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RESUMEN 

OBJETIVOS: El propósito de este estudio es establecer los factores que 
modifican la evolución de la cirugía de columna lumbar y establecer si existe o no 
cambio en el pronóstico en relación a la Fibrosis Postquirurgica con la utilización 
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 Neurocirugía 
del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Matees de la Ciudad de México con 
diagnóstico de síndrome de compresión radicular (SCR) secundario a protrusión 
discal y/o secundario a canal lumbar estrecho: requiriendo cirugía de columna: 
hemisemilaminectomia y discoidectomia o taminectomia descompresiva 
respectivamente. 
Se realizan 2 grupos de protocolo, uno con la realización de las técnicas antes 
mencionadas y un segundo grupo agregando metilprednisolona local previo al 
cierre de la herida quirúrgica. 

RESULTADOS: En el periodo comentado se registran en protocolo 112 pacientes 
con patología lumbar que requirieron manejo quirúrgico por presentar datos 
clínicos de compresión 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 
cirugía sin colocaciones de esteroides locales; el segundo grupo previo al cierre 
de la herida se coloca metilprednisolona sobre el saco dural y raíces 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 utilización de asteroides locales (metilprednisolona) sobre la 
zona quirúrgica previo al cierre mostró que no presento un impacto relevante 
respecto al grupo control. La variación fue de solo 0.9%. 
Esto obliga a seleccionar adecuadamente a los pacientes en base a la clínica y 
estudios de gabinete que correlacionen los síntomas debido a la morbilidad que 
conlleva la cirugía de columna lumbar y el impacto que un fracaso en la cirugía 
implica para el estado emocional. social y económico del paciente: se debe de 
investigar nuevas sustancias que tengan mayor impacto y que eliminen o limiten 
la formación de la fibrosis epidural postquirúrgica. 

PALABRAS CLAVE: Síndrome de Compresión Radicular; Fibrosis postquirurgica; 
IRM; EMG; metilprednisolona. 
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ABSTRACT 

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

Materials and Methods: This is a comparativa and retrospective study between 
1997 and february of 2001 in patients of the Neurosurgery Service from the 
Hospital Regional Adolfo López Matees 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. TVJO gruops was forrned 
in this study. One group (control) the surgery was made in a conventional form 
without local esteroids. The second group with 40 mg of local methylprednisolone 
over the dural cover and roots befare the closure of the wound. 

Results: 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 detectad (27.6%): 16 cases in the control group without using 
esteroids (14.2%) and 15 cases in the group with high dese of local 
methylprednisolone (13.3o/o) with a variation between them of 0.9%. 

Conclusions: The use of local methylprednisolone in the surgical area befare the 
closure of the wound did not showed a significan! impact among the two groups of 
study. The variation rate has not had stadistical relevance. 
The tumbar regían surgery has a very importan! morbility. so the main goal is the 
correct selection of each patient and a good surgical tecnnic. 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; 
syndrome; IRM 

methylprednisolone; radicular compression 
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INTRODUCCIÓN 

La lumbalgia es un padecimiento común y en paises industnalizados es un 

problema que angina incapacidad parcial con los consiguientes costos para las 

empresas donde laboran dichos pacientes por faltas e 1ncapac1dades calcutandose 

un promedio de 13 millones de días perdidos al año. 

Este tipo de dolor puede ser de tipo postura!, la llamada lumbalgia mecano

postural sin que sea secundaria a ninguna alteración de tipo anatómico. Sin 

embargo un grupo de pacientes que desarrolla 1umbalgia es secundaria a 

alteraciones de tipo anatómico. siendo las mas comunes la hem1ación dfscaf. la 

espondilolistesis y el canal lumbar estrecho. 

En estadísticas 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 años. 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 síntomas significativos. atiibuyendose a este hecho factores como obesidad. 

sedentarism~. y?~¡.P6<d'~~.~--~~-_Pi:;;6~-~-'~bservandose que es mas común en hombres 

trabajos en los q..;e- ínftúy.;;,.; el
0 

'1,."~antamiento de objetos pesados y la vibración de 

tipo vehicular y no ~~íi;éU1;',r/ 
La cirugía dé-::Cólumna' lumbar'tiene una gran morbilidad y la presencia de 

complica~one;s· POstquirurgicas se presentan en un indice elevado. Debido a esto 

en los últimos años se ha desechado la denominada ··exploración de canar". ·como 

tratamiento en pacientes con lumbalgia. De hecho, el éxito de la cirugía de 

columna lumbar depende mas de la buena elección de pacientes en base a 

cuadro clínico. estudios de gabinete y estudios neurofisiológicos. 

El cuadro clínico característico es secundario a la compresión de una o varias 

raíces. lo que se manifiesta como Síndrome de Compresión Radicular (SCR). El 

paciente, mediante una exploración neurológica apropiada. presenta alteración en 

tres componentes: dolor. motor y sensitivo. 

r-- --.. ;;,-"f?·(, ·¡ 1.:,- "-; (Yl\T 
i . • 1 ,' l_,. ~ \ 
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El dolor que refiere el paciente es de tipo progresivo. lancinante y con irradiación a 

alguna de las extremidades. pudiendo llegar a producir marcila claudicante . 

Las alteraciones:.'motoras pueden variar dependiendo del tiempo y grado de 

compresió~ -;-·~e~··,a raíz': ne~(o~·a. Puede haber disminución leve de la fuerza 

muscular h·Ssta:.-BtrÓfia ·Cte·'·un.·Qrupo muscular inervado por la raíz afectada. Los 

reflejos osteÓtendrnb~o~ ·s~ e·nCuentran disminuidos o abolidos. 

A nivel ,· S~~~¡-Íf~-~ ·::·. se::,' ~re.S~nt~n zonas de hipoestesia en el dennatoma 

cor~espon~i!3r:it.e~'. .. '·_' . . >:«;;;·· -: .-~ 
Cabe re;alta'r que í~ l''"f~rm~dad discal lumbar es mas frecuente a nivel de L .. L5 y 

de LSS1 1 P~;:~·ic(::q·ue;-: ... i~·~:-.~"Si~-r,~~;··mencionados se encontraran en fa zona de 

distrib-~ción·'.:i~~ri:,'i.d~~·~~~6·/dich'~s ~áices. 
La estenosi~:~_·disffi-¡¡,~ciOn del canal lumbar secundario a hipertofia del ligamento 

flavum oriQina_ Sii:itomas cuando el diametro es menor de 1 Omm. En este caso ros 

signos observ.:idos en el SCR se enmascaran y dan lugar a la presentación de 

síndrome de cauda equina dando dolor a nivel perianal acompañado de 

alteraciones en el control de esfínteres e impotencia en los hombres. 

Una vez que el paciente se ha seleccionado mediante el cuadro ciínico y estudios 

de gabinete se precede a programar la cirugía. siempre haciendo hincapie en 

que el control de peso así como de ciertas actividades que impliquen movimientos 

o carga excesiva sobre la región lumbar deberán ser minuciosamente observados 

por parte del paciente en el periodo postquirurgico. 

En pacientes mayores de 40 años de edad se realiza una valoración preoperatoria 

por parte de cardiología; se toman análisis preoperatórios y se realiza cirugia de 

columna lumbar con el paciente en posición decúbito ventral con flexión de 

extremidades inferiores y sobre un par de bultos de tela o hule espume de 10 cm 

de diámetro para protección de mamas en las mujeres y de pene y testículos en 

los hombres. 

- ------.---- ------------------
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Se utiliza equipo de laminectomia y se inicia la cirugía con una i.,c1s1on medial 

longitudinal posterior. Se realiza identificación 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 cicatrización de la herida .. Los factores 

locales de importancia son el aporte sanguíneo, el estrés mecánico, los 

materiales de sutura empleados, infección y la radiación. Dentro de los factores 

sistémicos se incluyen la edad, nutrición, trauma en otras partes del cuerpo. 

hipoxia, hipovolemia, anemia, uremia.y enfermedades malignas por el uso de 

drogas citotóxicas y antimetabolitos. 

Existen tres fases en la cicatrización de la herida. La primera fase llamada fase 

inflamatoria o exudativa dura entre 4 y 5 días, 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 canales 

linfáticos comienzan a extenderse hacia fuera del coagulo. Los fibroblastos 

comienzan a aparecer a partir del tejido conectivo circundante. 

La segunda fase de la cicatrización es llamada fase fibroblastica o proliferativa. 

Comienza al quinto día y termina en el día 20. Las células epiteliales y los 

fibroblastos migran y proliferan. Los fibroblastos producen colágena, la cual une 

los bordes de la herida. 

La tercera fase es la de reorganización, la cuál comienza a partir del día 21 y se 

extiende hasta 2 años o más. 

---------------------- - . 
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La presencia de fibrosis en una herida no ha sido aclarada comr:>lelamente. Por 

estudios experimentales se cree que es una respuesta exagerada del organismo 

y del proceso inflamatorio entre la primera y la segunda etapa de la cicatrización, 

es decir. que la respuesta en la proliferación y migración de los fibroblastos esta 

exagerada así como Ja producción de colágena por éstos. Al microscopio solo se 

observan cambios de tipo inflamatorio. El grado de fibrosis es variable, pudiendo 

ser desde una pequeña membrana de tejido cenectivo, hasta una gran masa que 

puede causar estenosis importante. La fibrosis epidural causa disminución de 

riego sanguíneo a la raíz nerviosa así como compresión de la misma. con lo que el 

dolor radicular recurrente es la manifestación clínica mas importante. 

TESIS CON 
FALLA Jfi, -~ ~;L:~EN, 

--- ~-- ·---------
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CUADRO CLINICO 

Después de llevar a cabo la cirugía de columna el paciente manifiesta dolor a 

nivel lumbar así como diversos grados de síntomas radiculares similares a los que 

manifestaba en la fase preoperatoria. Los síntomas varían dependiendo del grado 

de compresión que la fibrosis epidural provoquen; pudiendo ser desde lumbalgia 

hasta un síndrome de compresión radicular franco y en casos extremos, de mayor 

sintomatología que antes de la cirugía. 

Como la fibrosis puede causar compresión central sobre la duramadre del saco 

dural sin causar compresión importante de la raíz, en algunos casos se mezclan 

elementos de radiculopatia asociados a síndrome de cauda equina, con lo que el 

paciente presenta dolor y déficit sensitivo en la región penanal con alteraciones a 

nivel del control de esfínteres y función sexual de magnitudes diversas. 

El tiempo de inicio de los síntomas es variable pudiendose manifestar desde el 

segundo mes hasta los 3 años después de haberse realizado la intervención 

quirúrgica. 

Los síntomas la mayoría de las veces son progresivos iniciando con dolor de 

tipo lancinante en donde también influyen la personalidad del paciente, su umbral 

al dolor. su ocupación, el estrato socioeconómico y cultural y los cuidados 

postquirurgicos que llevo a cabo durante los primeros 15 días de la cirugía. 

Los datos clínicos obtenidos al realizar el examen neurológico son variables. No 

hay un signo característico que identifique la presencia o evolución de una fibrosis 

postquirurgica. 

El dolor es el único dato que se presenta constante en la mayoría de los 

pacientes. La radiculopatia manifestada por dolor, alteraciones de la fuerza 

muscular en grado variable en las extremidades inferiores. hiporreflexia, y déficit 

sensitivos a lo largo de los dennatomas inervados para las raíces de L4 LS S1 no 

difieren. en Ja mayoría de los casos. de las observadas antes de la cirugía. 
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Después del segundo mes postquirurgico la presencia de los síntomas y signos 

mencionados, en un paciente quien a llevado un buen cuidado postoperatorio. y 

que no se observa mejoría con terapia física y medidas generales de higiene de 

columna se debe de sospechar y descartar la presencia de fibrosis epidural 

postquirurgica. 
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DIAGNÓSTICO 

El diagnósti= en la patología de la =lumna lumbar ha presentado gran desarrollo 

en la última década, con lo que la selección óptima de los pacientes que son 

candidatos a cirugía se ha tornado más sencilla pero a la vez debe de cumplir =n 

criterios específicos además de los encontrados en la exploración física. 

Clínicamente los hallazgos para =nsiderar a un paciente candidato a cirugía de 

=lumna lumbar se engloban dentro del síndrome de =mpresión radicular: 

1. Dolor lumbar lancinante. con alteraciones de distinto grado en relación a la 

marcha, pudiendo producir marcha claudicante por dolor. 

2. Déficit motor de grado variable en extremidades inferiores. desde sensación de 

entum0cimi0nto que refiere el paciente hasta paresia franca del grupo 

musculár inervado por la raíz afectada, que como se ha mencionado 

corresponde en la mayoría de los casos a los niveles L4L5 y L5S1. 

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

aquilea. 

4. Alteraciones sensitivas que pueden ir desde la sensación anormal que refiere 

el paciente en regiones distales de miembros pélvicos denominadas 

parestesias hasta zonas de hipoestesía mas marcadas a nivel de la región L5 y 

S1. 

r-- q-·-. ·:: . 
.. .. _. ~ 

j FALLA~ iJ~:~ 
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En la mayoría de los casos el cuadro clínico se encuentra confinado a una sola 

extremidad, dependiendo del lado que se encuentre afectada ta raíz nerviosa. 

En el caso del canal estrecho lumbar o estenosis de canal los síntomas principales 

son el dolor y la limitación 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 síndrome de cauda equina. 

Los estudios de gabinete son esenciales en la actualidad para correlacionar 

adecuadamente lo encontrado a la exploración neurologica: 

RX DE COLUMNA LUMBAR 

Se solicitan proyecciones AP, lateral y dinámicas. En estas se debe de observar 

la altura y espacio intersomático. La alineación de los cuerpos vertebrales y el 

estado que guardan los foramenes así como la presencia de inestabilidad en la 

proyecciones dinámicas. La disminución del espacio intersoméltico es un dato 

indirecto que onenta hacia una patología discal. 

MIELOGRAFIA Y MIELOTOMOGRAFIA 

Actualmente se realiza con menor frecuencia por Ja morbilidad que conlleva la 

realización del estudio. Consiste en realizar una punción lumbar 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 dinámicas. Posteriormente se realiza 

tomografia axial computada de la región lumbar. 

Los hallazgos son mas sensibles en este estudio que con los RX simples. En la 

patología discal se observan defectos de llenado a nivel intersomatico provocados 
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por la protrusión del dis=: en las proye=iones AP se puE>den observar 

amputación de la raíz nerviosa a nivel de la zona de hemiación 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 elección para patología de columna lumbar_ Es un 

estudio NO invasivo, a diferencia de la mielografia, en donde en las fases T1 y T2 

se observan con mas detalle los componentes discales. saco dural y raíces 

nerviosas. 

En el estudio de 1 RM lumbar se obtienen cortes sagitales y axiales en los cuales 

se observan con mas detalle y claridad el grado de protrusión discal, su contacto 

con el saco dural así como la compresión de la raíz nerviosa y se observa si el 

disco herniado se encuentra en posición medial. paramedial o foraminal. 

La IRM de columna lumbar permite sele=ionar de mejor manera al paciente cuya 

patología es quirúrgica, lo cual es de vital importancia, ya que la correcta 

seleeción del paciente aunado a una buena técnica quirúrgica disminuye en gran 

medida la cirugía 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 estimulación de las fibf"as 

nerviosas somatosensoriales (aferentes) en un sitio mas periférico. Es la una 

¡-- TE'.:;fJ '.-,r:~~ 
FALLA DE UHIGEN 



12 

técnica etectrofisiclógica sencilla sin penetración corporal para valorar las fibras 

sensoriales de las raíces nerviosas. 

Los potenciales evocados motores permiten la evaluación de los tractos 

corticoespinales y de las raíces. Son respuestas desencadenadas en un músculo 

después de la estimulación del cerebro, la médula o las raíces nervK>sas 

proximales. 

Aproximadamente tiene una sensibilidad del 72% para las raíces L4 y LS. Se 

pueden encontrar anormalidades en pacientes sin signos de enfermedad 

radicular. 

Electromiografia: Permite valorar la fisiología de las raíces nerviosas. Sólo pennite 

valorar la disfunción de la motoneurona inferior, no el trastomo sensOf"'ial. Registra 

la actividad eléctrica en reposo y con estimulación. Luego se registra la duración, 

amplitud y el número de fases de la unidad motora. 

En la estenosis raquidea se obtiene cerca del 80°.k de resuttados 

electromiográficos positivos. 

Como puede observarse actualmente se cuenta con una gran gama de pruebas 

diagnósticas para evaluar de forma fehaciente a los pacientes con patología de 

columna lumbar. Una vez que se realiza la cirugía y que el paciente presenta 

signos y síntomas recurrentes los cuáles son refractarios al manejo médico e 

higiene de columna, se debe de sospechar y descartar la presencia de fibrosis 

epidural postquirurgica. Esta se presenta entre 2 meses hasta los 3 años de 

realizada la cirugia. 

El diagnóstico es el mismo que el que se emplea para la patología de inicio, 

siendo los datos clínico y la resonancia magnética nuclear los elementos mas 

sensibles para llegar al diagnóstico. 

-~-- ---------
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En la resonancia magnética los hallazgos mas importantes son la presencia de 

cambios postquirurgicos por la cirugía realizada con zonas de inflamación9 

hemisemilaminectemia izquierda o derecha, según el caso y discoidectomia y 

flavectomia. Como se menciono la fibrosis epidural puede ser una pequeña 

membrana de tejido conectivo pero en casos severos de fibrosis se puede 

observar en las imágenes una masa que oblitera el canal raquideo pudiendo 

comprometer en grado diverso una raíz nerviosa. 

Los estudios neurofisiológicos pueden ser similares a los realizados en el 

preoperatorio o bien si la fibrosis es severa pueden indicar mayor grado de lesión 

que al inicio. 



14 

TRATAMIENTO 

Cuando Se diagnostica un SCR o la presencia de estenosis lumbar se debe de 

realizar cirugia .de columna. El paciente se interna un día previo a la cirugía para 

la realiZaci·ón··,de laboratorios prequirúrgicos y valoración preoperatoria a los 

mayores de .. 40 .años. 

El tratamiento quirúrgico consite en llevar a cabo un abordaje para cirugía lumbar 

con el paciente en posición decúbito ventral con las extremidades inferiores en 

flexión en mesa quirúrgica de Mecket. 

Se realiza una .incisión medial longitudinal posterior y se incide la piel hasta la 

aponeurosis, se iiicide a cada lado de las apófisis espinosas para desinsertar los 

músculos paravertebrales y tejido graso de las láminas del espacio vertebral 

seleccionado; el espacio se verifica mediante nuoroscopia transoperatoria o bien, 

mediante una placa lateral de Rx. 

Posteriormente se procede a realizar una hem1sem1laminectomia de cada lado 

con resección del ligamento flavum , protegiendo la duramadre con cotonoides. 

Se utiliza un retractar de raíz para proteger el saco dural y la raíz nerviosa. se 

separa el tejido alveolar. se realiza cauterización de vasos con coagulador 

bipolar y ':'e identifica el disco dañado, posteriormente se incide el disco con un 

bisturí hoja numero 15 y se realiza la discoidectomía con pinzas de disco. Se 

realiza el mismo procedimiento del lado opuesto y en el nivel superior o inferior 

según sea el caso asi como foraminotomía bilateral. 

Para el manejo de la estenosis lumbar actualmente se realiza la 

hemisemilaminectomia bilateral con la resección de la hipertrofia del ligamento 

ftavum. conservando las apófisis espinosas para brindar mas elementos de 

sostén y evitar inestabilidad de la región operada. 

Se verifica la hemostasia y se procede a cerrar la herida por planos hasta piel. 
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El paciente puede realizar movilización lateral en su cama desde el mismo día de 

la cirugía y en el primer día postquirurgico inicia movilizaoón fuera de cama. Se 

valora el alta entre el segundo y tercer dia postquirurgi=. 

En su domicilio el paciente puede realizar actividades que involucren la 

deambulación sin excederse. y evitando levantar objetos pesados así como 

utilización de faja lumbosacra por espacio de 30 a 90 días. 

Se cita al paciente al 10 día postquirúrgico para retiro de puntos de piel y se 

revalora a las 3 semanas y después cada mes para evaluar la evolución. 

La evolución tórpida y la recurrencia de los síntomas después del segundo mes 

en adelante obliga a realizar. estudio para descartar la presencia de fibrosis 

epudural. Mediante resonancia magnética se evalúa la presencia y grado de 

fibrosis y el compromiso que ésta provoca a nivel del canal raquídeo y/o a nivel de 

alguna raíz nerviosa. 

La presencia de fibrosis es un verdadero reto para el cirujano ya que además que 

el paciente presenta recurrencia de los síntomas estos pueden agravarse con el 

paso del tiempo. sin embargo como se mencionó la fibros1s es secundaria a una 

respuesta inflamatoria exagerada por parte del paciente. por lo que una nueva 

intervención quirúrgica puede dar lugar a mas fibrosis. La operación 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 raíces nerviosas, sin embargo el pronóstico de éxito 

es reservado. Esto ha provocado un sinnúmero de estudios y de nuevas 

sustancias que tratan de disminuir la formación de la fibrosis así como el uso de 

radiación en los pacientes posoperados con resultados pobres. 

Las opciones de tratamiento una vez que se diagnostica la fibrosis epidural son 

observación y reposo relativo con higiene de columna en los casos leves; 

aplicación de radiación local; manejo del dolor =n bloqueos e inyección de 

esteroides en la zona afectada de manera percutanea y realizar nueva cirugía 

para resección de fibrosis epidural en los casos mas graves . 

... - ----- ·---.-- -- ---- - ----. -- -·~--------
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realiza un estudio retrospectivo y comparativo en los pacientes ingresados al 

servicio de Neurocirugía del Hospital Regional Adolfo López Matees de la Ciudad 

de México con patología de columna lumbar secundaria a enfermedad discal o a 

estenosis lumbar. con datos clínicos de compresión radicular o canal lumbar 

estrecho. 

Se elabora el estudio a partir de 1997 y hasta febrero del año 2001 llevando un 

seguimiento por consulta externa mes con mes de cada paciente hasta cumplir 

dos ar.os de operados , tiempo en el cual si no hay evidencia de ningún síntoma 

se da de alta del servicio. Los pacientes con alguna sintomatotogia son sometidos 

a valoraciones periódicas, higiene de columna, rehabilitación y a estudios de 

gabinete (IRM) en los casos que los signos y síntomas son progresivos para 

normar la conducta a seguir. 

Para el presente estudio se incluyen en protocolo 112 pacientes con 

enfermedad de columna lumbar que requirieron tratamiento quirúrgico. 

De estos pacientes se dividen en dos grupos en el primer grupo se realiza cirugía 

de columna lumbar y cierre por planos de manera convencional. 

El segundo grupo, previo al cierre, se colocan esteroides (metilprednisolona) a 

razón de 40 mg diluidos en 5 ce de agua bidestilada sobre el área quirúrgica. 

Posteriormente se realiza el cierre de manera convencional por planos. 

Cabe destacar que no hubo variación en la técnica quirúrgica utilizada en ambos 

grupos ni en el periodo de convalecencia. 

Criterios de inclusión: pacientes con enfermedad de columna lumbar secundaria a 

enfermedad discal o estenosis lumbar con síntoma y signos positivos para 

síndrome de compresión radicular o canal estrecho lumbar. 
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Criterios de excfusión: Pacientes con enfermedades sistémicc,s, infección de 

herida quirúrgica; fistula de liquido cefalorraquídeo; pacientes que utilizaron 

medicamentos citotóxicos o antimetabolitos. 

Criterios de eliminación: Documentación incompleta a la fecha de evaluación de 

datos. 

TESIS CON 
F" TLA 1"',P ''DTrtT:lN ..__.nJ.J __ __;__:_ _!j r.i ..... j l '. .!. tJ ~ 
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RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido se revisaron un total de 112 pacientes con 

patología de columna lumbar que requirieron de manejo quirúrgico. Se forrnaron 

2 grupos de 56 pacientes cada uno. a·-uno de. los' cual0s se colocó previo al 

cierre de la herida metilprednisolona para.observar.· 1a··relación de ésta con la 

formación de fibrosis epidural postqúfr'úrQ¡~a.~····oe ,éstos pacientes 45 fueron 

hombres (40.1 º/o) y 67 fueron mujeres (59.Bo/o). \ter anexos . 
. ···.>:· "'.·.: 

En relación a la patología lumbar se: ~-r~~~r:'~~.~~!) .. 71 casos de enfermedad discal 

lumbar (63.3%) y 41 casos (36.66%)'"de,esten,osis tumbar. 
... .;.-.-·"· .;· 

Et rango de edad de presentación de ,patologia de columna lumbar quirúrgica por 

década de la vida fue el siguiente: 

8, pacientes en ta tercera década de, la, vida' (7 .1,º/o); 25 pacientes para la cuarta 

década de ta vida (22.3%); 47 pacie-ntes_(41~9%) para la quinta década de la vida; 

18 pacientes (16.07%) para ta sE>xt.,; ciécada de la vi-da; 10 pacientes (8.9%) para 

la séptima década de ta vida; 3 paciente;~ (2.6%) para la octava década de la vida 

y un paciente (0.8%) para la novena, década de la vida. 

Se presentaron un total de, 31,fibrosis'' postquirúrgicas (27.6%). De éstas 12 

(10.1°/o) se presentaron en mujeres y ,19 casos (16.96%) en hombres. 

Del número total de fibrosis 31 casos. 15 se registraron en el grupo con la 

utilización de metilprednisolona local (13.3%) y 16 casos de fibrosis (14.2°/o) en el 

grupo control sin esteroides locales. 

Valor estadistico chi cuadrada (X2) (a1:a2. b1:b2) = (<0.79625). Presentando 

rango porcentual entre grupo de 0.9º/o por lo que ambas variables muestran nulo 

impacto estadistico. 

TE~TS CON 
FALL1~, DE ORIGEN -.. ··-----~ 
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DISCUSIÓN 

Como puede observarse la patología 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 además de los síntomas 

recurrentes un trastorno importante en su personalidad por lo que el empleo Y la 

búsqueda de medicamentos o técnicas que disminuyan en forma importante la 

prevalencia de éstas complicación es de vital importancia. 

Como se ha mencionado la presencia de la fibrosis postquirurgica es debida a 

una alteración y respuesta exagerada por parte del paciente en la primera y 

segunda fase de la cicatrización sin existir hasta la actualidad una explicación que 

fundamente la fisiopatologia de la misma, los mecanismos que la desencadenan 

son hasta ahora inciertos_ 

La utilización de asteroides ha generado discrepancia respecto a su utilidad, a 

pesar de que no hay estudios de grandes series de pacientes para sustentar o 

refutar su eficacia. En fonna experimental Ja metilprednisolona disminuye la 

migración y proliferación de los fibroblastos en la segunda fase de la cicatrización. 

sin embargo la producción de colágena por parte de los fibroblastos se mantiene 

casi sin cambios a pesar del asteroide. 

Se sabe que alteraciones sistémicas importantes o la presencia de infección a 

nivel de la herida pueden aumentar la respuesta en la fase inflamatoria de la 

cicatrización, sin embargo en el presente estudio dichas causas motivaron ta 

exclusión de los pacientes como sujetos de protocolo. A pesar de lo anterior y con 

la utilización de metilprednisolona a dosis altas a nivel local sobre el saco dural y 

raíces y sobre tos bordes musculares previo al cierre de la herida, no tuvo un 

impacto significativo en relación al gn.Jpo control:14.2% para el grupo control y 

13.3% para el grupo con asteroides locales. es decir la variación fue sólo del 

0.9% respecto a la fonmación de fibrosis epidural postquirúrgica. 
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Por los datos mencionados y la importancia que implica ésta complicación se 

encuentran en fase expenmental nuevas sustancias que tengan un impacto 

relevante el la disminución de la fibrosis epidural. así como estudios para saber 

mas acerca de la etiología y fisiopatología de ésta respuesta inflamatoria 

exagerada. 

TESIS CON 
FALLA ;JE CE~GEN 
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CONCLUSIONES 

Es lamentable que la cirugía de columna lumbar no siempre tenga buenos 

resultados. Los pacientes que se han sometido a una o mas cirugías siguen 

padeciendo síntomas importantes y se están convirtiendo en un verdadeto 

problema de salud. Se estima de en Estados Unidos se efectúan 300 000 nuevas 

cirugías por fibrosis epidural . y de éstos el 15% de pacientes seguirán 

incapacitados. 

La complejidad inherente de .;.atos casos es en primer lugar por la propia salud 

del paciente. su repercusión emocional al enfrentarse a un dolor e incapacidad 

prácticamente intratable. En segundo lugar como se ha visto, la mayOf"ia de éstos 

pacientes se encuentran en edad productiva. por lo que al estar incapacitados el 

impacto económico para su familia y para el país en su conjunto es de un impacto 

muy importante. En tercer lugar los costos que implican para el estado en relación 

al manejo de estos pacientes en instituciones de Salud Pública es muy elevado 

también. ya que se requiere de un manejo multidisciplinario con médicos 

especializados en terapia física, instalaciones apropiadas para realizar- la 

rehabilitación, el tratamiento médico de largo plazo, las reintervenciones 

quirúrgicas con el consiguiente costo-hospitalario y la necesidad de reubicar a 

los pacientes por su incapacidad a labores que la mayoría de las veces 

desaprovechan su capacidad física y técnica. 

Por lo anterior en la actualidad lo más importante es la correcta selección del 

paciente por datos clínicos correlacionados con estudios de gabinete y 

neurofisiológicos así como una técnica quirúrgica adecuada. Además se debe de 

realizar una correcta evaluación de las características psicosociales y físicas de 

los pacientes previo a la cirugía. 

No esta justificada actualmente la llamada exploración quirúrgica de la región 

lumbar por la morbilidad que conlleva la misma. 

1 TESIS CON 
.-------··---·-· __ ·---~Lii'AIL.lL.I\Ji' ORTQRN 
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Debería ser de vital importancia por parte del Gobien>O Federal a tr;;,,,es de los 

Institutos y de la iniciativa privada invertir en verdadel"os programas y protocolos 

de investigación tanto para determinar el origen de la formación de la fibf"osis 

epidural postquirúrgica así como en nuevas sustancias que disminuyan o limiten ta 

formación de ésta. 

------------------ ·---·-------·--

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 
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