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SECCION I
JUSTIFICACION

El dolor lumbar representa un problema debido a la dis
posicidn anatémica de la columna lumbar y a la postura duran
te la bipedestacién y la marcha, ademds es uno de los sinto-
mas mis comunes que requieren tratamiento médico ( 1 ).

Esta dolencia afecta por igual a hombres y mujeres y a
los trabajadores de los oficios mas variados. Generalmente -
comienza al final de la segunda década de la vida, pero su -
incidencia mds alta corresponde al grupo de edad comprendida
entre los 30 y 50 afios., Se ha estimado que mas del 80% de -
la poblacién ha tenido al menos un episodio de dolor’ lumbar
durante sus aflos de vida activa en'la edad adulta (1).

En nuestro medio el dolor lumbar constituye una patolo-
gia frecuente y ocupa uno de los primeros lugares de consul-
ta ortopédica. :

En un gran nimero de pacientes el exdmep clinico e in--
vestigacién rutinaria no nos orienta a ninguna lesién . lume
bar,.:14 cual puede ser por compresidén nerviosa y Que a pesar
de tratamiento conservador con andlgesicos, antiinflamatorios
reposo en cama, traccién y faja lumbosaéra, el baciente no -
responde adecuadamente continuando con el dolor lumbar inca-
pacitante ( 2 ).

Existen reportes en la literatura mundial en los que se
ha demostrado, que mediante la inyecéién de grandes’ volumenes
de una solucidn que contiene clorhidrato de Bupivaéaina y es
teroidgs de depdsito en el espacio peridural_lumbar,quitan el
dolor incapacitante por largo periodo de tiempo, reintegrando
a los pacientes a una vdda productiva normal y sin dolor(l,2
3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18}19, 20,21,22),




SECCION II
HIPOTESIS DE TRABAJO.

1.~ El bloqueo peridural lumbar con Bupicavaina al =
9.125% mas esteroides de depdsito ( Acetato de Metilpredni-
solona 80 mg) mds sol., salina isotdénica al 0.9% en grandes
‘volumenes, quitard la lumbalgia en forma definitiva.

2.~ La lumbalgia puede remitir pecsterior al bloqueo pe-
ridural lumbar.

3.- El blogqueo peridural lumbar puede fallar por mala
" técnica continuando el paciente con lumbalgia.



SECCION III
ANTECEDENTES

El dolor de espalda y la cidtica se confunden y frecuen
temente se diagndstican como "prolapso de disco interverte-
bral"; pero la estimulacién de cualquier estructura profunda
en la regidén lumbosacra puede provocar un espasmo muscular -
amplio e inespecificio ( 23).

Las clinicas para el dolor en todo el mundo son frecuen
tadas’ por los fracasos procedentes de laminectomias o discoi
dectomias, realizadas por razones inadecuadas o errgheas {3).

Durante muchos afios, James Cyriax del St.-Thomas Hospi
tal de Londres, ha batallado por un enfoque mas consetrvador
ante el dolor lumbosacro y cidtico; basado en su amplia ex-
periencia con la policia londinense, propuso como contrapar
tida el tratamiento con grandres volumenes de anestésicos -

“local diluido, por via caudal, en ausencia de prolapso dis-
cal evidente con signos de paresia o pérdida sensorial pro-
gresiva, se trata de una técnica segura y efectiva, aunque
empirica ( 4).

Durante los tiltimos 70 afios, el espacio peridural ha -
sido el almacén de un abundante surtido de materiales tera-
pefiticos; y segin los informes publicadaes, la mayoria con
buenos resultados. ‘Entre éstas ﬁuestras se encoentraban sus

. tancias increibles, como elextracto de sarracenia, aire y-
cantidades importantes de petrolato. ( 3 ).

Sicar ( 5) en 190! preconizd la via caudal para aliviar
el dolor bajo de espalda. En 193 Heile en.Alemania, estuvo
utilizando inyecciones epiduralés de suero fisioldgico de
100 a 150 ml., teniendo resultados favorables; poateriormen



te siguieron otros autores que utilizaron volumnes de aire
aceite yodado caliente y petrolato, con buenos resultados
hasta llegar a los anestésicos locales utilizando la pro-
caina al 1% en grandes volumenes, atribuyendo el éxito a la
anestesia y ruptura de adherencias existentes en el canal-
epidural, con la consiguiente distensidn y liberacién de -
raices nerviosas.

En 1953 Lievre y cols, inyeétaron hidrocortizona en el
espacio epidural, a trévés del agujero sacro posterior, para
la ciétiéa. ‘Las’ vias caudal o lumbar, segun conveniencia, -
fueron pro nto adoptadas para el tratamiento de la clatxca -
mediante mez¢las de anestesia local y esteroides (6)

En 1957, F,Ekenstam sintetiza la bupivacaina en 1963 -
Telivuo la introduce a la préctica clinica {(3,7),

FARMACOLOGIA.
En éste tipo de tratamiento se utilizan:

BUPIVACAINA.— Es un andstesico local compuesto de anilida.
El nombre quimiéo es Clorhidrato de L-N-Butil-DL-piperidina -
2-4cido carbokilico'z,e dimetilanilida. Su peso molecular es
de 325 y su punto de fusidp de 2589C. La base es muy poco sp
luble en agua. '

En tres a cuatro veces mas potente que la mepivacaina.
La anestesia local dura 2 a 3 veces més que con lidocaina y
20 a 25% mds que con' la tetracaina.

El fnlice anéstesico os de 3.0 a 4,0 E1 periodo de laten-
cia se alcanza entre 15 a 25 minutos. La duracidén de la anal
gesia es de 3.5 a 6 hrs. La dbsis total administrada en 24 -
hrs., no debe pasar a 400 mgs, por su acumulacidn orgédnica.




Se metaboliza en su mayor parte en higado y un 10% es
excretado por orina sin modificacién en término de 24 hrs.

La toxiéidsd aguda (LD50 ) de la bupraéaina es aproxi-
madamente la mlsma que la de la tetracaina. La concentra-
cidn plasmatica toxxca se fijaen 4 a 5§ mégr., por ml. En
animales y humancs se han observado efeétos inespecificos
de irritaciédn 1oéa1 sobre el tejido nervioso, pero en las
désis clinicas no ha habido signos de lesidn permanente.-
Tampoco hay alteraciédn el cuadro hematolégico ni en la for
macidn de heﬁoglobina con éste farmaco.

En cinco ﬁinutos a dos horas posterior a su aplicacién,
se observan niveles miximos de 0.14 a 1.18 mcgr., por ml.,
en sangre que poéo_a poco disminuyen a'0.1 a 0.34 mcgr.,-
por m1., en 4 hrs., segin la naturaleza del blogueo. En
el plasma el farmaco se une &vidamente con proteinas in--
. cluso en 70 a 90%

Cruza la barrera placentaria como otros anestésicos lo-
cales por difusidén ﬁasiva, pero se ha geflalado con éste -
farmaco el nivel ﬁiniﬁo de difusién placentaria. La gran -
capacidad de unirse a proteinas en éste agente, es tal vez
“la razén por la cual menor difusién a través de la placenta
(3,7).

ACETATO DE MIL-~PREDNISOLONA.- Es un derivado sintético de
el cortiscl ( el éual se produce en la corteza suprarrenal
en la zona fasﬁiéulada a partir de Acetilcoenzima A o de -
colesterol), la produccion de cortisol esta regida por la’
hormona adrenocorticotroplca (ACTH) la metil-prednisolona
. tiene una potencia antiinflamatoria de cinco veces mis que
el cortisol.



Mecanismos por virtud del cual la ACTH activa las células
corticosuprarrenales para producri esteroides, El efecto pri-
mario de la ACTH sobre las células corticouprarrenales casi -
seguramente estriba en activar la adenilciclasa en la menmbra-
na celular, esto luego provoca la formacidn de adenosinmonofos
fato ciclico (AMP ciclico) en las células, efecto que alcanza
el miximo en unos tres minutos. Esta substancia, a su vez, -
promuéve  las reacciones intracelulares para la formacidn de -
- hormonas corticosuprarrenales. Este es otro ejemplo de la fupn
cidn del AMP ciclico como hormona segunda mensajero.

Efectos antiinflamatorios de el cortisol, cuando los teji-
dos se lesionana por. traumatismos, infecciones por bacterias o
en cualquier otra forma, casi siempre se inflaman.
En algunos transtornos la inflamacidn es mas perjudicial que
el traumatismo o la enfermedad en si; la administraciénde -
grandes cantidades de cortisol suele bloguearla e incluso anu-
‘lar muchos de sus efectos una vez iniciados.

Bisicamehte la inflamacidén consta de cinco etapas:l)Libe~
racién de substancias quimicas como histamina, bradicina enzi-
mas proteoliticas,etc., de las células de los tejidos dafiados
que activan la inflamacidn; 2) aumento de el flujo sanguineo -
en el drea dafiada por los productos liberados,que constituye el
proceso llamado eritema; 3) escape de los capilates a las dreas
dafiadas de grandes cantidades, de plasﬁa casi puro, seguido de -
coagulacidén del liquido. tisular, causando asi edema de tipo du-
ro; 4) infiltracidén del érea con' leucocitos y, por. dltimo, - -
5) cicatrizacidén del tejido, que suele llevarse a cabo, cuando
menos en forma parcial; por crecimiento de tejido fibroso.

-7 -




Sin embargo, por desgracia, ain conocemos muy pocolos meca-
nismos basicos por los que el cortisol lleva a cabo su efec-
to antiinflamatorio. Sin embargo, suele necesitarse en gran-
des cantidades, de manera que cuando se secretan o inyectan
en una persona tiene dos efectos bdsicos: 1} bloquean las -
etapas iniciales del proceso de inflamacién y 2) si ya se -
ha iniciado la resuelven ripidamente y aumentan la rapidez
de curacidén. Estos efectos se explican como sigue:

Prevencién de la inflamacidn-estabilracién lisosémica y
otros efectos. 1) Uno de los factores antiinflamatofios m-as
importantes del cortisol en su capacidad para estabilizar -
las membranas }imosémicas. Por tanto, la mayor parte de las
substancias que causan la inflamacién, producidas por las -
células dafiadas y que se forman principalmente en los liso
somas, se liberan en mucho menor cantidad. Otros efectos im
portantes son:

2.- El cortisol disminuye la permeabilidad de los capi-
lares que impide la pérdida de plasma hacia los tejidos vy
reduce asi mismo la migracidn de gldébulos blancos al &rea -
inflamada.

3.- El cortisol deprime la capacidad de los leucocitos
para digerir substancias y ello bloguea adicionalme nte '1la
liberacidn de materiales inflamatorios.

4.- E1 cortisol suprime el sistema inmune; en consecuen
‘cia, llegan al drea inflamada menor cantidad de anticuerpos
y leucocitos sensibilizados, y se reducen asi las reaéciones
tisulares que causarian.

5.- El cortisol reduce la fiebre y ello, a suvez, dismi-
nuye el grado de vasodilatacidn.

Efecto de el cortisol en la resolucidn de'la inflamaciédn.
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Incluso cuando la inflamacidén se ha establecido bien la admi-
nistracién de cortisol suele reducirla en el transcurso de-
horas a varios dias. Su efecto inmediato consiste en bloquear
la mayor parte de los factores que la promueven. Posterior--
mente estimula también la rapidez de la cicatrizacidén. Ello-
depende probablemente de los mismos factores no definidos que
permiten que el organismos resista muchos otros tipos de -
estrés fisico cuando se secretan grandes cantidades de corti-
8ol: quizd se debe a la movilizacidén de aminoAcidos y su -
empleo para la reparacidn de los tejidos daflados; tal vez re
sulta del aumento de glucosa y acidos grasos disponibles para
energfa celular o quizd depende de algun efecto catalitico -
del cortisol que inactiva o elimina los broductos de la infla
macidn.

Los ritmos secretorios de la hormona de liberacién de -
corticotropina ( CRH}, hormona adrenocrtiéotropica (ACTH} ,y
cortisol. todos son altos al comienzo de' la mafiana y bajos -
al final de la tarde y la noche. Este efecto resulta de una
alteracidén c{clica durante las 24 hrs,, de las sefiales pro-
cedentes de el hipotdlamo que provocan la secrecién de cor
tisol( 3,8,9{ Ver Fig No.l

Hipotalamo
(CRH)

HipéJisis
(ACTH)

Corteza
Suprarrenal.,

{ CORTISOL)

Fig. No. 1
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SECCION IV.
MATERIAL Y METODO.

Se estudiaron 10 pacientes portadores clinicamente de
una lumbocidtica, sin compromiso neuroldgico evidente que
no habia cedido a otras medidas.

Todos los pacientes tenfian examenes nuerolégicos previos
a las inyecciones peridurales, la mayoria de las veces prac-
ticados por un neurélogo y un ortopedista. Estos eximenes se.
repifieron al menos una o mas veces durante el perfodo de -
injeccidnes peridurales y cada mes entre el primero y cuarto
mes. El control incluyé la determinacidén de los sintomas -
{Dolor y parestesias ) y de los signos {lassegue, puntos do
lorosos palpatorios, deformaciones del raquis, dé ficig de -
reflejos, déficit motor, deficit sensitivo y fasciculaciones),

El estudio comparativo entre los examenes previos y los
posteriores a las inyecciones peridurales permitieron con--
cluir si el paciente estaba igual, peor mejor u dptimo.

La edad de los pacientes estuvo comprendida de la segun-
da a la sexta década de la vida de los 7 tenian un cuadro -
crénico y 3. un cuadro agudo ( Ver cuadro No.l) seis pacien-
tes fueron del sexo masculino y cuatro del sexo femenino - =
(ver cuadro No. 2),

Nueve pacientes presentaban un dolor lumbar localizado -

o4 .
sin irradiaciones y un paciente presenti ciatica izquierda.

En nueve pacientes el estudio radioldgico era aparente-
mente normal y en un caso del sexo femenino presentd signos
de espondiloartrosis.
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CUADRO No. 1

CRONICOS. 7 i} 70 %

AGUDOS, 3 300 %

Total. 10 100 %

CUADRO No. 2

FEMENINOS MASCULINOS

31 a 40 afios ( 3) 21 a 30 aflos (

51 a 60 afles ( 1) 31 a 40 afios (3
41 a 50 afios {

Total. 4



Técnica de inyeccidén peridural, Nosotros efectuamos la -
inyeccidén peridural con el paciente en decibito lateral iz~
quierdo con flexion mixima de columna cervical, de articula--
ciones de cadera y rodillas., La medida de asepsia fue rigu-
rosa. Se localizd el espacio comprendido entre L-2-L3, se in
£i1tré la piel con bupicavaina al 0,25% en el espacio interes
pinoso; posteriormente se continué infiltrando el ligamento -
supraespinozo e interespinoso, inmediatamente con aguja de -~
tuohy No. 16 en un trayecto hacia adelante y arriba hasta el
llegar al ligamento amarillo, retirdndose el mandril locali--
zando el espacio peridural con la técnica de Gutierrez y con
la técnica de la pérdida de la resistencia en caso necesario.

Una vez localizado: el espacio peridural, se aplico a
través de la aguja de tuohy de 20 a 30 ml, de nuestra mezcla
de anéstesico-esteroide pasando el cateter peridural en di-
reccidén cefiillica hasta la gegunda marca, se retiro la aguja
de tuohy y psteriormene se extrajo el cater hasta la primera
marca, se fijo el cateter con tela adhesiva previamente prote
Jido con gasa estéril, colocando el paciente en decibito dor-
sal durante las primeas 24 hrs,, Las ddésis suplementarias --
hasta llegar a 64 ml., se administraron cada 30 min, de acuer
do a periodo de latencia, difusidn, andlgesia, toxicidad, ca-
“lidad de la analgesia, ventilacién frecuencia card{aca, pre--
aidén arterial.

Al paso de la désis total se retird el cateter peridural
dogis. A todos los pacientes se les administrd una mezcla de
Bupivacaina-esteroide de depdsito-solucidn salina. La désis -
bupicaina fue de 100 mg al 0.25% (40 M1), acetato de metil -
prednisolona 80 mg,(2 ml) solucién salina al 0.9 % 22 ml.

1
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Otras medidas.- Se canalizd al paciente con solucidn glu-

cosada al 5% administrdndose 500 mlantes de iniciar el bloqueo
peridural.

Se les indicé reposo en cama, medicina fisica una vez que
el dolor habia cedido.
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SECCION V.

RESULTADOS,

Con' la aplicacién de los medicamentos utilizados en-la
primera désis se obtuvo analgesia excelente en todos los -
casos, con un tiempo de latencia de 10 a 15 ﬁinutos, la di-
fusidén obtenida en todos los pacientes fue hasta el sexto -
dermatoma tordcico.

En nuéve casos no se tuvieron caﬁbios hemodinamicos y
solo uno presentdé hipotensidén arterial hasta de un 28% y
disminucién de la frecuencia cardiaca hasta de un 35% en -
comparac ién las cifras basales, respondiendo a la adminis
tracidén endovenosa de soluciones Yy atropina.

En ninguno de los casos se presentd intolerancia a los
‘medicamentos empleados ni modificaciones en la frecuencia y
amplitud ventilatoria.

Las dosis subsecuentes fueron bien toleradas, ocho de -~
*los pacientes mostraron franca mejoria con el manejo esta--
blecido, un caso requirid repetir la técnica a las dos se--
manas siguientes’ logrando mejoria en un 100%. En otra pacien
te no se logrd mejoria satisfactoria con la técnica empleada
por lo que decidio abandonar el tratamiento.

Posterior a'la aplicacidén de el bloqueo peridural, per-
mit;é a'los pacientes iniciar la fisioterapia en forma indo
“lora y sin limitacidén de los arcos de movilidad de la colum
na.

14



SECCION VI.
DISCUSION.

En la bibliografia revisada en el presente Yrabajo re-
fieren un gran porcentaje de resultados 4ptimos siempre ~
gue no existisn évidencias de dafio anatdémico como la hernia
de disco o la espondiloartrdsis ( 6,10,11),

Algunos autores (5,6,12,13) prefieren la’via caudal, -
necesitando en estos casos un maycr'volﬁhen; ellos justifi-
can esta via por ser la mis inocua y eatar exenta de compli
caciones. Por otro lado Winnie { 14) demostrd que no hay -
diferenqia entre los resultados obtenides por via intra o
extradural en una serie de veinte pacientes. La via extra-
dural es menos riesgosa que la intradural aungue para obte
‘ner’ iguales resultados es necesario aumentar la désis en la
puncidn extradural.

.En puestro manejo solo. usamos la’via extradural y no tenemos
experiencia en la ' via intradural,

En conclus}én, nuestros resultados son semejantes a los
reportados en la bibliogragia coincidiendo éon ellos en la
megoria que presentan los pacientes con la aplicacién de'la
primera ddsis, y estamos de acuerdo en que 8 necesario haky
cer una valoracidn minuciosa para descartar la posibilidad
de dafio ariatédmico, pues de ocurrir esto la frecuencia en -~

-los fracasos sera elevada, dejando a los paclentes portado-
res de dolor bajo de espalda sin un recurso terapeitico -
excelente. { 1,2,3,4,5,6,7,8,9810,11,12,13,14,15,16,17,18,-
19,20,21,22). ’ c o ’
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SECCION VII.

RESUMEN.

Se hizo una revisidén bibliogréfica sobre el manejo de -

el dolor bajo de espalda con andastesicos locales y esteroi-
des de depdsito por via peridural lumbar y, se exponen los

aspeétos farmacoldgicos de las drogas utilizadas en ella y

en el presente trabajo.

Se estudiaron diez pacientes portadores de dolor bajo -
de espalda, en los cuales’ las explotaéiones tisica,'neuro-
légica, y radiogrdfica no demostraton dafio anatémico de la
columna lumbosacra, se les practicd bloqueo peridural lum-
bar sin complicaciones ni acéidentes, siendo bien tolerado
por los pacientes, cbteniéndose analgesia por largos perio-
dos de. tiempo, permitiendo asi iniciar la fisioterapia en -

. forma indolora y comoda para el paéiente.

Nuestros resultados son semejantes a los obtenidos en
" los. trabajos revisados, por lo que consideramos a este pro-
cedimiento 'como ideal para el manejo de la lumbalaia, en -
‘los casos que se descarte daflo anatdémico de 1a ¢olumna-lum~
bo-sacra, por exploracidn fisica, neuroldgica y radiogrdfi-
ca, ya que.de esto depende la curacién parcial o total de -~
“la’ lumbalgia.

16
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