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ltlTROOUCCIOll 

11 El dolor lumbar es ran antiguo como el ser humano. en su 

evolución filonenétic.::i, el hombre adoptó la posición erecta para 

caminar sobre sus dos miembros postcrfores y liberar los anterio­

res, convirtiéndolos en el instrumento más preciso, multiforme y 

creativo, 1.:i m.nno. Tal progreso no fué gratuito y el precio que 

pagó el antropoide al convertirse en 11 homo sapiens 11 fué prccis.o-­

mente el dolor lumbar. 

En la zona lumbar repercuten c-flsi todos los movlmientos,­

cn élla se reciben no solo el peso del cuerpo, sino también las -

lensiones que le imponen la marcha normal o los movimientos anor--

mal es. Cualquier exceso en la estática o la cinética corporal --

puede originar distensión de los ligamentos o los músculos. le- -

siones en el cart(lago o directamente en el hueso y provocar do­

lor o, por otra parte, producir cambios pato16gícos que se tradu­

cen en molestias que perduran muchos a~os. 

El dolor lumbar es tan frecuente que lo padecen del 35 al 

40 % de los pacientes que acuden a una consulta especial izada. 

El análisis de las causas de dolor lumbar nos Indica una 



gran diversidad de alteraciones, algunas propias de la columna,o 

de los tejidos paravertebralcs, y otras debidas a factores extra­

vertebrales, viscerales y posturales. 

El bloqueo terapéutico tema de este estudio, se basa en -

el bloqueo nervioso a nivel local, practicado mediante inyección 

epidural e intratecal de 1 ldocaina y metí lprednisolona. 

El tratamiento de la lumbalgia siempre ha sido un problema 

complejo, cuyos resultados a largo plazo aún son cuestionables. 

Sicard (1901) usó cocaína extradural . Caussade y Queste \1909) 

. usaron clorhidrato de amilocaina con buenos resultados: Evans -

(1930) inyectó procaina epiduralmente y manifestó buenos resulta­

dos, de lt86 inyecciones en 116 pacientes con ciática, 8 manifes­

taron alivio al 100%, ltl marcadamente mejorados, ltS moderadamen--

te, 17 en grado mTnimo y 5 sin cambios. En 1953 Lellévre 

Bloch, Mlchel y Attal i describieron las inyecciones de corticoi­

des extradura\es, Cyriax (1957) refirió que la anestesia epldu­

rat era el método de e1ccci6n del tratamiento conservador, aún en 

aquellos pacientes con signos neuro16gicos. Coomcs (1961) en 

estudio comparativo de tratamiento epidural con procalna y reposo 

solamente, encontró que los pacientes mejoraron en 11 días en 

comparación con 31 del grupo con reposo. Oavidson y Rob in en -

l1961) refirieron que el dolor de la ralz nerviosa es debido a -­

compresión por tcj Ido adherente, y que uno de los inccanlsmos de -



este tratamiento es la disruptura de estas adhercncins. En 

1960 Brown en 20 pacientes inyectó anestésico con hldrocortisona 

y prednisolona, de los cuales el 84% reportaron excelentes resul-

tados. Hartman en 197'l emplea los corticoides intra y extradu-

ral es con excelentes resultados. 

Para entender el mecanismo productor de dolor, es necesa­

rio revisar sus orígenes embrionarios para entender la anatomía 

resultante y con él lo los procesos morbosos que afectan su fun-­

cional idad y poder establecer un tratamiento adecuado, motivo de 

c-ste estudio, en que se maneja el 11 bloqueo terapéutico 11 en pa--­

clentcs que presentan lumbociática sin componente motor, la cual 

ha sido rebelde a otros tratamientos. 

Antes de emprender el estudio, sc·me hace necesario recor­

dar palabras de mis maestros, de que "mientras cxistD una varie­

dad de- tratamientos para una entidad determinada, implica que no 

se ha encontrado el idóneo". 



Et\BR 1OLOG1 A 

La columna vertebral es una estructura osea segmentada.­

cuyos precursores pueden apreciarse ya hacia el vigésimo primer 

día del desarrollo, en que el mesodermo paraxial del embrión em­

pieza a segmentarse en parejas cúbicas a lo largo de la notocor-

da, 1 legando ü formar de l¡2 a ~lt pares, denominadas semitas. 

Las cuales se diferencian posteriormente en 3 porciones distln--

tas: Una masa externa denominada dermatoma, una masa externa -

más profunda denominada mlotoma (deriva en tejido muscular esque­

lético)¡ y una tercera masa interna denominada esclerotoma, que 

dará lugar al tejido conjuntivo, cartflago y hueso¡ el esclero-­

toma se desplaza hacia dentro y rodea la notocorda, separándola 

del tubo neural y del intestino. 

En esta fase se observa una estructura segmentaria, en -

que cada segmento está dividido por una arteria intersegmentarla; 

la última segmentación de la columna está constituida por medio 

segmento. Cada esclerotoma original se subdivide en dos por--

e iones, una cefál lea y otra caudal densa, de las cuales la cefcl-

1 ica se fusiona con la porción caudal del segmento superior, y -

la arteria que antes era intersegmentaria, ahora qu,..cda en la por­

ción central de lo que llegará a ser la vértebra, y los músculos 

que nntes eran de un segmento, ahora son lntersegmentarios (entre 

dos vértebras}. Prader en 1947 demostr6 que la porción densa -
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caudal esclerotómica se desplaza en sentido cefálico al centro - ... 

del somita, para constituir el disco intervertebral. ( Fig. 2). 

Al mismo tiempo la notocorda se vuelve menos prominente y 

gradualmente forma una protrusión en las regiones intervertebra-­

lcs a medida que se cierra el conducto, y hacia la lOa, semana -

se halla totalmente en el interior de la zona demoninada núcleo 

pulposo, donde sufre una degeneración mucolde de sus cClulas, 

células que desaparecen gradualmente después del nacimiento. 

El anillo fibroso se forma a partir de la condensación -­

del tejido a nivel intervertebral; al princip lo las células meso­

dérmicas son redondas sin ninguna disposición específica, pero -

hacia la fase de 10 mm se alargan y muestran signos de disposi- -

ción concéntrica en láminas, cuyas fibras adoptan direcciones - -

oblícuas alternantes que van de una vértebra a otra a través del 

espacio intervcrtebra1, su diferenciación es completa al momento 

del nacimiento. (F lg. 2). 

Hacia la 10a. semana el centro de osificación del cuerpo 

vertebral aumenta de tamaño y divide el esbozo cartilaginoso de -

la vértebra en dos láminas distinas que recubren los superficies 

adyacentes de la vértebra, las cuales contribuyen al crecimiento 

de la vértebra por osificación cndocondral, siendo estas láminas 

comparables a la epífisis de un hueso largo, siendo más gruesa -

b 



masa e efálica 

masa caudal 

cuerpo vertebral 

Fig.2 DE5C-RROLLO EMSRIOLOGICO 
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en sus rebordes, que forman el 11 anil\o epifisiario". 

En el momento del nncimicnto existen tres centros de osi­

ficación uno para el cuerpo de la vértebra, y dos situados a los 

lados del arco neural unidos por cartílagos, éstos do5 se fusio­

nan entre el primero y Jo. años de vida, y ya fu~ionado el arco, 

se unirá al cuerpo vertebral entre el Jo. y 7o. años, avanzando -

en dirección caudal. Aparecen centros de osificacfón ¿diciona--

les para las apófisis espinosas y transversas; y los anillos epl­

ftslaríos se unen al cuerpo de la vértebra entre los 17 y 25 años. 

E.n el feto, la columna tiene forma de C de concavidad an-­

terior y a partir del ~o. mes de gestación se empiezan a formar 

las curvaturas cervical dorsal y el ángulo 1umbosacro, que se - -

acentúan al momento del nacimiento y se estabilizan \a cervical -

al tercer mes de vida extrauterina y la lumbar hacia el fin del 

primer año. (F i g. 3). 
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ANATOMIA REGIONAL 

COLUHtlA VERTEBRAL.- La columna vertebr.:il del ser humano 

está constituída por 33 vértebras: siete cervicilles, doce dorsa­

les, cinco lumb;:ires, cinco sucras fusionadns y cuatro c.oxigeas -

también fusionadas. A excepción de las primcr.:is dos vértebras, 

el resto están separadds por los discos intcrvertebralcs, los -­

cuales representan el 25% de la longitud total de la columna, -

la cual varía en el transcurso del día, acortándose debido a - -

retrae.e ión de los discos por deshidratación de éstos. 

que 

1 a 

La columna presenta cuatro curvaturas antcroposterlores 

son: Lordosis cervical, cifosis dorsal, lordosis lumbar y 

excavación ventral S<lcrocoxigea; también presenta curvaturas 

laterales aunque menos pronunciadas, siendo la primera convexa -

izquierda que vá de L1 primera cervical a la ~a. dorsal, la se-­

gunda y principal es convexa derecha y vá de la ~a. a la Ba. -­

dorsal, y la tercera es convexa izquierda en la columna lumbar. 

VERTEBRAS. - Todas las vértebras tienen características 

comunes, y algunas características especiales, particulares a ca-

da regi6n. ( F i g. 4) • 

A).- Cuerpo Vertebral,- Más o menos ci 1 índr ico, con sus -

caras laterales y anterior excavadas en sentido vertical y su 

1 o 



apof\s\s espinosa-

apofisis transversa 

I ·' 1---+-
1 ( apoflsls articular 

~up. e inferior 

Fig.4 VERTEBRA LUMBAR 
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parte posterior excavudu en sentido transversal p¿¡ra constituir 

parte del conducto raquideo¡ sus superficie~ superior e inferior 

son horizontales y .Jlgo cóncavas, y prescntun mu!tipl•:!S perfora­

ciones en el centro, en t.into que ·~on compactas en !.U periferia. 

8).- Agujero Vertebral.- De form,1 que v.:1rí.1 de triangu-

Jara C<Jsi circular, constituido por lu caril posterior del cuer-

po vertebral por delante, u los l.1dos lu car.:i intern.1 de los 

pedículos, y L1 caru nnterior de las 1.5minas y la buse de lu 

apófisis espinosa por atr5s. 

C).- Apófisis Espinosn.- Es un saliente más .1ncho en 

su base (por delante) que en su vértice o;ituado en la l ínecl me-­

día posterior de la masa apofisiaria, a la que se une por suba-

se, dirigiéndose l1acia atr5s y hacia abajo. Contribuye a far-

mar el canal vertebral 1 posee dos carcJs laterales, un borde su-­

perlor mis o menos afí1ado y un borde inferior n1&s ancho que el 

superior. 

0).- Apófisis Transversris.- Son dos, y están situadas 

una <1 cada lado de la masa apofis iaria. se dirigen en sentido -­

transversal hacia afuera, se distinguen dos c11ras, anterior y - .. 

posterior. dos bordes, superior e inferior, una base donde se -­

une al resto de la vértebra y un vértice 1 ibre. 

1 2 



E).- flpófi!,is f;rticularcs.- Son cu~tro para cada vérte-

bra, dos superiores y dos infcriores 1 co1acudas simétricamente a 

los lodo'i del conducto vcrtebrvl. las dos superiores articulan 

con Jas Inferiores de lu vértebra superior, y las inferiores con 

las superiores de la inferior. 

F}.- Láminas Vertebrales.- Son dos. derecha e ízquier-

da, parten de la bnse de la upófisis espinosa hJcia adelante y -

afuera para unirse a l~s apófisis artícularcs y transversas¡ de -

forma cuadrdda con una cara anterior que forma parte del conducto 

neural~ 

tebral. 

una posterior que forma el fondo de la canaladura vcr­

Un borde superior y otro inferior libres y des extremí· 

dades interna y externa que se confunden con las apófisis dichas. 

G).- Pedfculas Vertebrales.- Hacen de la parte postero-­

l<Jtcral de1 cuerpo vertebral, confundiéndose por detrás con la -

base de las apófisis transversas y articulares, l ímitando a los -

lados el conducto raquídeo; presentan un borde superior y uno 

inferior más o menos escotados, que al corresponderse en cada -

dos v'rtebras cont1guas, forman un orificio conocido como aguje­

ro d~ conjuncíón. 

Entre las car~cterístícas propias D determinadas vértc-­

bras se encuentran: 

13 



A).- Atlas o primera vértebra cervical.- !Jo t lene cu e r-

po vertebral se encuentra unida al axis o se9unda vértebra; --

formada por un arco anter¡or y uno posterior y dos m~sas latera­

les en las que se encuentran las superf icics articulares superio­

res e inferiores que articuliln con e\ occipucio y el axis; en el 

delgado arco anterior por su cara interna, se encuentra la cari­

lla articular para la apófisis odontoidcs del axis, y en su su­

perficie anterior un tubérculo para inserciones musculares; el -

arco posterior más largo posee un pequeño tubérculo posterior en 

lugar de una apófisis espinosa, y sobre su superficie superior -

se hallan surcos paro las arterias vertebrales (agujeros trans­

versos). 

B) .- Axis o segunda vértebra cervical.- Se distingue 

por presentar una apófisis odontoldes que se proyecta hacia el 

atlas para articularse con éste, su apófisis espinosa es alarga­

da, robusta y bífida, las superficies articulares miran hacia -­

arriba y afuera, y son anchas, situadas sobre robustas masas la­

terales que se originan del cuerpo y pedículos. 

C) .- L<l séptima vértebra cervical se distingue por su -

apófisis espinosa, especialmente alargada, no bifurcada; y posee 

un orificio transverso, aunque en general, la arteria vertebral -

no pasa por éste. 

14 



O).- Vértebras Dorsales.- Presentan a cada lado del -

cuerpo unas carillas para articularse con 1as cabezas de 1as -

costíllos, y la altura anterior del cuerpo es uno a dos milíme--­

tros inferior a la posterior lo que exp1 ica la cifosis dorsal. 

E) ... Vértebras Lumbares.- Son más robustas que el res-

to~ y sus cuerpos más anchos en sentido transverso que anteropos-

ter i or. En la superficie dorsal de la base de cada apófisis --

transversa existe una apófisis accesoria. 

F).- Sacro.- Compuesto por ctnco vértebras fusionadas, 

que presentan en su superftcle dorsal en su línea media tubércu--

1os que forman la cresta sacra, en su porción inferior el hiato 

sacro, y a los lados de éstos una serle de tubérculos reminisen-­

cia de las apófisis articulares; presenta además los agujeros --­

sacros que comun(can la parte pelviana con 1a dorsal y la parte .. 

sacra del conducto vertebral (permiten la sal¡ da de ramas dorsa--

1es y ventrales de los nervios esptnales). 

G) .- Coxis.- Formado por 1a fusión de cuatro vértebras, 

que en su parte dorsal presentan dos pares de cuernos que repre~ 

sentan los pedículos de las apóf lsis articulares superiores; 

entre el primero y segundo segmentos puede existir un resto de ~­

disco cartí laginoso, presentándose en este caso el coxis en forma 

de dos segmentos. 



DISCOS ltffERVERTEBRALES.- Como se d ljo, forman el 25% de lil 

altura total de la columna vertebral, y distribuyen el peso so--­

bre la amplia superficie de los cuerpos vertebrales, facilitan 

mayor movimiento entre éstos y les sirven de amortiguadores. 

Constituídos por un anillo fibroso y un núcleo gelatinoso. El 

anillo fibroso está constituído por tejido fibrocartllaginoso --­

dispuesto en 15minas concéntricas con sus fibras orientadas en 

sentido oblicuo, en direcciones alternas capa por capa, unidas 

las más externas al hueso vertebral por fibras de Sharpcy y las -

más profundas al cart ilago hial iano en cada superficie vertebral; 

e: di seo tiende a ser más grueso por delante, Jo que es un factor 

determinante para la protrusión del núcleo pulposo por la parte 

posterior. El anillo es basáfilo hacia su centro, en tanto que 

es acldófi lo hacia el exterior (como los 1 lgamentos). El nú--

cleo pulposo está formado por fibras colágenas entremezcladas con 

un gel mucoprotéico y un alto contenido hídrico, (que disminuye -

conforme avanza la edad) situado entre los tercios medio y poste-­

rior, en concordancia con el grosor dífcrcnte del anillo¡ ayudan 

a formar las curvaturas de la columna tumbar, siendo más anchos -

por delante o ror detrás según la zona donde estén local izados. 

( F ig. 7), 
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L 1 GAMEtlTOS 

A).- Ligamento Longitudinal Anterior.- Potente y ancho, 

que vá del atlas al sacro sobre tas caras anteriores de los cuer­

pos vertebrales llega a entremezclarse con las fibras del anillo 

fibroso, las fibras profundas van de cuerpo a cuerpo vertebral, en 

tanto que las superficiales llegan a abarcar hasta cinco cuerpos 

vertebrales. Los bordes son más delgados que la porción central, 

pero se une m~s fuerteme11te a los cuerpos vertebrales en sus par­

tes laterales. 

B).- Ligamento Posterior.- Vá del Axis al Sacro, se -

Inserta más firmemente en los rebordes de las vértebras, y más -

profundamente en los discos, sus fibras profundas se unen de un -

cuerpo a otro en tanto que las superf lclales abarcan hasta cinco 

cuerpos vertebrales. P(esenta la característica de que a nivel 

de ta columna lumbar se hace más angosto a nivel de los cuerpos -

vertebrales ensanchándose a nivel de los discos, adoptando la - -

forma de reloj de arena, siendo eso un punto débil lo que puede 

ser un factor deterlnante para las protrusiones disca\es. (Fig.5). 

C).~ Ligamentos Capsulares.- Rodean las articulaciones 

sinoviales entre las apófisis articulares superiores e inferiores 

de vértebras adyacentes, los cuales deben relajarse para permi-­

tir un adecuado movimiento, por lo que procuran una escasa esta-

17 



Fig.5 LIGAMENTO VERTEBRALCOMUN POSTERIOR 
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b i 1 1 dad. 

OJ.- Ligamentos Amorillo<;.- Se encucntrtin en lü pared 

posterior del conducto rc)quideo, se dirigen de una lámina a la -

adyacente, insertándose en el reborde untcroinícr"ior de la lámi­

nil superior y en la ~upl'!rficic postcrusuperior del reborde de l~1 

lámina inferior, creando una pared lisa a! conducto raquideo. 

E}.- Ligamentos Supracspinosos e lntcrespinosos.- Los -

supr-aespinosos van sobre los vértices de las afófi"Sis espinosas, 

y los interespinosos van de una ü otra, mejor desarrollados en 

la columna tumbar. 

M U S C U L O S 

La rnusculatur.ti que afecta la columna vertebral lumbar~ la 

podemos divfdir en dos grandes grupos, exten~ores y flexores 

básicamente; los primeros constituidos por el Sacrolumb~r. ei 

Dorsal l~rgo, el Ep{espinoso,, c1 Trünsver-so espinoso, lnterespi· 

nosos e lntartrnnsversos, que eíectUan extensión o lateralización 

si se contraen ·en forma unilaterill, v lo.:; músculos coccígeos, de 

los cuales el fsquiococcí9c~,; ayuda a formar e-1 p1so de la ·1c1vis, 

y el Sacrococcigeo anterior y el posterior, c¡uc flexionan y ex.tien­

den e1 coccís sobre el 5acro respcct ivamentc. 
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El grupo flcxor está constituido por los músculos abdomi­

nales de la región anterior: Piramidal del abdomen, Oblícuos 

mayor Y menor y rransverso de.J abdomen, que efectúan flexión de 

la columna ve-rtebral y compresión visceral abdominal; y los -

músculos de la región posterior del abdomen, que son el Cuadro -

lumbar, que efectúa flexión de la columna y descenso de la últi-

ma costilla, Psoas ·¡ 1 iaco, que produce flexión y rotación, y el 

Psoas menor que es flexor, 

1 R R 1 G A C 1 O N 

Las arterias dorso-espinales, ramas de las Intercostales, 

que a su vez provienen de la Aorta torácica, penetran por ~l agu­

jero de conjunción y dan dos ramas, la osplnal que irriga las --

meninges y la médula, y la rama dorsal que se subdivide en oxtcr-

na que irriga los músculos dorsal largo y sacrolumbar, y la in.;. 

terna que se di rige por el dorsal largo al transverso espinoso y 

dirlgiendosc a la. apoffsls espinosa atravtesa el músculo trape-

cio y 1 lega a pie-1. Hasta antes de la terminación del crecimien-

to, existen un vaso axial central que sigue un trayecto vertical 

de las vértebras a la 1ámina~ y dos vasos d?rsale-s, vertebral y 

dorsal adicional.es (marginales) que posteriormente se obliteran 

dejando sin irrigación al anillo fibroso y a su núcleo. 

20 



El retorno venoso se l 1cva a cabo al través de los 

plexos lntra-raquide-o, extra-raquideo y troncos colectores; e\ 

plexo lntra-raquídeo consta de cuatro venas longitudinales (en 

el conducto) 1 venas transversas que las unen entre sí y las ve­

nas de conjunción que las comunican con el plexo extra-raquídeo 

constituido por v~nas posteriores y anteriores que drenan final­

mente a los troncos colectores 1 que son las yugulares posterio-­

rcs y vena vertebral a nivel de cuello, en el tórax las venas 

aclgos, y en la porción abdominal a las lumbares ascendentes, -

il iolumbares y sacras. 

1 N E R V A C 1 O N • 

El nervio senov'ertebral, origina\ del nervio espinal, 

cerca del ramo comunicante, penetra en el conducto vertebral a 

través de 1 agujero intervertebra1, incurvándose- hacia arriba -

alrededor de la base del pedículo, dirigiéndose a la línea m~dia, 

sobre el ligamento longitudinal posterior, vasos sanguineos 

epidurales, duramadre y periostios; Pedersen l1956) comprob6 

que ramos posteriOres de los nervios espinales suministran ramas 

a piel, músculo, ligamentos intertransversos articulaciones -

{con componentes slmpát leos y espinales); se encontraron fibras 

nerviosas en fascia 1umbodorsal, 1 igamentos supra e interespino­

sos y en 1 as fibras externas del 1 igamento amar! \lo; HI rsch en 
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1954 demostró f lbras nerviosas en \as capas más externas de1 

anillo fibroso. 

RELACIONES A~ATOHICAS. 

MEDULA ESPINAL.- Inicia al comienzo de las primeras raí-

cillas del primer nervio cervical sobre el agujero magno; su 

longitud promedio es de ~5 cm en el varón y 42 cm en la mujer 

termina a nivel del espacio intervertebral Ll-L2. Su forma 

ovalada· en sentido transversal (contrasta con la forma triangular 

del conducto), sus dimensiones son aproximadamente 13.2 x 7.7 mm 

en la región cervical, B x b.5 mm en la dorsal, y 9.6 x 8 mm en 

la reg16n lumbar, en contraste con las medidas del conducto que 

son respectivamente 24.S mm de ancho por 14.7 mm a nivel cervical, 

17.2 x 1&.8 mm en la dorsal y 23.~ x 17.4 mm en la lumbar, ( la 

médula termina en Ll-L2), estas medidas tienen significado clíni­

co en las protrusiones discales. (Fig. 6). 

llERVIOS ESPINALES.- Las raici 1\as dorsáles, originadas 

de múltiples raicll las, se unen a la médula espinal en el surco 

posterolateral, las raicillas centrales en \¿¡ porci,ón anterolate­

ral, van en el espacio subaracnoldeo, el primero nervio o raiz, 

está en relación con la articulación superior del atlas y la 
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Fig. f> DISCOS Y RAICES 
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arteria vertebral, y el segundo con la artlculaci6n atloaxoidea 

\a misma arteria, los restantes salen por sus orificios inter­

ve-rtebrales, y a nivel de es, su emergencia de la columna es un 

espacio por debajo de su origen en la médula; las raices a nivel 

lumbar salen del cono medular localizado a nivel Ll-L2 y se in­

clinan hacia abajo en el saco dura\. para salir de este a un ni­

vel por arriba de su respect·ivo agujero intcrvertcbral, y en es­

pecial \as raices de L4, L5 y 51 atravl~san el disco anterior a 

su orff icio de sal ida, siendo esto un factor determinante para 

la afección de éstos por unil herniad lsca1. ( Fig. 6). 

Su relación con los agujeros espinales intc-rvertebralcs 

es muy estrecha, 1 tenando e-\ cspac·io junto con c-l tejido aerolar 

y pcqueílas venas y arterias que se originan de los vasos ve-rte-­

bra\es; siendo a nivel lumbar \os espacios un poco más amplios· 

existe mayor libertad de movimiento del paquete a este nlvo\. 
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BIOMECANICA 

El valor de Ja resistencia será igual al cuadrado del - -

número de segmentos que intervengan, más uno. 

En la columna vertebral se reconoce una unidad funcional, 

que está compuesta por dos cuerpos vertebrales y un disco ínter­

vertebral, y esta unidad se divide en un segmento anterior, que 

es el cuerpo, y que primordialmente soporta carga, y un segmento 

posterior que funciona como guía dfrecciona1. {Fig. 7) 

Los movimtentos permitidos a la columna vertebral depen­

den de la orientación de sus facetas articulares oblfcuas en - -

columna cervical y dorsal, y vertical en la lumbar, y de la caja -

torácica a nivel dorsal; y son facilitados por la dirección 

oblfcua entrecruzada de las fibras del disco intervertebra1, que 

permite movimientos de desl ízamiento y rotación, de 1a incompri-­

mibil idad del núcleo pulposo, pero m.aleabtl idad, que permite el -

amortiguamiento al paso de la carga, y 1as angulaciones por su -

forma de redi~tribuirsc e igualar presiones (mecanismo hidráu1i-­

co); así tenemos movímientos de flexión, extensfón, lateral izaci6n 

y rotación en la columna cervical; en la dorsal de rotación y .. -

flexión lateral, ya que la flexo-extensi6n puras están 1 imitadas 

por ta caja torácrca. y en la columna 1umbar flexión, extensión, 

lateral izacJón, no asT la rotación, ya que sus apófisis articula-
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Fig.7 UNIDAD FUNCIONAL 
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Ftg. 8 FACETAS ARTICULARES 
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res se encuentran en dirección vertical, lo que impide este me--

vimlento. (Fig. 8). 

En la posfci6n vertical, toda la columna es sostenida en 

una ha.se sacra obllcua que oscila entre las articulaciones de la 

cadera. El §ngula ·de la superficle superior de1 sacro se de no-· 

mina ángulo lurabosacro, y su valor es de 30 grados respecto de la 

horizontal, la variación de este ángulo hace variar las lordosis 

cervical y lumbar para mantener la columna erecta sobre el centro 

de gravedad, (a mayor ángulo, mayor curvatura). (Fig. 9) 

El equíltbrio de la columna no se logra únicamente por_ .. 

fuerza muscular sino que intervlene en forma muy importante la .. 

estructura l lgamentosa: la columna lumbar se apoya en el 1 iga- -

mento anterior y atrás por las apófisis artlculnres, la cadera -

se inmov i J iza por las bandas t fgamentosas de la cápsula anterior 

de esta articulación, por el ligamento ileofernoral en Y de 

Bigelow (banda i leopectinea) la cadera puede mantenerse extendl ... 

da sin actividad muscular; así las masas musculares como son los 

músculos paravertebra1es, el dor~al largo y músculos espinales, 

esternocleidomastoideo, trapecio, esplenios, recto anterlor del 

abdomen, el psoas r1 iaco, los oblicuos mayores y menores, el -­

cuadrado lumbar son utilizados principalmente para efectuar los 

movimientos activos de 1a columna. 
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Fig.9. ANGULO LUMBOSACRO 
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Es Importante mene ionar que a la dcambulaclón, el sacro 

presenta movimientos de balanceo anteroposterior que cambian el 

ángulo lumbosacro modificando las curvaturas lordóticas, así co­

mo también balanceo lateral que cambia por compensación las cur­

vaturas laterales de columna en forma insensible; en la columna 

lumbar la capacidad de flexión está distribuida en forma dlfc-­

rente entre cada espacio lntervertebral, siendo de un 5 a 10% -­

entre Ll·L2, L2-L3, y L3-L4, un 25% para L4-L5, y de un 75% para 

LS-51, lo que está en relación con la mayor patología a nivel de 

estas articulaciones más moviles. El ritmo lumbopélvico se 

compone de dos movimientos básicos, uno es la rectificación de la 

lordosis lumbar, incluso hasta su revers16n, que se acompaña de -

una rotaci6n pélvica sobre el eje de las caderas al momento de -

flexionarse el tronco sobre los miembros inferiores, y se coloca 

por detrás del centro de gravedad, y el movimiento debe ser pau-­

latino y gradual, correspondlendose cada movimiento aislado entre 

sí, la reversfón exácta del ritmo debe ocurrir durante e1 regre­

so a la posición vertical. 
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O 1AGMOST1 CO 

Algunas personas sufren a menudo de lumbalgia, como con-­

secuencia de 1 evantar objetos pesados o de alguna caída, o tras 

un accidente automovll ístico que las arroja o tuerce sus cuerpos 

en el interior del vehículo. Estos pacientes se quejan de - -

dorsalgfa baja (lrrltabil tdad o dolor en un punto de la porción 

inferior de la regfón lumbar) 1 que irradia en grados variables -­

alrededor de las crestas il iacas posteriores y superiores y hacia 

la parte posterior de la pierna ( lumbociática). 

La manifestación de una dorsalg ia general izada o de un -­

trastorno de la porción baja del dorso sin afecci6n neurológica 

puede diferenciarse de los que si la producen examinando los ni-

veles neurol6g icos que inervan la extremidad inferior. Las - -

.pruebas deben repetirse, ya que es posible encontrar una p~rdtda 

de la función que no era aparente en el examen inicial o bien -­

pérdida ulterior de la fuerza muscular, de los reflejos o sensa-­

ci6n en el nivel neurológico afectado, o una mejoría de los .. 

hallazgos iniciales (tal vez como resultado del tratamiento), 

Aunque la afección neurológica de un disco herniado muy -

a menudo se manifiesta por la alteraci6n de uno o dos signos, - -

debe haber suficientes datos que ayuden a sei'\alar el nivel neuro-

16gico afectado. Ciertamente pueden utll izarse Electromlografía 
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Y Mielografía como instrumentos diagn6sticos auxl \lares. Sin 

embargo, el criterio clínico, basado en la exploración física del 

paciente, casi siempre permitirá hacer el dlagn6stico neuro\Ogico 

apropiado y prescribir el tratamiento correcto. 

Si no hay pruebas de alteración de los reflejos, de la -­

sensación, o de \a fuerza motora o de hallazgos positivos en la -

radíografía o el electromiograma, debe continuarse el tratamiento 

conservador aún cuando el paciente insista en un cambio de tra-­

tamtento. 

Las manifestaciones de los trastornos que afectan a la -­

midula espinal y la cauda equina, a menudo se encuentran en la 

extremidad inferior. La comprensión de la re\aci6n el ínlca - -

entre diversos músculos, reflejos y zonas sensitivas es importan­

te para detectar problemas raquldeos; cada nivel neuro16gico me­

dular tiene su correspondencia con sus dermatomas y miotomas en 

la extremidad Inferior, que se pueden poner a prueba mediante la 

función muscular, reflejos y zonas sensitivas. 

Niveles Neurológicos 012 a L3. 

Músculos.- 1 llopsoas {flexión de cadera) 012,Ll ,L2,L3. 

Cuadriceps (extensión rodilla) L2,L3,L4 

Aductores de cadera L2, L3, L4. 
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Sensación: 

Reflejos L2, L3, y L4 dan el patclar, pero 

principalmente L4. 

Ll: banda oblicua en el tercio superior y -­

anterior de muslo. 

L2: banda oblicua en cara anterior y tercio 

medio del muslo. 

L3: banda oblicua en tercio distal y anterior 

del muslo. 

~lvel Neuro16glco L4: 

Músculo: Tlbial anterior (lnversl6n del pié) (marcha 

de talones con los pies en inversi6n). 

Reflejos: Patelar. 

Sensacl6n: Cara anteromedlal de la pierna, dirigida 

hacia el primer dedo de los pies. 

Nivel Neurol6gico L5: 

Músculos: Extensor propio del dedo gordo.· 
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Reflejos: 

Estensor común y extensor corto de los dedos 

del pié. (marcha de talones con e1 pié en 

neutro). 

Glúteo mediano. {abductor de cadera}. 

Del tlbfal posterior (dificil) (eversión y -

dorsiflexión del pié). 

Sensación: Porción externa de \a pierna y dorso del pié. 

Nivel Heurológic.o 51: 

M\1scul os: Peroneos laterales largo y corto (eversión de 

tobillo y pié). 

Gemelos y soleo: dorsiflexlón de tobillo o 

flexi6n plantar. 

Glúteo mayor: extensión de cndera. 

Reflejos: Aquilco (en tend6n de Aquiles, produce flexi6n 

plantar del pié). 

Nivel Neurológico 52, 53, S~. 

Músculos intr1nsecos d'el pié 52, 53. 
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Inervación motora a vejiga 52, 53, 54. 

Reflejo: Reflejo anal superficial. 

Sensación: Parte centra\ longitudinal posterior de muslo 

y pierna 52. 

En anillos concéntricos anales 53, S~, SS. 

Como se ve, cada nivel neurol6glco tiene sus componentes 

particulares, además de estos datos clínicos, encontramos en el 

pac Tente con lumbociát Tea los s igufentes datos: espasmo muscular 

paravertebral lumbar doloroso, con escolios Is ant lálglca, pruebas 

de elongación del ciático positivas, que si son positivas a menos 

de 45 grados, es posible se trate de dfscopatía o un esgulnce 

tumbar severo. 
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ETIOLOGIA 

Para la etiología del lumbago con o sin ciática, nos es -

de gran utilidad la clasificación de Me Mab¡ que las divide en 5 

grandes capítulos. 

1) .- Víscerogénlco.- Las lesiones de vías genitourinarias 

y de órganos pélvicos intra o retroperitoneales que irriten el -­

peritoneo posterior pueden producir lumbago, (no se agravan con -

la actividad ni mitigan al reposo). 

2).- Vasculogénlco.- Las anomalías de la aorta descenden­

te y de las arterias 11 i.:::icas, tales como la oclusión vascular y 

los aneurismas expansivos o disecantes pueden producir dolor refe­

rido a la espalda. 

3} .- Neurogénlco. - lnfeccione_s o neop\ásias que afecten 

a la médula espinal p:Jedcn remedar una hernia discal. 

~) .- Espondilogénico.- las causas más frecuentes de lum­

bago con o sin ciática son los componentes 6seos de la columna -

vertebral, (lesiones óseas) y de las estructuras afines (lesión -

de tejidos blandos). 

a). - Les Iones óseas 
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- Traumatismos.- Efectos residuales de fracturüs y dislo-

caciones. 

Infecciones.- Osteomielitis piógena o tuberculosa. 

- Inflamaciones lnespec.íficas.- rspondillt.ls anquilosante. 

- Trastornos óseos diseminados. - Gran u loma cosinófi lo, 

enfermedad de Paget. 

- Osteopatías metabólicas.- Ostcoporosis, ostco~malacla, 

ocronosf s. 

Deformidades óseas.- Espondilolisis, espondilolistesls, 

escoliosis,cifosis de la adolescencia. 

b).- Lesiones de tejidos blandos: 

- Lesiones miofasciales.- Esguinces musculares, tendlni­

t l s. 

- Esguince sacroil iáco.- Generalmente relativo al parto. 

- Lesiones de los discos intervertcbral es. - lnestabi 1 i-

dad segmentaría, hiperextensi6n segmentarla, estrecha­

miento scgmentario, hernia disca1, 

- Lesiones de las facetas articulares.- Artropatía dege­

nerattva (osteoartritis). 

5.- Psic6geno.- El hecho de que un paciente deter~l-nndo 

sea emocionalmente inestable o 11 neurótlco 11 , no significa que su .. 
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dolor sea imaginario, a menudo existe un fondo orgánico en estos 

pacientes pudiendo estar combinado con una exageración psicógena. 

39 



ANATOHIA PATOLOGICA 

La anatomía patológica del disco lntervertebral, incluye 

los cambios inherentes al envejecimiento, que por alguna razón -

se presentan más rápido por la bipedestación; la senectud es un 

proceso de deterioración. "Lo que se rr1ide cuando Intentamos de-

terminarlo es una disminución de la viabilidad y un aumento de 

la vulnerabi 1 idad 11
• Confort. 

Los cambios incluyen alteración en la hidratación, que -

normalmente es de un 88% disminuye a un 69% en la Sa. década de 

vida debido a una disminución en la capacidad de lmblblcl6n del 

gel proteína-poi fsacarido; aunado ésto a un aumento del colágeno 

y disminución de los pol lsacáridos y del condroitlnsulfato, que -

hacen que el disco pierda sus facultades hidrául leas y se torne 

delgado y aumente su consistencia. y pueda en un momento debido 

a ésto y a 1a ostcoporosis producir los nódulos de Schmorl (her-

n ia nuclear intraesponjosa). También cuando la degeneración 

discal se asocia a osteofftos puede denominarse espondilosis 

lumbar y producir radiculitis clínica: los ildelgazamientos dls-­

cales pueden acompañarse de ruptura del anillo y pérdida o her-­

nlaclón al Interior de la vértebra de substancia nuclear, o a -­

desecaci6n y necrosis del nOcleo pulposo o mediante fisuras en -

el anillo fibroso hernlarse hacia el conducto raquideo (.en los 
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ancianos, nucleo desecado y fibroso, las fisuras no progresan, ci­

catrizan) y afectan el ínicamente de acuerdo '11 tamaño y dirección 

de la hernia. Existe una estrecha correlación entre los proce-

sos degenerativos del disco y de los 1 igamentos intcrespinosos. -

La calcificación de un disco en un adulto es de escasa importan­

cia, pero en los niños puede representar una entidad patológica 

subdividiéndose en tres tipos: fugaz, latente y silenciosa; la 

fugaz es calcif icaclón en el núcleo pulposo con síntomas agudos 

de dolor, sensibll idad y signos de inflamación que desaparecen -

espontáneamente junto con la calcificaci6n. La forma latente -

se observa en forma incidental que puede desarrollar sintomatolo-

gía el ínica, pero remite. 

Incidentalmente. 

Y la silenciosa, que se observa solo 

También se encuentran los procesos infecciosos, piógcnos 

o tuberculosos, los primeros se dividen en dos grupos, uno se 

observa en la infancia (hemát ico) y el gérmen más frecuente es 

el estafilococo dorado, y el otro tipo se observa en quienes se 

ha practicado una cirugía sobre el disco, y el germen penetra -

durante el acto quirOrgico, presentando a los RX dlsminuc16n del 

espacio y una reacción osteoesclerótlca de los bordes adyacentes. 

Las infecciones tuberculosas son en general secundarias. La -­

infección del cuerpo vertebral en casos raros puede ser e\ foco 

primario (en Individuos jovenes por la irrigación). La ocrono-

sis (trastorno metab61 leo) deficiencia de la encima ácido horno-
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gentísico-oxidasa en que el organismo no puede metabol izar el -

ácido homogentísico, y se excreta por orina produciendo a1capto­

nuria; en esta enfermedad se pigmentan los cartílagos, tendones 

y 1 igamentos por el ácido Homogentíslco presentando coloración 

grisasea, que se observa amarillenta al microscopio, por lo que 

se denomina ocronosis. El adelgazamiento del cartílago debido 

a un acercamiento entre sí de los cuerpos vertebrales cambiando 

1 igeramcnte sus relaciones aproxima las facetas articulares pro­

duciendo una sinovitis, y al mismo tiempo una estrechamiento del 

agujero intervertebral que puede causar compresión a ese nivel a 

las rafees nerviosas. 
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TRAT/\MI EIHO 

Los objetivos del tratamiento para el paciente con lumbo­

ciática sin componente motor son: 

1).- Ayudar al paciente a conocer la naturaleza de su --

enfermedad. 

Z).- Proporcionarle apoyo psico16gico. 

3).- Al lvlar su dolor. 

4).- Mejorar la función. 

5) .- Rehabi 1 itar al paciente, 

Obviamente, el primer punto se establece posteriormente 

al dlagn6stico del paciente, con explicaciones breves, pero - -

entendlb\es por Cste, en relación a su enfermedad, y las posibl-

1 tdades de tratamiento existentes, y haciéndole entender que no 

se encuentra solo ante esta entidad, pues uno le prestará toda la 

ayuda y tratamiento necesario para vencerla, procurando retirar 

la tensi6n psico16gica que éste padecimiento provoca, dadas \as 

características lncapacltantes de que se acompaña, y como es de 

suponerse iniciar el tratamiento lo antes posible para así miti­

gar el dolor, lo cu<J\ mejorará la función y poder pasar al 

terreno de la rehabilitación para su reintegración a su nQcleo ... 
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Entre las medidas terapéuticas de que se dispone en la 

actualidad se encuentra en primer lugur el reposo acompañado de 

medicación analgésica, relajantes musculares, tranquilizantes, -

antineurít ices tipo tiamlna, manipulaciones; el uso locol de 

aplicaciones de calor o hielo; las tracciones; cjecicios (no 

siempre bien tolerados), lus inyecciones ya sean locales (en el 

sitio doloroso principal), o epidurales o intratecales, o face--

tarias, y por último el tratamiento quirúrgico. 

REPOSO.- Debe ser absoluto con eliminación de la grave- .. 

dad y del dolor (es la cl~ve del tratamiento). En cuanto a la -

posici6n en cama no debe ser forzada por el m~dico, sino de elec-

ci6n para el paciente en la que se sienta más cómodo, ya sea en 

extensión completa en una cama firme, o en semi flexión (llamada 

erroneamente seml-Fov1lcr), y que consiste en flexión de \as ca--

deras y rodillas en una posici6n ligeramente sentada, en el hos-

p 1 t a 1 se 1 o g r a de man era adecuad a por e 1 t i p o de cama , pero en -

el hogar, es preciso adaptarla, ya sea con cojines cuadrCJdos de 

sofá colocados bajo la sábana y una almohada bajo la cabeza, o -

disponiendo de los aditamentos con que se cuente. 

E\ reposo también implica relajamiento emocional y mental, 

el dolor debe ser aliviado mediante medicación adecuada, que pue-

de fnclu ir, analgésicos potentes, relajantes musculares, y pue--

den agregarse tranquilizantes tipo dlacepam (que además actúa 



como relajante muscular) y antfneurítfcos corno por ejemplo tiami­

na. 

Ninguna üctivldad debe ser dejada a elección del pacien­

te, debe delinearse bién la alimentación, el bt:1ño dillrio y Jas -

actividades cotidianas. 

HANIPULACION.- La manipulacl6n ha sido postulada por 

muchos autores como tratamiento eficaz en la fase aguda de la 

lumbalgia que muestra postura ant iálgica, escol fosis funcional, 

e irradiación ciática subjetiva. En cuanto a la mayoría de los 

pacientes se recuperan en forma espontánea por simple reposo en 

cama con medicación, suele no ser necesario el tratamiento median­

te manipulación. 

CALOR Y HIELO.- La aplicación de calor puede ser una -­

val fosa ayuda para la relajación y mejorfa subjetivas, pero debe 

ser posible con la mínima cantidad de movimiento por parte del -

paciente, y sin alterar la posición cómoda adoptada por él mismo, 

se puede disponer de una almohadilla eléctrica, controlable, - -

diatermia o microondas; las aplicaciones de apósitos hOmedos 

calientes son más difíciles de aplicar y controlar su calor~ 

La aplicación de hielo también ha sido postulada por mu­

chos autores como benéfica, ya que aparentemente disminuye la 

congcst ión, produce anestesia de las fibras cutáneas sensoriales, 
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y relaja en forma refleja los músculos suyacentes, y se hace -­

por frotamiento con un apl icador sobre la zona dolorosa, hasta -

que lo piel adopte un color rosado, se suspende y puede repetirse 

cada hora. 

La elección de las apl icaclones, ya sean de calor o hielo, 

se basan en la experiencia del terapeuta, o la preferencia y be­

neficio del paciente. 

TRACCION.- Durante varias décadas se ha postulado la 

tracción para la enfermedad discal¡ existen diversos métodos. 

pero hasta ahora ninguno con aceptación absoluta, Incluso se 

sostiene que su único beneficio es que asegura \a estancia del 

paciente en la cama. Se pretende con la tracción que dismlnuyn 

la lordosis lumbar y aumente ~I espacio del agujero interverte-­

brat, y separar las facetas articulares, se puede ejercer trac-­

clón mediante un cinturón pélvico que gire la pelvis para disml-­

nuir el ángulo lumbosacro, o bién la tracci6n empleada en el -­

Slster Kenny lnstitute,basada en que et peso por debajo de la -

tercera vértebra lumbar es de 30%, y apl lean el cinturón de 

tracción a la parte torácica, dejando a la gravedad la mitad 

caudal del cuerpo, de preferencia en cama de Stryker. 

EJERCICIOS.- El beneficio de los ejercicios en cama es 

incierto, iniciados en fase temprana con dolor agudo no son 
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tolerados por el paciente, la flexión de l<Js rodillas sobre el -

tórax es por lo general impedido por el espasmo muscular protec­

tor. 

Pueden iniciarse gradualmente contracciones isométricas 

abdominales, con lo que se logra relajación de unidades extenso­

ras, mantener el tono muscular abdominal, y retendrá la noción -

de contracción abdominal para el uso final en la incl inaclón de 

Ja pelvis. El uso de un corsé ayuda a los músculos deb i 1 i tados 

del abdomen (6 mejor dicho los suple temporalmente) y asegura -­

que la espalda sea mantenida en una postura lordótica ligeramen­

te disminuida, y reducirá al mínimo cualquier flexión o rota-­

ci6n de la columna vertebral en 1l1 mayor parte de las activida­

des. 

INYECCIONES.- La inyección intramuscular de un agente -

analgésico suele ser eficaz en pacientes que muestran señal de 

espasmo adyacente a la columna con hipersensibl1 ldad de los 

músculos espinales, pueden inyectarse 3 a 5 m1 de 1 idocaina o -

un agente anestésico similar en 1a zona de máxima hiperscnslbi-

1 !dad a unos 4 a 5 cm de las ap6fisis espinosas; otros itlo es 

ln aponeurosis lumbosacra, que frecuentemente es sitio de dolor 

que cede igualmente con una inyección de anestésico local. o en 

el ligamento supraesplnoso hipersensible lesionado. Con fre­

cuencia una inyección de agente anestésico es benéfica desde el 

punto de vista diagnóstico y terapéutico. 



Al término de dos semanas, si persisten los síntomas ta­

les como la prueba de elevación de la pierna rec.ta positiva, es­

ca! ios is funcional, o sin mejoría de los mínimos signos de defec­

to neuroló~ico a pesar del tratamiento establecido, se recurre a 

las inyecciones epidurales o subdurales de esteroides, técnicn -

que se verá posteriormente motivo de este trabajo. 

Las indicaciones principales son: 

1).- Diagnóstico y 2).- Terapéuticas¡ y sus contradiccio-

nes son: 1).- Evidenc•a de sepsis local, 2).- Historia de sepsls 

previa, 3).- Mlelograffa reciente y 4) .- Fase Aguda. 

También se pueden practicar las inyecciones mediante -

flouroscopia a las racles nerviosas, Incluso a las facetas pos­

teriores, si es que son el sitio del dolor (sinovitis articular), 

CIRUGIA.- Hay pacientes con dolor radicular intenso, con 

signo de Lasegue positivo y déficit neurológico mínimo, atribui­

ble a co~preslón de raiz nerviosa en la fase lateral, el atrapa• 

miento se debe a una estenosis de los a9ujeros intervertebrales 

por compresión de una faceta hipertrófica, ya sea por cambios -­

artríticos degenerativos, cambios congénitos o de desarrollo, o 

Incluso de una protrusión dlscat, siendo necesaria 

exploración quirúrgica y la 1amlnectomía superior, 

caso lo amerite discoidectomía. 

benéfl ca la 
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BASES FARMACOLOGICAS 

ANESTESIA LOCAL. 

En 18811 KOller, que estudió la cocaina con Slgmund Freud, 

Introdujo la droga en Medicina como anestésico tópico en oftalmo-

log ía. Esto significó el comienzo de la anestesia local farma-

cológica. Lu segunda era en la historia de los anestésicos lo-

cales empezó en 190~, con la introducción de la procaina por 

Einhorn. Este acontecimiento es importante, porque por primera 

vez se dispuso de un anestésico local seguro para inyección. La 

procaina siguió siendo el anestésico local más ampliamente utili­

zado hasta aparecer la 1 idocaina, que en la actualidad es el -­

agente de elección para infiltración. 

Los anestésicos locales pueden clasificarse según su --­

composición química, presentando en general tres características: 

un grupo amino, un ido a una cadena a 1 ifát ica corta, que a su vez 

está unida a una estructura cícl fea aromática, Ja procalna mues­

tra estas características; se ~grup~n en cinco grupos diferentes 

1).- Esteres de ácido bcnzóico, entre los cuales se encuentro la 

cocaina. 2).- Amidas; entre los cuales se encuentra la Lidocaina 

(Xylocalna) ¡ J) .- Esteres de ácido para-aminobenzólco, entre los 

que se encuentra la procaina; 4) .- f.steres del ácido meta-arnlno-

benz6ico y 5).- Alcoholes.- Los anestésicos locales tienen - --



diversas apl icaclones el ínlcas que va"t"ían de acuerdo a sus pro-­

piedades farmacológicas, y básicamente son: Anestesia de infll .. 

traci6n y bloqueo, Anestesia de superficie, Anestesia raquidea -

(subaracnoidea), Anestesia epidural y caudal y Anestesia intra-­

venosa, aplicaciones que tienen por sus propiedades la procaina 

y la 1 ldocaina. 

Método de acción: La fracción no ionizada del medica--

mento es la que penetra a través de la membrana del nervio, aun­

que se necesita la forma catiónica para actlvfdad anestésica --

local en el Interior de la célula. Un Ph ácido, como el que .. 

existe en focos inflamatorios origina preponderancia de forma 

Tónica, por lo que se disminuye la penetracf6n celular, la -

alcal inizaclón la favorece, aumentando su eficacia; el lugar de 

acción de los anestésicos locales parece ser a nivel de la vaina 

de 1 lpoprotcina y el mecanismo puede ser el siguiente: 1.- ln--

terposiclón de cierto número de moléculas extrañas en ta vaina 

de 1 ipoprotelna ó 2.- Desplazamiento de las moléculas lípidas 

hasta cierta distancia. Su efecto más importante probablemen .. 

te guarde relación con el aumento transitorio de permeabil ldad -

para el sed io, después de una 1 lgera despolarlzact6n de la mem­

brana del nervio. 

Acci6n sobre diversas fibras nerviosas: Se clasf·ffcan -

en tres tipos según su diámetro, miel lntzación y velocidades de 
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conducción: A).- Diámetro de 1 a 20p, mlelinízadas y con ve-

locldad de 100 m/seg. (motoras y sensitivas), el bloqueo de - -

estas fibras origina relajación del músculo esquelético, pérdida 

de la sensibilidad térmica y tactil, pérdida de la propioceptiva 

y del dolor; las fibras B varían en su diametro de 1 a 3 )l' son 

miel In izadas y conducen velocidades intermedias, en estas se en­

cuentran las preganglionares, y se origina paralisls neurovegeta-

ti va; las fibras C pueden tener un d lámetro menor de 1,JJ y no son 

miel in izadas, la velocidad de conducción es aproximadamente de -

1 m/seg. en éstas están 1 as f lb ras postgangl ion ares como muchas 

fibras sensitivas somática~. 

Clínicamente el órden general de pérdida de funciones es 

como sigue: 1.- dolor¡ 2.- temperatura; 3.- tacto; 4.- pro-­

plocepclón; y 5.- tono muscular esquelético¡ si se ejerce pre-­

slón sobre un nervio mixto, las fibras se deprimen en un órden -

aproximadamente inverso. 

Absorcl6n, destino y el lminación: La procaina y algu--

nos anestésicos ligeramente solubles se absorben poco cuando se 

apl lean a mucosas, pero la mayor parte se absorben tópicamente -

con mucha más facilidad de lo que se admite en general. La pro-

ca ina es hidrol izada por la col inesterasa del plasma (procalnes-

te rasa). Hasta et 20% de la procalna inyectada se metaboliza en 

los tejidos; es desintegrada hasta ácido para-arnlnobenzólco, el 
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80% pasa a la orina¡ de la l idocaí na solo del 10 al 20% aparece 

sin cambio; el resto es metabol Izado probablemente en el hígado. 

La proc<:1ina es hidro! izada en el 1 íquido cefalorraquideo 150 ve­

ces más latente que en el plasma. porque en aquel hay muy poca -

este rasa. La hidrol is is depende de la alcalinidad del 1 íquido -

cefalorraquidco y es aproximadamente la misma que con amortigua­

dor del mismo PH. Un litro de suero humano hldrollzará 6.7 mg. 

de procaina por minuto, o sea aproximadamente 2 mg. por minuto en 

la sangre circulante. 

Acciones generale~: El efecto de los anestésicos lo-

cales sobre tejidos periféricos es r.c. 1~encialmente depresión del -

nervio y del músculo liso.carrliaco y esquelético; el músculo liso 

vascular es deprimido por todos los anestésicos locales excepto -

la cocaina que causa constriccióf"I. La amida procaínica se utl-

liza como .J.ntiarrítmico, y la l ¡docaina para los latidos ventri­

culares ectóplcos a dosis de 1 a 2 mg/k9¡ aunque ésta produce 

convulsiones. frecuentemente se ob5erva una acci6n sedante. 

Pueden agregarseles vasoconstrictores locales (adrcnal lna) para 

evitar la rápida absorción y prolongar su efecto. 

Toxicidad: La mayor parte de reacciones t6xrcas depen-

den de dosificación excesiva¡ en raras ocasiones es de tipo 

alérgico como pápulas cutáneas o espasmo bronquial; en general -

son estimulación del sistema nerv loso central, seguida de depre-
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slón cardlovascular periférica, sal ivaci6n, temblor, convulsiones 

y coma, asociados con hipertensión y taquicardia seguidos de hipo-

tensión. El tratamiento es sintomático e incluye esencialmente 

restablecer la ventilación y la circulación norm~les. Los bar-

bitúricos a dosis mayores que las hipnóticas son eficaces p~r~ -­

evitar la estlmulación del sistema nervioso central causada por -

anestésicos locales. 

La procaína tiene el inconveniente de producir poca anes­

tésla tópicu y su acción dura aproximadamente una hora; bloquea 

las fibras pequeñas y grandes a una concentración de 0.5 a 2 %. 

La l !doca ina es más potente y versat i 1, adecuado no solo 

para infiltración, y bloqueo nervioso, sino también para anes-­

tesia de superficie (es rápida y enérgica), se usa a concentra-­

cienes de 0.5 a 2% y es más activa que las soluciones equivalen­

tes de procaina, y tiene un efecto sedante. 

ESTEROIDES SUPRARRENALES.- Una piedra angular en la histo­

ria de los esteroldes suprarrenales fué el Informe de Hench y co­

laboradores desde 1941 sobre eficacia de las hormonas, cortisona 

y adrenocortlcotropina en la artritis reumatoide, y en 1948 se -

real Izó la primera prueba clínica, cuy.is respuestas fueron especta-

culares, produciendo rnejo_i;ía sintomática en un número sorprenden­

te de estados patológicos. 
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Efectos farmacológicos de g1ucocortlcoldes: Sobre el - -

metabolismo de carbohidratos aumentü la gluconcogénesls e inhibe 

la utilización periférica de glucosa; sobre las protefnas inhibe 

su anabol la y las heridos cicatrizan más lentamente pues aumenta 

la desintegración de la colágena; estimula la eritropoyesis y la 

producción de plaquetas; reduce el número de llnfocitos y eosinó­

filos y la fuerza muscular; aumentan la retención de sodio 

excreción de potasio; y por un mecanismo aún no clarificado lnhi-

ben el proceso Inflamatorio. En general la cortisona es más --

eflcáz contra procesos inflamatorios que duran horas o dfas, no -

tanto en procesos agudos. 

Las dosis excesivas y prolongadas producen manifestacio-­

nes de la enfermedad de Cushing, inr.luyendo cara de luna, hi rsu­

tismo, acné, amenorrea, osteoporosis, desgaste muscular, hiperna­

tremia e hipopotasemia variables, hipertensión, y agravacl6n de 

la diabetes sacarina, artritis nccrosante en pacientes rcumatol­

des, empeoramiento de úlceras pépticas manifestaciones psicót leas 

y atrofia suprarrenal. 

La introducción de la prednlsona y prednfsolona entera-­

péutica fué de la mayor importancia práctica, puesto que su elevada 

acción anti inflamatoria no se acompaña de la correspondiente 

elevada retenci6n de sodio, y la metilprednísolona y la trlamcl­

nolona son todavía más potentes que las anteriores, aunque la -
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dexametasona ha mostrado ser m&s potente que los dos últimos, no 

está demostrado que sus efectos sobre el metabolismo de los car­

bohidratos no guarden re1aci6n proporcional con sus otras acciones. 

El Depo-medrol 1 Acetato de met i lprednisolona 1 ester 1 íge­

ramente soluble de la met!lprednisolona 1 es el corticosteroíde -­

capaz de proporcionar el efecto anti inflamatorio más prolongado. 



M A T E R 1 A L 

El estudio comprendió un total de 33 pacientes provenien­

tes de 1a consulta e.le Traumatología y Ortopedia, con impresión -

diagnóstica de Lumboclática sin componente motor, a los cuales se 

les practicó electromlografía en la que no se demostró alteración 

nerviosa, y que en el estudio hidro o mielográf fco se demostró 

únicamente pequeñas muescas a nivel de los espacios lumbares o 

dentro de lo normal. La investigación va dirigida prlncipalmcn-

te a buscar la desaparición del dolor. 

SEXO 

EDAD F M 
TOTAL EVOLUCIOll ANTERIOR 

20-3oa 3 5 8 o-6 meses ó 

31-40a 5 6 11 6m a 1 ª~º 8 

41-50a 3 4 7 1 año a 2 años 1 o 

51-óOa 1 3 4 2 años a 4 años 7 

E>l-70a 2 1 3 más de 4 anos 2 

TOTAL 14 19 33 TOTAL 33 

TABLA TABLA 
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Como se puede observar en la Tabla No.l 1 de los 33 pa- -

cientes \t¡ son de sexo femenino y 19 de-1 mascul lno, lo que repre­

senta un porcentaje de 42.42~ y 57.57 respectivamente, obtenién-

dose una rel·aci6n de 1 :1 ,35, entre éstos. En cuanto a la edad 

que varía de los 20 a los 70 años, se encontró una media de 39 -­

años con 10 meses. 

En la Tabla No.2, se detalla el tiempo de evolución del -

padecimiento, el cual varta desde antes d~ los b meses, hasta más 

de L¡ aílos, encontrándose una evolucidn medía· de 18 meses con 18 -

días. 

Todos los paclente5 había sido t~atados a base de analgé­

sicos tipo ácido acetll sallcíllco, anti inflamatorios tipo fenil­

butazona, naproxén o fbuprofén, relajantes musculares como el 

metocarbamol, tranquilizantes como el diacepam, antincurítlcos 

como la tiamina, así como reposo y ejercicios de fortalecimiento 

muscular, a pesar de lo cual el cuadro doloroso persistía, ósea, 

rebelde a tratamfento conservador habitual, por lo que se ~ractl­

caron estudios como electromiografia, la cual no reportó compro-­

miso motor, y mielografia, las cuales fueron normales, o solo con 

pequeñas muescas a nivel de los espacios lumbares, descartándose 

otras patologTas subyacentes, como en un paciente en que se diag­

aosttcó patología renal, canal izándose al servicio de Urología el 

cual en estudios preliminares tuvo el hallazgo de ri~ón excluido 

por lo cual continúa a su cargo, no habiéndolo incluido en el es-
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METO DO 

Todos los pacientes se manejaron con técnica estéri 1, y 

se colocó el bloqueo intra y cpidural como se Indica en la téc­

nica de apl icaclón entre los espacios de L3-L4 ó L4-LS, deposi-­

tándose !to mgs. de metllprednisolona y 10 de lidocaina en cada -

espacio, para mantenerlos dos horas en reposo absoluto en posi-­

ción de Will iams. 

TECNICA DE APLICACION 

En quir6fano, con técnica estéril, se procede a colocar 

al paciente en decúbito lat~ral o sentado con ambos antebrazos 

reposando relajadamente sobre los muslos y los pies descansando 

sobre un banquillo o una si J la, se le instruye para que relaja­

do completamente se doble hacia delante con el mentón inclinado 

contra el pecho, y un asistente se encarga de sostener al pa- -

ciente. 

NOTA .. - Si el paciente no está inclinado hacia delante, -

existe el riesgo de síncope ncurogénlco, por lo que se prefiere 

la posición en decúbito lateral, con los mismos componentes que 
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la sedente. 

La espalda se prepara cuidadosamente con solución antf--

séptica. Se observará una asepsia rigurosa, util Izando guantes 

y ropa estériles. Después de haber aspirado la solucidn anesté-

sica y el esteroíde en una jeringa (80 mgs. de dcpomedrol y 20 -

mgs. de 1 fdocaina), y en una jeringa de 2 ce. 1 idocaina simple -

para colocar un habón de anestesia en el sitio de la punción, -­

después de colocado ésto, se procede a insertar la guía de Sise 

en la línea media y en ángulo recto con respecto a la espalda, -

entre los espacios LJ-Llf, y/o L4-LS ó LS-S 1. La guía se intro-

duce en el 1 fgamento interespinoso a una profundidad de dos cen­

tímetros, y a continuación se introduce la ilguja de Antoni a - -

través de ésta, haciéndola rebasar aproximadamente un centímetro. 

Se colocar5 una gota de anestésico 11 colgando 11 en la cabeza de Ja 

aguja, entonces apoyando Jos dedos meñique sobre la espalda del 

paciente, se toma la aguja de Antoni entre los pulgares e indl-­

ces de ambas manos mientras que los dedos medio y anular sostle-

nen la aguja. De este modo se obtiene un control firme de Ja 

aguja, y apoyo sobre la espalda de] paciente. Entonces se - -

introduce la aguja lentamente v ig 1 lando la gota 11 colgante 11
• Al 

atravesar el ligamento amarillo se siente una pequeña, pero defi­

nida resistencia que desaparece tan pronto como la aguja entra -

en el espacio epidural. Una vez en el espacio epldural, lago­

ta es apirada a través de 1a aguja debido a la presión negativa 

59 



de este espacio (esto sucede en e 1 80 % de los casos aproximada-

mente). Una vez en este espacio se colocan la mitad de la do--

sis medicamentosa previamente cargada en la jeringa¡ para poste­

riormente continuar con la aguja en su introducción a través de 

la duramadre, la que al perforarla se siente como si se atrave-­

sara un pergamino (que en algunas ocasiones puede olrse-percibir­

se), tan pronto como se ha perforado la duramadre, la presión se 

hace positiva y el líquido cefalorraquídeo empieza a drenar. SI 

se sospecha que la punta de la aguja está en espacio intratecal, 

puede inyectar con cuidado 0.1 ce. de anestésico para enjuagar -

la aguja y esperar el goteo del l íquldo cefalorraquldeo que con­

firmará nuestra posición, y se deposita la otra mitad del medi-­

camento y se procede a el retiro de la aguja. 

t~OTA.- Se procura no gotear líquido cefalorraquídeo. 

Una vez terminado el proceso, se mantiene al paciente -

durante dos horas en reposo absoluto en posición de \./i11iams, y 

el manejo posterior de hospitalizaci6n tncluye analgésico, rela­

jantes musculares, marcha y fortalecimiento de músculos flexores 

y extensores de tronco. 
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COHPLICAC IONES 

Como compl icaci6n inherente el bloqueo, únicamente se -

observó cefaléa en dos pacientes. la cual desapareció en las 

primeras 24 horas manteni6ndose en reposo; y en cuanto a las 

cifras tenslonales no se detectaron varlaclones de más de 5 mm 

de Hg en la tensión sistólica ni en la diastó1 lea a excepción 

de pacientes que disminuyeron las dos cifras en 10 mms de Hg. 

pero sin umeritar administración hídrica terapéutica, y solo -

a dos pacientes se les aplicó carga hidrica previa, pues sus 

cifras tensionales eran de 70/60 en una y de 90/60 en la segun­

da, elevándose a 90/60 y 110/70 respectivamente, para no sufrir 

variación durante el tratamiento. 
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R E S U L T A D O S 

Los efectos analgésicos fueron inmediatos probablemente 

debido a aplicación de 1 ldocaina, r:ara aparecer de intensidad -

moderada al cabo de una hora, y en el 78. 78 % de los casos re--

mltir en un lapso de 24 a 48 horas; en el 18.18 % se mantuvo en 

forma moderada, pero sin componente ciático, y en 3.03 ~ (1) 

únicamente se 1ogr6 la anlgésia Inicial de una hora. A un pa-

ciente se le bloqueó en dos ocasiones, en la primera el dolor -

lumbar persitía aunque desapareció el componente ciático, y en 

la segunda administración, el dolor lumbar disminuy6 notablemen-

te, aunque sin llegar a remitir por completo. Es de notar que 

en un 93 % remlti6 el componente ciático¡ en la evoluci6n poste-

rlor, todos los pacientes se encuentran ubicados en su núcleo --

social, la mayoría sin medicación, solo dos con faja lumbosacra 1 

y uno se intervino ~uirúrgicamente de laminectomía y discoldec-

temía con buenos resultados. 

ALIVIO DEL DOLOR 
- -

L U M B A R CIATICA 
·- - --

COMPLETO MOOE RAOO NINGUNO COMP. HOO. ll I NGUtlO 
--- --

26 6 1 31 1 1 

SE l .Q. 

78,78 % 18.1 9 % 3.03 % 93.9 % 3 •. 03 % 3.03 % 

TABLA 
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D 1 S C U S 1 O N 

El objetivo de el bloqueo terapéutico en la lumbociátlca 

no sistematizada, es el alivio del dolor; sus mecanismos para -­

ésto aún no se definen con claridad, y las hipótesis al respecto 

son muy variadas, ya que como se comentaba anteriormente, -

Davldson y Robín en 1961 postularon que la persistencia de la -

sintomatología era por adherencias entre la raiz nerviosa y te­

jidos blandos, Olsson en 1958 estipuló que una pequeña hernia -

discal que es mantenida con pequeños movimientos irritantes a -

la raiz nerviosa, causará efecto inflamatorio sintomatologfa, 

al contrario de una gran hernia discal que se encuentre firme y 

sin cambios. Lo que concuerda con el trabajo de Llndahl y Rexed 

en 1950 basado en los cambios histológicos de las raices nervio­

sas en casos operados de ciática. 

El mecanismo de acción exácto de el anestésico local y de 

el esteroide, no se conocen exáctamente, pero es de suponerse por 

los resultados clínicos, que el anestésico actúa primero por sus 

propiedades inherente , después 1a carga hídrlca de despegamien­

to si es que 1~xisten adherencias, para final izar con el efecto -

anti inflamatorio prolongado y su capacidad de reducir la coláge­

na (disminuye la velocidad de cicatrización) de los csteroides. 
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Aunque el tiempo de observación de nuestros pacientes -

es aún corto {6 meses), la mejoría es palpable, ya que ninguno 

de él los había estado ese tiempo asintomático en su evolución -

anterior. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

El objetivo del bloqueo terapéutfco en la tumbocl.§tica no 

sistematizada es el alivio del dolor, Se trataron 33 pacientes 

con diagnóstico de \umbociática sin componente motor (no sistema­

tizada), a base de inyecciones epi y subdurales de l 1docafna y me­

ti lprednisolona, habiendo obtenido remisión del cuadro en un 

7~.78%, mejor(a moderada en un 18,18%, y sin mejor(a en un paclcn-

te (3.03%i. El mecanismo de acción de el anestl:stc.o local y es-

teroides no se conoce exactamente, pero de acuerdo a los resulta-­

dos obtenidos en estudios precedentes y del actual, se supone que 

el anestésico actúa primero por sus propiedades inherentes, la 

carga hídrJca \vehículo) mecanicamcnte por despegam(ento de pro-­

bables adherencias, y los esteroides por sus propiedades anti-in­

flamatorias prolongadas y su capacidad de reducir la colagcna, - -

disminuyendo el proceso de c(catrlzación, rompiendo el cic1o de -­

movimiento-írritación-inflamaci6n-do1or, que puede ser el causante 

de la cronicidad de este padoclmiento. 
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