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RESUMEN

OBJETIVOS: EI proposito de este estudio es establecer los factores que
modifican la evolucion de la cirugia de columna lumbar y establecer si existe o no
cambio en el pronéstico en relacion a la Fibrosis Postquirurgica con la utilizacion
de metilprednisolona local.

METODOS: Se realiza un estudio retrospectivo y comparativo durante el periodo
de 1997 a febrero del 2001 en pacientes ingresados al Servicio de Neurocirugia
del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos de la Ciudad de México con
diagndstico de sindrome de compresion radicular (SCR) secundario a protrusion
discal y/o secundario a canal lumbar estrecho:. requiriendo cirugia de columna:
hemisemilaminectomia vy discoidectomia © I|aminectomia descompresiva
respectivamente.

Se realizan 2 grupos de protocolo, uno con la realizacion de las técnicas antes
mencionadas y un segundo grupc agregandc metilprednisolona local previo ai
cierre de la herida quirdrgica.

RESULTADOS: En el periodo comentado se registran en protocolo 112 pacientes
con patologia lumbar que requirieron manejo guirdrgico por presentar datos
clinicos de compresion radicular o canal estrecho lumbar. Se dividieron en 2
grupos de 56 cada uno de ellos , uno de los cuales, el grupo control se realiza
cirugia sin colocaciones de esteroides locales; el segundo grupo previo al cierre
de la herida se coloca metiiprednisolona sobre el saco dural y raices nerviosas.

Se presentaron un total de 31 casos de fibrosis epidural postquirurgica (27.6%) de
las cuales 16 se presentaron en el grupo control (14.2%) y 15 casos en donde se
aplico metilprednisolona local (13.3%) .
CONCLUSIONES: La utilizacion de esteroides locales {metilprednisolona) sobre la
zona quirurgica previo al cierre mostrd que No presento un impacto relevante
respecto al grupo control. La variacion fue de solo 0.9%.

Esto obliga a seleccionar adecuadamente a los pacientes en base a la clinica y
estudios de gabinete que correlacionen los sintomas debido a la morbilidad que
conlleva la cirugia de columna lumbar y el impacto que un fracaso en la cirugia
implica para el estado emocional, social y econémico del paciente; se debe de
investigar nuevas sustancias que tengan mayor impactoc y que eliminen o timiten
la formacion de la fibrosis epidural postquirtrgica.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Compresion Radicular; Fibrosis postquirurgica;
IRM; EMG; metilprednisolona.




ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study is to stablish the factors that could modify
the evolution in the surgery of lumbar disease in relation with the postsurgical
epidural fibrosis using local methylprednisolone.

Materials and Methods: This is a comparative and retrospective study between
1997 and february of 2001 in patients of the Neurosurgery Service from the
Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos in Mexico City with diagnosis of radicular
compression syndrome or lumbar stenosis that required surgery of the lumbar
region secundary to a discal disease or lumbar stenosis. Two gruops was formed
in this study. One group (control) the surgery was made in a conventional form
without local esteroids. The second group with 40 mg of locat methylprednisolone
over the dural cover and roots before the closure of the wound.

Resuits: We have registered and made a follow up study of each patient 112 that
required surgical treatment of their lumbar disease; 31 cases of postsurgical
epidural fibrosis was detected (27.6%): 16 cases in the control group without using
estercids (14.2%) and 15 cases in the group with high dose of local
methylprednisoclone (13.3%) with a variation between them of 0.9%.

Conclusions: The use of local methylprednisolone in the surgical area before the
closure of the wound did not showed a significant impact among the two groups of
study. The variation rate has not had stadistical relevance.

The lumbar region surgery has a very important morbility, so the main goal is the
correct selection of each patient and a good surgical technic. Also the selection
most have a correct diagnosis based on clinical and radiologyc (IRM) aspects.
The lumbar surgery failure has a very important impact in cost and in the
emotional, social and economics aspects of the patient and country.

So is very important to keep searching new sustances that reduce the risk of
postsurgical fibrosis formation

Key Words: epidural fibrosis; methylprednisolone; radicular compression
syndrome; IRM
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INTRODUCCION

La lumbalgia .- es un padecimiento comun y en paises industrializados es un
problema que origina incapacidad parcial con los consiguientes costos para las
empresas donde laboran dichos pacientes por faltas e incapacidades calcutandose
un promedio de 13 millones de dias perdidos al afio.

Este tipo de dolor puede ser de tipo postural, la flamada lumbalgia mecano-
postural sin que sea secundaria a ninguna alteracion de tipo anatomico. Sin
embargoc un grupo de pacientes que desarrolla lumbalgia es secundaria a
alteraciones de tipo anatomico, siendo las mas comunes la hermacion discal. la
espondilolistesis y el canal lumbar estrecho.

En estadisticas realizadas en Estados Unidos y el Reino Unido se ha observado
que la edad en que se presenta es en pacientes entre los 30 y los 60 afos, sin
predominio de sexos, con una edad de inicio similar en hombres y mujeres pero se
observo que las mujeres promediaban casi un decenio de retardo en el desarrollo
de sintomas. svgmfcauvos atnbuyendose a este hecho factores como obesidad.
sedentansmo y ‘po e empleo observandose que es mas comun en hombres
trabajos en los que influyen el Ievantamiento de objetos pesados y la vibracién de
tipo vehicular y no vehlcular

La cnrugna de colimna umbar tiene una gran morbilidad y la presencia de
comphcacaones bostqunr‘urglcas se presentan en un indice elevado. Debido a esto
en los ulur_nos an_os se ha desechado la denominada “exploracion de canal*, como
tratamie‘nto en r}acientes con lumbalgia. De hecho, el éxito de la cirugia de
columna lumbar depende mas de la buena eleccion de pacientes en base a
cuadro clinico, estudios de gabinete y estudios neurofisiolégicos.

El cuadro clinico caracteristico es secundario a la compresion de una o varias
raices, lo que se manifiesta como Sindrome de Compresion Radicular (SCR). El
paciente, mediante una exploracion neuroldgica apropiada. presenta alteracion en
tres componentes: dolor, motor y sensitivo.
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El dolor que refiere el paciente es de tipo progresivo, lancinante y con iradiacion a
alguna de las extremndades ‘pudiendo ilegar a producir marcha claudicante .

tas alteracuones : motoras pueden variar dependiendo del tiempo y grado de
compresnon ‘d
muscular . hasta

Ala’ ralz nerv:osa. Puede haber disminucion leve de la fuerza
trofia’‘d ‘un’ grupo muscular inervado por la raiz afectada. Los
os se encuentran disminuidos o abolidos.

reﬂejos osteole

pre ntan zonas de hipoestesia en el dematoma

scal lumbar es mas frecuente a nivel de L4LS y
s mencionados se encontraran en la zona de
has raices.

iinucion del canal lumbar secundario a hipertofia del ligamento
ntomas cuando e! diametro es menor de 10mm. En este caso los

distribucién

flayur‘h t; g na,'
signo's'qbbsérva"dos en el SCR se enmascaran y dan lugar a la presentacion de
sindrome de cauda equina dando dolor a nivel perianal acompanado de
alteraciones en el control de esfinteres e impotencia en los hombres.

Una vez que el paciente se ha seleccionado mediante el cuadro ctinico y estudios
de gabinete se precede a programar I|a cirugia, siempre haciendo hincapie en
que el control de peso asi como de cientas actividades que impliquen movimiertos
© carga excesiva sobre la region lumbar deberan ser minuciosamente observados
por parte del paciente en el periodo postquirurgico.

En pacientes mayores de 40 afos de edad se realiza una valoracion preoperatoria
por parte de cardiologia; se toman analisis preoperatorios y se realiza cirugia de
columna lumbar con el paciente en posicidn decubito ventral con flexion de
extremidades inferiores y sobre un par de bultos de tela o hule espume de 10 cm
de diametro para proteccion de mamas en las mujeres y de pene y testiculos en
los hombres.
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Se utiliza equipo de laminectomia y se inicia la cirugia con una incision medial
longitudinal posterior. Se realiza identificacidon de la lamina la cual se desea
realizar la laminectomia, dependiendo del espacio afectado, con control con
fluoroscopio transoperatorio.

FIBROSIS POSTQUIRURGICA

Muchos. factores afectan el proceso de cicatrizacion de la herida. .Los factores
locales de importancia son el aporte sanguineo, el estrés mecanico, los
materiales de sutura empleados, infeccion y la radiacion. Dentro de los factores
sistémicos se incluyen la edad, nutricion, trauma en otras partes del cuerpo,
hipo}(ia. hipovolemia, anemia, uremia,y enfermedades malignas por el uso de
drogas citotoxicas y antimetabolitos.

Existen tres fases en la cicatrizacion de la herida. La primera fase llamada fase
inflamatoria o exudativa dura entre 4 y 5 dias, ésta fase involucra una respuesta
hemostatica-vascular y una respuesta de tipo celular. Se forma el coagulo que
une los bordes de los tejidos. Al final de esta fase nuevos capilares y canaies
linfaticos comienzan a extenderse hacia fuera del coagulo. Los fibroblastos
comienzan a aparecer a partir del tejido conectivo circundante.

La segunda fase de la cicatrizacion es llamada fase fibroblastica o proliferativa.
Comienza al quinto dia y termina en el dia 20. Las células epiteliales y los
fibroblastos migran y proliferan. Los fibroblastos producen colagena, la cual une
los bordes de la herida.

La tercera fase es |la de reorganizacion, la cual comienza a partir del dia 21 y se
extiende hasta 2 afios o mas.
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La presencia de fibrosis en una herida no ha sido aclarada comptetamente. Por
estudios experimentales se cree que es una respuesta exagerada del organismo
y de! proceso inflamatorio entre la primera y la segunda etapa de la cicatrizacion,
es decir, que |a respuesta en la proliferacion y migracion de los fibroblastos esta
exagerada asi como la produccion de colagena por éstos. Al microscopio solo se
observan cambios de tipo inflamatorio. E! grado de fibrosis es variable, pudiendo
ser desde una pequefia membrana de tejido cenectivo, hasta una gran masa que
puede causar estenosis importante. La fibrosis epidural causa disminucion de
riego sanguineo a la raiz perviosa asi como compresion de la misma, con lo que el
dolor radicular recurrenterves la manifestacion clinica mas importante.




CUADRO CLINICO

Después de llevar a cabo la cirugia de columna el paciente manifiesta dolor a
nivel iumbar asi como diversos grados de sintomas radiculares similares a los que
manifestaba en la fase preoperatoria. L.os sintomas varian dependiendo del grado
de compresion que la fibrosis epidural provoquen; pudiendo ser desde lumbalgia
hasta un sindrome de compresion radicular franco y en casos extremos, de mayor
sintomatologia que antes de la cirugia.

Como la fibrosis puede causar compresion central sobre la duramadre del saco
dural sin causar compresién importante de la raiz, en algunos casos se mezclan
elementos de radiculopatia asociados a sindrome de cauda equina, con lo que et
paciente presenta dolor y deéficit sensitivo en la region perianal con alteraciones a
nivel del control de esfinteres y funcion sexual de magnitudes diversas.

El tiempo de inicio de los sintomas es variable pudiendose manifestar desde el
segundo mes ‘hasta los 3 afios después de haberse realizado la intervencion
quirdrgica, i

Los sintomas la mayoria de las veces son progresivos iniciando con dolor de
tipo lancinante en donde también influyen la personalidad del paciente, su umbrai
al dolor, su ocupacion, el estrato socioecondmico y cultural y ilos cuidados
postquirurgicos que llevo a cabo durante ios primeros 15 dias de la cirugia.

Los datos clinicos obtenidos al realizar el examen neurolégico son variables. No
hay un signo caracteristico que identifique la presencia o evolucién de una fibrosis
postquirurgica.

El dolor es el Unico dato que se presenta constante en la mayoria de los
pacientes. La radiculopatia manifestada por dolor, alteraciones de la fuerza
muscular en grado variable en las extremidades inferiores. hiporrefiexia, y déficit
sensitivos a 10 largo de los dermatomas inervados para las raices de L4 LS S1 no
difieren, en la mayoria de los casos, de las observadas antes de la cirugia.

SiGEN
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Después del segundo mes postquirurgico la presencia de los sintomas y signos
mencionados, en un paciente quien a llevado un buen cuidado postoperatorio, y
que no se observa mejoria con terapia fisica y medidas generales de higiene de
columna se debe de sospechar y descartar la presencia de fibrosis epidural
postquirurgica.




DIAGNOSTICO

£l diagndstico en ia patologia de ia columna lumbar ha presentado gran desarrotlo
en la ultima década, con lo que la seleccidon optima de los pacientes que son
candidatos a cirugia se ha tornado mas sencilla pero a ia vez debe de cumpiir con
criterios especificos ademas de los encontrados en la exploracion fisica.

Clinicamente los hallazgos para considerar a un paciente candidato a cirugia de
columna lumbar se engloban dentro del sindrome de compresion radicular:

1.

Dolor lumbar lancinante, con alteraciones de distinto grado en relacion a la
marcha, pudiendo producir marcha claudicante por dolor.

Déficit motor de grado variable en extremidades inferiores. desde sensacion de
entuméciﬁiiéhib que refiere el paciente hasta paresia franca del grupo
muscular inervado por la raiz afectada, que como se ha mencionado
corresponde en la mayoria de los casos a los niveles L4L.5 y L5S1.

Reflejos osteotendinosos disminuidos o abolidos en especial el patelar y
aquileo.

Alteraciones sensitivas que pueden ir desde la sensacion anormal que refiere
el paciente en regiones distales de miembros pélvicos denominadas
parestesias hasta zonas de hipoestesia mas marcadas a nivel de laregion LS5 y
S1.




10

En la mayoria de los casos el cuadro clinico se encuentra confinado a una sola
extremidad, dependiendo del lado que se encuentre afectada la raiz nerviosa.

En el caso del canal estrecho lumbar o estenosis de canal los sintomas principales
son el dolor y la limitacion de la marcha secundaria a una paresia de grupos
musculares afectados de manera progresiva.Se puede presentar a su vez, como
ya se menciono datos correspondientes a sindrome de cauda equina.

Los estudios de gabinete son esenciales en la actualidad para correlacionar
adecuadamente lo encontrado a la exploracion neurologica:

RX DE COLUMNA LUMBAR

Se solicitan proyecciones AP, lateral y dinamicas. En estas se debe de observar
la altura y espacio intersomatico. La alineacion de los cuerpos vertebrales y el
estado que guardan los foramenes asi como la presencia de inestabilidad en la
proyecciones dinamicas. ta disminucidn del espacio intersomatico es un dato
indirecto que onenta hacia una patologia discal.

MIELOGRAFIA Y MIELOTOMOGRAFIA

Actualmente se realiza con menor frecuencia por la morbilidad que conlleva la
realizacion del estudio. Consiste en realizar una puncion fumbar a nivel lumbar a
nivel de L4 en donde se introduce medio de contraste y posteriormente se realizan
proyecciones de rayos X AP, Lateral y dinamicas. Posteriormente se realiza
tomografia axial computada de la region lumbar.

Los hallazgos son mas sensibles en este estudio que con los RX simples. En la
patologia discal se observan defectos de llenado a nivel intersomatico provocados
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por la protrusidn del disco; en las proyecciones AP se pueden observar
amputacion de |a raiz nerviosa a nivel de la zona de heriacion discal.

También es sensible al canal estrecho lumbar observandose defectos de llenado
posteriores secundarios a hipertrofia del ligamento flavum.

Estos hallazgos se correlacionan con la mielotomografia en donde en los cortes
axiales se buscan los datos obtenidos en las proyecciones de rayos X.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Actualmente es el estudio de eleccion para patologia de columna tumbar. Es un
estudio NO invasivo, a diferencia de |la mielografia, en donde en las fases T1y T2
se cbservan con mas detalle los componentes discales, saco dural y raices
nerviosas.

En el estudio de IRM lumbar se obtienen cortes sagitales y axiales en los cuales
se observan con mas detalle y claridad el grado de protrusion discal, su contacto
con el saco dural asi como la compresién de la raiz nerviosa y se observa si el
disco herniado se encuentra en posicidon medial, paramedial o foraminal.

La IRM de columna lumbar permite seleccionar de mejor manera al paciente cuya
patologia es quinargica, o cual es de vital importancia, ya que la correcta
seleccion del paciente aunado a una buena técnica quinirgica disminuye en gran
medida ia cirugia recurrente de columna lumbar.

ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS

Los Potenciales somatosensoriales evocados son respuestas que se registran
sobre el cuero cabelludo o la columna vertebral tras la estimujacion de las fibras
nerviosas somatosensoriales (aferentes) en un sitio mas periférico. Es la una

| FAL




12

técnica electrofisiclégica sencilla sin penetracién corporal para vziorar las fibras
sensoriales de las raices nerviosas.

Los potencialies evocados motores permiten la evaluacion de ios tractos
corticoespinales y de las raices. Son respuestas desencadenadas en un muascuio
después de la estimulacidon del cerebro, la médula o las raices nerviosas
proximales.

Aproximadamente tiene una sensibilidad del 72% para las raices L4 y L5. Se
pueden encontrar anormalidades en pacientes sin signos de enfermedad
radicular.

Electromiografia: Permite valorar la fisiologia de las raices nerviosas. Solo permite
valorar la disfuncion de la motoneurona inferior, no el trastormo sensorial. Registra
la actividad eléctrica en reposo y con estimulacion. Luego se registra la duracién,
amplitud y el numero de fases de la unidad motora.

En la estenosis raquidea se obtiene cerca del 80% de resultados
electromiograficos positivos.

Como puede observarse actualmente se cuenta con una gran gama de pruebas
diagndsticas para evaluar de forma fehaciente a los pacientes con patologia de
columna lumbar. Una vez que se realiza la cirugia y que el paciente presenta
signos y sintomas recurrentes ios cuales son refractarios al manejo médico e
higiene de columna, se debe de sospechar y descartar {a presencia de fibrosis
epidural postquirurgica. Esta se presenta entre 2 meses hasta los 3 afios de
realizada la cirugia.

El diagnoéstico es el mismo que el que se emplea para |a patologia de inicio,
siendo los datos clinico y la resonancia magneética nuclear los elementos mas
sensibles para llegar al diagndstico.

N
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En la resonancia magneética los hallazgos mas importantes son la presencia de
cambios postquirurgicos por la cirugia realizada con zonas de inflamacion,
hemisemiiaminectemia izquierda o derecha, segun el caso y discoidectomia y
flavectomia. Como se menciono la fibrosis epidural puede ser una pequena

membrana de tejido conectivo pero en casos severos de fibrosis se puede
observar en las imagenes una masa que oblitera e! canal raquideo pudiendo
comprometer en grado diverso una raiz nerviosa.
' Los estudios neurofisiologicos pueden ser similares a los realizados en el
preoperatorio o bien si ia fibrosis es severa pueden indicar mayor grado de lesion
que al inicio.
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TRATAMIENTO

Cuando, Se d:agnosnca un SCR o la presencia de estenosis lumbar se debe de
realizar clrugla de columna E{ paciente se interna un dia previo a la cirugia para

la: reahzac:on e laboratonos prequirurgicos y valoracion preoperatoria a los

mayores de 40 aﬁos
) El tratamlemo qutrurgu:o consite en llevar a cabo un abordaje para cirugia iumbar
con el pacuente en posncaén decubito ventral con las extremidades inferiores en
flexion en mesa qutrurglca de Mecket.

Se realiZa una incision medial longitudinal posterior y se incide la piel hasta la
aponeurosis, se incide a cada lado de las apdfisis espinosas para desinsertar los
musculos paravertebrales y tejido graso de las laminas del espacio vertebral
seleccionado; el e‘spadé se verifica mediante fluoroscopia transoperatoria o bien,
mediante una placa lateral de Rx.

Posteriormente"se p'roycede a realizar una hemisemilaminectomia de cada lado
con reseccion del ligamento flavum , protegiendo la duramadre con cotonoides.
Se utiliza un rétractor de raiz para proteger el saco dural y la raiz nerviosa, se
separa -el tejido :alveolar, se realiza cauterizacidn de vasos con coagulador
bipolar y:se idemiﬁca el disco dafado, posteriormente se incide el disco con un
bisturi hdja ‘numero 15 y se realiza la discoidectomia con pinzas de disco. Se
realiza el ;mi'srn'o procedimiento del lado opuesto y en el nivel superior o inferior
segln sea el caso asi como foraminotomia bilaterat.

Para el manejo de la estenosis Ilumbar actualmente se realiza la
hemisemilaminectomia bilateral con la reseccion de la hipertrofia de! ligamento
flavum, conservando las apdfisis espinosas para brindar mas elementos de
sostén y evitar inestabilidad de la region operada.

Se verifica la hemostasia y se procede a cerrar la herida por planos hasta piel.
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El paciente puede realizar movilizacion lateral en su cama desde el mismo dia de
1a cirugia y en el primer dia postquirurgico inicia movilizacion fuera de cama. Se
valora el alta entre el segundo y tercer dia postquirurgico.

En su domicilio el paciente puede realizar actividades que involucren la
deambulacion sin  excederse, y evitando levantar objetos pesados asi como
utilizacidon de faja lumbosacra por espacio de 30 a 90 dias.

Se cita al paciente al 10 ‘dia postquirdrgico para retiro de puntos de piel y se
revalora a las 3 semanas y después cada mes para evaluar la evolucion.

La evolucion térpida y la recurrencia de los sintomas despueés del segundo mes
en adelante obliga a realizar,‘e‘studio para descartar l|a presencia de fibrosis
epudural. Mediante resonancia';ﬁagnética se evalia la presencia y grado de
fibrosis y el compromiso que ésta provoca a nivel del canal raguideo y/o a nivel de
alguna raiz nerviosa.

La presencia de fibrosis es un verdadero reto para el cirujano ya que ademas que
el paciente presenta recurrencia de los sintomas estos pueden agravarse con ef
paso del tiempo, sin embargo como se menciono la fibrosis es secundaria a una
respuesta inflamatoria exagerada por parte del paciente, por o que una nueva
intervenciéon quirdrgica puede dar lugar a mas fibrosis. La operacion recurrente de
columna lumbar secundaria a fibrosis se debe reservar para casos en que se
demuestre por IRM que la fibrosis este causando estenosis de canal importante o
atrapamiento de alguna de las raices nerviosas, sin embargo el pronostico de éxito
es reservado, Esto ha provocado un sinnimero de estudios y de nuevas
sustancias que tratan de disminuir la formacion de la fibrosis asi como el uso de
radiacion en los pacientes posoperados con resultados pobres.

Las opciones de tratamiento una vez que se diagnostica la fibrosis epidural son
observacion y reposo relativo con higiene de columna en los casos leves;
aplicacion de radiacion local; manejo del doior con bloqueos e inyeccion de
esteroides en la zona afectada de manera percutanea y realizar nueva cirugia
para reseccion de fibrosis epidural en los casos mas graves.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo y comparativo en los pacientes ingresados al
servicio de Neurocirugia del Hospital Regional Adolfo Lépez Mateos de la Ciudad
de México con patologia de columna lumbar secundaria a enfermedad discal o a
estenosis lumbar, con datos clinicos de compresion radicular o canal lumbar
estrecho.

Se elabora el estudio a partir de 1997 y hasta febrero del afno 2001 llevando un
seguimiento por consulta externa mes con mes de cada paciente hasta cumplir
dos afos de operados , tiempo en el cual si No hay evidencia de ningun sintoma
se da de alta del servicio. Los pacientes con alguna sintomatologia son sometidos
a valoraciones periddicas, higiene de columna, rehabilitacién y a estudios de
gabinete (IRM) en los casos que los signos y sintomas son progresivos para
normar {a conducta a seguir.

Para el presente estudio se incluyen en protocolo 112 pacientes con
enfermedad de columna lumbar que requirieron tratamiento quirurgico.

De estos pacientes se dividen en dos grupos en el primer grupo se realiza cirugia
de columna lumbar y cierre por planos de manera convencional.

E! segundo grupo, previo al cierre, se colocan esteroides (metilprednisolona) a
razon de 40 mg diluidos en 5 cc de agua bidestilada sobre el area quirdrgica.
Posteriormente se realiza el cierre de manera convencional por planos.

Cabe destacar que no hubo variacidon en ia técnica quirtargica utilizada en ambos
grupos ni en el periodo de convalecencia.

Criterios de inclusion: pacientes con enfermedad de columna lumbar secundaria a
enfermedad discal o estenosis lumbar con sintoma y signos positivos para
sindrome de compresion radicular o canal estrecho lumbar.
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Criterios de exclusion: Pacientes con enfermedades sistémicas, infeccion de
herida quirdrgica; fistula de liquido cefalorraquideo; pacientes que utilizaron
medicamentos citotdxicos o antimetabolitos.

Criterios de eliminacién: Documentacion incompieta a la fecha de evaluacion de
datos.

TESIS CON
FALLA DE ORIGE
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido "se révisaron un total de 112 pacientes con
patologia de columna lumbar que requmeron de mane]o quirurgico. Se formaron
2 grupos -de 56 pacientes cada uno, a uno de Ios cuales se colocd previo al
cierre de la herida metilprednisolona para observar

la relacnon de ésta con la

formacion de fibrosis epidural postqu:rurgnca.
hombres (40.1%) y 67 fueron mujeres(

De éstos pacientes 45 fueron
er anexos.

En relacion a la patologia lumbar se
lumbar (63.3%) y 41 casos (36.66%
E! rango de edad de presentacion de atologia de columna lumbar quirtirgica por
década de la vida fue el siguiente:

71.casos de enfermedad discal
lumbar ’

8 pacientes en la tercera década de la vda (7 1%) 25 pacientes para la cuarta
deécada de la vida (22.3%): 47 pacientes
18 pacientes (16.07%) para la se

%) para la quuma década de la vida;
da dela v|da 10 paclentes (8.9%) para
s (2 6%) para Ia octava década de la vida
y un paciente (0.8%) para la ncvena década de la vida. )

Se presentaron un total de 31 _f_'lbrosus ‘postquirurgicas (27.6%). De éstas 12
(10.1%) se presentaron en rntérés Vy',"l'ghcasés (16.96%) en hombres.

De! numero total de fibrosis ~ 31 caéos. 15 se registraron en el grupo con la
utilizacion de metilprednisolona local (13.3%) y 16 casos de fibrosis (14.2%) en el
grupo control sin esteroides locales.

Valor estadistico chi cuadrada (X2) (a1:a2, b1:b2) = (<0.79625). Presentando
rango porcentual entre grupo de 0.9% por lo que ambas variables muestran nulo
impacto estadistico.

la séptima década de la vida; 3 pac
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DISCUSION

Como puede observarse la patologia de columna lumbar es frecuente en la edad
productiva de los pacientes, sin embargo, al presentarse complicaciones del tipo
de fibrosis epidural postquirurgica el paciente presenta ademas de los sintomas
recurrentes un trastorno importante en su personalidad por lo que el empleo y la
busqueda de medicamentos o técnicas que disminuyan en forma importante la
prevalencia de éstas complicacion es de vital importancia.

Como se ha mencionado la presencia de la fibrosis postquirurgica es debida a
una alteracidon y respuesta exagerada por parte del paciente en la primera vy
segunda fase de la cicatrizacion sin existir hasta la actualidad una explicacion que
fundamente la fisiopatologia de la misma, los mecanismos que la desencadenan
son hasta ahora inciertos.

La utilizacion de esteroides ha generado discrepancia respecto a su Jtilidad, a
pesar de que no hay estudios de grandes series de pacientes para sustertar o
refutar su eficacia. En forma experimental la metilprednisolona disminuye [a
migracion y proliferacion de los fibroblastos en la segunda fase de la cicatrizacion,
sin embargo la produccion de colagena por parte de los fibroblastos se mantiene
casi sin cambios a pesar del esteroide.

Se sabe que alteraciones sistémicas importantes o la presencia de infeccion a
nivel de la herida pueden aumentar la respuesta en la fase inflamatoria de la
cicatrizacion, sin embargo en el presente estudio dichas causas motivaron fa
exclusion de los pacientes como sujetos de protocolo. A pesar de lo anterior y con
la utilizacion de metilprednisolona a dosis altas a nivel local sobre el saco dural y
raices y sobre los bordes musculares previo al cierre de la herida, no tuvo un
impacto significativo en relacion al grupo control:14.2% para el grupo control y
13.3% para el grupo con esteroides locales, es decir la variacion fue sdéio det
0.9% respecto a la formacion de fibrosis epidural postquirargica.
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Por los datos mencionados y la importancia que implica ésta complicacion se
encuentran en fase experimental nuevas sustancias que tengan un impacto
rejevante el la disminucién de la fibrosis epidural, asi como estudios para saber

mas acerca de la etiologia y fisiopatologia de ésta respuesta inflamatoria
exagerada.

TESIS CON
FALLA 2% CTTGEN
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CONCLUSIONES

Es lamentable que la cirugia de columna lumbar no siempre tenga buenos
resultados. Los pacientes que se han sometido a una o mas cirugias siguen
padeciendo sintomas importantes y se estan convirtiendo en un verdadero
problema de salud. Se estima de en Estados Unidos se efectdan 300 000 nuevas
cirugias por fibrosis epidurali , y de éstos el 15% de pacientes seguiran
incapacitados.

La complejidad inherente de &stos casos es en primer lugar por {a propia salud
del paciente, su repercusidon emocional al enfrentarse a un dolor e incapacidad
practicamente intratable. En segundo lugar como se ha visto, la mayoria de éstos
pacientes se encuentran en edad productiva, por lo que al estar incapacitados e
impacto econdmico para su familia y para el pais en su conjunto es de un impacto
n'iuy importante. En tercer {ugar los costos que implican para el estado en relacon
al manejo de estos pacientes en instituciones de Salud Publica es muy elevado
también, ya que se requiere de un manejc muitidisciplinario con meédicos
especializados en terapia fisica, instalaciones apropiadas para realizar ia
rehabilitacion, el tratamiento médico de largo plazo, las reintervenciones
quirdrgicas con el consiguiente costo-hospitalario y |la necesidad de reubicar a
los pacientes por su incapacidad a labores que la mayoria de las veces
desaprovechan su capacidad fisica y técnica.

Por lo anterior en la actualidad lo mas importante es la correcta seleccién del
paciente por datos clinicos correlacionados con estudios de gabinete y
neurofisiolégicos asi como una técnica quirirgica adecuada. Ademas se debe de
realizar una correcta evaluacion de las caracteristicas psicosociales y fisicas de
los pacientes previo a la cirugia.

No esta justificada actuaimente la ilamada exploracidn quirurgica de la regién
lumbar por la morbilidad que conlieva la misma.

TESIS CON
TATLT A DB ARICEN
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Deberia ser de vital importancia por parte del Gobiermmo Federal a traves de los
Institutos y de la iniciativa privada invertir en verdaderos programas y protocolos
de investigacion tanto para determinar el origen de la formacion de la fibrosis
epidural postquirirgica asi como en nuevas sustancias que disminuyan o limiten ta
formacion de ésta.
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