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TITULO 

Trata11iento llédico farllilColÓ9ico asociado con 
la infiltración paravertebraL en el manejo -
del sindr~ doloroso lUlbar secmdario a 
Regaapofisis transversa L5. 
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IllTRODUCCIOll 

Durante la evolución de \a especie humna, cuando el hartre Inicia la -
1 1 

bipedestación, sarete al sistema rrusculo - esque\etico v s.;obre todo a la 
col urna vertebral a solicitaciones especiales de peso v l!D-•vím\ento con -
la creación de curvaturas nonnales de la misma oara confer::_ ir resistencia 
y flexibilidad. y con ésto adquiere la vulnerabilidad de SLll colurna ver­
tebral precio de la bipedestación. 

Se reoorta que todo ser hLrnano durante el] transcurso -
de su vida padecerá al flB1J3 ei Lm cx:asiá1 Síndrare Dolorosc:J UITbar., au -
mentando la frecuencia de éste con la actividad física, la carga Cobesi­
dad, etc.l y la edad. 

En base a lo anterior, el rrotivo de consulta más frecuente een la especia 
l idad de Ortooedia es par síndrare doloroso lurbar, y P.íl cuanto ;i la ccn 
sulta de medicina general se reparta ésta del 25 al 30 % 

Las alteraciones mató:nicas de la collJlJ\3 v~rtebréll. -
caro es la Megaapófisis transw~rsa a nivel de LS con la fonnadón conco­
mitante de una neoarticulación es una de las entidades etiol ~óg\cas fre -
cuentes en el síndrare doloroso llJIÍJar, oor lo cuaLa lo lar-go de la hi~ 
toria, se han descrito un sin nillero de sistffilas de tratamiel!t"nto, dentro­
de los cuales teneros el reposo, la tracción Pélvica, el uso ·de oi;,tesis­
Y fajas inrovilizadoras, fisiatría con hidroterapia, electroeestinulacio­
nes, diartania y las rredidas de higiene oosturaL el tratanlento fanmc.Q 
lógico a base de analgésicos, antiinflaratorios no esteroides Y esteroi­
des, las infiltraciones y bloqueos espinales, asi cam trataílli€ntos qui­
rúrgico cam son la resección de la rregaaoófisis transversa, o la artro­
desis. 

Por lo anterior coincidirms que el síndrare ~ doloroso -
llJJÍJBr es una entidad nosológica presente en el carpo de laOm.1rtcpedia, -
en donde en nuchas ocasiones es secundaria a rregaaDáfisis tranisversa L5, 
para lo cual propaneros un sistema conservador de trataniento, que en -
nuestro servicio ha dado buenos resultados 
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En base a ésto, Y a oesar que la cirugía en nuestro 
siglo tiene gran auge, el trataniento conservador, y de éste, la infil -
tración paravertebral sigue siendo el trataniento de elección oara éstos 
pacientes fol1Tl3ndo así el prirrer escalafón de manejo aunado con el tratª 
miento farmacológico, fisiatría asi carn medidas higiénico pasturales de 
la col urna vertebral, Y en caso de que éste fuese fallido, la interven -
ción qui1·úrgica Cartrodesis Vs resección de la megaaoófisis) forma el -
último escalafón de manejo, 

Las aDáfisis transversas y espinosas constituyen el si­
tio de la insección para los músculos y ligarrentos, siendo importantes -
en los pacientes con síndrare doloroso lLJTbar. 
Con frecuencia la apófisis transversa de la quinta y última vértebra 
lLJTbar es bastante grande y puede neo-articularse uni ó bilateralrrente a 
la Délvis. Si la sacralización es unilateral se le denanina "síndrare de 
bertoloti". v algunos investigadores consideran aue altera a tal grado -
la biarecánica que par sí misma puede originar el dolor lLJTbarC2,3,4,17, 
18), 

MIRHEIQES BIIL.ImwIOli 

El síndrare doloroso lLJTbar ocupa el prirrer lugar de -
diagnóstico en la·consulta de nuestro servicio de Ortopedia y TraumatolQ 
gía, entidad nosológica que se presenta en pacientes en la edad producti 
va en su mayoría, con manifestaciones clínicas altanente incapacitantes­
que conllevan a problemas laborales y de productividad irrportantes. 

Dentro de las causas anatema-patológicas más frecuentes 
de éste síndrare, tenen:is a la MegaaDáfisis transversa lurbar 5, CaTlJn -
rrente asociada con con sacralización de la misma, lo cual nos conduce a­
la formación de neo-articulación a nivel de los huesos iliacos con dese­
quilibrio de la musculatura para-vertebral bilateral, siendo ésta la cau 
sa principal anatema-patológica del síndrare doloroso lLJTbar. 

Durante la historia evolutiva de la Ortopedia, Y dentro 
de ésta, en el manejo de síndrane doloroso lurbar se han ideado múltiples 
sistemas de trataniento: conservador, fisioterapia, farmacológicos Y qu1 
rúrgicos. 
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Antes se consideraba a la articulación sacro-iliaca -
caoo el sitio principal de origen de la lt..rrbalgia. r:n la actualidad, los 
investigadores consideran que la collJTTla lllTbar es el sitio principal de 
la lUTbalgia 

Al explorar la espalda, con frecuencia no se tam en -
cuenta que rruchos de los rrusculos irroortantes para su función están le -
jos de la collJTTla turbar. C3,4). 

Los rrúsculos paraespinales fo11TEn tres capas, y solo -
palpable la super-ficial,, sistena sacroespinal empuesta par los ITlÍsculos 
2piespinoso dorsal, largo e iliocostal , tienen una dirección logitudi -
na! y son los más cercanos a las vértebras. Estos son los rrúsculos que -
presentan con mayor frecuencia espasrrn y dolor. CL2,3,4,J.0,1L 12,14,15, 
17,18,20). 

Datos clínicos y radiográficos de 1000 pacientes con -
dolor lurbar fueron analizados, y los autores encontraron evidencias que 
malformaciones y particularrTEnte el desarrollo de variaciones de las vé.c 
tebras lllTbo-sacras pueden jugar un papel en la patogénesis de la degenf 
ración del disco intervertebral. 

La inportancia clínica de la vértebra transicional es­
discutido. (2,4,11,13). Un estudio radiográfico de 554 sujetos se concl!! 
yó que el criterio para desarrollar degeneración de L4-L5 fué: línea 
alta intercrestal pasando a través de la mitad su0erior de L4; largas -
apÓfisis transversas de LS; costilla rudimentaria; y vértebra transicio­
nal: C2,4,1Ll3,14,15,18). 

Un reparte presenta los resultados interinos de una -
serie de estudios de la vértebra transicional lllTbosacra, encontrandose­
con una frecuencia similar en pacientes y en la pablación en gral.Los -
hallazgos radiográficos fueron relacionados con la presencia de síntaras 
y la evidencia de problenas urolÓgicos. Whilst Brocher Cl973),Rubin (1971), 
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y otros consideraron que la vértebra transicional llJTbosacra tiene 
illPOrtancia debido a que desencadena una desfavorable carga de peso en­
la collJllla baja C2,4,ll,13,16,18). 

Las vértebras de transición pueden ser vértebras sa -
eras lLirbarizadas ó vértebras lLITbares sacralizadas. Existe una gran va­
riación tanto en la sirrEtría caro el grado de fusión. La apófisis trans­
versa lLJTbar nonnal puede estar ligerarente aurentada de tar¡;_rn ó bien -
puede estar sólidarente fusionada al sacro. Esto puede ocurrir en uno ó­
en amos lados 

cuanto rrás caTPleta sea la sacralización de la vértebra lLITi:Jar, mayor -
será su estabilidad,habitualmente el disco existente entre la vértebra -
de transición y el sacro es vestigial. (2,4,11,13,16,18). 

La clave del trataniento en el paciente con tensión -
lLJTbosacra es el repaso. AL parecer, es la única técnica terapeútica que 
reduce de manera duradera es el espaS/Jl'.l íllJscular. Por lo general, lapa­
sición rrás cánxla para reducir la lordosis lLtrbares la s61lifowler con r.Q 
dillas y caderas en flexión. En el hogar es POsible lograr la pasición -
m:diante el uso apropiado de alrrohadas y otros sopartes. 

Es frecuente que la aplicación local de calor produz -
ca una reducción espectacular del dolor Y el espaS/ll'.l rruscular. 

Muchas veces el tipo de calor que se 611Plea depende -
de su dispanibilidad. Algunas de las técnicas con las que se cuenta son­
la Diatennia, Calor Infrarojo, Ultrasonido y una gran variedad de instr.!.! 
mentos diseñados para calentar los tejidos mas profundos de la espalda. 
(2,4,10,11,17,18,19,20). 

En ITTJchos pacientes es pasible hallar PLJntos de estílTU 
lo doloroso en la región ll.ITbosacra. Esta hipersensibilidad rrejora con -
la inyección de anestésicos locales carn la lidocaína . 
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Los anestésicos locales con potencia y duración diversa se erplean con -
proPásitos diagnósticos, pronósticos y teraPéuticos. Los bloqueos no pro­
ducen adicción, su repetición conlleva una posibilidad minirTB de efectos­
colaterales, tienen rrenor riesgo que la cirugía y no necesita hospitalizª 
ción. 
El bloqueo del dolor durante las cuatro a seis horas que dura el efecto -
del anestésico local da lugar a un alivio prolongado de los síntanas al­
interrUTPir el ciclo del dolor reflejo vascular-espasmJ rruscular-dolor -
original carbinado. 
Posteriorm=nte se ca¡paran los resultados de los bloqueos con ó sin este­
roide, observandose que los primeros fueron m=jores par sus propiedades -
antiinflanatorias. 
Delaney y colaboradores dSTDstrarón con bases histológicas que la invec -
ción de anestésicos locales y esteroides es inocua sin datos concanitan -
tes de daño a los tejidos (2,3,4,11,17). 
Un concepto con papularidad creciente es el de una escuela de la colUlTia. 
Esta escuela representa un prograTE organizado que canbina la instrucción 
al paciente acerca del cuidado de su colurna con una supervición profe -
sional del ejercicio y la actividad física. (3,4,7,8,9,10,12,14,17,20). 
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OBJETIVO 

El objetivo de la investigación es carparar dos e.s. 
quanas de tratéJlliento conservador aplicado a dos grupas de pacientes far. 
mados a azar, uno con manejo rrédico farrracólogico PUro, y el segundo con 
manejo rrédico farrracÓlogico apayado con infiltración paravertebral, éJl1 -

bos grupas asociados a rredicina física y rehabilitación. Se analizará su 
evolución clínica y sus resultados finales, realizando la CaTParación de 
los dos grupas, y detenninando el rrejor rrétodo de trataniento para este­
tipo de pacientes. 
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ftATERIAL Y ftETODO 

Se obtuvieron 40 pacientes con un diagnóstico de Megaa­
DÓfisis transversa L5 denl:lstrada radiograficarente, y que el nntivo de 
l;i ccnsulta a nuestro servicio fué el sindrcrre doloroso llJTÍJar, en el­
período carprendido del lo. de Enero al lo. de Dicisrbre de 1991. en la 
consulta del Hospital Juárez de México. 

Los criterios de inclusión fuerón: 
Pacientes carprendidos entre los 15 a 40 años de edad -

Cedad productiva). 
Pacientes con síndrcrre doloroso llJTÍJar caro principal -

patología referida. 

Pacientes que a los rayos "X" sirrples presentarán rrega.a 
POfisis transversa uni ó bilateral L5 caro alteración anataro-patológJ.. 
ca más irrportante de su colllllla vertebral. 

Los criterios de exclusión fuerón: 
Pacientes ITEnores de 15 años y ITEYores de 40 años. 
Pacientes con antecedentes de trallll3tisnn vertebral 

irTPOrtante y reciente 
Pacientes con datos francos de carprensión radicular. 
Pacientes con obesidad exógena grado rrr. 
Pacientes con otras patologías ITES irrportantes que la -

rregaaPOfisis y transversa, tanto congénitas caro adquiridas, caro: 
henivértebra espína bífida, escoliosis, hiDerlordosis, secuelas de -
ShewerITEnn,Osteoparosis, facturas vertebrales, espondilolistesis, esPCn 
dilolisis, etc. 

Pacientes con otras patologías agregadas caro: renales­
cardÍacas, artritis reLJTEto1aea , gota, etc. 

Pacientes con srbarazo. 
Pacientes con antecedentes de intervención quirúrgica de 

la colUTlla vertebral. 
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Con el universo carpleto, el cual fué de 40 pacientes,­
se fonrarón dos grupas al azar de pacientes, de diferente sexo y edad 
en el cuaLa un grupa se le adnini stró mane jo fannacológico a base de a­
nalgésicos antlindaratorios, y relajantes rrusculares no esteroides, ~ 

fueron enviados al servicio de medicina física y rehabilitación, para~ 

ser sometidos al PrograTJB fornulado par dicho servicio en conjunto con 
el nuestro a base de Diatennia y Electroestirrulaciones tres veces a la 
senana par tres setTEnas. A todos los pacientes <40) se les indicó rred.i 
das higienico-posturales de la coluina. 

En el segundo grupo aunado al trataniento faíl113cológico, 
de rredicina física y rehabilitación y rredidas higienico-posturales, se 
le realizó la infiltración paravertebral a base de 811]. de fosfato só­
dico de dexaretasona asociada a 20n;J. de clorhidrato de lidocaína al -
.1% a nivel de la neoarticulación vertebral L5, revalorandose a los P.a 

cientes tres sem3nas pasteriores, y en los casos de persistir con sín­
taTEtología irrportante, contractura paravertebral y dolor, se les apll 
có una segunda infiltración revalorandose a las tres s6118nas POsterio­
res que de acuerdo a la nueva exploración física se valoró la aplica -
ción de una tercera infiltración de características antes descritas. 

Todos los pacientes tuvierón su revaloración cada tres­
sananas en tres ocasiones, posteriorrrente a los 3 rreses y con una rev.a 
loración final a los 6 rreses de iniciado el trataniento anteriorrrente­
descri to tanto en el grupa A can:i en el grupo B. 

El presente protocolo fué basado en la historia clínica 
general de cada paciente, realizando una ficha de identificación la -
cual incluyó can:i datos irTPOrtantes: edad, sexo, ocupación, edo. civil 
peso, talla. Dentro del padecimiento actual se puntualizó la fecha de­
inlcio del síndrorre doloroso 1111Ílar y los factores que lo exacerbaron­
Y lo disminuyeron 
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La exploración física del paciente seleccionado estuvo­
basado y dirigido a la colUJna vertebral lUTbar, de acuerdo con los sl 
guientes puntos: 

a) Contractura paravertebral lurbar, que se detectó a­
la palpación pudiendo ser sitrétrica ó asitrétrica, y se esquaTEtizó par 
cruces < + I + + + + + J • 

b) Dolor en punto ilio-vertebral, se detectó por palPª­
ción a nivel de la neo-articulación < Uni ó bilateral ), 

el Arcos de rTDVilidad de la colUJna lurbar, solicitan­
dole al paciente realize arcos activos de rTDvilidad, observandose y -
anotandose la aJPlitud de los miSITDS <flexión, extensión, inclinación­
lateral derecha e izquierda, y rotación izquierda y derecha). 

d) Peso Ponderal, registrado en cada revaloración. 

La fuente de información fué el expediente clínico de -
cada paciente, recopilandose en éste todos los datos referidos anterior. 
JTEnte. PosteriorJTEnte a la últi!Tl3 revaloración < 6 JTEses) se vaciarón­
en una serie de cuadros en donde se agruparon de acuerdo a las ITEdidas 
de observación ya referidas, para así realizar la evaluación final de 
los grupas de estudio <AyB), objetivo Principal del presente estudio. 
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RESULTADOS: 

De acuerdo a la distribución de los pacientes POr 
sexo, en el grupa A de pacientes infiltrados, se obtuvo un total de 16 nujeres 
Y 14 hanbres, lo que corresponde al 80% y 20% respectivaTEnte, del total de P.ª­
cientes que formaron el grupo A. Ccuadro I). 

en el grupa B, de pacientes no infiltrados, la distri 
bución por sexo fué la siguiente: 17 nujeres y 3 harbres, lo que nos dá un 85% 
y 15% respectivaTEnte e cuadro I ), 
Tanando en cuenta que el universo fué de 40 pacientes Cl00%), 33 de éstos fue­
ron ferreninos C82,5%) y 7 Cl7.5%) fueron masculinos., concluyendo que el sexo­
fEJrEnino fué el más afectado por M=ggapafisis transversa L5 en la consulta ex­
terna del servicio de Ortopedia del Hospital Juárez de f"éxico, en el año 1991. 

La distribución de pacientes par edad se hizó en equi 
POS de edad de 5 años, en donde en el grupo A se observó un nLITEro mayor de pg 
cientes de 31 a 35 años, siendo de 6 pacientes C30%). En el grupa B, se obtuvo 
el mayor nurero de pacientes entre 36 a 40 años, correspandiendo a 14 pacien -
tes C70%). 

Se concluye que la MegaaDÓf isis transversa L5 se hace sintomática entre los 30 
y 40 años de edad en la mayoría de los casos. 

Formando un solo grupa de pacientes CA+B), observarns que correspande a 19 pa­
cientes C47.5%). los que se agrupan entre los 36 a 40 años de edad Ccuadro l). 

En cuanto a la ocupación de los pacientes, en el gru­
pa A, se observa que el 55% estan dedicados a labores del hogar Cll Pacientes). 
En el grupa B, se observa que el mayor nt..rrero de pacientes, 15 en total, se en 
cuentra dedicados al hogar lo que se obtiene un 75% en éste Ccuadro IV), 
Observarns, en forma global, grupas A y B, que 26 pacientes C65%). del total -
de pacientes para éste estudio, desBTPeñan labores del hogar Ccuadro V). 
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En conclusión, analizando los tres paráretros ante -
riores Csexo, edad y ocupación), POdaros concluir que el síndrare doloroso lun 

1 

bar secundario a rregaapofisis transversa L5. se observa m3s frecuenterente en-
personas del sexo fen::nino, en la tercera década de la vida y que realizan la­
bores del hogar. 

En cuanto a la Neo-articulación de la quinta vértebra 
llJTbar a la pelvis, se encontró que el grupa A, el 50% ClO pacientes) era uni­
lateral, y el otro 50% ClO pacientes) resultó ser bilateral. De los casos uni­
laterales, se observarán 6 del lado derecho y 4 del lado izquierdo. 
En carparación con el grupa B, tarbién el 50% tenían localización unilateral y 
el otro 50% ClO pacientes) era bilateral. De los casos unilaterales 5 eran iz­
quierdos y 5 derechos <cuadro VI ). 

A la exploración física, antes de iniciar cualquier -
esquerra de trataniento, se encontró que de los 20 pacientes Cl00%) del grupo A, 
12 pacientes C60%) presentarán contractura paravertebral bilateral, y 8 pacien 
tes C40%) en fornB unilateral. En carparación con el grupo B, 11 pacientesC55%). 
presentarán contractura paravertebral bilateral, y 9 pacientes C45%) en fornB­
unilateral. En todos los pacientes, la contractura paravertebral se repartó -
con esquenB de cruces, estando todos en cinco Ccuadro VID. 
cabe hacer notar que cuando la contractura paravertebral predaninó en un lado­
en forma significativa se clasificó caro unilateral, par lo tanto presentaban­
escoliosis antiálgica. 

En cuanto al dolor a la digito-presión a nivel de la­
neo-articulación, todos los pacientes, tanto del grupa A y del B, refirierón -
dolor a la digito presión Cl00%). Ccuadro VIII). 

Los arcos de ITDvilidad de la colL1TT1a ll.JTÍXl-sacra se -
evaluarán antes de iniciar el nBnejo propuesto en todos los pacientes de los -
dos grupos A y B. Se le solicitó a los pacientes realizarán arcos activos de 
rrovilidad, observandose la arplitud de los miSITTJs 
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En cuanto a la evaluación del dolor lLJTbar ocasionado -
por los arcos de movimiento estuvo calificado por el paciente en grados -
que v2n desde el l al 10, según la intensidad del dolor 
En todos los pacientes del grupo A refirieron dolor los arcos de movili -
dad, pero en 15 pacientes C75%) no irroedía su amlitud, y sólo en 5 pa -
cientes C25%) el dolor limitaba los arcos de movilidad. 
En el grupo B, 10 pacientes C50%l presentarán arcos de oovil idad carple -
tos, aunque dolorosos; Y en 10 pacientes <50%) limitados a la intensidad­
del dolor. 

La ll.ffbalgia por rregaaoófisis transversa LS, se !1Bni fie~ 
ta en la !lBYoría de los casos con contractura paravertebral siílÉtrica Cbl 
lateral) ó asiílÉtrica Cunilaterall, dolor a la digi topresión, así caro -
disfunción a los arcos de oovilidad par dolor, explicandose dicha sintcrra 
tología por el círculo vicioso dolor-reflejo vascular-espaSJID rruscular­
dolor original carbinado, cuadro de fisiopatología de la lLJTbalgia repor­
tado en la literatura. 

Todos los pacientes, tanto del grupa A, caro del B, acu­
dieron al servicio de Medicina Física y Rehabilitación, en donde, fuerón­
rTEnejados con el esquana de Diatermia de onda corta pulsátil, y Electro -
estirrulaciones, tres veces a la serena durante tres serenas. 

En el grupo A, se le aplicó a todos los pacientes, 
ad6Tés del !1Bnejo farmacológico a basede analgésicos, antiinflaratorios y 
relajantes no esteroides, una primera dosis de infiltración paravertebral 
a nivel de la neo-articulación vertebral LS conteniendo 3Tl;;J, de Fosfato -
Sódico de Dexametasona asociado a 2Cln;J. de clorhidrato de lidocaína al 1% 
Posteriormente a las 3 sananas se re-revalorán los 20 pacientes y en caso 
de continuar con dolor a nivel ilio-vertebral <neo-articulación), así co­
mo de contractura paravertebral se les aplicó una segunda infiltración, -
volviendose a revalorar a los pacientes a las siguientes tres sananas, en 
caso necesario se les aplicó una tercera y última dosis. 

El dolor a nivel ilio-vertebral se valoró basándose en -
lo referido par el paciente en la escala de O al 10, y que siendo mayor -
de cinco se aplicó una segunda ó tercera infiltración 
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TenffiOs que los 20 pacientes del qruoo .f!... recibieron una orirrern dosis de­
infil tración. Posteriorrrente solo 17 oacientes (85%). se les aplicó una -
segunda dosis de infiltración. A la tercera valoración se observó que 
sólo tres pacientes <15%) todavía referían dolor a nivel Il iovertebraL -
asi cano todavía presentaban contractura paravertebral, motivo oor el 
cual se lAs aplicó una tercera infiltración. <cuadro X). 
Concluyendo que con la orirrera infiltración solo en 3 pacientes Cl5%) se 
raroió el ciclo contractura rruscular-dolor, mostrando rrejoría significa­
tiva de su cuadro doloroso. En 17 oacientes <85%) requirieron una segunda 
infiltración para rarper dicho ciclo y solan2nte en 3 pacientes (15%) r.e. 
quirieron una tercera infiltración. 

Posteriorrrente al esquffil3 de tratamiento farmacológico,­
las sesiones de Rehabilitacion y Fisioterapia, y seguido todas las indica 
ciones higiénico-oosturales de coll.lTlla, y en el caso del gruoo p,, de ha -
ber aplicado el nCrrero de infiltraciones necesarias <hasta tres), se rea­
lizó una evaluación final de todos los pacientes a los 6 rreses de haber -
iniciado el tratamiento, obteniendo los siguientes resultados: GRUPO A 

La contractura paravertebral pasterior al. trAtamiento se 
encontró unicarente en un paciente (5%) y fué míniffi3, re!Xlrtandose en dos 
cruces. En los 19 pacientes restantes (95%). no se encontró contractura -
paravertebral. 

El dolor a la dígito-presión a nivel de la neo-articula­
ción, únicamente fue oositivo en un oaciente (5%), y negativo en los 19 -
pacientes restantes C95%). 

Los arcos de movilidad de la coll.lTlla lUTbo-sacra se re -
gistrarón carpletos en todos los pacientes infiltrados (100%), v asint~ 
ticos en 19 pacientes (95%), y solo en uno se despertó dolor leve a su -
realización. GRUPO B 

La contractura paravertebral posterior al tratamiento se 
encontró en 12 pacientes (60%) siendo míniITT3, repartandose en dos cruces. 
En los 8 pacientes (40%) no se encontró contractura paravertebral 
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EL dolor a la digito-presión fue POsitivo en 10 pacien -
tes C50%l, y negativo en los otros 10 restantes C50%l. 

Los arcos de ITDVimiento se registraron carpletos en 
todos los pacientes <100%)., pero 20 C50%l reportarán dolor de leve a rrD­

der 1do al realizarlos. 
Se encontró que con el tratamiento apayado con infiltra­

ción paravertebral, 19 casos C95%l se encontraron asíntanaticos, sin nin­
gun signo ó síntana de cuadro doloroso lLITbar, a diferencia de los pacien 
tes saretidos al miSITO esquana de manejo integral exceptuando la infiltr.a 
ción paravertebral, en donde 12 pacientes C60%l oersistieron con sintana­
tología doloroso lLITbar aunque en menor grado. 

Concluyendo que en la mayoría de los casos se requirie -
ron dos infiltraciones para lograr raTPer el circulo vicioso dolor con -
tractura paravertebral 
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l. ) EL síndrare doloroso lurbar secundario a Megaaoófisis transversa L5-
es mas frecuente en el sexo ferenino de 30 años a 40 años de edad y­
de ocupación el hogar. 

2.-) Las medidas higiénico-posturales, el trataniento farmacólogico, rredl 
das generales y el apoyo de la medicina física y rehabilitación son­
coadyuvantes utiles en el trataniento de la lurbalgia secundaria a­
MegaaDáfisis transversa. 

3.-) La infiltración paravertebral nos confiere mejoría clínica mas rápi­
da y en la mayoría de los casos suficiente para el sindrare doloroso 
llflbar. 

4.-) La infiltración paravertebral es efectiva para ra¡per el ciclo con -
tractura paravertebral-dolor y provee mejoría clínica illTEdiata a -
Los pacientes. 

s.-) El trataniento quirúrgico no fué requerido en ninguno de nuestros -
casos ya que cedió el cuadro doloroso lurbar con la infiltración, -
quedando el quirúrgico caro últiITD escalafón de ITEnejo. 

6.-) La fisiopatología del sindrare doloroso llflbar secundario a MegaaDá­
fisis transversa L5 consiste en un circulo vicioso dolor-reflejo 
vascular-espaSITD nuscular-dolor 

77) EL cuadro clínico básico del síndrare doloroso lurbar es la disfuci0n 
por dolor, con la exacerbación de la contratura nuscular Y dolor a -
Los arcos de ITDVilidad 

8.-) La contractura nuscular se presenta en todos los casos del síndrare­
doloroso lurbar secundario a MegaaDáfisis transversa L5. 

- 17-



******************** 
************************ 

CUADRO 
************************ 

******************** 

GRUPO A. INFILTRADOS GRUPO B. NO INFILTRADOS 

s E X o S E X O 

----------- --------------
MUJERES 16 80% MUJERES 17 85% 

----------- -------
HOMBRES 4 20% HOMBRES 3 15\ 

----------- -------
T o T A L T O T A L 

----------- -------
20 100% 20 100% 
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****************** 
********************** 
CUADRO I I 

********************** 
****************** 

GRUPO A. INFILTRADOS GRUPO B. NO INFILTRADOS 
===========~============= 

No. No. 
EDAD PACIENTES PORCIENTO EDAD PACIENTES PORCIENTO 

15 a 20 5 25% 15 a 20 l 5% 

21 a 25 2 10% 21 a 25 l 5% 

26 a 30 2 10% 26 a 30 3 15% 

31 a 35 6 30% 31 a 35 l 5% 

35 a 40 5 25% 36 a 40 14 70% 

TOTAL 20 100% TOTAL 20 100% 
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** 

****************** 
********************** 
CUADRO III 

********************** 
****************** 

DISTRIBUCION GLOBAL DE PACIENTES 
POR GRUPO DE EDAD ..............•...... 

No. 
EDAD PACIENTES PORCIEHTO 

--------- ----------- -----------15 a 20 6 15\ 
--------- ----------- -----------

21 a 25 3 7.5\ 
--------- ----------- -----------26 a 30 5 12.5\ 
--------- ----------- -----------3l a 35 7 17.5\ 
--------- ----------- -----------35 a 40 19 47.5\ 
--------- ----------- -----------
--------- ----------- -----------TOTAL 'º 100\ 

:- 20 -
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****************** 
********************** 

C U A D R O IV 
********************** 

****************** 

GRUPO A. INFILTRADOS GRUPO B. NO INFILTRADOS 
====================== ========================= 

OCUPACION DEL PACIENTE OCUPACION DEL PACIENTE 
------------- ------- -----------

HOGAR 11 55% HOGAR 15 75% 
------------- ------- -----------

ESTUDIANTE 5 25% ESTUDIANTE 2 10% 
------------- ------- -----------COMERCIANTE 3 15% SECRETARIA l 5% 
------------- ------- -----------

ALBANIL l 5% PLOMERO l 5% 
------------- ------- -----------

TAXISTA l 5% 
------------- ------- -----------

TOTAL 20 100% TOTAL 20 100% 
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****************** 
********************** 

C U A D R O V 
********************** 

****************** 

DISTRIBUCION GLOBAL DE PACIENTES 
** POR SU OCUPACION ** 

==================== 

OCUPACION DEL PACIENTE 

HOGAR 26 65% 

ESTUDIANTE 7 17.5% 

COMERCIANTE 3 7.5% 

SECRETARIA l 2.5% 

PLOMERO l 2.5% 

TAXISTA l 2.5% 

ALBANIL l 2.5% 

-n-



G R U P O 

****************** 
********************** 

C U A D R O VI 
********************** 

****************** 

DISTRIBUCION DE LA MEGAPOFISIS 

" A " G R U P O ,, B ,, 

BILATERAL 10 50% BILATERAL 10 50% 

UNILATERAL 10 50% UNILATERAL 10 50% 

G R U P O n A ,, G R U P O " B " 

DERECHA 6 30% DERECHA 5 25% 

IZQUIERDA 4 20% IZQUIERDA 5 25% 

-~-

.· 



G R U P O 

****************** 
********************** 

C U A D R O VII 
********************** 

****************** 

CONTRACTURA PARAVERTEBRAL 
============================ 

,, A 11 G R U P O " B " 

BILATERAL 12 60% BILATERAL ll 55% 

UNILATERAL 8 40% UNILATERAL 9 45% 
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G R U P O 

DOLOR 20 

ASINTOMATICO o 

****************** 
********************** 
CUADRO VIII 

********************** 
****************** 

DOLOR A LA DIGITO-PRESION 

"A " G R U P O 

100% DOLOR 

0% ASINTOMATICO 

- 25 -

" B " 

20 100% 

o 0% 



****************** 
********************** 
CUADRO IX 

********************** 
****************** 

ARCOS DE MOVIMIENTO 

G R U P O "A " G R U P O " B " 

----------- ----------- --------- ----------- ----------- ---------
(15) (10) 

COMPLETOS PACIENTES 75% COMPLETOS PACIENTES 50% 
----------- ----------- --------- ----------- ----------- ---------

(5) (10) 
LIMITADOS PACIENTES 25% LIMITADOS PACIENTES 50% 
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** 

No. DE 

****************** 
********************** 

C U A D R O X 
********************** 

****************** 

PACIENTES INFILTRADOS 
GRUPO " A " 

No. DE 

** 

INFILTRACIONES PACIENTES PORCIENTO 
---------------- ----------- -----------
la. DOSIS 20 100% 

---------------- ----------- ------------
2a. DOSIS 17 85% 

---------------- ----------- -----------
Ja. DOSIS 3 15% 
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****************** 
********************** 

C U A D R O XI 
********************** 

****************** 

EVALUACION FINAL 
* * GRUPO " A " * * 

CONTRACTURA 
PARAVERTEBRAL 

DOLOR A LA 
DIGITO-PRESION 

ARCOS DE 
M O V I L I D A D 

MINIMA AUSENTE 

¡--~---;~~~;;;;;--¡-~;-;~~;;;;;;-¡ 

POSITIVO NEGATIVO 

¡--i--;~~~;;;;---¡-i;-;~~;;;;;;-¡ 
COMPLETOS COMPLETOS 
DOLOROSOS ASINTOMATICOS 

¡--i--;~~~;;;;---¡-i;-;~~;;;;;;-¡ 
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... , 

ESTA TESIS NO nrst 
SAUM DE LA BIBLIOTECA 

****************** 
********************** 

C U A D R O XII 
********************** 

****************** 

EVALUACION FINAL 
** GRUPO " B " ** 

CONTRACTURA 
PARAVERTEBRAL 

DOLOR A LA 
DIGITO-PRESION 

ARCOS DE 
M O V I L I D A D 

MINIMA AUSENTE 

¡--~;-;~~;;;;;;;--¡--;-;;~;;;;;;;-¡ 

POSITIVO NEGATIVO 

¡-~º--;~~;;;;;;;--¡-~~-;~~;;;;;;-1 
COMPLETOS COMPLETOS 
DOLOROSOS ASINTOMATICOS 

1-~º--;~~;;;;;;--¡-~~-;~~;;;;;;-1 
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'FE DE ERRATA.-

En la pagina 4, en la ~3la~ra insección. debió escri­
birse Inserción. 

En la pagina 4, bertoloti. se debió escribir BertolQ 
ti. 

En la pagina 10, la palabra necarticulación, se debió 
separar por un guión Cneo-articulaciónl. 

En la pagina 11. la palabra vaciarón. se debió escri­
bir concentraron. 

t:n la pagina 17. en el inciso 1. se escribió es mas -
frecuente, debiendo ser fué observado. 

En la pagina 17. en el inciso 5, significa controlado 
por 6 meses posteriores sin recidiva del cuadro doloroso -
1 umbar. 

En la pagina 25. en ambos cuadros. la palabra asinto­
matico. debió ser indoloro. 
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