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RESUMEN 

Se describe un caso de migración de un injerto libre de tejido adiposo colocado luego 
de una h.emilaminectomía lumbar, que se comportó como una masa ocupante. Tuvo que 
ser removido y el paciente se recuperó rápidamente. Se considera que el tamaño del 
injerto en relación con la apertura ósea y la acción de los músculos para vertebrales son 
los factores patogénicos más importantes en la migración del injerto. 
Palabras clave: injerto de tejido adiposo, laminectomía lumbar, resonancia magnética. 

ABSTRACT 

The author reports a case in which afreefat graft migrated int° the spinal canal after 
a lumbar hemilaminectomy and behaved as a space-occupying lesion. The graft was 
removed and the patient recovered quickly. The relation between size of the graft and 
amount of bone removed and, the action ofparaspinal muscles, are the main pathogenic 
factors. 
Key tvords: free fat graft, lumbar laminectomy, magnetic resonance 

INTRODUCCIÓN 

La fibrosis epidural (FE) es considerada una de 
las causas más frecuentes de persistencia o reci-
diva del dolor en la cirugía de la columna lum-
bar10,11,18,20. A los seis meses de la intervención el 
50% de los casos desarrollan FE 1  . Su papel en la 
persistencia o recidiva de los síntomas ha sido 
reevaluada recientemente mediante las imágenes 
por resonancia magnética (IRM): cuando la FE es 
extensa (ocupa más del 75% del corte en 1 ó más 
niveles) se asocia significativamente al dolor radi- 

cular2°. De todos los métodos ideados para evitar 
la FE el injerto de tejido adiposo autólogo (ITA) es 
el más utilizado12. Está demostrada su viabilidad 
a largo plazo y la falta de efectos colaterales3' 12' 23. 
Sin embargo, recientemente, se han decripto al-
gunos casos en los cuales dicho injerto migró 
dentro del canal actuando como una masa ocu-
pante2,4,16,19.  

En esta publicación se describe y analiza un 
nuevo caso de compresión de la cola de caballo por 
un ITA migrado. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Correspndencia: J.E. Uriburu 1089, 70  B (1114) Buenos Aires 	Un paciente de sexo masculino y 68 arios de 
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edad fue internado por padecer un dolor lumbo-
ciático izquierdo de 30 días de evolución que no 
respondía con el reposo y los analgésicos usuales. 
El examen neurológico mostraba signos de radi-
culopatía L5 izquierda. 

Fue estudiado con resonancia magnético (RM). 
Las imágenes ponderadas en Ti (TR 450-TE 14) 
mostraron una masa para-articular hiperintensa 
izquierda L4-L5. En las imágenes ponderadas en 
T2 (TR 2000-TE 120) la masa tenía una señal 
heterogénea. Luego de la administración de gado-
linio se notó un refuerzo periférico. 

El paciente fue llevado a cirugía y se le efectuó 
una hemilaminectomía L4-L5 izquierda de 1,5 x 5 
cm. Se encontró un tejido que ocupaba el receso 
lateral y rodeaba la raíz. Se lo disecó y fue reseca-
do. No había tejido discal. Luego de la hemostasia 
se colocó un ITA de 9x5x1cm en el lecho. Patología 
informó que era tejido fibroso. 

El dolor ciático desapareció en el postoperatorio 
inmediato y el paciente a las 24 horas comenzó a 
caminar. Al quinto día el dolor ciático reapareció 
con mayor intensidad y distinta localización. Una 
nueva RM mostró cómo el ITA se introducía dentro 
del canal y comprimía la cola de caballo (Figs. 1 y 
2). El paciente fue llevado nuevamente a cirugía y 
bajo anestesia local se reabrió la herida y se extrajo 
el ITA. El dolor desapareción inmediatamente y 
luego de 7 días el paciente fue dado de alta. 

Fig. 1. Corte sagital de IRM ponderada en Ti (TR 400-TE 
20) que muestra una masa hiperintensa que ocupa el 
canal y comprime la cola de caballo. 

Fig. 2. Corte axial de IRM ponderada en Ti (TR 400-TE 
15) que muestra una masa hiperintensa que se introduce 
a través de la laminectomía y comprime la cola de 
caballo. 

DISCUSIÓN 

La formación de la FE podría tener dos oríge-
nes. En el primero se sugiere que la invasión de 
fibroblastos hacia el espacio epidural provendría 
del anillo fibroso dañado7. En el segundo se sugie-
re que dicha invasión provendría de la muscula-
tura paravertebra113. Por esta última concepción 
se comenzaron a interponer diversos materiales 
entre los músculos y la duramadre. El material 
más utilizado ha sido el ITA12. Evidencias experi-
mentales5,8,17,24 y clínicas3'633'23  mostraron su 
superioridad con respecto a otros materiales. 

En la literatura se han comunicado seis casos 
de migración del ITA dentro del canal espinal2' 4'16' 
19  (Tabla 1). En la mayoría de los casos los 
síntomas de compresión aparecieron el 2° y 3° día 
del postoperatorio4'16'19, cuando los pacientes co-
menzaron a caminar; en el caso descripto ocurrió 
en el 50  día del postoperatorio. En tres de ellos4'18  
y en el actual es evidente que el tamaño del injerto 
fue superior al de la apertura ósea. Esto permitiría 
inferir que es necesaria una fuerza activa que 
introduzca el ITA dentro del canal y que bien 
podría ser la fuerza de la contracción muscular 
paravertebral en el momento de la deambulación. 
En los otros casos16  es posible que la presencia de 
un hematoma por debajo del ITA haya acrecenta-
do el efecto de masa. 

La utilidad clínica del ITA ha sido cuestiona-
da15. En un estudio clínico reciente, realizado en 
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Tabla 1. Casos comunicados en la literatura 

Ario-Autor Edad-sexo Abordaje-injerto Síntomas Diagnóstico 

1985, Cabezudo 52-F Laminotomía L4-L5<lcm. 
Injerto 2 x 2 x 1,5 cm 

72 horas TAC 

1988, Prusick 36-M Laminotomía L5-S1 de 2,5 cm. 
Injerto: 5 x 2 x 0,9 cm 

24 horas TAC 

37-M Laminotomía L4-L5 de 3,5 cm. 
Injerto: 4 x 2 x 1 cm 

48 horas TAC 

1989-Mayer 

, 

56-F Laminotomía bilateral L4 más 
Foraminotomía bilateral JA-L5 
Injerto: 2 cm de espesor 

72 horas TAC 

73-F Laminectomía bilateral L3-S1. 
Injerto 5x3x2 cm 

Postoperatorio 
inmediato 

TAC 

1996-Bell S/D Nivel L4-L5.No hay más datos S/D IRM 

Caso actual 68-M Hemilaminectomía JA-L5 de 5x1,5 cm 5° día IRM 

forma prospectiva y con rigor estadístico, se mos-
tró que si bien reduce la FE no habría diferencias 
en la evolución clínica entre los grupos con y sin 
ITA9. Experimentalmente se ha demostrado que el 
inejrto no prevendría el desarrollo de FE en el 
sector anterior del canal espinal22. 

La FE se correlaciona con el área de disección 
quirúrgica21  y con la extensión de la hemorragia 
epidural postoperatoria tempranam. Experimen-
talmente se ha demostrado como se organiza un  

hematoma epidural: primero la grasa epidural es 
reemplazada por sangre, luego ésta se reabsorve 
y es reemplazada por tejido de granulación y 
finalmente éste madura en tejido fibroso denso22. 
Estas evidencias indicarían que la mejor forma de 
evitar la FE es la de emplear una técnica quirúr-
gica prolija, conservando el tejido adiposo epidu-
ral existente y realizando una hemostasia cuida-
dosa. Recientemente la utilización del ácido hialu-
rónico parece tener resultados alentadores1  
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