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I NTRODUCCI ON

"El dolor lumbar es tan antiguo como el ser humano, en su
evolucidn filogendtica, el hombre adoptd la posicién erecta para
caminar sobre sus dos miembros posteriores y liberar los anterio-
res, convirtiéndolos en el instrumento mis preciso, multiforme y
creativo, la mano. Tal progreso no fué gratuito y el precio gque
pagd el antropoide al convertirse en "homo sapiens' fué precisa--

mente el dolor Jumbar.

€n la zona lumbar repercuten casi todos los movimientos,-
en élla se reciben no solec el peso del cuerpo, sinc también las -
tensiones que le imponen !a marcha normal o los movimientas anor--
males, Cualquier exceso ern la estdtica o la cinética corporal --
puede originar distensién de los ligamentos o los miisculos, le- ~
siones en el cartflago o directamente en el hueso y provocar do-
lor o, por otra parte, producir cambios patolégicos que se tradu-

cen en molestias que perduran muchos anos.

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

4o % de los pacientes que acuden a una consulta especializada.

El andlisis de las causas de dolor lumbar nos Indica -una




gran diversidad de alteraciones, algunas propias de la columnaeo
de los tejidos paravertebrales, y otras debidas a factores extra-

vertebrales, viscerales y posturales.

£E1 bloqueo terapéutico tema de este estudio, se basa en -
el blogueo nervioso a nivel local, practicado mediante inyeccidn

epidural e intratecal de lidocaina y metilprednisolona.

El tratamiento de la lumbalgfa siempre ha sido un problema
complejo, cuyos resultados a large plazo alin son cuestionables,
Sicard (1901) usé cocaina extradural. Caussade y Queste (1909)
usaron clorhidrato de amilocaina con buenos resultados: Evans -
(1930) inyecté procaina epiduralmente y manifesté buenos resulta-
dos, de 486 inyecciones en 116 pacientes con ciftica, 8 manifes~-
taron allvio al 100%, 41 marcadamente mejorados, 45 moderadamen--
te, 17 en grado minimo y & sin cambios. En 1953 Leliévre -
Bloch, Michel y Attali describieron las inyecciones de corticoi-
des extradurales, Cyriax {1957) refiri6é que la anestesia epidu-
ral era el mé&todo de eleccidn del tratamiento conservador, adn en
aquellos pacientes con signos neuroldgicos. Coomes (1961} en
estudio comparativo de tratamiento epidural con procaina y reposo
solamente, encontré que los paclientes mejoraron en 11 dias en --
comparacidn c¢on 31 del grupo con reposo, Pavidson y Robin  en -
(1961) refirieron que el dolor de la raiz nerviosa es debido a =~--

compresién por tejido adherente, y que uno de los mecanismos de -



este tratamiento es la disruptura de estas adherencias. En --
1960 Brown en 20 pacientes inyectS anest@sico con hidrocortisona
y prednisolona, de los cuales el Bh% reportaron excelentes resul-
tados. Hartman en 1974 emplea lios corticoides intra y extradu-~

rales con excelentes resultados.

Para entender el mecanismo productor de dolor, es necesa-
rio revisar sus origenes embrionarios para entender la anatomia
resul tante y con éllo los procesos morbosos que afectan su fun--
cionalidad y poder establecer un tratamiento adecuado, motivo de
este estudio, en que se maneja el '"“bloquec terapéutico' en pa---
clentes que presentan lumbocidtica sin componente motor, la cual

ba sido rebelde a otros tratamientos.

Antes de emprender el estudio, se me hace necesario recor-
dar palabras de mis maestros, de que "mientras exista una varie-
dad de tratamientos para una entidad determinada, implica que no

se ha encontrado el idéneo',



EMBRIOLOGIA

La columna vertebral es una estructura osea segmentada,~
cuyos precursores pueden apreciarse ya hacia el vigésimo primer
dia del desarrollo, en que el mesodermo paraxial del! embridn em-
pleza a segmentarse en parejas clbicas a lo largo de la notocor-
da, 1legando a formar de 42 a U4 pares, denominadas somitas. -
tas cuales se diferencian posteriormente en 3 porciones distin--
tas: Una masa externa denominada dermatoma, una masa externa -
mds profunda denominada miotoma (deriva en tejido muscular esque-
lético); y una tercera masa interna denominada esclerotoma, gque
dard lugar al tejido conjuntivo, cartflago y hueso; el eésclero--
toma se desplaza hacia dentro y rodca la notocorda, separdndola

del tubo neural y del intestino,

En esta fase se observa una estructura segmentaria, en -
que cada segmento estd dividido por una arteria intersegmentaria;
la G1tima segmentacién de la columna estd constituida por medioc
segmento. Cada esclerotoma original se subdivide en dos por--
ciones, una cefdlica v otra caudal densa, de 1as cuales la cefi-
lica se fusiona con 1a porcidn caudal del segmento superior, vy -
la arteria que antes era intersegmentaria, ahora qdéda en la por-
cién central de lo que llegard a ser la vértebra, y los misculos
que antes eran de un segmento, ahora son intersegmentarios (entre

dos vértebras). Prader en 1947 demostrd que la porcidn densa -




caudal esclerotdmica se desplaza en sentido cefdlico al centvo -~

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

Al mismo tiempo la notocorda se vuelve menos prominente y
gradualmente forma una protrusién en las regiones intervertebra--
les a medida que se cierra el conducto, y hacia la 10a., semana -~
se halla totalmente en el interior de la zona demoninada nicleo
pulposo, donde sufre una degeneracidn mucoide de sus células, - -

células que desaparecen gradualmente después del nacimiento.

El anjllo fibroso se forma a partir de ta condensacidén -~
del tejido a nivel intervertebral; al principio las células meso-
dérmicas son redondas sin ninguna disposicidn especifica, pero -
hacia la fase de 10 mm se alargan y muestran signos de disposi~ -
cidn concéntrica en V8minas, cuyas fibras adoptan direcclones = -
oblTecuas alternantes que van de una vértebra a otra a través del
espacio intervertebral, su diferenciacién es completa al momento

del nacimiento. (Fig, 2).

Hacia la 10a. semana el centro de osificacién del cuerpo
vertebral aumenta de tamafo y divide el esbozo cartilaginoso de -
la vértebra en dos laminas distinas que recubren ias superficies
adyacentes de la vértebra, las cuales contribuyen al crecimiento
de la vértebra por osificacidén cndocondral, siendo estas \aminas

comparables a la epifisis de un hueso largo, siendo mds gruesa -
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en sus rebordes, que forman el "anillo epifisiario'.

En el momento del nacimiento existen tres centros de osi-
ficacidn uno para el cuerpo de la vértebra, y dos situados a los
lados del arco neural unidos por cartilagos, é€stos dos se fusio-
nan entre el primero y Jo. afios de vida, y ya fusionado el arco,
se unird al cuerpo vertebral entre el 3o. vy 7Jo. afos, avanzando -
en direccidn caudal, Aparecen centros de osificacidn ediciona--
les para tas apofisis espinosas y transversas; y los anillos epl-

fislarios se unen al cuerpo de la vértebra entre los 17 y 25 aiios.

En el feto, la columna tiene forma de C de concavidad an--
terior y a partir del 4o. mes dé gestacién se empiezan a formar -
Tas curvaturas cervical dorsal y el 3dngulo lumbosacro, que se - -
acentifian al momento del nacimiento y se estabilizan la cervical -
al tercer mes de vida extrauterina y la lumbar hacia e} fin deil -~

primer ano. (Fig. 3).
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ANATOMIA REGIONAL

COLUMHA VERTEBRAL.- La columna vertebral del ser humano

esti constituida por 33 vértebras: siete cervicales, doce dorsa-

les, cinco lumbares, cinco sacras fusionadas y cuatro coxigeas =
también fusionadas. A excepcidén de las primeras dos vértebras,
el resto estdn separadas por los discos intervertebrales, los -~
cuales representan el 25% de la longitud total de la columna, -

la cual varia en el transcurso del dia, acortindosc debido a - -

retracc ién de los discos por deshidratacién de éstos.

La columna presenta cuatro curvaturas anteroposteriores
que son: Lordosis cervical, cifosis dorsal, lordosis lumbar y
la excavacidn ventral sacrocoxigea; también presenta curvaturas
lateraies aunque menos pronunciadas, siendo la primera convexa =
fzquierda que vi de Va primera cervical a la ha. dorsal, la se-~-
gunda vy principal es convexa derecha y vd de 1a ha. a la Ba. ~=-

dorsal , vy la tercera &s convexa izquierda en 1a columna lumbar.

VERTEBRAS. - Todas las vértebras tienen caracteristicas
comunes, y algunas caracteristicas especiales, particulares a ca

da regibn. (Fig. 4).

A).- Cuerpo Vertebral,- Mds o menos cilindrico, con sus

caras laterales y anterior excavadas en sentido vertical y su -
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parte posterior excavada en sentlido transversal para constituir
parte del conducto raquideo; sus superficies superior ¢ inferior
son horizontales y algo céncavas, y presentan multiples perfora-

ciones en el centro, en tanto que son compactas en su periferia.

8).- Agujero Vertebral.- De forma que varia de triangu-
lar a casi circular, constituido por {a cara posterior del cuer-
po vertebral por delante, a los tados la cara interna de los - -
pediculos, v la cara anterior de lfas ldminas y la base de la ~-

ap6fisis espinusa por atrds

€).- Apéfisis Espinosa.- €s un saliente m&s ancho en
su base (por delante) que en su vértice situado en la !inea me-~
dia posterior de la masa apofisiaria, a i@ que se une por Su ba-
se, dirigiéndose hacia atrds y hacia abajo. Contribuye a for-
mar el canal vertebral, posee dos caras laterales, un borde su--
perior mds o menos afilado y un borde inferior mids ancho gque e}

superior.

D).~ Apéfisis Transversas.- Son dos, y estdn situadas
una a cada lado de o masa apofisiaria, se dirigen en sentido -~
transversal haci{a afuera, se distinguen dos catras, anterior y -~ =

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

une al resto de la vértebra y un vértice libre.
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E) .- ApSficis Articulares.- San cuatro para cada vérte-

bra, dos superiocres y dos inferiores, colocadas simétricamente a

los lados del condueto vertebrol, Ltas dos superiores articulan
con las infericres de la vértebra superior, y las inferiores con

1as superiores de la iaferior.

F}.~ Llaminas Vertebrales.~ Son dos, derecha e izquier-
da, parten de la base de la apéfisis espinosa hacia adelante y -
afuera para unirse a las apdfisis articulares y transversas; de -

forma cuadrada con una cara anterior que forma parte del conducto
neural, y uvna posteriar que formas el fondo de ias canatadura ver-~
tebral . Un borde superior y otro inferior libres y dos extremi-

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

G).- Pedfculos Vertebrales.- facen de la parte postero~-
tateral del cuerpo vertebral, confundiéndose por detrds con ta -~
base de tas apSfisis transversas y articutares, limitando a las -~
ltados el conducto raquideo; presentan un borde superifor y unoc ~-
inferior mds 0o menos escotades, que al corresponderse en cada -

dos vértebras contiguas, forman un orificie conocido como aguje=

ro de conjuncidn.

Entre las caracteristicas propias a determinadas vérte=-

bras se encuentran:




A).- Atlas o primera vértebra cervical.- Ho tiene cuer=~
po vertebral y se encuentra unida al axis o sequnda vértebra,; --
formada por un arco anterior y uno posterior y dos masas latera-
les en las gque se encuentran las superficies articulares superio-
res e inferfores que articulan con el occipucio y el axis; en el
delgado arco anterior por su cara interna, se encuentra la cari-=-
1la articuliar para la ap6fisis odontoides del axis, y en su su-
perficie anterior un tubérculo para inserciones musculares; e}l -~
arco posterior mis largo posee un pequefo tubérculo posterior en
lugar de una apéfisis espinosa, y sobre su superficie superior -
se hallan surcos para las arterias vertebrales (agujeros trans-

versos).

B).~- Axis o segunda vértebra cervical.- Se distingue
por presentar una ap&fisis odontoldes que se proyecta hacia el
atlas para articularse con éste, su apdfisis espinosa es alarga-
da, robusta y bifida, las superficies articulares miran hacia --
arriba y afuera, y son anchas, situadas sobre robustas masas la-

terales que se originan del cuerpo y pediculos.

€).~- La séptima vértebra cervical se distingue por su. -
ap6fisis espinosa, especialmente alargada, no bifurcada; y posee
un orificio transverso, aunque en general, la arteria vertebral -

no pasa por éste.




D).~ Vértebras Dorsales.- Presentan a cada lado detl -~
cuerpo unas carillas para articularse con las cabezas de las - =--
costiflas, v la altura anterijor del cuerpo es uno a dos milime~~--

tros inferior a la posterior lo que explica la cifosis dorsal.

E).- Vértebras Lumbares.- Son mds robustas que el res-
to, y sus cuerpos mas anchos en sentido transversc que antercpos-
terior. En la superficie dorsal de la base de cada apéfisis ~--

transversa existe una apdfisis accesoria.

F}.~ Sacro.- Compuesto por cinceo vértebras fusionadas,
que presentan en su superficle dorsal eon su linea media tubér;u~~
los que forman la cresta sacra, en su porcidn inferior el hiate
sacro, y a los lados de éstos una serie de tub&rculos reminisen~-
cia de las apSfisis articulares; presenta ademd3s los aqujeros -~-
sacros que comunfcan la parte pelviana con la dorsal y la parte -

sacra de! conducto vertebral {permiten la salidas de ramas dorsa--

les y ventrales de los nervios espinales),

6).~ Coxis.- Formado por la fusién de cuatro vértebras,
que en su parte dorsal presentan dos pares de cuernos que repré;:
sentan los pediculos de Ias apGfisis articulares superiores; .- -
entre el primevo y segundo segmentos puede existir un resto de --
disco cartilaginoso, presentdndose en este caso el coxis en forﬁa

de dos. segmentos.
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DISCOS INTERVERTEBRALES.- Como se dljo, forman el 25% de la
altura total de ja columna vertebral, y distribuyen el peso so---
bre la amplia superficie de los cuerpos vertebrales, facilitan -~
mayor movimiento entre €stos y les sirven de amortiguadores. --
Constituidos por un anillo fibroso y un nicieo gelatinoso. EY -~
anillo fibroso estd constituido por tejido fibrocartilaginoso «-=
dispuesto en ldminas concéntricas con sus fibras orientadas en --
sentido oblfcuo, en direcciones alternas capa por capa, unidas -~
las mas externas al hueso vertebral por fibras de Sharpey y las -
mds profundas al cartilago hialiano en cada superficie vertebral;
el disco tiende a ser mds grueso por delante, lo que es un factor
determinante para la protrusidén del nicleo pulposo por la parte
posterior, El anillo es bas&filo hacia su centro, en tanto que
es acidéfilo hacia el exterior (como los ligamentos). EV ni--~
cleo pulposce estd formado por flbras coligenas entremezciadas con
un gel mucoprotéico y un alto contenido hidrico, {que disminuye -
conforme avanza la edad) situado entre los tercios medio y poste--
rior, en concordancia con el grosor diferente del anillo; ayudan
a formar las curvaturas de la columna lumbar, siendo mds anchosr -
por delante o por detrds segin la zona donde estén localizados.

(Fig. 7).
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LIGAMENTOS

A).- Ligamento Longltudinal Anterior.- Potente y ancho,
que v& del atlas al sacro sobre las caras anteriores de los cuer-
pos vertebrales llega a entremezclarse con las fibras del anillo
fibroso, fas fibras profundas van de cuerpo a cuerpo vertebral, en
tanto que las superficiales llegan a abarcar hasta cinco cuerpos
vertebrales. Los bordes son mas delgados que la porcifn central,
pero se upe mds fuertemente a los cuerpos vertebrales en sus par~-

tes laterales.

B).- Ligamento Posterior.- V§ del Axis al Sacro, se - --
inserta mds firmemente en los rebordes de las vértebras, y mas -
profundamente en los discos, sus fibras profundas se unen de un -
cuerpo a otro en tanto que las superficiales abarcan hasta cinco
cuerpos vertebrales. Presenta la caracteristica de que a nivel
de la columna lumbar se hace mas angosto a nivel de los cuerpos -
vertebrales ensanchindose a nivel de los discos, adoptando ta - -
forma de relo} de arena, siendo eso un punto débil lo que puede

ser un factor deterinante para las protrusiones discales. (Fig.5}

L).- Ligamentos Capsulares.- Rodean las articulaciones
sinoviales entre Yas apdfisis articulares superiores e inferiores
de vértebras adyacentes, los cuales deben relajarse para permi--

tir un adecuado movimiento, por lo que procuran una e€scasa esta-
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bilidad.

0).- Ligamentos Amarillios.—- Se encuentran en la pared ~
posterior de! conducto raquideo, se dirigen de una t&mina a la -
adyacente, insertdndase en el reborde anteroinferior de Va 1dmi~
na superior y en ta suporficie posterosuperior del reborde de ta
lamina inferior, creando una pared ltisa al conducto raguideo.

E).- Ligamentos Supraespinpsos e lInterespinosos.- Las -
supraespinosos van sobre los vértices de las aféfisis espinosas,
y los interespinoscs van de una a otra, mejor desarrolliados en

ta columna lumbar.

HUescuiLos :

La musculatura que afecta la columna vertehral tumbar, la
podemos dividir en dos grandes grupos, extensores y flexores - -
bisicamente; los primeros constituidos por el Sacrolumbar, el
Dorsal largo, el Eplespinoso, el Transverso espinoso, Interespi-
nosos e Intertransversos, que efectiian extensidn o lateralizacién
si se contraen-en forma unilateral, v los misculos coccigeos, de
los cuales el f{squiococcigev ayudas a formar el piso de la nelvis,
y ¢l Sacrococcigeo anterior y el postecior, cque flexionan vy extien-

den el cotcis sobre el sacro respectivamente.

19




El grupo flexor estd constitufdo por los misculos abdomi-
nales de la regién anterior: Piramidal del abdomen, Oblicuos -
mayor y menor y [ransverso del abdomen, que efectiGan flexidn de
la columna vertebral y compresidn visceral abdominal; y los - -
midsculos de la regién posterior del abdomen, que son el Cuadro -
lumbar, que efectla flexidn de la columna y descenso de la Giti-
ma costilla, Psoas ‘[iiaco, que produce flexién y rotacidn, y el

Psoas menor quec es flexor,

I RR 1t GAC I 0N

Las arterias dorso-espinales, ramas de las |ntercostales,
que a su vez provienen de la Aorta toracica, penétran por el agu-'
jero de conjuncibén y dan dos ramas, la espinal que irriga las --
meninges y la médula, y la rama dorsal que se subdivide en exter-
na que_irriga ios misculos dorsal largo y sacrolumbar, y la in-+
terna que se dirige por el dorsal largo al transverso espinoso y
dirigiendose a la. apofisis espinosa atraviesa el mlsculo trape~
cio y llega a pi;l. Hasta antes de la terminacidn del crecimien-
to, aexisten un vaso axial central que sigue un trayecto vertical
de las vértebras a la l3mina, vy dos vasos dorsales, vertebral y

dorsal adicionales (marginales) que posteriormente se obliteran

dejando sin irrigacién al anillo fibrose y a su nicleo.
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El retorno vencsc se lleva a cabo al través de los - -
plexos Intra-raquideo, extra-raquideo y troncos colectores; el
plexo Intra-raquidec consta de cuatro venas longitudinales (en
el conducto), venas transversas que las unen entre si y las ve-
nas de conjuncién que las comunican con el plexo extra-raquideo
constituido por venas posteriores vy anteriores gque drenan final-~
mente a los troncos colectores, gue son las yugulares posterio--

res.y vena vertebral a nivel de cuello, en el térax Vas venas -

aclgos, y en la porcion abdominmal a las lumbares ascendentes, -

iliolumbares y sacras.

I NER VY ACT!I DN

El nervio senovertebral, original del nervio espinal, -
cerca del ramo comunicante, penet;a en el conducto vertebral a
través del agujero intervertebral, incurvindose hacla  arriba -
alrededor de 1a base d;l pediculo, dirlgiéndose a la linea media,
sobre el ligamento longitudinal pasterior, vasos sanguineos - -
epidurales, duramadre y periostios; Pedersen (1956} comprobd -
que-ramas postericres de los nervios espinales suminlstran ramas
a plel, misculo, ligamehtcs intertransversos y articulaciones -
{con componentes simpiticos y espinales); se encontraron fibras
nerviosas en fascia lumbodorsal, ligamentos supra e¢ interespino-

s0s y en las fibras externas del Vigamento amariileo; Hirsch  en

21



1954 demostrd fibras nerviosas en las capas mas externas del -

anillo fibroso,

RELAC IONES AHATOMICAS.

MEDULA ESPINAL.- Inicia al comienzo de las primeras rai-
cillas del primer nervio cervical sobre ¢! agujero magno; su -~
longitud promedio es de 45 ecm en el vardn y 42 cm en la mujer y
termina a nivel del espacio intervertebral L1-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 regidn cervical, B x 6.5 mm en la dorsal, y 9.6 x 8 mm en
la regibébn lumbar, en contraste con las medidas del! conducto que
son respectivameﬁte éh.S mm de ancho por 14.7 mm a nivel cervical,
17.2 % 16,8 mm en 12 dorsal y 23,4 x 17,4 mm en la lumbar, ( la
médula termina en Li-L2}, estas medidas tienen significado clini-

c0 en las protrusiones discales. (Fig. 6).,

MERVIOS ESPINALES.- Las raicillas dorsales, origlnadas
de miltiples raicillas, se unen a la médula espinal en el su}—coi
posterolateral, las ralcillas centrales en la porcfén anterolate-
ral, van en el espacio subaracnoideo, el prlmer; nervio o raiz,

estd en relacidn con la articulaciédn superior del atlas y ta. .-
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DISCOS Y RAICES

Fig. 6
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arteria vertebral, y el segundo con 1a articulacidén atloaxoidea
y Ya misma arteria, los restantes salen por sus orificios inter
vertebrales, y a nivel de C5, su emergencia de la columna es un
espacio per debajo de su origen en la médula; las raices a nivel
lumbar salen del cono medular localizado a nivel Li«L2 y se in=
clinan hacia abajo en el saco dural, para salir de este a un ni-
vel por arriba de su respectivo agujero intervertebral, y en es-
pecial las rafces de LA, L5 y S1 atraviesan el disco anterior a
su orificio de salida, siendo esto un‘factor determinante para

la afeccién de é&stos por una hernia discal, { Fig. 6).

Su relacidn con los agujeros espinales intervertebrales
es muy estrecha, tfenando el espacio Junto con el tejido aerolar
Yy pequefias venas y arterlias que se originan de los vasos verte--
brales; siendo a nivel lumbar los espacios un poco mis amplios -

existe mayor libertad de movimiento del paquete a este nivel.
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BIOMECANICA

El valor de 1a resistencia serd igual al cuadrado del - -

nimero de segmentos que Intervengan, Mas uno.

En }s columna vertebral se reconoce una unidad funcionat,
que es5td compuesta por dos cuerpos vertebrales y un disco inter-
vertebral, y esta unidad se divide en un segmento anterior, que
es el cuerpo, y que primordialmente soporta carga, y un segmnento

posterior que funciona comg gufa direccional. {Fig. 7}

Los movimientos permitidos a Ja columpa vertebral depen-
den de la orientacidn de sus facetas articulares oblfcuas en - -
columna cervical y dorsal,y vertical en la lumbar, y de la caja -
tordcica a nivel dorsal; vy son facilitades por la direccién - --
oblfcua entrecruzada de las fibras del disco intervertebral, que
permite movimientos de deslizamiento y rotaclén, de Va incampri--
mibilidad del ndcleo pulposo, pero maleabilidad, que permite el -
amortiguamiento al paso de la carga, y las angulaciones por su. =
forma de redistribuirse e igualar presiocnes {mecanismo hidrduti--
ca); asi tenemos movimientos de flexidn, extensidn, lateralizacién
y rotacién en la columna cervicaly en la dorsal de rotacién y =~ -‘
Flexidén lateral, ya que la flexo-extensifn puras estin limitadés
por la caja tordcica, y en la columna lumbar flexién, extensidn,’

lateralizacldén, no asf la rotacldn, ya que sus ap6fisis artlicula-

25



UNIBAD  FUNCioNAL

Fig.7 .
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Fig. 8 FACETAS ARTICULARES
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res se encuentran en direccidén vertical, !'o que impide este mo--

vimiento. {(Fig. 8).

En 1a posicién vertical, toda la columna es sostenida en
una base sacra oblicua que oscila entre las articulaciones de la
cadera. £} angulc - de 1a superficie superior del sacro se deno--
mina &ngulo luprbosacro,y su valor es de 30 grados respecto de la
horizontal, la variacidén de este dngulo hace variar las lordosis
cervical y lumbar para mantener Ja columna erecta sobre el centro

de gravedad, {a mayor &ngulo, mayor curvatura)l.(Fig. 9)

E} equilibric de la columna no se logra dnicamente por --
fuerza muscular sino que interviene ea forma muy importante la -
estructura Jligamentosa: la columna lumbar se apoya en el liga- -~
mento anterior y atrd3s por las apdfisis artlculares, la cadera -
se inmovillza por las bandas ligamentosas de la cdpsula anterior
de esta articulacidn, por el ligamento ileofemoral en Y de - -
Bigelow (banda ileopectinea) la cadera puede mantenerse extendi-~
da sin actividad muscular; asi las masas musculares como son los
miscuios paravertebrales, el dorsal largo y misculos espinales,
esternocleidomastoideo, trapecio, esplenios, recto anterior del
abdomen, el psoas {iiaca, los obifcuos mayores y menores, el -~-
cuadrado lumbar son wtilizados principalmente para efectuar los

movimientas activas de la columna.
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Es Importante mencionar que a la decambulacidn, el sacro
presenta movimientes de balanceo anteroposterior gque cambian el
dngulo Jumbosacro modificando las curvaturas lordéticas, asi co-
mo también balanceo lateral que cambia por compensacién las cur-
vaturas laterales de columna en forma insensible; en la columna
lumbar la capacidad de flexidn estd distribuida en forma dife--
rente entre cada espacio Intervertebral, siendo de un 5 a 10% --
entre LI-L2, L2-L3, y L3-LA4, un 25% para LU-L5, y de un 75% para
L5=51, 1o que estd en relacidn con la mayor patologia a nivel de
estas articulaciones mas moviles. E1l ritmo lumbopélvico se -=
compone de dos movimientos b&sicoes, uno es la rectificacién de la
lordosis lumbar, incluso hasta su reversién, que se acompafia de -
una rotacién pélvica sobre el eje de las caderas al momento de -
flexionarse el tronco sobre los miembros inferiores, y se coloca
por detr&s del centro de gravedad, y el movimiento debe ser pau--
latino y gradual, correspondiendose cada movimiento aislado entre
si, la reversidn exdcta del ritmo debe ocurrir durante ¢! regre-

so a la posicién vertical.
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DIAGHNOSTICO

Algunas personas sufren a menudo de lumbalgia, como con--
secuencia de levantar objetos pesados o de alguna caida, o tras
un accidente automovilistico que las arroja o tuerce sus cuerpes
en el interior del vehiculo. Estos pacientes se quejan de - -
dorsalgia baja {(irritabilidad o dolor en un puntoc de la porcidn
inferior de la regién lumbar), que irradia en grados variables --
alrededor de las crestas iliacas posteriores y superiores y hacia

la parte posterlior de la pierna {(lumbocidtica).

La manifestacidn de una dorsalgia genecralizada o de un =--
trastorno de 1a porcidn baja del dorso sin afecciédn neurolégica
puede diferenc iarse de los que si la producen examinando los ni-
veles neurolfgicos que inervan la extremidad inferior. Las - -

pruebas deben repetirse, ya que es posible encontrar una pérdida
de la funcidén que no era aparente en el examen inicial o bien -~
pérdida ulterior de la fuerza muscular, de los reflejos o sensa~--
cién en el nivel neuroidgico afectado, o una mejorfa de los -~ - -~

hallazgos iniciales (tal vez como resultado del tratamiento).

Aunque la afeccidn neuroldgica de un disco herniado muy -
a menudo se manifiesta por la alteraci6n de uno o dos sighos, - =~
debe haber suficientes datos que ayuden a sefialar el nivel neuro-

i6gico afectado. Ciertamente pueden utllizarse Electromiograffia
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Y Hielografia como instrumentos diagndsticos auxilliares. Sin --
embargo, el criterio clinico, basado en la exploracién fTsica del
pacliente, casi siempre permitir3d hacer el diagnéstico neurolédgico

apropiado y prescribir e}l tratamiento correcto.

Si no hay pruebas de alteracidén de los reflejos, de la ==
sensacién, o de la fuerza motora o de hallazgos positivos en la -
rad{ografia o el electromiograma, debe continuarse el tratamiento
conservador aidn cuando el paciente insista en un cambio de tra--

tamiento.

Las manifestacliones de los trastornos que afectan a la -~
médula espinal y 1a cauda equina, a menudo se encuentran en la -
extremidad inferior. La comprensidn de la relacidén c¢linica - -
entre diversos misculos, reflejos y zonas sensitivas es importan-
te pars detectar problemas raquideos; cada nivel neurolégico me-
dular tiene su correspondencia con sus dermatomas Yy miotomas en
la extremidad inferior, que se pueden poner a prueba mediante 1la

funcidn muscular, reflejos y zonas sensitivas.

Niveles Neuroldgicos D12 a L3.

Masculos.- |liopsoas {flexién de cadera) D12,L1,L2,L3,
Cuadriceps {extensidn rodilla) L2,L3,L4

Aductores de cadera L2, L3, L4,
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Sensacién:

Reflejes L2, L3, y L4 dan el patelar, pero

princlipaimente Lh.

L1: banda oblicua en el tercio superior y =--
anterior de muslo.

L2: banda oblfcua en cara anterior y tercio
medic del muslo.

L3: banda oblicua en tercio distal y anterior

del musio.

Hivel Neuroldgico L&:

Misculo:

Reflejos:

Sensacidn:

Tibial anterior (inversién del pié) (marcha

de talones con los pies en inversidn).

Patelar.

Cara anteromedial de la pierna, dirigida ~-

hacia el primer dedo de los pies.

Nivel Neuroldgico L5:

Misculos:

Extensor propio de) .dedo gordo.’
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Reflejos:

Sensaciodn:

Estensor comin y extensor corto de los dedos
del pié. (marcha de talones con el pié en -
neutro).

Gliteo mediano., {abductor de caderal.

Del tibial posterior (diffcil) {eversién y -

dorsiflexién del pié).

Porcién externa de la pierna y dorso del pié.

Nivel Neuroldgico S1:

Misculos:

Reflejos:

Peroneos laterales largo y corto (eversién de
tobillo y pié).

Gemelos y soleoc: dorsiflexidon de tobillo o
flexién plantar.

Gliteo mayor: extensién de cadera.

Aquileo (en tenddn de Aquiles, produce flexién

plantar del pié).

Nivel Neurolégico S2, 53, Sh.

Misculos intrinsecos del pié 52, S3.
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Inervacién motora a vejiga §2, S3, S4.
Reflejo: Reflejo anal superficial.

Sensacién: Parte central longitudina) posterior de muslo
Yy pierna S2.

En anlllos concéntricos anales 353, Sh, S5.

Como se ve, cada nivel neurolégico tiene sus componentes
particulares, ademds de estos datos clinicos, encontramos en el

paciente con lumbocidtica los sigufentes datos: espasmo muscular

paravertebral lumbar doloroso, con escoliosis antidlglica, pruebas

de elongacidn del cidtico positivas, que si son positivas a menos
de 45 grados, es posible se trate de discopatia o un esgulince . --

lumbar severo.
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ETIOLOGIA

Para la etlologia de! lumbago con o sin cidtica, nos es -
de gran utilidad Ya clasificacidn de Mc Nab; que las divide en 5

grandes capitulos,

1}.- Viscerogénico.- Las lesiones de vfas genltourinarias
y de &rganos pélvicos intra o retroperitoneales que irriten el --
peritonec posterior pueden producir lumbago, (no se agravan con -

. 1a actividad ni mitigan al reposo).

2).- Vasculogénico.~ Las anomalias de la aorta descenden-
te vy de las arterias iliacas, tales como la oclusidn vascular y
los aneurismas expansivos o disecantes pueden producir dolor refe-

rido a la espalda.

3).- HNeurogénico.- Infecciones o neoplasias que afecten

a la médula espinal pueden remedar una hernia discal.

4).- Espondilegénico.- Las causas mis frecuentes de lum-
bago con o sin ciadtica son los componentes 6seos de la columna ~
vertebral, (lesiones dseas) y de las estructuras afines {lesién -
de tejidos blandos).

a).- Lesiones &seas

37



b) .-

Les

~ Traumatismos.- Efectos residuales de fracturas y dislo-
caclones.

- Infecciones.- Osteomielitis pidgena o tuberculosa.

-~ Inflamaciones Inespecificas.- Cspondilictis anquilosante.

- Trastornos 4seos diseminados.- Granuloma eosinéfilo,
enfermedad de Paget.

- Osteopatias metab&licas.- Osteoporosis, osteomalacia,
ocronosis.,

- Deformidades Gseas.,- Espondilolisis, espondilolistesis,

escoliosis,cifosis de la adolescencia.

jones de tejidos blandos:

~ Lesiones miofasciales.- Esquinces musculares, tendini-
tis.

- Esguince sacroilidco.- Generalmente relativo al parto.

- Lesiones de los discos intervertebrales.- lnestabili-
dad segmentaria, hiperextensién segmentaria, estrecha=-
miento segmentario, hernia discal,

- Lesiones de las facetas articulares.- Artropatia dege-

nerativa (osteovartritis).

5.- Psicigeno.~ El hecho de que un paciente determinado

sea emocionalmente inestable o '"neurético', no significa que su .~
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dolor sea imaginario, @ menudo existe un fondo orgdnico en estos

paclientes pudiendo estar combinado con una exageracidn psicdgena,
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ANATOMIA PATOLOGICA

La anatomfa patoldgica del disco intervertebral, incluye
los cambios inherentes al envejecimiento, que por alguna razén -
se presentan m3s rapido por la bipedestacidn; la senectud es un
proceso de deterioracidén. 'Lo que se mide cuando i{ntentamos de-
terminario es una disminucién de la viabilidad y un aumento de

la vulnerabilidad". Confort,

Los cambies incluyen alteracién en la hidratacién, que -
normalmente es de un BB% disminuye a un 69% en la 8a. década de
vida debido a una disminucién en la capacidad de imbibicién del
gel proteina-polisacarido; aunado ésto a un aumento del col dgeno
y disminucidn de los polisacdridoes y del condroitinsulfate, que -
hacen que el disco pierda sus facultades hidraulicas y se torne
delgado y aumente su consistencia, y pueda en un momento debido
a ésto y a la osteoporosis producir los nédulos de Schmorl (her-
nia nuclear intraesponjosal. Tambié&n cuando la degeneracidn --
discal sebasocia a osteofitos puede denominarse espondilosis ~--
tumbar y producir radiculitis clinica; los adelgazamientos dis-~
cales pueden acompafarse de ruptura de! anillo y pérdida o her--
ntacién al interior de la vértebra de substanclia nuclear, o a --
desecacién y necrosis del nficleo pulposo o mediante fisuras en -

el anillo fibroso herniarse hacia el conducto raquideo (en los ~--
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ancianos, nucleo desecado y fibroso, las fisuras no progresan, ci-
catrizan) y afectan clinicamente de acuerdo a! tamafio y direccién
de la hernia. Existe una estrecha correlacidén entre los proce-
sos degenerativos del disco y de los ligamentos interespinosos. -
La calcificacidn de un disco en un adulto es de escasa importan-
cia, pero en los nifios puede representar una entidad patoldgica
subdividiéndose en tres tipos: fugaz, latente y silenciosa; la
fugaz es calcificacién en el niicleo puiposo con sintomas agudos
de dolor, sensibilidad y signos de inflamacién que desaparecen -
espontanecamente junto <¢on la calcificacién. La forma latente -
se observa en forma incidental que puede desarrollar sintomatolo~
gfa clinica, pero remite. Y la silenciosa, que se observa solo

Incidentalmente,

También se encuentran los procesos infecciosos, pidgenos
o tuberculosos, los primeros se dividen en dos grupos, unoc se -~
observa en la infancia (hemdtico) y el gérmen mis frecuente es -
el estafilococo dorado, y el otro tipo se observa en guienes se
ha practicado una cirugia sobre el disco, y el germen penetra -
durante el acto quirlrgico, presentando a los RX disminucidn del
espacfo y una reaccidn osteoesclerética de los bordes adyacentes,
Las infecciones tuberculosas son en general secundarias, La ==
infeccidn del cuerpo vertebral en casos raros puede ser el foco
primario (en individuos jovenes por la irrigacién). La ccrcno-‘

sis (trastorno metabdlico) deficiencia de ia encima &cido homo-
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gentisico—oxidasa en que el organismo no puede metabolizar el -
dcido homogentTsico, vy se excreta por orina produciendo alcapto-
nuria; en esta enfermedad se pigmentan los cartilagos, tendones
y ligamentos por el &cido Homogentisico presentando coloracidn
grisasea, que se observa amarillenta al microscopio, por lo que
se denomina ocronosis. E! adelgazamiento del cartilago debido
a un acercamiento entre si de los cuerpos vertebrales cambiando
ligeramente sus relaciones aproxima las facetas articulares pro-
duciendo una sinovitis, y al mismo tiempo una estrechamlento del
agujero intervertebral que puede causar compresidn a ese nivel a

las raices nerviosas.
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TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento para el paciente con lumbo-

cidtica sin componente motor son:

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

2).- Proporcionarie apoyo psicolibgico.

3).- Aliviar su dolor.

L).- Mejorar la funcién,

5).- Rehabilitar al paciente.

Obviamente, el primer punto se establece posterlormente
al diagndéstico del pacliente, con explicaciones breves, pero - -
entendibles por éste, en relacidén a su enfermedad, y las posgbi-
lidades de tratamlento existentes, y haciéndole entender que no
se encuentra solo ante esta entidad, pues uno le prestard toda la
ayuda y tratamiento necesario para vencerla, procurando retirar
la tensién psicoldgica que &ste padecimiento provoca, dadas las
caracteristicas Incapacitantes de que se acompafia, y como es de
suponerse iniciar el tratamiento o antes posible para asi miti-
gar el dolor, lo cual mejorard ia funcién y poder pasar al - = =
terreno de la rehabilitacidn para su reintegracidn a su ndcieo -

social.
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Entre las medidas terapéuticas de gue se dispone en la
actualidad se encuentra en primer lugar el reposo acompaiado de
medicacidn analgésica, relajantes musculares, tranquilizantes,
antineuriticos tipo tiamina, manipulaciones; el uso local de =---
aplicac iones de calor o hielo; las tracciones; ejecicios {no - =
siempre bien tolerados), las inyecciones ya sean locales ( en el
sitio doloroso principal), o epidurales o intratecales, o face~~-

tarias, y por Gltimo el tratamiento quiriirgico.

REPOSO.~ Debe ser absoluto con eliminacidn de la grave--
dad y del dolor {es la cljve del tratamiento). En cuanto a la -
posicidn en cama no debe ser forzada por el médico, sino de elec-
cién para el paciente en la que se sjenta mds cdmodo, ya sea en
extens ién completa en una cama firme, o en semiflexidn (ilamada
erroneamente semi-Fowler), y que consiste en flexién de las ca--
deras vy rodillas en una posicibén ligeramente sentada, en el hﬁs-
pital se logra de manera adecuada por el tipo de cama, pero en -
el hogar, es preciso adaptarla, ya sea con cojines cuadrados de
sofd colocados bajo la sdbana y una almohada bajo la cabeza, o -

disponiendo de los aditamentos con que se cuente.

El reposo también implica relajamiento emocional y mental,
el dolor debe ser aliviado mediante medicacidn adecuada, que pue~-
de incluir, analgésicos potentes, relajantes musculares, y pue--

den agregarse tranquilizantes tipo diacepam (que ademds actGa =~
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como relajante muscular) y antineurfticos como por ejemplo tiami-
na.

Ninguna actividad debe ser dejada a eleccidn del pacien-
te, debe delinearse bién la alimentacién, el bafo diario y las -~

actividades cotldianas.

MANIPULACECN. - La manipulacién ha sido postulada por -~
muchos autores como tratamiento eficaz en la fase aguda de la ~-
lumbalgia que muestra postura antidlgica, escollosis funclional,

e lrradiacién cidtica subjetiva, En cuanto a la mayorfa de los
pacientes se recuperan en forma espontdnea por simple reposoc en
cama c¢on medicacidn, suele noser necesario el tratamiento median-

te manipulacidn,

CALOR Y HIELO.~- La aplicacidn de calor puede ser una ==
vallosa ayuda para la relajacién y mejorfa subjetivas, pero debe
ser posible con la minima cantidad de movimientoc por parte del -
paciente, y sin alterar la posicién cémoda adoptada por &l mismo,
se puede disponer de una almohadilila eléctrica, controlable, - -
diatermia o microondas; las aplicaciones de apdsitos hidmedos - -

calientes son més diffciles de aplicar y controlar su calor.

La aplicacidén de hielo también ha sido postulada por mu-
chos autores como bené&fica, ya que aparentemente disminuye ‘fa -

congest ién, produce anestesia de las fibras cutdneas sensoriales,
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y relaja en forma refleja los misculos suyacentes, y se hace --
por frotamiento con un aplicador sobre la zona dolorosa, hasta -
que la piel adopte un color rosado, se suspende y puede repetirse

cada hora.

La eleccion de las aplicaciones, ya sean de calor o hielo,
se hasan en la experiencia del terapeuta, o la preferencia y be-

neficio del paciente.

TRACCION.- Durante varias décadas se ha postulado ifa --
traccidn para la enfermedad discal; existen diversos métodos, -
pero hasta ahora ninguno con aceptacidn absoluta, incluso se -~
sostiene que su Gnico beneficlo es que asegura la estancia del
paciente en la cama. Se pretende con la traccidn que disminuyy
la lordosis lumbar y aumente 2l espacio del agujero interverte--
bral, y separar las facetas articulares, se puede ejercer trac--
cidn mediante un cinturdn pélvico que gire la pelvis para dismi--
nuir el dngulo lumbosacre, o bién la traccidbn empleada en el -~
Sister Kenny Institute,basada en que el peso por debajo de la -
tercera vértebra lumbar es de 30%, y aplican el cinturdén .de - -
tracclidén a la parte tordcica, dejando a la gravedad la mitad - -

caudal del cuerpo, de preferencia en cama de Stryker.

EJERCICI0S.- E] beneficio de los ejercicios en cama es

.incierto, iniciados en fase temprana con dolor agude no son -~ = . °
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tolerados por el paciente, la flexién de las rodillas sobre el -
torax es por lo general impedido por el espasmo muscular protec-
tor,

Pueden iniciarse gradualmente contracciones isométricas
abdominales, con lo que se logra relajacién de unidades extenso-
ras, mantener el tono muscular abdominal, y retendrd la nocién -
de contraccién abdominal para el uso final en 1a inclinacién de
1a pelvis. El uso de un corsé ayuda a los misculos debilitados
del abdomen (6 mejor dicho los suple temporalmente) y asegura --
que la espalda sea mantenida en una postura lord&tica ligeramen-
te disminuida, y reduciri al minimo cualquier flexién o rota--
cibn de la columna vertebral en la mayor parte de las activida-
des.

INYECCIONES. - La inyeccién intramuscular de un agente -
analgésico suele ser eficaz en pacientes que muestran sefal de
espasmo adyacente a la columna con hipersensibilidad de los - -
misculos espinales, pueden inyectarse 3 a § m} de lidocaina o -
un agente anestésico similar en la z2ona de mixima hipersensibi-
tldad a unos 4 a 5 em de las ap&Ffisis espinosas; otro sitio es
la aponeurosis lumbosacra, que frecuentemente es sitio de dolor
que cede igualmente con una inyeccién de anestésico local, o en
el ligamento supraespinoso hipersensible lesionado. Con fre-
cuencia una inyeccién de agente anestésico es benéfica desde ei

punto de vista diagndstico y terapéutico.
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Al término de dos semanas, si persisten los sintomas ta-
les como la prueba de elevacidn de la pierna recta positiva, es-
coliosis funcional, © sin mejoria de los minimos signos de defec-
to neuroldaico a pesar del tratamiento establecido, se recurre a
las inyecciones epidurales o subdurales de esteroides, técnica -

que se verd posteriormente motlvo de este trabajo.
Las indicaciones principales son:

1).- Diagnéstico y 2).- Terapéuticas; vy sus contradiccio-
nes son: 1}.- Evidencia de sepsis local, 2).- Historia de sepsis

previa, 3).- Mieloaraffa reciente y h).- Fase Aguda.

También se pueden practicar las inyecciones mediante - -
flouroscopia a las racies nerviosas, inciuso a las facetas pos-

teriores, s! es que saon el sitio del dolor {sinovitis articular),

CIRUGIA.- Hay pacientes con dolor.radicular intensoc, con
signo de Lasegue positivo y déficit neuroldgico minimo, atribui-
ble a compresidn de raiz nerviosa en la fase lateral, el atrépav
miento se debe a una estenosis de los agujeros intervertebrales
por compresién de una faceta hipertréfica, ya sea por camblos -~
artriticos degenerativos, cambios congénites o de desarrollo, o
incluso de una protrusidn discal, siendo necesaria y bené&fica lé
exploracién quirdrgica y 'a laminectomTa superior, y cuando el -

caso lo amerite discoidectomia.
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BASES FARMACOLOGICAS

ANESTESIA LOCAL.

En 188h Koller, que estudid la cocaina con Sigmund Freud,
introdujo la droga en Medlicina como anestésico tdpico en oftalmo-
logfa. Esto significé el comienzo de la anestesia local farma-
coldgica. La segunda era en la historia de los anestésicos lo-
cales empezé en 1904, con la introduccidén de la procaina por'- -
Einharn. Este acontecimiento es importante, porque por primera
vez se dispuso de un anestésico local seguro para inyeccidn. La
procaina siguid siendo el anestésico local mds ampliamente utili-
zado hasta aparecer la lidocaina, que en la actualidad es el --

agente de eleccidn para infiltracién.

Los anestésicos locales pueden clasificarse segdn su =--
composicidn quimica, presentando en general tres caracteristicas:
un grupo amino, unido a una cadena alifitica corta, que a su vez
estd unida a una estructura ciclica aromdtica, la procaina mues~-
tra estas caracteristicas: se agrupan en c¢inco grupos diferentes
1).~ Esteres de Adcido benzdico, entre los cuales se encuentra . ta
cocaina. 2).- Amidas; entre laos cuales se encuentra la Lidocaina
(Xylocaina); 3).- Esteres de acido para-aminobenzéico, entre los
que se encuentra la procaina; k).~ Esteres del &cido meta-amlno-

benzdico y 5).- Alcoholes,- Los anestésicos locales tienen = -~
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diversas aplicaciones clinicas que va;fan de acuerdo a sus pro--
piedades farmacoldgicas, y bisicamente son: Anestesia de infii~-
tracién y bloqueo, Anestesia de superficie, Anestesia raquidea =
(subaracnoidea), Anestesia epidural y cauda) y Anestesia intra--
venosa, aplicaciones que tienen por sus propiedades la procaina

y la lidocaina.

MEtodo de accidn: La fraccidn no lonizada del medica--
mento es 'a que penetra a través de la membrana del nervio, aun-
que se necesita la forms catidnica para actlividad anestésica ~--
local en el Interior de la céluia. Un Ph &cido, como el que -
existe en focos inflamatorios origina preponderancia de forma --
i6énica, por lo que se disminuye la penctracidn celular, la - -~
alcalinizacién la favorece, aumentando su eficacia; el lugar de -
accidn de los anestésicos locales parece ser a nivel de la vaina
de tipoprotcina y el mecanismo puede ser el siguiente: .- Ip--
terposicidén de cierto niGmero de moléculas extraiias en la vaina
de lipoproteina 6 2.- Desplazamiento de las moléculas lipidas
hasta cierta distancia. Su efecto mas importante probablemen-
te guarde relacién con el aumento transitorioc de permeabilidad =~
para el sodio, después de una 1ligera despolarizaciédn de la mem-

brana del nervio.

Accién sobre diversas fibras nerviosas: Se clasifican -

en tres tipos. segdn su didmetro, mielinizacidn y velocidades de
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conduccidn: A).- Didmetro de | a 20 p, mielinizadas y con ve-
locidad de 100 m/seg. (motoras y sensitivas), el bloqueo de - -
estas fibras origina relajacidén del misculo esquelético, pérdida
de la sensibilidad térmica y tactil, pérdida de la propioceptiva
y del dolor; las fibras B varfan en su diametro de 1 a 3 p, son
mielinizadas y conducen velocidades intermedias, en estas se en-
cuentran las preganglionares, y se origina paralisis neurovegeta-
tivas las fibras C pueden tener un didmetro menor de ly y no son
mielinizadas, la velocidad de conduccidn es aproximadamente de -
1 m/seg, en éstas estdn las fibras postganglionares como muchas

fibras sensitivas somdticar.

Clinicamente el Grden general de pérdida de funciones es
como sigue: 1.- dolor; 2.- temperaturay 3.- tacto; Ub.- pro--
piocepcidn; y 5.- tono muscular esquelético; si se ejerce pre--
sién sobre un nervio mixto, las fibras se deprimen en un &rden -

aprox Imadamente inverso.

Absorcidén, destino y eliminacidn: La procaina y algu--
nos anestésicos ligeramente solubles se absorben poco cuando se
aplican a mucosas, perc la mayor parte se absorben tépicamente -
con mucha mds facilidad de lo que se admite en general, La pro-
caina es hidrolizada por la colinesterasa del plasma (procainei-
terasa). Hasta el 20% de la procalna inyectada se metaboliza en

los tejidos; es desintegrada hasta dcido para-amlnobenzélco.'=1
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80% pasa a 1a orina; de la lidocaina solo det 10 al 20% aparece
sin cambio; el resto es metabolizado probablemente en e! higado.
ta procaina es hidrolizada en el liquido cefalorraquideo 150 ve~
ces mids latente que en el plasma, porgue en aquel hay muy poca -
esterasa. La hidrolisis depende de la alcalinidad del 17quido -
cefalorraquideo y es aproximadamente la misma que con amortigua-
dor del mismo PH, Un litro de suero humano hidrolizard 6.7 mg.
de procaina por minuto, o sea aproximadamente 2 mg. por minuto en

la sangre circulante.

Acciones generales; El efecto de logs anestésicos lo-
cales sobre tejidos periféricos es rsusencialmente depresidn del -
nervio y del misculo liso.cardiaco y esquelético; el misculo liso
vascular es deprimido por todos los anestEsicos locales excepto -
ta cocaina que causa constriccide. La amida procafinica se uti-
liza como antiarritmico, y la lidocaina para los latidos ventrpi-
culares ectdpicos a dosis de ' a 2 mg/kg; aunque &sta produce --
convulsiones, frecuentemente se observa una accién sedante, ---
Pueden agregarseles vyasoconstrictores locales (adrenalina) para

evitar la rapida absorcién y prolongar su efecto.

Toxicidad: La mayor parte de reacciones t6xicas depen=~
den de dosificacion excesiva; en raras ocaslones es de tipo - -
alérgico como pdpulas cutaneas o espasmo bronquial; en general -

son estimulacidn del sistema nervioso central, seguida de depre-




sidn cardiovascular periférica, salivacidn, temblor, convulsiones
Yy coma, asociados con hipertensidén y taquicardia segquidos de hipo-
tensidn. €l tratamiento es sintomdtico e incluye esencialmente
restablecer Ya ventilacidén y la circulacién normales. Los bar-
bitdricos a dosis mayores que las hipndéticas son eficaces para -~
evitar 1a estimulacién del sistema nervioso central causada por -~

anestésicos locales,

La procaina tiene el inconveniente de producir poca anes-
tésla tépica y su accidn dura aproximadamente wuna hora; bloquea

las fibras pequefas y grandes a una concentracién de 0.5 a 2 %.

La Yidocaina es mis potente y versatil, adecuado no solo
para infiltracién, y bloqueo nervioso, sino también para anes--
tesia de superficie (es rapida y enérgica), se usa a concentra--
ciones de 0.5 a 2% y es mids activa que las soluciones equivalen-

tes de procaina, y tiene un efecto sedante.

ESTEROIDES SUPRARRENALES.- Una piedra anquiar en la histo-
ria de los esteroides suprarrenales fué el informe de Hench y co-
laboradores desde 1941 sobre eficacia de las hormonas, cortisona
y adrenocorticotropina en la artritis reumatoide, y en 1948 se -
realizé la primera prueba clinica, cuyas respuestas fueron especta-
culares, produciendo mejoria sintomitica en un nGmero sorprenden=

te de estados patolégicos.



Efectos farmacoldgicos de glucocorticoides: Sobre el - -
metabolismo de carbohidratos aumenta la gluconcogénesis e inhibe
1a ufi\izacién periférica de glucosa; sobre las proteinas inhibe
su anabolia y las heridas cicatrizan mis lentamente pues aumenta
la desintegracién de la coldgena; estimula la eritropoyesis y la
produccién de plagquetas; reduce el! nimero de linfocitos y eosiné-
filos y la fuerza muscular; aumentan la retencibén de sodio y --
excrecidén de potasio; y por un mecanismo aidn no clarificado .inhi-
ben el proceso inflamatorio. En general la cortisona es mas --
eficdz 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, incluyendo cara de luna, hjrsu-
tismo, acné, amenorrea, osteoporosis, desgaste muscular, hiperna-
tremia e hipopotasemia variables, hipertensidn, y agravacién de
la diabetes sacarina, artritis necrosante en pacientes reumatoi-
des, empeoramiento de {ilceras pépticas manifestaciones psicdticas

y atrofia suprarrenal,

Lta introduccién de la prednisona y prednisolona en tera--
péutica fué de la mayor importancia prdctica, puesto que su elevada
accién antiinflamatoria no se acompafia de la correspondiente.. - =«
elevada retencibén de sodio, y la metilprednisolona y la triamci=-

nolona son todavia mds potentes que las anteriores, aunque la ‘=
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dexametasona ha mostrado ser mis potente gque los dos dltimos, no
estd demostrado que sus efectos sobre el metabolismo de los car-

bohidratos no guarden relacibn proporcional con sus otras acciones.

E} Depo-medrol, Acetato de metiiprednisolona, ester lige-
ramente soluble de la metilprednisolona, es &) corticasteroide --

capaz de proporclonar el efecto antiinflamatorio mds prolongado.
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MATER I AL

EY estudio comprendidé un total de 33 pacientes provenien-
tes de la consulta de Traumatologia y Ortopedia, con impresién -
diagndéstica de Lumbociitica sin componente motor, 2 los cuales se
les practicé electromiografia en la que no se demostrd alteracion
nerviosa, y que en el estudio hidro o mielogrifico se demostrd =--
Onicamente pequenas muescas a nivel de los espacios lumbares o --
dentro de lo normal. La investigacién va dirigida principalmen-

te a buscar la desaparicidén del dolor.

SEXD
EDAD | £ M TOTAL EVOLUCION ANTERIOR
20-30a 3 5 8 0-6 meses 6
31-k40a 5 6 11 6m a | afo 8
41-50a 3 ] 7 1 afo a 2 ahos 10
51-60a 1 3 L] 2 afos a 4 afios 7
61-70a 2 1 3 m&s de b amos 2
TOTAL 14 19 33 TOTAL 33
TABLA 1 TABLA 2

56



Como se puede observar en la Tabla No.l, de los 33 pa~ -
cientes 14 son de sexo femenino y 19 del masculino, lo que repre-
senta un porcentaje de L2.42% y 57,57 respectivamente, obtenién-
dose una relacidén de 1:1.35, entre éstos. En cuanto a la edad
que varia de los 20 a los 70 afos, se eéncontrd una media de 39 --

aitos con 10 meses.

En la Tabla No.2, se detalla e! tiempo de evolucidén del -
padecimiento, ¢l cual varia desde antes de los & meses, hasta m&s
de 4 afios, encontr3ndose una evolucidn media de 18 meses cop 18 -

dfas.

Todos los pacientes habfa sido tratados a base de analgé-
sicos tipo Acido acetii salicTlico, antiinflamatorios tipo fenil~
butazena, naproxén o ibuprofén, relajantes musculares como el --
metocarbamol, tranquilizantes como el diacepam, ant‘neurftl;os --
como la tiamina, as? como reposo y cjercicios de fortalecimiento
muscular, a pesar de lo cual el cuadro doloroso persistia, 6 sea,
rebelde a tratamiento conscrvador habitual, por lo que se nracti-
caron estudios como electromiografia, la cual no reporté compro--
mise motor, y mielografia, las cuales fueron normales, o solo con
pequefias muescas a nivel de los espacios lumbares, descartdndose
otras patologias subyacentes, como en un paciente en que sekdlag-
nosticé patologfa renal, canalizéndose al servicio de Urologfa el
cual! en estudios preiiminares tuvo el hallazgo de rindén excluido
por lo cual continita a su cargo, no habiéndoio incluido en el es-
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#ETODO

Todos los pacientes se manejaron con técnica estéril, vy
se colocd el bloqueo intra y ecpidural como se indica en la téc-
nica de aplicacién entre los espacios de L3-L4% & Lh-L5, deposi-~
tdndose 40 mgs. de metilprednisoiona y 10 de ltidocaina en cada -

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

cién de Williams.

TECNICA DE APLICACION

En quiréfano, con técnica estéril, se procede a colocar
al paciente en decibito lateral o sentado con ambos antebrazos
reposando relajadamente sobre los muslos y los pie$S descansando
sobre un banquillo o una sillta, se le instruye para que relaja-
do completamente se doble hacia delante con el mentén inclinado
contra €l pecho, y un asistente se encarga de sostener al pa- -

ciente.

NOTA.- Si el paciente no estd inclinado hacia delante, -
existe el riesgo de sincope neurogénico, por lo que se preflere

1a posicidn en decibito lateral, con los mismos componentes que
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la sedente.

La espalda se prepara cuidadosamente con solucidon anti--
séptica. Se observarid una asepsia rigurosa, utilizando guantes
y ropa estériles. Después de haber aspirado la solucidn anesté-
sica v el esterolde en una Jeringa (80 mgs. de depomedrol y 20 -
mgs., de lidocaina), y en una jeringa de 2 cc, lidocaina simple -
para colocar un habdn de anestesia en el sitio de la puncién. -
después de colocado €sto, se procede a insertar la guia de Sise
en la linea media v en d8ngulc recto con respecto a la espaida, -
entre los espacios L2-L4, v/o L4-L5 & L5-S1I. La gufa se intro-
duce en el ligamento interespinoso a una profundidad de dos cen=
timetros, y a continuacién se introduce la aguja de Antoni a = =
través de ésta, haciéndola rebasar aproximadamente un centfmétro.
Sé colocard una gota de anestésico ''colgando' en la cabeza de la
aguja, entonces apoyando los dedos mefique sobre la espalda dei
paciente, se toma la aguja de Antoni entre los pulgares e Tndi--

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

nen la aguja. De este modo se obtiene un controi firme de la
aguja, y apoyo sobre la espalda del paciente. Entonces se - -
introduce la aguja lentamente vigilando la gota '"colgante®. Al

atravesar el ligamento amarillo se siente una pequefia, pero defl-~
nida resistenclia que desaparece tan pronto como la aguja entra -
en el espacio epiduratl, Una vez en. el espacio epldural, la go-

ta es apirada a través de la aguja deblido a la presidn negativa
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de este espacio (esto sucede en el 80 % de los casos aproximada~
mente), Una vez en este espacic se colocan la mitad de la do--
sis medicamentosa previamente cargada en la jeringa; para poste-
riormente continuar con la aguja en su introduccidn a través de
ta duramadre, la que al perforarla se siente como si se atrave--
sara un pergamino (que en algunas ocasiones puede oirse-percibir-
se), tan pronto como se ha perforado la duramadre, la presidn se
hace positiva y el ifquido cefalorraquideo empieza a drenar. St
se sospecha que la punta de la agquja estd en espacio intratecal,
puede inyectar con cuidado 0.} cc. de anestésico para enjuagar -
la aguja y esperar el goteco del Viquido cefalorraquideo que con-
firmard nuestra posicibn, y se deposita la otra mitad del medi--

camento y se procede a el retiro de la aguja.

HOTA,- Se procura no gotear liquido cefalorraquideo.

Una vez terminado el proceso, se mantiene al paciente =
durante dos horas en reposo absoluto en posicidn de Witliams, vy
el manejo posterior de hospitalizacién incluye analgésico, rela-
jantes musculares, marcha y fortalecimiento de misculos flexores

y extensores de tronco.
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COMPLICACIONES

Como complicacifbn inherente el blogqueo, Gnicamente se -
observé cefaléa en dos pacientes, la cual desaparecid en las --
primeras 24 horas mantenié&ndose en reposo; y en cuanto a las ~-
cifras tensionales no se detectaron varlacliones de mis de 5 mm
de Hg en la tensidn sist8lica ni en la diastdélica a excepclién
de 2 pacientes que disminuyeron las dos cifras en 10 ﬁms de Hg,
pero sin ameritar administracidén hidrica terapéutica, y solo -
a dos pacientes se les aplicd carga hidrica previa, pues sus --
cifras tensionales eran de 70/60 en una y de 90/60 en la segun~
da, elevandose a 90/60 y 110/70 respectivamente, para no sufrir.

variaci6n durante el tratamiento.
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RESULTADT OS

Los efectos analgésicos fueron inmediatos probablemente
debido a aplicacién de lidocaina, para aparecer de intensidad -
moderada al cabo de upna hora, y en e} 78,78 % de los casos re--
mitir en un lapso de 24 a 48 horas; en el 18.18 % se mantuvo en
forma moderada, pero sin componente cidtico, y en 3.03 % (1) -~
Gnicamente se logrdé la anlgésia inicial de una hora. A un pa-
ciente se le bloqued en dos ocasiones, en la primera el dolor -~
lumbar persitia aunque desaparecid el componente cidtico, y en
la segunda administracién, el dolor lumbar disminuy6 notablemen-
te, aungue sin llegar a remitir por completo. Es de notar que
en un 93 ¥ remitié el componente cidtico; en la evolucibén poste-
rior, todos los pacientes se encuentran ubicadoes en su niGcleoc -=-
social, la mayoria sin medicacidén, solo dos «con faja lumbosacra,
¥ uno se intervino auirirgicamente de laminectomia vy discolidec-

tomia con buenos resultados.

ALIVIO DEL DOLOR
LUMBAR CIATICA
COMPLETO MODERADO NINGUNO COMP. noe. HINGUNO
26 6 ! 31 1 1
SE 1.0.
78,78 2 18.19 % 3.03 % 1193.9% | 3.03 % 3.03 %
TABLA 3
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D1 sCUS 1 ON

E} objetivo de el bloqueo terapéutico en la lumbociatica
no sistematizada, es el alivio del dolor; sus mecanismos para --
ésto alin no se definen con cliaridad, y tas hipdtesis al respecto
son muy variadas, ya que como se comentaba anteriormente, - =~
Davidson y Robin en 1961 postularon que la persistencia de la -
sintomatoliogia era por adherencias entre la raiz nerviosa y te-
Jidos blandos, Olsson en 1958 estipuld que una pequeda hernia -
discal que es mantenida con pequefos movimientos irritantes a -
l1a raiz nerviosa, causari efecto inflamatorio y sintomatologia,
al contrario de una gran hernia discal que se encuentre firme y
sin cambios. Lo que concuerda ¢on el trabajo de Lindahl y Rexed
en 1950 basado en los cambics histoldgicos de las raices nervio-

sas en casos operados de ciitica.

El mecanismo de accién exicto de el anestésico ltocal y de
el esteroide, no se conocen exdctamente, pero es de suponerse por
los resultados clinicos, que el anestésico actiia primero por sus
propliedades inherente., después la carga hidrica de despegamien-~
to si es que existen adherencias, para finalizar con el efecto -
antiinflamatorio prolongado y su capacidad de reducir la colédge-

na {(disminuye la velocidad de cicatrizacidn) de los esteroides,
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Aunque el tiempo de observacidén de nuestros pacientes -
es adn corto (6 meses), la mejoria es palpable, ya que ninguno
de E}los habia estado ese tiempo asintomitice en su evolucidn -

anterior.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El objetivo de! bloqueo terapéutico en la lumbociftica no
sistematizada es el alivio del dolor, Se trataron 33 paclentes
con diagnastico de lumbociitica sin componente motor (no sistema-
tizada), a base de inyecciones epi y subdurales de lidocaina y me~
tilprednisclona, habiendo obtenido remisidon del cuadro en un - -
78.78%, mejorfa moderada en un 18,18%, y sia mejorfa en un paclen-
te {(3.03%}. £l mecanismo de accidén de el anest&€sico local y es~-
teroides no-se conoce exactamente, pero de acuerdo a los resulta=--
dos obtenidos en estudios precedentes y del actual, se supone gue
el anestésico actla primero por sus propiedades inherentes, la -~ -
carga hidrica {vehfculo) mecanicamente por despegamiento de pro--
bables adherencias, vy los esteroides por sus propigdadcs anti-in-
flamatorias prolongadas y su capacidad de reducir Ya colagena, -vr
disminuyendo el proceso de cicatrizacidn, rompiendo el ciclo de -;
movlmlento-lrritacién-inf\aﬁaci6n-dolor, que puede ser el causante

de 1a cronicidad de este padecimiento.
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