PUNCION LUMBAR PARA-MEDIAL

DEFINICION

Se ha denominado nueva puncién
lumbar por via para-medial o postero-la-
teral, por ser una técnica de pocos afios
de evolucién. En nuestro medio y en
nuestras manos ha sido practicada en
forma continua durante los tres dltimos
afios.

MATERIAL Y METODO

La tradicional puncién lumbar por la
linea media que describidé Quincke en
1890, es desde entonces una practica
médica muy frecuente (2) y ha pasado
casi un siglo sin ser sometida a un
analisis cuidadoso; por lo tanto, he
aprovechado la experiencia personal y la
acumulada e informada parcialmente a
lo largo de los ultimos afios, para hacer
la revision y aportes personales a este
tema.

El anélisis meticuloso de la via medial ha
demostrado:

1. La infiltracién con un anestésico que
se practica en la linea media y en el
ligamento interespinoso (5), previa a la
puncién lumbar corriente es por una
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parte dolorosa por la gran riqueza de
filetes nociceptivos que presenta esa
zona (6) y por otra parte en vista de la
pobre irrigacion de esos ligamentos, es el
punto de origen de las llamadas
degeneraciones quisticas interespinosas.

2. Siempre hemos tenido problema en
poner al paciente en flexién forzada en
decabito lateral o sentado para abrir los
procesos espinosos, y se dificulta ain
mas en pacientes tensos, inconcientes o
con meningismo (1).

3. La posicién anterior determina una
vez se consigue, que la duramadre
quede tensa y fija, por lo tanto es mas
facil desgarrarla o penetrar a través de
ella, dificultando por lo tanto el poder
colocar un catéter o una aguja en el
espacio epidural,

Esta posicion forzada desencadena
compresién esplacnica con fen6menos
vegetativos vasomotores, hipotensién y
sudoraciéon concomitante, lo que difi-
culta atin més el procedimiento, moles-
tias obvias no deseables en esos mo-
mentos.

4. Todos somos conscientes de las quejas
que acusan algunos pacientes después de
una puncién lumbar simple o en especial
después de una epidural, las cuales son
debidas la mayoria de las veces a
desgarros de la duramadre y a la salida
al espacio epidural del liquido cefalorra-



152

REVISTAFACULTAD DE MEDICINA

quideo. Otras complicaciones han sido
resumidas y publicadas anteriormente
(3,4).

5. Si se penetra mucho, o si por
necesidad se requiere que la punta de la
aguja esté profunda como en algunas
mielografias (7), por esta via se llega con
gran precisiéon a nivel del disco (Fig. 1) y
se puede tocar o picar el angulo fibroso;
siendo este pequeilo trauma el origen de
una discopatia 5 a 6 afios después (8).

6. En personas de edad o con altera-
ciones de los procesos espinosos, es
dificil dirigir una aguja de puncién
lumbar por el espacio interespinoso y lo
que sucede la mayoria de las veces y sin
que el médico pueda obviarlo, al
penetrar, el proceso o la alteracién de la
espinosa desvia la aguja y al profundizar
al canal raquideo ya lleva una direccién
hacia la raiz correspondiente y al
penetrar la dura casi infaliblemente se
toca o se punciona la raiz con todas las
molestias inherentes e indeseables para
el paciente (1).

En vista de todo lo anterior comenzamos
el estudio anatémico de la puncién
para-medial aprovechando experiencias
personales y de varios servicios, y es por
todo ello posible que a corto plazo se
proscriba la via sobre la linea media.

Las ventajas obtenidas por la via
para-medial(posterolateral) son las si-
guientes:

1) En referencia a la infiltracién con un
anestésico local, previa a la puncién
lumbar: lo que se practica en este caso,
es una infiltracion muscular, solucidn
que en pocos minutos difunde y se
absorbe bien, sin llegar a producir la
formacién de procesos quisticos y no
pasa en realidad, de ser una pequefia
inyeccién intramuscular.

2) El paciente puede estar sentado, en
decibito ventral o en decibito lateral sin

estar en hiperflexién. Se obvian asi los
fenémenos vagales y muchas veces es el
paciente quien escoge la posicién que
mads le acomode.

3) La aguja se dirige a un gran espacio
interlaminar para pasar por debajo del
borde inferior de la ldmina, se vence la
resistencia del ligamento amarillo y se
llega a un espacio epidural libre, ya que
la posicibon no forzada, no tensa ni
distiende la dura. (Fig. 2)

4) La aguja al penetrar al canal y
sobrepasar el ligamento amarillo, lleva
una direccién hacia la linea media, se
profundiza mdas y vence la resistencia
propia de la dura; después de la cual las
raices flotan en el liquido cefalorraqui-
deo, evitando en esta forma tocar o
traumatizar alguna raiz en particular. Si
el procedimiento lo requiere se profun-
diza un poco mas y la punta cae sobre la
parte media del cuerpo vertebral en su
concavidad que presenta, facilitindonos
recoger toda traza de medio liposoluble
que hayamos colocado, en procedimien-
tos mielograficos (Fig.3 y4) Esta técnica
con las razones anteriores soluciona los
riesgos inherentes a la puncién medial y
justifican modificar o cambiar una
rutina de tantos afios, no antes analizada
con juicio critico.

Lo anterior me ha motivado a presentar
a Uds, la técnica y experiencia de mas de
tres afios en punciones lumbares para-
medianas para: Obtencién de liquido
cefalorraquideo para su examen, con el
menor trauma para el paciente. En
mielografias para, después de ellas,
poder retirar todo el medio radio-opaco
liposoluble colocado en el espacio
subaracnoideo. En la colocacién de
catéteres en el espacio epidural o
intratecal para la administracion de
corticoides o de morfinicos, etc. Sobra
recordar aquf que la sola colocacién de
catéteres epidurales proscribe la puncién
medial.
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Figura 1. Nétese como dos agujas colocadas en los espacios L3L4 y L4-LS, llegan muy preciso al espacio o
lugar del disco ntervertebral, tocando in vivo el anulo fibroso.

Figura 2. Una aguja colocada postero-lateralmente al canal raquideo, est4 pasando por debajo delaldmina
de artiba, posicién y direccién ideal para la puncién para-medial.
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Figura 3. Una aguja, la misma de la Fig. 2, en vista lateral, su punta se proyecta al cuerpo vertebral y no al
espacb intervertebral.

Figura 4. Nétese como después de colocados 4 cc. de medio liposoluble, se pudo luego retirar el medio,
dada la posicion de la punta de la aguja. Los 0.2 cc. restantes fueron extraidos antes de retirar la
aguja.
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TECNICA

Después de todas las medidas de asepsia
y antisepsia del espacio y regién donde
se va ha efectuar la puncién, se procede
a:

1. Marcar el espacio interespinoso en la
linea media, sobre la horizontal que pase
por ese punto, dos traveses de dedo (2 a
3 cmts) por fuera de la linea media, se
practica la infiltracién de piel, tejido
celular subcutdneo y masculocon 2 a 3
cc de Xilocaiga o Marcaina.

2. Con la aguja de puncién lumbar o la
adecuada para el procedimiento que se
efecta, se introduce hacia arriba para
pasar por debajo de la lAmina que esta
por encima y orientada hacia la linea
media del canal vertebral. Esta direccién
se consigue exdctamente teniendo en
cuenta en una placa simple de columna
lumbar el estado o forma del espacio
interlaminar, ocupado por el ligamento
amarillo (Fig. 4).

La punta de la aguja debe llegar a la
linea media a un punto localizado en el
tercio medio de la cara posterior del
cuerpo vertebral y a una profundidad
aproximada de 4 a 6 cm a partir de la
superficie de la piel, dependiendo del
volumen del paciente en dicha regién.

3. En su recorrido para llegar al espacio
subaracnoideo, la aguja pasa: Piel,
tejido celular, aponeurosis lumbar,
masa comun, ligamento amarillo y dura
con aracnoides.

En este recorrido, y por esta via
para-medial, previa infiltracién con
anestésico local, es posible reconocer
facilmente solo tres resistencias, para
poder obtener liquido cefalorraquideo
y son: piel, ligamento amarillo y dura,

Distinguiendo estas tres resistencias, nos
permite en forma muy facil colocar la

punta de la aguja después de la segunda
resistencia en el espacio epidural, sin
peligro de lesionar la dura o después de
la tercera resistencia, en el espacio
subaracnoideo.

Después de vencida la tercera resisten-
sia, se profundiza 1 a 2 milimetros,
obviando asi el espacio subdural. En este
instante y sin retirar el madril de la
aguja, se le pide al paciente que tosa dos
o tres veces, logrando asi una buena
expansiéon de la aracnoides contra la
duramadre. Acto después se retira el
mandril y el LCR fluye correctamente
por la aguja y su bisel estard infalible-
mente en el espacio subaracnoideo.

Como corolario a esta técnica, puedo
manifestar, que ademds prepara a quien
la efectia, para llevar a cabo la puncién
cervical por via lateral la cual ha
demostrado su gran utilidad e indica-
ciones precisas.

4. Terminado el procedimiento recordar
que se debe volver a colocar el mandril
de la aguja antes de retirarla.

RESUMEN

En este trabajo se hace un anélisis critico
de la Puncién Lumbar por via medial y
sus inconvenientes. Se describen las
bases Anatémicas y conveniencias de la
Puncién Lumbar por via Paramedial
con algunos aportes personales al tema,
la cual ha resultado ser muy util para: La
obtencién de liquido cefalorraquideo.
Mielografias con medios liposolubles e
hidrosolubles. Colocacién de catéteres
peridurales o subaracnoideos. Estudios
neuro-radiolégicos con contrastes. Ali-
vio del dolor por la aplicacién epidural
de un solo bolo de morfinicos. Trata-
mientos intratecales con antibitticos,
corticoides, etc.

Se describe la técnica y sus puntos de
reparo para efectuarla correctamente.
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SUMMARY

This is a critical analysis about Lumbar
Puncture by medial line and its
inconveniences. Ther’s a description of
anatomic basis and conveniences of the
Lumbar Puncture by paramedial line,
with some personal constributions to the
subject, which has been very useful for:
Obtention of CSF, myelographies,

peridural and subarachnoid catheters
placement, contrast neuro-radiological
studies, pain relief by application of just
one morphines bolus, intradural treat-
mens with antibiotics, steroids, etc.

There’s also a description of the
technique and points of notice to make
it correctly.
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