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RESUMEN

Introduccion: la fibrosis peridural ha sido tradicionalmente con-
siderada una causa de dolor persistente tras la cirugia de co-
lumna, aunque su implicacion clinica real sigue siendo motivo
de debate.

Objetivo: analizar criticamente el papel de la fibrosis peridural
en el dolor postoperatorio de columnay establecer criterios cli-
nicos para su valoracion y manejo.

Métodos: revision narrativa de la literatura reciente y sintesis de
la experiencia clinica, con integracion de escalas diagnosticas,
algoritmos de decision y referencias bibliograficas actualizadas.
Resultados: la fibrosis peridural es un hallazgo comin tras la
cirugia, pero su correlacion clinica es variable. En ausencia de
compresion neural significativa y correlato clinico claro, no debe
justificar por si sola una recirugia.

Conclusiones: el dolor persistente posquirrgico requiere una
valoracion multidimensional. La fibrosis peridural debe ser con-
textualizada dentro del abordaje integral del sindrome de es-
palda fallida.

Palabras clave: Fibrosis peridural. Dolor postoperatorio. Cirugia
de columna. Espalda fallida. Evaluacion clinica.
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ABSTRACT
Role of epidural fibrosis in postoperative pain following spinal
surgery

Introduction: epidural fibrosis has traditionally been considered
a cause of persistent pain after spine surgery, although its true
clinical impact remains controversial.

Objective: to critically analyze the role of epidural fibrosis in
postoperative spinal pain and establish clinical criteria for its
assessment and management.

Methods: narrative review of the recent literature and synthesis of
clinical experience, integrating diagnostic scales, decision-making
algorithms, and updated scientific references.

Results: epidural fibrosis is a frequent finding after surgery, but
its clinical correlation is variable. In the absence of significant
neural compression and clear clinical correlation, it should not
justify reoperation.

Conclusions: persistent postoperative pain requires a multidi-
mensional assessment. Epidural fibrosis must be contextualized
within the integral approach to the failed back surgery syndrome.

Key words: Epidural fibrosis. Postoperative pain. Spine surgery.
Failed back syndrome. Clinical assessment.
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Introduccion

El dolor persistente tras la cirugia de columna represen-
ta un problema clinico frecuente, con una incidencia que
puede oscilar entre el 10 y el 40% segln distintas series.
Este dolor postoperatorio cronico, también denominado
sindrome de espalda fallida (failed back surgery syn-
drome -FBSS-), genera un impacto significativo tanto en
la calidad de vida del paciente como en el consumo de
recursos sanitarios®.

Durante anos, la fibrosis peridural ha sido senalada
como principal causa de este dolor persistente. Las pri-
meras publicaciones que relacionaban hallazgos radiolo-
gicos con clinica posquirlrgica impulsaron esta hipotesis,
especialmente a raiz de estudios realizados con resonan-
cia magnética (RM)®. Sin embargo, la correlacion entre la
presencia de fibrosis y la sintomatologia dolorosa ha sido
cuestionada en trabajos posteriores®?,

La fibrosis epidural es un fendmeno cicatricial fisiolo-
gico que aparece en la mayoria de los pacientes interveni-
dos. Estudios histologicos y por imagen han demostrado
su elevada prevalencia incluso en pacientes asintomati-
cos. Esto ha motivado un cambio de paradigma en el
abordaje del dolor tras cirugia: ya no se considera la fibro-
Sis como causa Unica, sino como un hallazgo mas dentro
de un contexto clinico complejo.

En este nuevo enfoque multidimensional, cobran pro-
tagonismo factores neuropaticos, biomecanicos, funcio-
nales y psicosociales. El dolor postoperatorio debe ana-
lizarse con herramientas clinicas especificas, como las
escalas DN4 o Pain DETECT, validadas en lengua espanola
y con buena sensibilidad y especificidad®”.

El objetivo de este articulo es revisar criticamente el pa-
pel de la fibrosis peridural en el dolor cronico posquirlrgico
de columna, analizando la evidencia cientifica disponible,
los principales sesgos historicos y proponiendo un algorit-
mo diagnostico-terapéutico individualizado y actualizado.

El dolor cronico tras la cirugia de columna suele ser
el resultado de una compleja interaccion entre factores
relacionados con el paciente, el procedimiento quirdrgico
y la respuesta biologica individual al trauma®. Repasare-
mos los factores predisponentes a padecer dolor posto-
peratorio:

Recordatorio de las “3 P": paciente, procedimiento
y patologia previa

Entre los factores relacionados con el paciente, destacan
el sexo femenino, la edad avanzada, la presencia de dolor
preoperatorio grave o cronico, el estado emocional (an-
siedad/depresion) y los antecedentes de cirugias previas.
También se ha relacionado una mayor propension al do-
lor cronico con trastornos del sueno, inactividad fisica y
estado inflamatorio basal elevado®.

74

Desde el punto de vista del procedimiento quirlrgico,
se ha documentado que las técnicas mas invasivas (como
la artrodesis multisegmentaria o la instrumentacion pos-
terior extensa), la manipulacion radicular prolongada, el
uso de electrocauterio extensivo o la presencia de hema-
tomas postoperatorios contribuyen a una mayor tasa de
fibrosis y sensibilizacion neural®.

Finalmente, en cuanto a la patologia previa, existe ma-
yor riesgo en casos de hernias discales migradas, esteno-
sis grave, fibrosis previa, cirugia de revision, inestabilidad
dinamica y sindromes de atrapamiento radicular. Estas
condiciones predisponen a una mayor agresividad quirdr-
gica y, por tanto, a mayor reaccion inflamatoria postope-
ratoria.

Factores modificables vs. no modificables

Es esencial distinguir entre factores modificables, como
el control del dolor preoperatorio, la optimizacion nutri-
cional y metabdlica, y la técnica quirlrgica precisa; y los
no modificables, como la genética del paciente, la edad o
el sexo. Identificar adecuadamente los modificables per-
mite actuar de forma preventiva mediante intervenciones
adaptadas a cada perfil clinico.

En algunos estudios se ha propuesto incluso el de-
sarrollo de escalas preoperatorias de riesgo, similares a
las utilizadas en anestesia o cardiologia, para anticipar la
aparicion de dolor cronico posquirlrgico y estratificar a
los pacientes candidatos a protocolos especificos®.

Influencia de la técnica quiriirgica y el abordaje

Una revision comparativa de distintas técnicas de dis-
cectomia (microdiscectomia, endoscopia, laminectomia
abierta, etc.) demostro que, aunque la tasa de éxito inicial
era similar, las tasas de dolor residual cronico variaban
significativamente segln el tipo de abordaje, siendo mas
baja en técnicas minimamente invasivas®.

La eleccion de la técnica quirdrgica deberia tener en
cuenta no solo la patologia anatomica, sino también el
riesgo previsible de fibrosis o disfuncion radicular persis-
tente, especialmente en pacientes con antecedentes de
multiples intervenciones o comorbilidades inflamatorias
(Tabla 1)@,

:Qué entendemos por espalda fallida?

El término “espalda fallida” ha evolucionado con el tiem-
po desde una concepcion puramente mecanica a una vi-
sion mas integradora. Tradicionalmente, se ha utilizado
para describir el fracaso del tratamiento quirlrgico de la
columna, pero actualmente engloba un sindrome clinico
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Tabla 1. Factores de riesgo®?

Categoria Factor de riesgo Modificable LTE:;tgze" Medida preventiva Referencia
Sexo femenino Alto -
No
Edad avanzada Medio -
Paciente Dolor preoperatorio cronico Control analgésico preoperatorio (8)
Si Alto
Ansiedad y depresion Evaluacion psicologica y manejo
Cirugias previas Parcialmente | Medio Planificacion quirdrgica cuidadosa
Cirugia invasiva Uso de técnicas minimamente
(instrumentacion) invasivas
i ~ i i Alto
M::)TLZUI:;;O" radicular Si Reduccion de tiempo quirdrgico
Procedimiento | P 8
Excesivo electrocauterio Medio Uso moderado y controlado
Hematomas . Drenaje adecuado y control
. Parcialmente S (9)
postoperatorios hemostatico
— - Alto
Hernia migrada o estenosis No Abordaje conservador si es posible
grave
Ez:;silggla Inestabilidad dinamica Parcialmente | Medio Estabilizacion adecuada
F'bro.S'S o adherencias No Alto Planificacion adecuada
previas

complejo, en el que el paciente continla o reaparece con
dolor después de uno o mas procedimientos quirlrgicos
sobre la columna vertebral.

Esta entidad clinica puede deberse a maltiples causas:
desde una indicacion inadecuada de la cirugia inicial, una
seleccion deficiente del paciente, una técnica quirlrgica
suboptima o complicaciones postoperatorias, hasta feno-
menos fisiopatologicos como la sensibilizacion central, la
fibrosis peridural, la inestabilidad biomecanica o trastor-
nos neuropaticos".

En este contexto, el uso del término sindrome de
espalda fallida (FBSS) ha sido cuestionado por su carga
semantica negativa y su vaguedad diagnodstica. Se han
propuesto denominaciones alternativas como “dolor per-
sistente posquirlrgico de columna” o “sindrome de ciru-
gia de espalda complicada”.

La International Classification of Diseases (ICD-11) ha
incorporado el término “dolor cronico posquirdrgico”
como categoria diagnostica propia, desplazando progresi-
vamente el concepto de FBSS y permitiendo una mejor co-
dificacion clinica y epidemiologica™. Esta reclasificacion
permite distinguir entre dolor neuropatico, nociceptivo y
mixto, y facilita la investigacion futura mediante criterios
operativos mas precisos.

El abordaje de esta entidad requiere una evaluacion
clinica exhaustiva que integre el analisis de la historia cli-
nica, caracteristicas del dolor, estudios de imagen actua-
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lizados y escalas funcionales. Solo desde una valoracion
multidimensional es posible orientar adecuadamente el
tratamiento y evitar nuevas intervenciones ineficaces.

En la presente revision, nos centramos en uno de los
componentes mas controvertidos en el origen del dolor
posquirdrgico: la fibrosis peridural, revisando criticamen-
te su relevancia clinicay el peso real que deberia tener en
la toma de decisiones terapéuticas.

La fibrosis peridural: ;hallazgo o causa?

La fibrosis peridural es el resultado de un proceso fi-
siologico de cicatrizacion que se desencadena tras la
agresion quirlrgica sobre los tejidos vertebrales y pe-
ridurales. Su formacion responde a una secuencia infla-
matoria, proliferativa y de remodelado, con implicacion
de mediadores como TGF-B, macrofagos, fibroblastos y
colageno™.

Historicamente, diversos estudios relacionaron la pre-
sencia de fibrosis peridural con la persistencia del dolor
lumbar postoperatorio, particularmente en estudios con
RM con contraste, lo que impulso la teoria de que el atra-
pamiento de raices por tejido cicatricial era la causa del
dolor residual®. Sin embargo, publicaciones mas recien-
tes y estudios controlados han cuestionado esta relacion
causal directa, evidenciando que muchos pacientes con
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fibrosis significativa permanecen asintomaticos®¥ (Ta-
bla 2)™.

La discrepancia entre los hallazgos de imagen v la cli-
nica del paciente ha llevado a clasificar la fibrosis como
un hallazgo inespecifico en la mayoria de los casos. Su
prevalencia en resonancias postoperatorias supera el
90% a los 3 meses de la intervencion, especialmente en
cirugias de abordaje posterior®™. Las Tablas 3 y 4 resumen
algunos aspectos clave sobre la fibrosis peridural en rela-
cion con su diagnostico por imagen, implicaciones clini-
cas y controversias actuales™"),

Hipotesis tradicional Modelo actual

Evaluacion clinica y herramientas diagnosticas

El abordaje diagnostico del dolor persistente tras la ciru-
gia de columna debe comenzar por una anamnesis deta-
lladay una exploracion fisica completa. Es imprescindible
caracterizar el tipo de dolor (neuropatico, nociceptivo o
mixto), su localizacion, intensidad, factores desencade-
nantes y la evolucion temporal desde la cirugia®.
Especial mencion recibe el dolor neuropatico, ya que
una proporcion relevante de los pacientes intervenidos
de columna desarrollan dolor cronico (sin alteraciones
estructurales evidentes) en
imagen. Este tipo de dolor se
presenta como ardor, descargas
eléctricas o disestesia persis-

tente, y se etiqueta como dolor

Fibrosis como causa principal de dolor

Fibrosis como marcador anatomico sin
significado claro

Relacion lineal imagen-dolor

Relacion compleja, multifactorial

Resonancia como prueba diagnostica

Se requieren pruebas funcionales o
invasivas (infiltraciones, epiduroscopia)

Sintomas ausentes

Sintomas presentes

Presencia de fibrosis en
imagen

Frecuente (> 90%)

Menos frecuente

Fibrosis con correlacion
clinica

No correlaciona en muchos
casos

Menos frecuente

Diagnéstico por resonancia

Limitada especificidad

No valora adherencia
funcional

Diagnostico por
epiduroscopia

No realiza

Visualizacion directa de
bridas

Indicaciones de
intervencion

No realiza

Adhesiolisis endoscopica
posible

Aspecto Descripcion Controversia Aplicacion clinica
Origen Proceso fisiologico Frecuente incluso sin Hallazgo habitual
§ posquirdrgico dolor poscirugia
Resonancia . .
Diagnéstico maenética con No correlaciona con Evitar
s gnetl intensidad del dolor sobrediagnostico
gadolinio

Frecuente en zona de

Localizacion . p
laminectomia

Puede rodear raices
sin atraparlas

Interpretar en
contexto clinico

Conservador en la

Tratamiento p
mayoria de los casos

Recirugias poco
efectivas si se basan
solo en imagen

Manejo
individualizado
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neuropatico, con fisiopatologia
distinta al dolor mecanico o
inflamatorio™. El mecanismo
a través del cual se desarrolla
tras la cirugia esta descrito en
la bibliografia: el dano nervioso
intraoperatorio, la traccion radi-
cular o la isquemia local pue-
den desencadenar una neu-
ropatia quirlrgica, seguida de
un proceso de sensibilizacion
central. Se observa desmielini-
zacion, alteraciones en la expre-
sion de canales de sodio y ac-
tivacion de microglia en la asta
dorsal, lo que puede perpetuar
el dolor incluso tras restablecer
la integridad anatomica®™.

Las escalas validadas como
DN4 (una sensibilidad del 82%
y una especificidad del 76%,
con excelente fiabilidad test-re-
test y consistencia interna en
su version espanola; punto de
corte > 4)® Leeds Assessment
of Neuropathic Symptoms and
Signs (LANSS) o Pain DETECT
permiten identificar compo-
nentes neuropaticos con alta
sensibilidad y especificidad, vy
son (tiles para guiar el enfoque
terapéutico®. Asimismo, herra-
mientas como el cuestionario
de impacto del dolor cronico
(Chronic Pain Grade) o el Indi-
ce de Discapacidad de Oswestry
(ODI) ayudan a cuantificar la
afectacion funcional y la cali-
dad de vida (Tabla 5).

Rev Esp Traum Lab. 2025:8(2):73-80
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- Tabaquismo, obesidad, comor-
bilidades mal controladas.

Origen Sintomas Diagnéstico Tratamiento - Déficit funcional previo pro-
. n .
Ardor, Clinico. DN& Duloxetina, longado . . l
Neuropitico | LeSION nerviosa/ | disestesias, | | yvoc’pair” pregabalina, Intervgnmones simples
P ss central alodinia, DETECT triciclicos, como dejar de fumar, ajustar
hiperalgesia neuromodulacion la analgesia cronica, tratar cua-
L dros depresivos o mejorar la
Clinico + - L -
Inflamacién/ Dolor sordo, imagen AINE, opioides, condicion fisica pueden tener
Nociceptivo R mecanico ! fisioterapia : . i
Lesion tisular ostural respuesta a bloqueos locales impacto clinico positivo demos-
P AINE q trado(1920),

Desde el punto de vista de la imagen, la RM con
contraste sigue siendo la técnica de eleccion para
evaluar alteraciones estructurales, recidiva de hernia
discal, estenosis, fibrosis o colecciones®. Sin embargo,
como se ha mencionado anteriormente, la presencia
de fibrosis peridural no implica necesariamente clinica
dolorosa.

Técnicas mas avanzadas como la neurografia por
RM, la resonancia funcional o la electroneuromiogra-
fila pueden aportar informacion adicional en casos
complejos™. En determinados casos, el empleo de
bloqueos diagnosticos puede ayudar a identificar el
origen del dolor y a predecir la respuesta a terapias
especificas.

Por dltimo, es fundamental realizar una evalua-
cion psicosocial y funcional completa del paciente. El
dolor persistente posquirlrgico se ve frecuentemente
influido por factores como la ansiedad, la depresion,
trastornos del sueno o el catastrofismo, que deben ser
identificados y abordados de forma precoz dentro de
un enfoque multidisciplinario®.

Estrategias preventivas y manejo multimodal

El desarrollo de dolor cronico postoperatorio no es in-
evitable. Diversos estudios senalan que hasta el 30-50%
de los casos podrian prevenirse con una correcta plani-
ficacion quirdrgica y un abordaje multimodal integral™.
Esto implica actuar desde la fase preoperatoria hasta la
rehabilitacion temprana, abordando factores fisicos, psi-
cologicos y sociales.

Identificacion de factores de riesgo

La literatura recoge multiples factores de riesgo indepen-
dientes asociados al desarrollo de dolor persistente tras
la cirugia espinal:

- Cirugias extensas o repetidas.

- Estenosis grave o discectomia agresiva.

- Ansiedad, depresion o catastrofismo preoperatorio.

Rev Esp Traum Lab. 2025;8(2):73-80

Medidas intraoperatorias

Durante la intervencion, existen 3 estrategias claves para
reducir el riesgo de fibrosis y dolor cronico:
- Minimizar la manipulacion epidural: menor exposi-
cion = menor inflamacion.
- Hemostasia rigurosa: se asocia a menor desarrollo
de fibrosis cicatricial.
- Evitar resecciones amplias sin justificacion clinica.
Ademas, se ha descrito un posible beneficio de téc-
nicas como el uso de materiales absorbibles o barreras
antifibroticas (acido hialurdnico, carboximetilcelulosa),
aunque los resultados son inconsistentes y no estan uni-
versalmente recomendados™.

Protocolos ERAS en cirugia de columna

Los programas ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
han ganado protagonismo también en cirugia espinal. In-
cluyen medidas como:

- Educacion preoperatoria del paciente.

- Profilaxis multimodal del dolor.

- Reduccion del ayuno preoperatorio y nutricion precoz.

- Deambulacion temprana postoperatoria.

Estudios recientes indican que los protocolos ERAS re-
ducen la estancia hospitalaria, el dolor postoperatorio y
las tasas de complicaciones, promoviendo una recupera-
cion funcional mas rapida®.

Profilaxis del dolor cronico

Algunos autores proponen el uso de estrategias preven-
tivas dirigidas especificamente a evitar la cronificacion,
como:
- Iniciar precozmente pregabalina en pacientes de alto
riesgo neuropatico.
- Anadir dexmedetomidina intraoperatoria como co-
adyuvante.
- Monitorizar los niveles de dolory ajustar la analgesia
de forma dinamica.
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- Uso de escalas de tipo Psychological Injury Risk In-
dicator (PIRI) o escala visual analogica (EVA) multidi-
mensional.

Esta actitud proactiva permite modular la respuesta
inflamatoria y neurogénica desde el inicio y es clave para
reducir la necesidad de intervenciones invasivas poste-
riores(2,

Técnicas diagnosticas actuales

La evaluacion del dolor cronico posquirlrgico se ha basa-
do tradicionalmente en la RM con gadolinio, que permite
identificar fibrosis peridural, recidiva discal, colecciones
o estenosis residual. Entre las primeras clasificaciones
relevantes destaca la de Ross, que propuso diferenciar
fibrosis, hernia y mezcla de ambas mediante patrones de
realce en RM, contribuyendo al concepto de atrapamiento
radicular por tejido cicatricial®.

Sin embargo, estudios posteriores han demostrado
que la fibrosis detectada en RM no siempre se correlacio-
na con la clinica. Pacientes con fibrosis extensa pueden
estar asintomaticos, mientras que otros con dolor persis-
tente no muestran hallazgos relevantes. Esto ha conduci-
do a una revaluacion del papel diagnostico de la RM en
este contexto, enfatizando la necesidad de una correla-
cion clinico-radiologica rigurosa‘™.

En este escenario ha surgido la epiduroscopia como
herramienta diagnostica minimamente invasiva que per-
mite visualizar directamente las adherencias y estructu-
ras radiculares. Su utilidad reside tanto en el diagnostico
diferencial (fibrosis densa con atrapamiento radicular vs.
adherencias blandas sin compresion) como en su poten-
cial terapéutico mediante lisis dirigida‘™.

Estudios recientes han evidenciado que la epiduros-
copia puede superar a la RM en sensibilidad para detec-
tar adherencias clinicamente significativas y su uso se ha
propuesto en casos seleccionados donde persiste dolor
radicular sin hallazgos concluyentes en imagen conven-
cional. No obstante, se trata de una técnica con disponi-
bilidad limitada y cuyo uso debe reservarse a contextos
especificos con indicacion clara®.

Abordaje terapéutico y algoritmos de decision

El tratamiento del dolor persistente tras la cirugia de co-
lumna debe basarse en una aproximacion escalonada, in-
dividualizada y multidisciplinaria. Es fundamental evitar
decisiones precipitadas basadas Gnicamente en hallazgos
radiologicos, especialmente cuando estos no guardan
correlacion clinica clara. La fibrosis peridural, si bien fre-
cuente, no debe ser asumida automaticamente como cau-
sa del dolor residual sin una adecuada evaluacion clinica
y funcional™®.

78

Tratamiento conservador y farmacologico

La primera linea terapéutica es conservadora e incluye
fisioterapia especializada, reeducacion funcional, téc-
nicas de control del movimiento, ergonomia y apoyo
psicologico. El abordaje del miedo al movimiento (ki-
nesiofobia) y la educacion del paciente son pilares fun-
damentales para lograr la reintegracion funcional®@.

En el tratamiento farmacologico, se debe considerar
el tipo de dolor predominante:

- En el dolor neuropatico, se recomienda el uso de
gabapentinoides (gabapentina, pregabalina), antide-
presivos triciclicos o duales (amitriptilina, duloxeti-
na).

- En el dolor nociceptivo, se indican antiinflamatorios
no esteroideos, relajantes musculares o infiltracio-
nes locales.

- Los opioides deben reservarse para casos refracta-
rios, durante periodos cortos y bajo estricto control
clinico®.

Estudios recientes avalan el uso de duloxetina y prega-
balina como tratamientos eficaces en el dolor neuropatico
posquirdrgico. En una serie retrospectiva, 19 de 24 pacien-
tes mostraron mejoria con duloxetina tras cirugia espi-
nal®. Ademas, revisiones sistematicas han mostrado que
estos farmacos permiten reducir la necesidad de opioides
en el tratamiento del dolor radicular persistente®).

Las guias internacionales, como las del National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE) y la Cochrane,
sitlan a duloxetina, pregabalina y amitriptilina como far-
macos de primera linea en el manejo del dolor neuropa-
tico cronico, con perfil de efectividad moderada y tolera-
bilidad aceptable®.

Procedimientos intervencionistas y epiduroscopia

Cuando la respuesta al tratamiento conservador es insu-
ficiente, puede plantearse el uso de técnicas intervencio-
nistas:

- Bloqueos epidurales, tanto interlaminares como
transforaminales, que tienen utilidad diagnostica y
terapéutica, especialmente para confirmar la radicu-
lopatia por fibrosis®.

- Radiofrecuencia, neuromodulacion o infiltraciones
con esteroides en casos seleccionados. La respuesta
a estos procedimientos puede orientar el siguiente
paso terapéutico.

- La epiduroscopia representa un avance relevante en
este campo. Permite la visualizacion directa del es-
pacio epidural, adhesiones y fibrosis, y posibilita una
adhesiolisis dirigida con instilacion local de farma-
cos. Su valor reside en su capacidad diagnosticay en
su potencial terapéutico en pacientes refractarios al
tratamiento habitual.

Rev Esp Traum Lab. 2025:8(2):73-80
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Dolor persistente tras cirugia de columna
Evaluacion clinica + Historia + Exploracion
Resonancia magnética de contraste

¢Fibrosis peridural significativa?

No

v
Tratamiento conservador (fisioterapia,
educacion, psicoterapia)

Seguimiento clinico y rehabilitacion

Tratamiento farmacolégico (duloxetina,
pregabalina, gabapentina, AINE)

Bloqueo epidural (diagnéstico y terapéutico)
Respuesta positiva al bloqueo
No

Epiduroscopia diagndstica y terapéutica
Mejoria clinica mantenida
No

Neuromodulacién o bomba intratecal
valuar cirugia solo si lesion estructural clara
(sindrome inestable o compresion grave;

Conclusiones

-El dolor persistente tras la
cirugia de columna repre-
senta un reto clinico com-
plejo, multifactorial y de
alta carga socioecondmica.
Su origen puede derivar de
alteraciones  estructurales,
fendmenos neuropaticos o
componentes psicosociales,
lo que exige un abordaje
diagnostico y terapéutico in-
dividualizado y multidiscipli-
nario®?,

-Historicamente, la fibrosis
peridural fue considerada la
principal responsable del do-
lor residual. Sin embargo, la
evidencia actual ha matizado
esta asociacion, demostrando
que su presencia no siempre
implica sintomatologia y que
debe interpretarse en conjun-
to con la clinica y las pruebas
de imagen(-1o),

- Técnicas como la RM con ga-

Figura 1. Algoritmo diagnéstico y terapéutico.

Un grupo espafol liderado por Lainez et al.?®® ha
demostrado resultados positivos con esta técnica,
con mejoria significativa en las escalas de dolor vy
discapacidad, especialmente en pacientes con sin-
drome poslaminectomia.

Opciones quirdrgicas y técnicas avanzadas

La recirugia debe plantearse Unicamente si existe evi-
dencia estructural clara (estenosis, desplazamientos,
pseudartrosis, etc.) y tras el fracaso documentado del
tratamiento conservador. Su eficacia en fibrosis pura es
limitada y puede aumentar el riesgo de complicaciones o
fibrosis adicional®.

En casos extremos, pueden valorarse procedimientos

como:

- Implantacion de bombas intratecales de farmacos
para la administracion continua de morfina o clo-
nidina.

- Estimulacion medular (neuromodulacion) en dolor
radicular intratable.

Estas técnicas requieren la valoracion en unidades

especializadas en dolor y la seleccion estricta del pacien-
te® (Figura 1).
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dolinio y la epiduroscopia

han permitido un diagnosti-

co mas preciso, al tiempo que
abren nuevas vias terapéuticas.

- El tratamiento debe iniciarse con medidas conser-

vadoras, incluyendo fisioterapia, reeducacion fun-
cional y tratamiento farmacologico orientado al tipo
de dolor. Farmacos como duloxetina, pregabalina o
gabapentinoides han demostrado eficacia modera-

da en el manejo del dolor neuropatico posquirirgi-
CO(25,26,30).

- Las técnicas intervencionistas, como las infiltracio-

nes epidurales o la neuromodulacion, ofrecen al-
ternativas eficaces para pacientes seleccionados.
La epiduroscopia, en particular, permite visualizar y
tratar adherencias peridurales, actuando como he-
rramienta diagnostica y terapéutica en casos refrac-
tarios“),

- Solo en presencia de una causa estructural bien

definida y tras fracaso del tratamiento conservador
debe plantearse la opcion quirlrgica.

- Es necesaria una mayor inversion en investigacion

clinica de calidad y en estudios experimentales
que permitan identificar biomarcadores o factores
predisponentes a la fibrosis sintomatica, asi como
validar nuevas estrategias de prevencion, monitori-
zacion y tratamiento en el marco de una medicina
personalizada.

79



Papel de la fibrosis peridural en el dolor postoperatorio [...]

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo no
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.
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