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ABSTRACT

Chances are relatively high that each of us will experience low
back pain at some point in our lives. The usual course is rapid
improvement with 5-10% developing persistent symptoms (1).

In the 1990’s, the estimated cost of low back pain to the
health industry was in the billions of dollars, and with a lar-
ger proportion of our population now reported to be older, this
number can only be expected to increase (2,3). Treatment typi-
cally begins with conservative measures such as medication and
physical therapy and may even include minimally and highly
invasive pain management interventions. Surgery is sometimes
required in patients who have progressive neurological deficits
or those who have other therapies. A quandary sometimes ari-
ses, following a primary surgery, as to whether repeat surgery
should be attempted or another alternative technique should be
tried. This is the exact problem that the epidural adhesiolysis
procedure was has a significant surgery sparing role that can
help. It was shown to free up nerves and to break down scar for-
mation, deliver site-specific corticosteroids and local anesthetics,
and reduce edema with the use of hyaluronidase and hypertonic
saline. Epidural adhesiolysis has afforded patients a reduction
in pain and neurological symptoms without the expense and
occasional long recovery period associated with repeat surgery,
and often prevents the need for surgical intervention. This is the
reason that Epidural Adhesiolysis was given an evidence rating
of strong correlating to a 1B or 1C evidence level for Post-Lum-
bar Surgery Syndrome in the most recent American Society of
Interventional Pain Physicians evidence-based guidelines. This
suggests that the therapy is supported by observational studies
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and case series along with randomized-control trials. Recom-
mendation was also made that this therapy could apply to most
patients in most circumstances without reservations. Additiona-
lly CPT codes have been assigned to the two different kinds of
adhesiolysis, CPT 62263 for the three times injections over 2-3
days, usually done as in patient hospital setting and CPT 62264
for the one time injection series surgery-center model that may
need to be repeated 3 to 3.5 times in a 12 months period time.
In this review we talk about from the patophisiology and
epidemiology to indications and patient preparation.

RESUMEN

Seguin estudios epidemioldgicos toda la poblacién tiene al-
tas probabilidades de sufrir dolor lumbar en algiin momento de
su vida. Este cuadro suele ser reconocido como lumbalgia o
lumbociatica. En su forma clinica mas comun se observa me-
joria rapida y solo presentan sintomas persistentes 5-10% de
los casos (1).

En la década de 1990 en EEUU, el sector salud registrd
costes estimados en miles de millones de délares destinados al
tratamiento del dolor lumbar, y teniendo en cuenta la tendencia
a la busqueda de una mayor expectativa de vida de la poblacion,
solo se puede esperar que los costes aumenten (2,3). El tra-
tamiento comienza generalmente con medidas conservadoras,
tales como medicacion oral y terapia fisica, y puede incluir mal-
tiples opciones intervencionistas invasivas para controlar el do-
lor. En ciertas ocasiones es necesario recurrir a cirugia para los
pacientes que tienen déficit neurologico progresivo o para aque-
llos que estéan refractarios a otras terapéuticas. A veces el mé-
dico se encuentra frente a un dilema, después de una primera
cirugia, con respecto a si se deberia repetir la cirugia o intentar
otra técnica alternativa. Este es el principal problema en el cual
la liberacién epidural de adherencias puede permitir “evitar ci-
rugias”. Se ha demostrado que esta técnica libera los nervios y
disminuye la formacién de cicatrices, lleva los anestésicos loca-
les vy los corticoides a sitios especificos y reduce el edema al usar
hialuronidasa y solucién salina hiperténica (15,16).

La liberacién epidural de adherencias ha demostrado eficacia
para provocar reducciéon del dolor y de los sintomas neurol6-
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gicos sin incurrir en los altos costes y el ocasionalmente largo
periodo de recuperacion que implica la repeticion de la cirugia.
En muchos casos previene la necesidad de una primera inter-
vencion quirargica (6,10).

La liberacion epidural de las adherencias ha sido calificada
con un alto nivel de evidencia, que se correlaciona con un nivel
de evidencia 1B o 1C para el sindrome post-cirugia lumbar,
segun las Ultimas guias basadas en la evidencia publicadas por
la Asociacion Americana de Médicos Intervencionistas especia-
listas en el Tratamiento del Dolor. Esto significa que la terapéu-
tica se basa en estudios observacionales y en series de casos
junto a ensayos randomizados y controlados. También segin
esta publicacién se ha recomendado que esta terapéutica pueda
aplicarse como primera indicacién en muchas circunstancias en
pacientes con dolor refractario (6-10).

La técnica goza de un reconocimiento creciente en EE.UU.
v en muchos otros paises. Actualmente se le han asignado codi-
gos conocidos como CPT (codigos de terminologia de procedi-
miento) a los dos tipos de liberacién de adherencias en EE.UU.,
CPT 62263 para tres inyecciones en el curso de 2-3 dias, en
general para pacientes hospitalizados, y CPT 62264 para las
series de una sola inyeccion en el modelo de centro quirGrgico,
que puede repetirse de 3 a 3,5 veces en un periodo de 12
meses. Pero lo mismo ocurre en Espafia, Italia o Corea del Sur,
entre otros. En la presente revision se revisara la epidemiolo-
gia, fisiopatologia v las indicaciones hasta la preparacion del
paciente.

FISIOPATOLOGIA DE LA FIBROSIS EPIDURAL
(TEJIDO CICATRICIAL) COMO CAUSA DE
DOLOR LUMBAR CON RADICULOPATIA

No se conoce bien la etiologia del dolor lumbar con radi-
culopatia. Kuslich y cols., en una serie de 193 operaciones
de la columna lumbar en pacientes que recibieron aneste-
sia local, estudiaron este interrogante. Su estudio mostré
que la cidtica se producia solo por estimulacién de una
raiz nerviosa edematizada, estrechada, restringida (fibro-
sis por cicatriz) o comprimida (5). El dolor lumbar podria
producirse por la estimulacion de varios tejidos, pero el
tejido mds comtn fue la capa externa del anillo fibroso y el
ligamento longitudinal posterior. La estimulacion para pro-
duccién de dolor en la cdpsula de la articulacién facetaria
en este estudio rara vez se considero responsable del dolor
lumbar con radiculopatia, y el tejido sinovial que recubre
las carillas y las superficies del cartilago o de los musculos
no generaba dolor segtin este autor (6).

Rol de la fibrosis

Se ha debatido acerca de la contribucién de la fibrosis en
la etiologia del dolor lumbar (7-9). Hay muchas etiologias
posibles para la fibrosis epidural, que incluyen el trauma
quirdrgico, un desgarro anular, la infeccidn, los hematomas

o el material de contraste intratecal (10). Estas etiologias
han sido bien documentadas en la literatura. LaRoca y
Macnab (11) demostraron que la invasion de tejido conec-
tivo en un hematoma post-quirirgico era causa de fibrosis
epidural, mientras que Cooper y cols. (12) refirieron que
se presentaba fibrosis peri-radicular y anomalias vasculares
en los sitios donde habfa discos intervertebrales herniados.
McCarron y cols. (13) investigaron los efectos irritativos
del nicleo pulposo sobre el saco dural, las raices nerviosas
adyacentes y los manguitos de las raices nerviosas, inde-
pendientemente de la influencia de la compresion directa
sobre dichas estructuras. Después de inyectar nicleo pulpo-
so aut6logo homogeneizado en el espacio lumbar epidural
de cuatro perros, se hall6 evidencia de una reaccién infla-
matoria en el andlisis macroscopico y microscépico de cor-
tes de la médula espinal. En el grupo control, que consistié
en cuatro perros a los que se les inyectd solucion salina, la
médula espinal se encontraba normal. Parke y Watanabe
mostraron una evidencia significativa de adherencias en
cadaveres con hernia de disco lumbar (14).

Esta aceptado, en general, que las cicatrices postqui-
rurgicas vuelven a los nervios susceptibles a lesiones por
fenémenos de compresion (9). Se observa y se reconoce
como natural que el tejido conectivo que forma parte de
cualquier tejido cicatricial forme una suerte de membranas
fibrosas (tejido cicatricial) como parte del proceso normal
después de la disrupcién o alteracién de un medio intacto
(15). El tejido cicatricial se encuentra por lo general en
tres componentes del espacio epidural. El tejido cicatricial
epidural dorsal se forma por reabsorciéon de un hematoma
quirdrgico y puede estar involucrado en la generacién del
dolor (16). En el espacio epidural ventral, se forma un te-
jido cicatricial denso por los defectos dorsales del disco,
que pueden persistir a pesar del tratamiento quirtrgico y
siguen produciendo dolor lumbar y radiculopatia después
de la fase de cicatrizacién quirdrgica (17). En el espacio
epidural lateral o en el receso lateral, que incluye las estruc-
turas epiradiculares, conocidas como “manguitos”, que son
susceptibles a los defectos laterales del disco e hipertrofia
de las carillas articulares y es donde se provoca estenosis
neuroforaminal (18).

A pesar de que el tejido cicatricial no es doloroso, si lo
es una raiz nerviosa atrapada. Kuslich y cols. (5) conjetu-
raron que la presencia de tejido cicatrizal agravaba el dolor
asociado a la raiz nerviosa, porque la fijaba en una posicion
y de ese modo aumentaba la susceptibilidad de la raiz ner-
viosa a la tensién o la compresion. También llegaron a la
conclusién de que otros tejidos de la columna podian pro-
ducir dolor en las piernas. Ross y cols. demostraron que los
sujetos con cicatrizacion peridural extensa eran 3,2 veces
mads proclives a experimentar dolor radicular recurrente, en
un estudio que buscé establecer la relacion entre las cica-
trices peridurales, evaluadas por RM, y el dolor radicular
luego de disquectomia lumbar (19).



312 G.RACZYJ. C. FLORES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 19, N.° 6, Noviembre-Diciembre 2012

Esta evidencia también se asemeja a las conclusiones
de un nuevo estudio de Gilbert y cols. en el cual se not6
que las raices nerviosas lumbosacras recibian menos pre-
sién durante la elevacion de la pierna en extension, con
respecto a lo publicado con anterioridad, y que el movi-
miento de la cadera mayor a 60 grados fue determinado
como causa del desplazamiento de la raiz nerviosa en el
receso lateral (20).

Diagnostico radiologico de fibrosis epidural

La resonancia nuclear magnética y la tomografia com-
putarizada (TC) son herramientas de diagndstico, con una
sensibilidad y especificidad del 50% y 70% respectivamen-
te (15). La mielografia por TC puede ser también de ayuda,
a pesar de que ninguna de estas modalidades mencionadas
puede identificar la fibrosis epidural con una eficacia del
100%. Por otra parte, la epidurografia es una técnica usada
con mucha efectividad y se cree que la fibrosis epidural se
diagnostica mejor con el epidurograma (21-24). Este puede
detectar defectos de llenado bien correlacionados en tiempo
real con los sintomas del paciente (24). Sin duda, una com-
binacidn de estas técnicas va a incrementar la probabilidad
de identificar la fibrosis epidural.

Indicaciones para la liberacion de adherencias epidurales

A pesar de que originalmente se disefi¢ para tratar la
radiculopatia secundaria a fibrosis epidural post quirirgi-
ca, el uso de la liberacion de adherencias epidurales se ha
expandido para tratar diversas entidades de distintas etio-
logias que provocan dolor persistente o refractario. Ellas
incluyen las siguientes (25):

1. Sindrome post-laminectomia cervical o lumbar.

2. Disrupcioén discal (desgarro anular).

3. Carcinoma metastdsico de la columna que lleva a

fractura por compresion.

. Artritis degenerativa de varios niveles.

. Dolor facetario.

. Estenosis espinal.

. Dolor que no responde a la estimulacién de cordones
posteriores o a los opioides intratecales.

U )N RN

Contraindicaciones

Son consideradas contraindicaciones absolutas para rea-
lizar liberacién de adherencias epidurales:

1. Sepsis.

2. Infecciones crénicas.

3. Coagulopatias.

4. Infeccion local en el lugar del procedimiento.

5. Lanegativa del paciente.

6. Siringomielia.

La presencia de aracnoiditis es una contraindicacion re-
lativa. Con la aracnoiditis, los planos tisulares pueden estar
adheridos entre si, aumentando las posibilidades de locula-
cién de medicacién o medio de contraste. También puede
incrementar la posibilidad de difusién de medicacién al es-
pacio subdural o subaracnoideo, con mayores probabilidades
de complicaciones. En estos casos los especialistas con poca
experiencia en liberacion de adherencias epidurales deben
considerar la posibilidad de manejar a estos pacientes junto a
un especialista con mayor experiencia y formacién especifica.

Preparacion del paciente

Cuando se piensa que la liberacién de adherencias epi-
durales es el tratamiento adecuado para un paciente, se
debe informar de los riesgos y los beneficios del procedi-
miento y obtener un consentimiento informado. Los bene-
ficios son el alivio del dolor, la mejoria de la funcion fisica,
y la posible desaparicion de los sintomas neuroldgicos.

Los riesgos deben ser informados al paciente e incluyen
entre otros, hematomas, sangrado, infeccién, reaccién a la
medicacion usada (por ejemplo, a la hialuronidasa, los anes-
tésicos locales, los corticoides, la solucion salina hipertdnica),
el dafio a los nervios o los vasos sanguineos, la poca o nula
desaparicion del dolor, la incontinencia de la vejiga o del in-
testino, el empeoramiento del dolor, e incluso la paralisis. Los
pacientes con antecedentes de incontinencia urinaria deberfan
someterse a una evaluacién urodindmica por un urélogo antes
de realizar el procedimiento, para documentar la etiologia y
la patologia urodindmica preexistente.

Medicacion anticoagulante

Se debe interrumpir la medicacién que prolonga el tiem-
po de sangria y los pardmetros de coagulacién en general
antes de realizar la liberacion de adherencias epidurales. El
tiempo de interrupcién varia de acuerdo a la medicacion
usada. Se debe realizar una consulta con el médico clinico
del paciente antes de interrumpir cualquiera de estas me-
dicaciones, en particular con pacientes que requieren anti-
coagulacién crénica como los que tienen colocados stents
que liberan drogas o los que tienen prétesis de vdlvulas
cardiacas. Los antiinflamatorios no esteroides (AINE) y la
aspirina, respectivamente, deben ser interrumpidos entre
4 y 7 a 10 dias antes del procedimiento. A pesar de que
hay un gran debate acerca de estas medicaciones en los
procedimientos neuroaxiales, se recomienda optar por ac-
titudes conservadoras. Se recomienda que el Clopidogrel se
suspenda 7 dias antes, mientras que Ticlopidine debe sus-
penderse 10-14 dias antes de la liberacion de adherencias
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(26). La interrupcién de la warfarina o el acenocumarol es
variable, pero en general 5 dias son suficientes (25). Los
pacientes que reciben tratamiento con heparina subcutdnea
deben suspenderla un minimo de 12 horas antes del proce-
dimiento, mientras que los que usan heparina de bajo peso
molecular requieren un minimo de 24 horas (26). También
se deben interrumpir las medicaciones homeopaticas de
venta libre que prolongan el sangrado. Estas incluyen el
aceite de pescado, la vitamina E, el Gingko Biloba, el ajo,
el ginseng y la hierba de San Juan. Se debe confirmar el
estado adecuado de la coagulacién con el tiempo y con-
centracion de protrombina, el RIN, el tiempo parcial de
tromboplastina, tiempo de trombina, tiempo de coagulacién
y un andlisis de funcién plaquetaria o un tiempo de sangria
y el recuento plaquetario. Los tests deben realizarse 1o mds
cerca posible del dia del procedimiento. Los tests reali-
zados pocos dias después de suspender el medicamento
anticoagulante pueden estar todavia elevados porque no ha
pasado suficiente tiempo para que se disipen los efectos de
la medicacion anticoagulante. Los beneficios del procedi-
miento deben ser sopesados, teniendo en cuenta las posi-
bles secuelas de suspender la medicacion anticoagulante,
y esto debe ser exhaustivamente evaluado con el paciente.

Otros estudios de laboratorio pre-quiriirgicos

Es necesario realizar un hemograma completo y un
andlisis de orina tomada de forma aséptica antes del pro-
cedimiento, para detectar la presencia de infecciones no
diagnosticadas. Un recuento elevado de glébulos blancos
y/o un andlisis de orina positivo deberfan indicar al médi-
co la necesidad de posponer el procedimiento y derivar el
paciente a su clinico para realizar nuevos andlisis y recibir
diagndstico y tratamiento cuando estén indicados.

Check list de la OMS

En este como en todo procedimiento intervencionista se
debe confirmar en cada etapa que el procedimiento es el
que el paciente espera y hemos programado, y que se han
tomado todas las precauciones pre, intra y post operatorias
anestésicas, quirdrgicas y de enfermeria.

Complicaciones

Al igual que con cualquier técnica invasiva, pueden
surgir complicaciones. Esto incluye sangrado, infecciones,
dolor de cabeza, lesiones en nervios o vasos sanguineos,
rotura del catéter, disfuncién intestinal o urinaria, paralisis,
compresion de la médula espinal producida por loculacién
de los fluidos inyectados o hematomas, inyeccién subdural

o subaracnoide de anestesia local o solucidn salina hiper-
ténica, y reacciones adversas a las medicaciones. Nosotros
también incluimos en el consentimiento que el paciente
puede llegar a experimentar un aumento del dolor, o ningtin
tipo de alivio. A pesar de que la lista de complicaciones po-
sibles es larga, la frecuencia con que ocurren es muy baja.
Sin embargo no cabe duda que existe una curva de apren-
dizaje, y estudios recientes reflejan este hecho en la mejora
significativa de los resultados a largo plazo. Ademas, es
muy raro encontrar publicaciones que mencionen compli-
caciones o consecuencias médico-legales, sobre todo si se
considera el aumento sostenido de experiencias clinicas.

La propagacion subdural es una complicacién que se
debe evitar siempre que se inyecta la anestesia local. Du-
rante la lisis caudal, se corre el riesgo de que el catéter
quede posicionado subduralmente, especialmente si se esta
avanzando por la linea media. La identificacién del bloqueo
motor subdural debe ocurrir dentro de los 16-18 minutos.
Los catéteres usados para las lisis nunca deben ser orienta-
dos hacia la linea media dentro del espacio epidural.

ANALISIS DE RESULTADOS

Inicialmente, en los comienzos de los 80, se diseiid
el protocolo para dirigir medicacion especificamente en el
ganglio de la raiz dorsal, pero entonces, después de hacer
varios procedimientos, se encontr6 que era muy dificil lle-
gar al ganglio de la raiz dorsal cuando habia desarrollo de
tejido cicatricial o adherencias. En esos primeros tiempos,
el conocimiento estaba basado en el uso de anestésicos lo-
cales para lograr de 2-4 horas de bloqueo para poder operar.
Produjo gran entusiasmo ver que los pacientes crénicos se
beneficiaban con meses y afios de alivio del dolor después
de colocar el nuevo catéter dirigible y visible con rayos
x. El informe preliminar del afio 1985 fue sobre el uso de
fenol en el ganglio de la raiz dorsal (27) y fue seguido por
una lista de resultados observacionales que no mostraron
tan buenos resultados como los tltimos estudios de Man-
chicanti sobre estenosis espinal y fracaso de la cirugia, que
indicaron un 75-80% de mejoria después de 12 meses de
seguimiento. Inicialmente provocé satisfaccioén ver que
algunos pacientes tenian 3-4 meses de alivio y que refe-
rian mejoria del pie en péndulo. Esta filosofia sigue siendo
vélida aun en los estudios del 2008 por Sakai y cols., en
los cuales ellos encontraron que la lisis de las adherencias
con inyeccion de esteroides y anestésicos locales, con un
catéter dirigido durante la epiduroscopia, aliviaba el dolor
y reducia la disfuncién nerviosa sensorial en pacientes con
cidtica crénica (28). La evolucién de estos hallazgos ha
cambiado el procedimiento que ha evolucionado a la téc-
nica actual (29). Racz y Holubec informaron sobre Ia lisis
de adhesiones por primera vez en 1989 (30). Habia pe-
quefias variaciones en el protocolo comparado con el de
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nuestros dias, basicamente en la dosis de anestésico local
y en el hecho de que no se usaba hialuronidasa. La colo-
cacion del catéter era especifica para la lesion (estos es, la
punta del catéter se colocaba en el foramen correspondiente
al nivel vertebral y del lado de la adherencia sospechada).
El andlisis restrospectivo llevado a cabo a los 6-12 meses,
después del procedimiento, indic6 alivio del dolor en el
72,2% de los pacientes al momento del alta (N = 72). El
alivio se mantuvo en el 37,5% y el 30,5% de los pacientes
al mes y a los tres meses respectivamente. El 43% dis-
minuyo la frecuencia y la dosis de medicacion usada y el
16,7% abandoné completamente toda la medicacion. En
total, 30,6% de los pacientes regresaron a su trabajo o sus
actividades de la vida diaria.

En la presentacién del XII Congreso Mundial del Dolor,
Arthur y cols. informaron acerca de la lisis de las adheren-
cias epidurales en 100 pacientes, de los cuales 50 recibieron
hialuronidasa como parte del procedimiento (31). En el
grupo con hialuronidasa, el 81,6% de los participantes tuvo
un alivio inicial del dolor, con un 12,3% que refiri6 alivio
persistente; el 68% de grupo sin hialuronidasa tuvo alivio
del dolor y un 14% manifesto alivio persistente al cabo de
los tres afios de seguimiento desde la randomizacién de la
muestra estudiada.

En 1994, Stolker y cols. agregaron hialuronidasa al pro-
cedimiento, pero omitieron la solucién salina hipertonica.
En un estudio de 28 pacientes informaron una reduccién
del dolor de mds del 50% en el 64% de los pacientes a un
afo (32). Ellos resaltaron la importancia de la seleccién
del paciente y creyeron que el efecto de la lisis de las ad-
hesiones se basaba en el efecto de la hialuronidasa sobre
las adherencias y en la accion del anestésico local y los
esteroides en el nervio sinuvertebral.

Devulder y cols. publicaron un estudio de 34 pacientes con
sindrome de cirugia de columna fallida (FBSS), en los cua-
les 1a fibrosis epidural se sospechaba o fue probada con RM
(33). Se colocé un catéter por el hiato sacro a una distancia
de 10 cm del canal caudal. Se realizaron inyecciones diarias
de medio de contraste, anestésico local, corticosteroides y
solucidn salina hiperténica (10%) durante tres dias. No se
us6 hialuronidasa. Se notaron defectos de llenado en 30 de
34 pacientes, pero solo se encontré un alivio significativo del
dolor en 7 pacientes al mes, en 2 pacientes a los 3 meses y
en ningun paciente a los 12 meses. Ellos llegaron a la con-
clusién de que la epidurografia podria confirmar los defectos
de llenado de contraste en pacientes con defectos de llenado,
pero una mejor dispersion del medio de contraste, asumiendo
que la lisis de la cicatriz que se ha producido no garantiza el
alivio sostenido del dolor. Este estudio fue criticado por falta
de la ubicacion adecuada del catéter en el sitio de la lesion,
lo que hace que la distribucion de la droga no sea especifica
(34). El catéter nunca fue dirigido al espacio epidural ventral
lateral, donde esté localizado el ganglio de la raiz dorsal y
donde ocurre la fibrosis del receso lateral.

Heavner y cols. realizaron un ensayo prospectivo ran-
domizado de lisis epidural de adherencias, especifico para
la lesion, con 59 pacientes con dolor lumbar crénico intra-
table (35). Los pacientes fueron asignados a uno de cuatro
grupos de tratamiento de lisis de adhesiones epidurales: (1)
solucion salina hiperténica (10%) mds hialuronidasa, (2)
solucién salina hipertdnica, (3) solucidn salina isotonica
(0,9%) o (4) solucién salina isoténica més hialuronidasa.
Todos los grupos tratados recibieron corticosteroides y
anestésicos locales. En general, en los cuatro grupos tra-
tados, el 83% de los pacientes tuvieron alivio del dolor
al mes comparado con 49% a los tres meses, 43% a los 6
meses y 49% alos 12 meses. Los grupos con hialuronidasa
y solucion salina hiperténica tuvieron menor incidencia de
procedimientos adicionales para aliviar el dolor que los del
grupo placebo. Y mostraron que la ubicacién especifica
del catéter en el sitio adecuado es importante.

Manchikanti y cols. realizaron una evaluacién randomi-
zada retrospectiva de un protocolo de lisis de adherencias
modificada por Racz en 232 pacientes con dolor lumbar
(36). El estudio incluy6 la ubicacion del catéter en el sitio
especifico, pero el periodo usual del procedimiento en 3
dias se redujo a 2 (grupo 1) o a 1 dia (grupo 2). El gru-
po 1 tuvo 103 pacientes y el grupo 2 tuvo 129 pacientes.
Los otros cambios incluyeron cambiar el anestésico local
de bupivacaina a lidocaina, sustituir el acetato de metil-
prednisolona, o el acetato o fosfato de betametasona por
diacetato de triamcilonona, y una reduccién del volumen
de lo inyectado. De los pacientes en los grupos 1 y 2, el
62 y el 58% tuvo mas de 50% de alivio del dolor al mes,
respectivamente (decreciendo estos prorcentajes a 22 y
11% alos 3 meses, 8 y 7% alos 6 meses y 2'y 3% al afo).
Es especialmente interesante ver que el porcentaje de pa-
cientes que tuvieron un alivio del dolor después de cuatro
procedimientos aumentd a 79 'y 90% al mes; 50 y 36% a los
3meses; 29y 19% alos 6 meses; y 7y 8% al afio, para los
grupos 1y 2 respectivamente. El alivio del dolor en el corto
plazo se demostrd, pero no se logré alivio en el largo plazo.

En un estudio prospectivo randomizado, Manchikanti
y cols. evaluaron un procedimiento de un dia para la lisis
de adhesiones versus un grupo control de pacientes que
recibieron terapéutica conservadora (37). Los resultados
mostraron que el alivio acumulado, definido como un alivio
mayor al 50% con una a tres inyecciones, era de 97% en el
grupo tratado a los 3 meses; de 93% a los 6 meses y 47%
al afio. El estudio también mostré que el estado general de
salud mejoraba en forma significativa en el grupo con lisis
de adherencias.

Recientemente, Manchikanti y cols. publicaron sus resul-
tados de un estudio controlado, randomizado y doble ciego,
sobre la efectividad de la lisis de adherencias lumbar en pro-
cedimiento de 1 dia y la neurolisis con solucién salina hi-
perténica para el tratamiento del dolor lumbar crénico (38).
Setenta y cinco pacientes con dolor intratable con modalida-
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des conservadoras, fueron randomizados en tres grupos de
tratamiento. El Grupo 1 (grupo control) fue sometido a cate-
terizacion, en la cual el catéter fue colocado en el canal sacro
sin lisis de adhesiones, con inyeccion de anestésico local,
solucién salina normal y esteroides. El Grupo 2 consisti6 en
cateterizacion con colocacion del catéter en el sitio especifi-
co ventral lateral para lisis de las adhesiones, con inyeccién
de anestésico local, salina normal y esteroide. El Grupo 3
consistié en colocacion del catéter en el sitio especifico para
lisis de las adhesiones, con inyeccidn de anestésico local, so-
lucién salina hiperténica y esteroide. Los pacientes pudieron
tener inyecciones adicionales basadas en la respuesta, tanto
después de desenmascarar o sin desenmascarar después de
tres meses. Se les ofrecid a los pacientes sin desenmascarar
tanto el tratamiento asignado como otro tratamiento basado
en su respuesta. Si los pacientes del grupo 1 o 2 recibieron
lisis e inyeccion y luego inyeccion de salina hipertonica, se
los retir6 del estudio y se dejé de recolectar sus datos. Los
resultados fueron evaluados a los 3, 6, y 12 meses usando
los de escalas visuales andlogas para evaluacion del dolor, el
indice de incapacidad de Oswestry, la toma de opioides, la
medicién del rango de movilidad y el P-3. Se definié como
alivio significativo a un alivio del 50% o superiores. El 72%
de los pacientes en el grupo 3, el 60% de los pacientes en
el grupo 2y el 0% en el grupo 1, mostraron un alivio signi-
ficativo del dolor a los 12 meses. El promedio de los trata-
mientos para un afio fue de 2,76 en el grupo 2 'y 2,16 en el
grupo 3. La duracién del alivio significativo con el primer
procedimiento fue de 2,8 + 1,49 meses y 3,8 + 3,37 meses en
los grupos 2 y 3 respectivamente. El alivio significativo del
dolor (> 50%) también se asocié con una mejoria en el indice
de discapacidad de Oswestry, en la medicion del rango de
movilidad y en el estado psicolédgico.

Manchikanti y cols. (39,40) prosiguieron con esta inves-
tigacion usando comparacion de la lisis percutdnea versus
inyecciones caudales epidurales de esteroides guiadas con
fluoroscopia. El primer estudio comprendié una poblacion
de pacientes con dolor lumbar crénico y estenosis espinal
diagnosticada. El resultado a un afio, mostr6 76% de alivio
del dolor con lisis epidural de adherencias, comparada con
4% en el grupo control. El segundo estudio fue realizado
en una poblacién de pacientes con sindrome lumbar pos-
tquirdrgico, y mostrd una reduccién del dolor y una mejoria
en el estado funcional en el 73% de las lisis epidurales,
comparado con un 12% en el grupo control.

Recientemente, un estudio de Veihelmann y cols. (41)
evalué pacientes con una historia de dolor lumbar crénico
y cidtica. Los criterios de inclusién fueron dolor radicular
con sustrato de compresion de la raiz nerviosa correspon-
diente hallado en la RM o la TC. Todos los pacientes fueron
randomizados para recibir ya fuera fisioterapia, analgésicos
o lisis de las adherencias. El grupo de la lisis tuvo un me-
jor resultado estadisticamente significativo que el grupo de
tratamiento fisico.

Hubo dos evaluaciones prospectivas de Chopra y cols.
y Gerdesmeyer y cols. evaluando pacientes con radiculo-
patia monosegmentaria de la columna lumbar. Todos los
pacientes sufrian de hernias de disco crénicas o sindrome
post-laminectomia. Todos estos ensayos randomizados
mostraron un alivio positivo en el corto y largo plazo. Dos
evaluaciones prospectivas también mostraron alivio posi-
tivo en el corto y largo plazo (42,43).

CONCLUSIONES

La lisis epidural ha evolucionado a través de los afios
como una opcién de tratamiento importante para los pa-
cientes con dolor intratable cervical, toracico, lumbar o de
las extremidades. Los estudios han mostrado que los pa-
cientes pueden gozar de un significativo alivio del dolor y
la recuperacion de la funcién. Los estudios de Manchikanti
muestran que se puede lograr la magnitud y la duracion del
alivio mediante la repeticién de procedimientos. Los estu-
dios recientes, randomizados y a doble ciego, sobre la es-
tenosis espinal y el sindrome post cirugia lumbar muestran
75 y 80% de mejoria en los resultados del VAS y mejoras
funcionales a los 12 meses de seguimiento (44-46).

Fibrosis se puede comprobar en 20 a 30% de todos los
casos de FBSS y las técnicas de lisis de adherencias han
elevado el nivel de evidencia en los estudios realizados en
los ultimos afios, tanto por via percutdnea como endosco-
pica (47,48).

La evolucion en el reconocimiento de la importancia del
sitio especifico para la ubicacion del catéter y la liberacion
de la medicacion, asi como atravesar barreras determinadas
por la enfermedad que limitan la llegada de 1a medicacion,
junto con el hecho de que los Médicos Especializados en
Medicina del Dolor necesitan adquirir la practica necesaria
para llevar a cabo el procedimiento, llevaron a la mejoria
en los resultados obtenidos sobre seguridad y eficacia en
los ultimos ensayos prospectivos randomizados (46,47).

A medida que los distintos centros han ido ganando
experiencia con la aplicacién de la técnica han cambiado
su opinioén negativa o de duda. Es clave que se analice la
informacidn de resultados de los estudios realizados en los
ultimos 10 afios y que los estudios que se emprendan se
realicen después de que los especialistas aprendan a nave-
gar en el espacio epidural con herramientas apropiadas y
sitien los catéteres en los lugares especificos donde se han
alcanzado los mejores resultados.

En muchos casos se han evitado cirugias innecesarias o
su repeticion, con el uso del procedimiento de lisis percu-
taneay se estd logrando ahorrar significativos gastos segin
lo demostrado en estudios de coste-efectividad.

La endoscopia ofrece una visualizacion directa de las rai-
ces nerviosas afectadas y facilita la lisis mecéanica de adhe-
rencias cuando no es posible llegar con catéteres percutdneos
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en los casos mds complejos, y podrd tornarse su aplicacion
mas comun a medida que se refine la técnica y se progrese en
su entrenamiento y evolucione la curva de aprendizaje (48).

Se necesitan mds estudios prospectivos randomizados
controlados para solidificar mas el rol de la lisis epidu-
ral de la adhesiones en el algoritmo del tratamiento de los
pacientes con dolor intratable refractario a los tratamien-
tos previos, en especial lisis combinada con técnicas de
kinesiologia de frotado neural y/o sumado a denervacién
facetarfa y/o de GRD o discal por radiofrecuencia.

Es importante resaltar que la aplicacion de la técnica
asociada a las mencionadas técnicas de fisioterapia con
ejercicios agresivos de frotado neural y realizada la lisis
de adherencias después o previo o conjuntamente con la
radiofrecuencia, principalmente de facetas, potenciara los
resultados y pondrd a la vista, segin la experiencia y opi-
nién de los autores, que la utilizacién de estas alternativas
multimodales de intervencionismo en dolor pueden mejorar
aun mds los resultados alcanzados al presente.

Finalmente si bien en su publicacién en 2008 Racz GB,
Heavner JE y Trescot A, en Pain Practice, donde revisan
la evidencia de la seguridad y eficacia de la epidurolisis,
donde ademads informan que en el afio 2006 1,7 millones de
estos procedimientos habia sido realizado en los EE.UU.
de América y la experiencia muy satisfactoria ha ido reco-
rriendo el mundo (46). Hace ya 12 afios (en el afio 1999) la
Revista Espafiola del Dolor habia publicado la experiencia
de Torre F, Barez E y Raposo F en el manejo del dolor de
espaldas en 16 casos con elevada eficacia y sin complica-
ciones con la técnica del catéter caudal descrita por Racz.
Informan estos autores que la epidurolisis era aplicada en el
12% de los pacientes que acudian a su consulta con patolo-
gia lumbar y las indicaciones en su experiencia se limitaron
al fracaso de la cirugia lumbar, estenosis de canal y radicu-
lalgia por hernia discal. En 2007 Abejon y cols. destacaron
su eficacia en el sindrome post-laminectomia utilizando la
técnica con solucién salina normal y por dltimo, en marzo
de 2011 Trinidad y Torres hacen una excelente revisién
exhibiendo la madurez de la técnica fuera de EE.UU. y
orientando acerca de los tipos, las advertencias y riesgos
para su correcta aplicacion (49-51).
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