FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

VAIVERADAD NACIONAL
AVFN'MA DE
Mixico

TRATAMIENTO MEDICO FARMACOLOGICO ASOCIADO CON IA INFILTRACION PARA-
VERTEBRAL, EN EL MANEJO DEL SINDROME DOLOROSO LUMEBAR SECUNDARIO A -
MEGAAPOFTISIS TRANSVERSA L5

ESPECTALIDAD TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

ULISES MARTINEZ CORDOVA

1992.



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

AGRADECIMIENTOS @ ———-——m-—mmmeis ‘

TITHLo

INTRODUCCION

ANTECEDENTES
BIBLIOGRAFICOS

0BJETIVO

MATERIAL Y
METODO

RESULTADOS

CONCLUSIONES

ESQUERAS

BIBLIOGRAFIA

18



“ AGRADECIMIENTOS ~”
A MIS PAIRES

POR HABER STDO H10S 105 GUE FORJARIN -
EN NI B AFAN DL ESTUDIO Y APRENDIZAE TESIE LOS PRIMEROS
AROS DE NI VIDA, Y B PODER COMPARTIR CON H10S L0 GE N
DIA FUE UN SUERD Y HOY ES UMA REALTDAD.

A MIS MESTROS

POR HABER MANTENITO STHWRE B AFAN DE-
DE BSSERNZA Y SERVICIO.

A MI HOSPTTAL. JUAREZ

POR HAHERE COBTAD0 EN SU (LAUSTRO DB
CONOCTMUENTO Y DH. SERVICIO PARA FRINDARLD A QUIEN WS LD
NECESTTA.



= TIifuLO -~ |
T i

Tratamiento médico farmacoldgico asociado con
la infiltracion paravertebral. en el manejo - ‘
del sindrome doloroso lumbar secundario a -

Megaapofisis transversa LS.

=59
'Esfec;\ oMdad O{\'c?:e&ia ¢ +(a0mr&c:‘jlc?i'

Ulises Markinez Cordova

-2~ a9 =




INTRODUCCION

Durante la evolucion de la especie humna, cuando 'el haty—e Iicia la -
bipedestacidn, somete al sistema musculo - esqueletico vs.sobre todo a la
columa vertebral a solicitaciones especiales de peso ym—winiento con -
la creacidn de curvaturas normales de 1a misma vara confer ir- resistencia
y flexibilidad, y con ésto adquiere la wulnerabilidad desLy columa ver-
tebral precio de la bipedestacion.

Se reporta que todo ser humano duranteel transcurso -
de su vida padeceré almnos en ue cesidn Sindrame Dolorosom Limbar ., au -
mentando la frecuencia de éste con la actividad fisica, la carga (obesi-
dad, etc.) v la edad.

£n base a 1o anterior, el motivo de consulta mas frecuente een la especia
lidad de Ortopedia es por sindrome doloroso lumhar, v enw=antoa 1a con
sulta de medicina general se reporta ésta del 25 al 30 %

Las alteraciones anatdmicas de la colums vertehral -
como es la Megaapdfisis transversa a nivel de L5 con la formacion conco-
mitante de una neoarticulacion es una de las entidades etlol looicas fre -
cuentes en el sindrome doloroso lumbar, por lo cual,a 1o lr—gode 1a his
toria, se han descrito un sin nimero de sistemas de tratamieesnto, dentro-
de los cuales tenemos el reposo. la traccidn pélvica, el o - ckostesis-
y fajas inmovilizadoras. fisiatria con hidroterapia, electoesstimlacio
nes., diartemia v las medidas de higiene postural, el trataie=nto farmaco
16gico a base de analgésicos. antiinflamatorios no esteroik= Yy esteroi-
des, las infiltraciones y bloqueos espinales, asi como tratarmientos qui-
rirgico como son la reseccién de la megaapGfisis transversa, o laartro-
desis.

Por lo anterior coincidimos que el sindrue + coloroso -
lurbar es una entidad nosoldgica presente en el camo de ladmrtuwedia, -
en donde en muchas ocasiones es secundaria a megaapdfisis tramswrsa LS,
para lo cual proponemos un sistema conservador de tratamietc™, e en -
nuestro servicio ha dado buenos resul tados



) En base a ésto, v a pesar que la cirugia en nuestro -
siglo tiene gran auge. el tratamiento conservador. v de éste, la infil -
tracidn paravertebral sigue siendo el tratamiento de eleccidn para éstos
pacientes formando asi el primer escalafdn de manejo :‘aunado con el trata
miento farmacolégico, fisiatria asi como medidas higienico posturales de
la columna vertebral, y en caso de que éste fuese fallido, la interven -
cién quirtrgica (artrodesis Vs reseccién de la megaaodfisis) forma el -
Gltimo escalafon de mane jo.

Las apdfisis transversas y espinosas constituyen el si-
tio de la inseccion para los misculos v ligamentos., siendo importantes -
en los pacientes con sindrome doloroso lumbar.

Con frecuencia la apdfisis transversa de la quinta v Gltima vértebra -
lumbar es bastante grande y puede neg-articularse uni 6 bilateralmente a
la pélvis. Si la sacralizacién es unilateral se le denomina “sindrome de
bertoloti”. y algunos investigadores consideran aue altera a tal grado -
la biomecanica que por si misma puede originar el dolor lumbar(2,3,4,17,
18).

ANTECEDENTES BIBL_IOGRAFICNS

El sindrome doloroso lumbar ocupa el primer lugar de -
diagndstico en la-consulta de nuestro servicio de Ortopedia y Traumatolo
gia, entidad nosoldgica que se presenta en pacientes en la edad producti
va en su mayoria, con manifestaciones clinicas altamente incapacitantes-
que conllevan a problemas laborales y de productividad importantes.

Dentro de las causas anatomo-patoldgicas més frecuentes
de éste sindrome, tenemos a la Megaapdfisis transversa lumbar 5, comun -
mente asociada con con sacralizacidn de la misma, lo cual nos conduce a-
la formacién de neo-articulacién a nivel de los huesos iliacos con dese-
quilibrio de la musculatura para-vertebral bilateral, siendo ésta la cau
sa principal anatomo-patolégica del sindrome doloroso lurbar.

Durante la historia evolutiva de la Ortopedia, vy dentro
de &sta, en el manejo de sindrome doloroso lumbar se han ideado miltiples
sistemas de tratamiento: conservador, fisioterapia, farmacol6gicos y qui
rirgicos.



Antes se consideraba a la articulacidn sacro-iliaca -
camo el sitio principal de origen de la lumbalgia. En la actualidad, los
investigadores consideran que la columa lumbar es el sitio principal de
la lumbalgia

Al explolrar la espalda, con frecuencia no se tom en -
cuenta que muchos de los musculos importantes para su funcidn estén le -
jos de la columa lumbar. (3,4).

Los misculos paraespinales forman tres capas. v solo -
palpable la superficial, sistema sacroespinal compuesto por los misculos
epiespinoso dorsal, largo e iliocostal . tienen una direccién logitudi -
nal vy son los mas cercanos a las vértebras. Estos son los misculos que -
presentan con mayor frecuencia espasmo y dolor. (1.2,3,4,10,11,12,14,16,
17,18,20).

Datos clinicos y radiograficos de 1000 pacientes con -
dolor lumbar fueron analizados, y los autores encontraron evidencias que
mal formaciones v particularmente el desarrollo de variaciones de las vér
tebras lumbo-sacras pueden jugar un papel en la patogénesis de la degene
racion del disco intervertebral,

La importancia clinica de la vértebra transicional es-
discutido. (2,4,11,13). Un estudio radiografico de S54 sujetos se conclu
y6 que el criterio para desarrollar degeneracion de L4-L5 fué: linea -
alta intercrestal pasando a través de la mitad superior de L4; largas -
apofisis transversas de L5; costilla rudimentaria; v vértebra transicio-
nal: (2,4,11,13,14,16,18).

Un reporte presenta los resultados interinos de una -
serie de estudios de la vértebra transicional lumbosacra, encontrandose-
con una frecuencia similar en pacientes v en la poblacién en gral.los -
hallazgos radiograficos fueron relacionados con la presencia de sintomas
y la evidencia de problemas uroldgicos. Whilst Brocher (1973).Rubin (1971),



y otros consideraron que la vértebra transicional lurbosacra tiene -
importancia debido a que desencadena una desfavorable carga de peso en-
la columa baja (2,4,11,13.16,18).

Las vértebras de transicién pueden ser vértebras sa -
cras lumbarizadas 6 vértebras lumbares sacralizadas. Existe una gran va-
riacién tanto en la simetria com el grado de fusién. La apOfisis trans-
versa lurbar normal puede estar ligeramente aumentada de tamiio 6 bien -
puede estar solidamente fusionada al sacro. ESsto puede ocurrir en uno 6-
en arbos lados

Cuanto mas completa sea la sacralizacion de la vértebra lumbar, mayor -
sera su estabilidad,habitualmente el disco existente entre la vértebra -
de transicibn vy el sacro es vestigial, (2,4,11,13,16,18).

La clave del tratamiento en el paciente con tensién -
lutbosacra es el reposo. AL parecer, es la Unica técnica terapeiitica que
reduce de manera duradera es el espasmo muscular. Por lo general, la po-
sicién mas cémoda para reducir la lordosis lumbares la semifowler con ro
dillas y caderas en flexidn. En el hogar es posible lograr la posicidn -
mediante el uso apropiado de almohadas y otros soportes.

Es frecuente que la aplicacion local de calor produz -
ca una reduccidn espectacular del dolor y el espasmo muscular.

Muchas veces el tipo de calor que se emplea depende -
de su disponibilidad. Algunas de las técnicas con las que se cuenta son-
la Diatermia, Calor Infrarojo, Ultrasonido y una gran variedad de instru
mentos disefiados para calentar los tejidos mas profundos de la espalda.
(2,4,10,11,17,18.19,20).

En muchos pacientes es posible hallar puntos de estimt
lo doloroso en la regidn lumbosacra, Esta hipersensibilidad mejora con -
la inveccién de anestésicos locales como la lidocaina.



Los anestésicos locales con potencia y duracidn diversa se emplean con -
propdsitos diagndsticos, prondsticos vy terapéuticos. Los bloqueos no pro-
ducen adiccién, su repeticion conlleva una posibilidad minima de efectos-
colaterales, tienen menor riesgo que la cirugia y no necesita hospitaliza
cién,

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 sintomas al-
interrumpir el ciclo del dolor reflejo vascular-espasmo muscular-dolor -
original combinado.

Posteriormente se comparan los resultados de los bloqueos con 6 sin este-
roide, observandose que los primeros fueron mejores por sus propiedades -
antiinflamatorias.

Delaney y colaboradores demostrardn con bases histolégicas aue la inyec -
Cion de anestésicos locales y esteroides es inocua sin datos concomitan -
tes de dafio a los tejidos (2,3,4,11,17).

Un concepto con popularidad creciente es el de una escuela de la columa,
Esta escuela representa un programa organizado que cotbina la instrucciéh
al paciente acerca del cuidado de su columa con una supervicion profe -
sional del ejercicio vy la actividad fisica. (3.4,7,8,9,10,12,14,17,20).



OBJETIVO

El objetivo de la investigacion es comarar dos es
quemas de tratamiento conservador aplicado a dos grupos de pacientes for
mados a azar, uno con manejo médico farmacologico puro, v el segundo con
manejo médico farmacologico apoyado con infiltracién paravertebral, am -
bos grupos asociados a medicina fisica v rehabilitacidn. Se analizara su
evolucidn clinica y sus resultados finales, realizando la comparacién de
los dos grupos. v determinando el mejor método de tratamiento para este-
tipo de pacientes.



MATERIAL Y NMETODO

Se obtuvieron 40 pacientes con un diagnostico de Megaa-
pOfisis transversa L5 demostrada radiograficamente, v que el motivo de
1a consulta a nuestro servicio fué el sindrome doloroso Iumbar, en el-
periodo comprendido del 1o. de Enero al 1o, de Diciembre de 1991. en la
consulta del Hospital Juarez de México.

Los criterios de inclusi6n fuerdn:

Pacientes comprendidos entre los 15 a 40 afios de edad -
(edad productiva).

Pacientes con sindrome doloroso lumbar como principal -
patologia referida.

Pacientes que a los rayos “X” simples presentardn megaa
pofisis transversa uni ¢ bilateral L5 como alteraci6n anatomo-patoldgi
ca mas importante de su columa vertebral.

Los criterios de exclusion fuerdn:

Pacientes menores de 15 afios y mayores de 40 afios.

Pacientes con antecedentes de traumatismo vertebral
importante vy reciente

Pacientes con datos francos de comprension radicular.

Pacientes con obesidad exdgena grado III.

Pacientes con otras patologias mas importantes que la
megaapofisis y transversa, tanto congénitas como adquiridas, como; -
hemivértebra espina bifida, escoliosis, hiperlordosis, secuelas de
Shewermann,0steoporosis, facturas vertebrales, espondilolistesis, esbcn
dilolisis, etc.

Pacientes con otras patologias agregadas como: renales-
cardiacas, artritis reumatolcea . gota, etc.

Pacientes con ambarazo. -

Pacientes con antecedentes de intervencion auir(rgica de
la columa vertebral.

1
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Con el universo comleto. el cual fué de 40 pacientes,-
se formardn dos grupos al azar de pacientes, de diferente sexo y edad
en el cual.aun grupose le adninistro manejo farmacoldgico a base de a-
nalgésicos antiinrlamatorios, v relajantes musculares no esteroides, y
fueron enviados al servicio de medicina fisica y rehabilitacién, para-
ser sometidos al programa formulado por dicho servicio en conjunto con
el nuestro a base de Diatermia vy Electroestimulaciones tres veces a la
semana por tres semenas. A todos los pacientes (40) se les indicd medi
das higienico-posturales de 1a columa.

En el segundo grupo aunado al tratamiento farmacol6gico,
de medicina fisica y rehabilitacion y medidas higienicc-posturales. se
le realizd la infiltracion paravertebral a base de 8mg. de fosfato s6-
dico de dexametasona asociada a 20mg, de clorhidrato de lidocaina al -
1% a nivel de la neoarticulacitn vertebral L5, revalorandose a los pa
cientes tres semanas posteriores, y en los casos de persistir con sin-
tomatologia importante, contractura paravertebral v dolor, se les apli
¢6 una segunda infiltracitn revalorandose a las tres semanas posterio-
res que de acuerdo a la nueva exploracidn fisica se valord la aplica -
cidn de una tercera infiltracidn de caracteristicas antes descritas.

Todos los pacientes tuvierén su revaloracion cada tres-
semanas en tres ocasiones, posteriormente a los 3 meses vy con una reva
loracién final a los 6 meses de iniciado el tratamiento anteriormente-
descrito tanto en el grupo A como en el grupo B.

El presente protocolo fué basado en la historia clinica
general de cada paciente, realizando una ficha de identificacién la -
cual incluyd como datos importantes: edad, sexo, ocupacidn, edo. civil
peso, talla., Dentro del padecimiento actual se puntualizd la fecha de-
inicio del sindrome doloroso lumbar v los factores aue lo exacerbaron-
y lo disminuyeron

-10 -



La exploracion fisica del paciente seleccionado estuvo-
basado y dirigido a la columa vertebral Iumbar, de acuerdo con los si:
guientes puntos:

a) Contractura paravertebral lumbar, que se detectd a-
la palpacion pudiendo ser simétrica 6 asimétrica, vy se esquematizé por
cruces ( +/ + ++ 4+ ),

b) Dolor en punto ilio-vertebral, se detectd por palpa
cién a nivel de la neo-articulacién (¢ Uni 6 bilateral ).

¢) Arcos de movilidad de la columa lumbar, solicitan-
dole al paciente realize arcos activos de movilidad, observandose v -
anotandose la amplitud de los mismos (flexién, extensidn, inclinacién-
lateral derecha e izquierda, y rotacidn izquierda y derecha).

d) Peso ponderal., registrado en cada revaloracién.

La fuente de informacidn fué el expediente clinico de -
cada paciente, recopilandose en éste todos los datos referidos anterior
mente. Posteriormente a la Gltima revaloracién ( 6 meses) se vaciardn-
en una serie de cuadros en donde se agruparon de acuerdo a las medidas
de observacion va referidas, para asi realizar la evaluacion final de
1os grupos de estudio (AyB), objetivo principal del presente estudio.

=~ 11-



RESULTADOS:

De acuerdo a la distribucion de los pacientes por -
sexo, en el grupo A de pacientes infiltrados, se obtuvo un total de 16 mujeres
y 14 hambres, lo que corresponde al 80% v 20% respectivamente, del total de pa
cientes que formaron el grupo A. (cuadro ID.

cn el grupo B, de pacientes no infiltrades, la distri
bucidn por sexo fué la siguiente: 17 mujeres y 3 hotbres, 1o que nos dd un 85%
y 15% respectivamente ( cuadro I ).
Tomando en cuenta que el universo fué de 40 pacientes (100%), 33 de éstos fue-
ron femeninos (82,5%) y 7 (17.5%) fueron masculinos.., concluyendo que el sexo-
femenino fué el mas afectado por Meggapofisis transversa L5 en la consulta ex-
terna del servicio de Ortopedia del Hospital Juarez de México, en el afio 1991.

La distribucion de pacientes por edad se hizé en equi
pos de edad de 5 aflos, en donde en el grupo A se observd un numero mayor de pa
cientes de 31 a 35 afos, siendo de 6 pacientes (30%). En el grupo B, se obtuvo
el mayor numero de pacientes entre 36 a 40 afios, correspondiendo a 14 pacien -
tes (70%).

Se concluye que la Megaapdfisis transversa LS se hace sintomética entre los 30
y 40 afios de edad en la mayoria de los casos.

Formando un solo grupo de pacientes (A+B), observamos que corresponde a 19 pa-
cientes (47.5%). los que se agrupan entre 1os 36 a 40 afios de edad (cuadro ID.

En cuanto a la ocupacién de los pacientes, en el gru-
po A, se observa que el 55% estan dedicados a labores del hogar (11 Pacientes).
En el grupo B, se observa que el mayor numero de pacientes, 15 en total, se en
cuentra dedicados al hogar 1o que se obtiene un 75% en éste (cuadro IV).
Observamos, en forma global, grupos Ay B, aque 26 pacientes (65%). del total -
de pacientes para éste estudio, desempefian labores del hogar (cuadro V).



En conclusién, analizando los tres pardmetros ante -
riores (sexo, edad y octgpacién), podemos concluir aue el sindrame doloroso lum
bar secundario a megaapofisis transversa L5. se observa mis frecuentemente en-
personas del sexo femenino, en la tercera década de la vida y que realizan la-
bores del hogar.

En cuanto a la Neo-articulacién de la quinta vértebra
lumbar a la pelvis, se encontrd que el grupo A, el 50% (10 pacientes) era uni-
lateral, y el otro 50% (10 pacientes) resulté ser bilateral. De los casos uni-
laterales, se observarén 6 del lado derecho v 4 del lado izquierdo.

En comparacion con el grupo B, tamién el 50% tenian localizacidn unilateral vy
el otro 50% (10 pacientes) era bilateral. De los casos unilaterales 5 eran iz-
quierdos vy 5 derechos ( cuadro VI ).

A la exploracion fisica, antes de iniciar cualquier -
esquema de tratamiento, se encontré que de los 20 pacientes (100%) del grupo A,
12 pacientes (60%) presentardn contractura paravertebral bilateral, y 8 pacien
tes (40%) en forma unilateral. En comparacién con el grupo B, 11 pacientes(55%).
presentaron contractura paravertebral bilateral, y 9 pacientes (45%) en forma-
unilateral. En todos los pacientes. la contractura paravertebral se reportd -
con esauema de cruces, estando todos en cinco (cuadro VID),
Cabe hacer notar que cuando la contractura paravertebral predoming en un lado-
en forma significativa se clasificé como unilateral, por lo tanto presentaban-
escoliosis antidlgica.

En cuanto al dolor a la digito-presidn a nivel de la-
neo-articulacién, todos los pacientes, tanto del grupo A v del B, refirierdn -
dolor a la digito presién (100%). (cuadro VIID).

Los arcos de movilidad de la columa lumbo-sacra se -
evaluarén antes de iniciar el menejo propuesto en todos los pacientes de los -
dos grupos Ay B. Se le solicité a los pacientes realizardn arcos activos de
movilidad, observandose la amplitud de los mismos

_,B -



En cuanto a la evaluacion del dolor lurbar ocasionado
por los arcos de movimiento estuvo calificado por el paciente en grados
que ven desde el 1 al 10, segiin la intensidad del dolor
En todos los pacientes del grupo A refirieron dolor los arcos de movili
dad, pero en 15 pacientes (75%) no impedia su amlitud, v s6lo en 5 pa
cientes (25%) el dolor limitaba los arcos de movilidad.

En el grupo B, 10 pacientes (50%) presentardn arcos de movilidad comple
tos., aunque dolorosos; v en 10 pacientes (50%) limitados a la intensidad-
del dolor.

1

La lumhalgia por megaapdfisis transversa L5, se manifies
ta en la mayoria de los casos con contractura paravertebral simétrica (bi
lateral) 6 asimétrica (unilateral), dolor a la digitopresion, asi cam -
disfuncion a los arcos de movilidad por dolor., explicandose dicha sintoma
tologia por el circulo vicioso dolor-reflejo vascular-espasmo muscular-
dolor original combinado, cuadro de fisiopatologia de la lumbalgia repor-
tado en la literatura.

Todos los pacientes, tanto del grupo A, como del B, acu-
dieron al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, en donde, fuerdn-
manejados con el esquema de Diatermia de onda corta pulsatil, y Electro -
estimulaciones, tres veces a la semena durante tres semanas.

En el grupo A, se le aplicd a todos los pacientes., -
ademds del manejo farmacol6gico a basede analgésicos, antiinflamatorios y
relajantes no esteroides, una primera dosis de infiltracién paravertebral
a nivel de la neo-articulacion vertebral LS conteniendo 8mg. de Fosfato -
Sodico de Dexametasona asociado a 20mg. de clorhidrato de lidocaina al 1%
Posteriormente a las 3 semanas se re-revalordn los 20 pacientes y en caso
de continuar con dolor a nivel ilio-vertebral (neo-articulacién), asi co-
mo de contractura paravertebral se les aplicd una segunda infiltracién, -
volviendose a revalorar a 1os pacientes a las siguientes tres semanas. en
caso necesario se les aplicé una tercera vy (ltima dosis.

El dolor a nivel Ilio-vertebral se valord basandose en -
lo referido por el paciente en la escala de 0 al 10, y que siendo mayor -
de cinco se aplicd una sequnda 6 tercera infiltracion

- 14 -



Tenemos que los 20 pacientes del gruoo A recibieron una orimera dosis de-
infiltracién. Posteriormente solo 17 pacientes (85%). se les aplico una -
segunda dosis de infiltracion. A la tercera valoracion se observd que -
s6lo tres pacientes (15%) todavia referian dolor a nivel Iliovertebral, -
asi como todavia presentaban contractura paravertebral, motivo por el -
cual se les aplico una tercera infiltracién, (cuadro X).

Concluyendo que con la primera infiltracién solo en 3 pacientes (15%) se
rompid el ciclo contractura muscular-dolor, mostrando mejoria significa-
tiva de su cuadro doloroso. En 17 pacientes (85%) requirieron una segunda
infiltracién para romper dicho ciclo vy solamente en 3 pacientes (15%) re
quirieron una tercera infiltracidn.

Posteriormente al esquema de tratamiento farmacolégico.-
las sesiones de Rehabilitacion v Fisioterapia, v seguido todas las indica
ciones higiénico-posturales de columa, y en el caso del gruoo A, de ha -
ber aplicado el nimero de infiltraciones necesarias (hasta tres), se rea-
1iz6 una evaluacion final de todos los pacientes a los 6 meses de haber -
iniciado el tratamiento, obteniendo los siguientes resultados: GRUPO A

La contractura paravertebral posterior al tratamiento se
encontré unicamente en un paciente (5%) y fué minima, reportandose en dos
cruces. En los 19 pacientes restantes (95%). no se encontré contractura -
paravertebral.

El dolor a la digito-presion a nivel de la nec-articula-
cién, Gnicamente fue positivo en un paciente (5%), v negativo en los 19 -
pacientes restantes (95%).

Los arcos de movilidad de la columa lutbo-sacra se re -
gistrarén completos en todos los pacientes infiltrados (100%)., vy asintoma
ticos en 19 pacientes (95%), y solo en uno se desperté dolor leve a su -
realizacion. GRUPO B

La contractura paravertebral posterior al tratemiento se
encontrd en 12 pacientes (50%) siendo minima, reportandose en dos cruces.

En los 8 pacientes (40%) no se encontrd contractura paravertebral

- 15 -



EL dolor a la digito-presion fue positivo en 10 pacien -
tes (50%), vy negativo en los otros 10 restantes (50%),

Los arcos de movimiento se registraron comletos en -
todos los pacientes (100%).. pero 20 (50%) reportaron dolor de leve a mo-
der~do al realizarlos.

Se encontrd que con el tratamiento apoyado con infiltra-
cion paravertebral, 19 casos (95%) se encontraron asintamaticos, sin nin-
gun signo 6 sintoma de cuadro doloroso lurbar, a diferencia de los pacien
tes sometidos al mismo esquema de menejo integral exceptuendo la infiltra
cidn paravertebral, en donde 12 pacientes (60%) persistieron con sintoma-
tologia doloroso Iumbar aungue en menor grado.

Concluyendo que en la mayoria de los casos se requirie -
ron dos infiltraciones para lograr romper el circulo vicioso dolor con -
tractura paravertebral

- 16 -



EL sindrome doloroso lumbar secundario a Megaaodfisis transversa L5-
es mas frecuente en el sexo femenine de 30 afos a 40 afios de edad y-
de ocupacién el hogar.

Las medidas higiénico-posturales, el tratamiento farmacélogico, medi
das generales v el apoyo de la medicina fisica y rehabilitacién son-
coadyuvantes utiles en el tratamiento de la lumbalgia secundaria a-
Megaap6fisis transversa.

La infiltracién paravertebral nos confiere mejoria clinica mas réapi-
da y en la mayoria de los casos suficiente para el sindrome doloroso
lumbar.

La infiltracidn paravertebral es efectiva para romer el ciclo con -
tractura paravertebral-dolor vy provee mejoria clinica immediata a
Los pacientes.

El tratamiento quirdrgico no fué reauerido en ninguno de nuestros -
casos ya que cedi6 el cuadro doloroso lurbar con la infiltraci6n, -
quedando el quirdrgico como Gltimo escalafon de manejo.

La fisiopatologia del sindrame doloroso lumbar secundario a Megaapd-
fisis transversa L5 consiste en un circulo vicioso dolor-reflejo -
vascular-espasmo muscular-dolor

EL cuadro clinico basico del sindrome doloroso Iumbar es la disfucion
por dolor, con la exacerbacién de la contratura muscular y dolor a -
Los arcos de movilidad

La contractura muscular se presenta en todos los casos del sindrome-
doloroso lumbar secundario a Megaapdfisis transversa LS.
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CUADRDO 1
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L2 T I Y e T

GRUPO A. INFILTRADOS GRUPO B. NO INFILTRADOS
"SEXo0 “SsEXRO
MUJERES 16 80% MUJERES 17 853
HOMBRES 4 208 HOMBRES 3 15%
TOTAL TOTAL
20 100% 20 100%
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CUADRO 11
L T Ly ]

Kkkhhhkhkhkhkhhhhdk

GRUPO A. INFILTRADOS GRUPO B. NO INFILTRADOS
No. . .

EDAD PACIENTES PORCIENTO EDAD PACIENTES PORCIENTO
15 a 20 5 25% 15 a 20 1 5%
21 a 25 2 10% 21 a 25 1 5%
26 a 30 2 10% 26 a 30 3 15%
31 a 35 6 30% 31 a 35 1 5%
35 a 40 5 25% 36 a 40 14 70%
TOTAL 20 100% TOTAL 20 100%
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UADRO 11z
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DISTRIBUCION GLOBAL DE PACIENTES
POR GRUFO DE EDAD

EDAD PACIBNTES  PORCIENTO
15 a 20 6 153
21 a 25 3 7.5%
26 a 30 5 12.5%
31 a 35 7 17.5%
35 a 4D 19 47.5%
TOTAL 40 1004
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CUADRO

v

KRIARA A AR A I A F AR IR A RN
Sk dkkhdk kR ok dkkkdkk

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 1 5%
ALBANIL 1 5% PLOMERO 1 5%
TAXISTA 1 5%

TOTAL 20 100% TOTAL 20 100%
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CUADRO

hkkhhhkhkhhkhhdkdkdhhhkhhhdx
dkkdedkdkdhhkhkdhkkhkk

DISTRIBUCION GLOBAL DE PACIENTES
POR SU OCUPACION

OCUPACION DEL PACIENTE
HOGAR 26 65%
ESTUDIANTE 7 17.5%
COMERCIANTE 3 7.5%
SECRETARIA 1 2.5%
PLOMERO 1 2.5%
TAXISTA 1 2.5%
ALBANIL 1 2.5%
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CUADRO
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DISTRIBUCION DE LA

VI

MEGAPOFISIS

GRUPO A" GRUPO "B "
BILATERAL 10 50% BILATERAL 10 50%
UNILATERAL 10 50% UNILATERAL 10 50%

GRUPO "a" GRUPO " B"
DERECHA 6 30% DERECHA 5 25%
1ZQUIERDA 4 20% I1ZQUIERDA 5 25%
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CUADRO VII
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CONTRACTURA PARAVERTEBRAL

GRUPO A" GRUPO "B"
BILATERAL 12 60% BILATERAL 11 55%
UNILATERAL 8 40% UNILATERAL 9 45%
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CUADRO VIII
Y L T
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DOLOR A LA DIGITO-PRESION

GRUPO "a GRUPO "B "
DOLOR 20 100% DOLOR 20 100%
ASINTOMATICO 0 0% ASINTOMATICO 0 0%
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CUADRO IX
hkkkkkhkhkkkhkhhchhkhokk
L )

ARCOS DE MOVIMIENTO

GRUPO A" GRUPO "B "
(15) (10)
COMPLETOS PACIENTES 75% COMPLETOS PACIENTES 50%
(10)
LIMITADOS | PACIENTES 25% LIMITADOS | PACIENTES 50%
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CUADRO X
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PACIENTES INFILTRADOS

% GRUPO " A " *%
No. DE No. DE
INFILTRACIONES | PACIENTES | PORCIENTO
la. DOSIS 20 100%
2a. DosIs 17 Bss%
3a. DOSIS 3 15%
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CUADRO X1
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EVALUACION FINAL

*x GRUPO " A " *x
CONTRACTURA
PARAVERTEERAL MINIMA AUSENTE
>
1 PACIENTE 19 PACIENTES
DOLOR A LA
DIGITO-PRESION POSITIVO NEGATIVO
>
1 PACIENTE 19 PACIENTES
ARCOS DE COMPLETOS COMPLETOS
MOVILIDAD DOLOROSOS ASINTOMATICOS
>
1 PACIENTE 19 PACIENTES




ESTA TESIS NO OEBE
SAL BE LA BIBLOTECA
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CUADRO X111
L L T R T Ty
L L

EVALUACION FINAL

*x GRUPCO " B " *x
CONTRACTURA
PARAVERTEBRAL MINIMA AUSENTE
12 PACIENTES 8 PACIENTES
DOLOR A LA
DIGITO-PRESION POSITIVO NEGATIVO
10 PACIENTES 10 PACIENTES
ARCOS DE COMPLETOS COMPLETOS
MOV ILIDAD DOLOROSOS ASINTOMATICOS
10 PACIENTES 10 PACIENTES
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FE DE ERRATA.-

cn la pagina 4, en la palabra inseccioén, dz=bi6 escri-
birse insercion.

o En la pagina 4, bertoloti, se debid escribir Bertolo
i.

En la pagina 10, la palabra necarticulacidén, se debl6
separar por un guién (neo-articulacion).

~ En la pagina 11, la palabra vaciaron, se debi¢ escri-
bir concentraron,

en la pégina 17, en el inciso 1, se escribi¢ es mas -
frecuente, debiendo ser fué observado.

En la pagina 17, en el inciso 5, significa controlado
?or 6 meses Dosterlores sin recidiva del cuadro doloroso -
umbar .,

En la pagina 25, en ambos cuadros, la palabra asinto-
matico, debié ser indoloro,
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