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INTRODUCClON 

La lumbalgia crea un problema de suma importancia práctica, -
ya que, afecta a una gran cantidad de pacientes y, por lo ta~ 
to, las variantes del dolor lumbar o lumbosacro, el gran núm~ 
ro de sus causas y las dificultades en su tratamiento hacen -
de este padecimiento uno de los mfis prnblcm1iticos y frecuen-­
tes en la práctica mSdica. 

En un estudio hecho en 1973, en Columbur; Ohio en una muestra_ 
al azar de personas entre 18 y 64 años, se observ6 que el 18% 
de esta poblaci6n sufria lurnbalgia recurrente, el 11% habían_ 
sido sometidos a estudios radiográficos, 4.5% usaron algún ti 

po de aparato ortoplldico y O. 7% fueron intervenido¡;. Entre -­
los casos de compensaci6n laboral de California, el 80% de -­
los problemas corresponden a dolor bajo de dorso. En el esta­
do de Querétaro debido al rápido crecimiento determinado por_ 
el incremento de su industrializaci6n, se ha llegado a ver un 
incremento en el número de riesgos de trabajo, registrándose_ 
en 1982 una tasa de accidentabilidad de 8.3 por cada 100 tra­
bajadores. De estos daños, el 10% correspondieron a lesiones 
del tronco, siendo la columna vertebral el primer sitio daña­
do, habiéndose observado aderntis un incremento en la severidad, 
lo que ha generado un aumento en las secuelas y por consiguic~ 
te un mayor nllmero de dictfirnenes por IPP. 

Las causas que originan el dolor lumbar son muy variadas, as1 

corno los rn6todos de su exploración y tratamiento. Esta diver­
sidad a veces puede inducir a cierta confusión y pesimismo -­
por parte del paciente, que en ocasiones llega a dudar de la_ 
ayuda que pueda prestarle el m6dico. 

Aunque en la actualidad se conoce bastante bien la biomec~ni­
ca de la columna vertebral, y ello explica en parte el origen 
del dolor lumbar, aún quedan algunos puntos obscuros. Por - -
ejemplo el papel del psiquismo en estos casos no estfi cornple-
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tamente estudiado. 

No obstante en la mayorta de los pacientes, el tratamiento -­
adecuado conduce a la rápida curación, en otros casos se pue­
de pasar de la etapa aguda a la crónica, lo cual pese a los -
adelantos de la medicina moderna, pueden quedar limitaciones 
o secuelas. 

Para ellos la medicina tradicional tiene poco que ofrecerles, 
en cambio la Medicina de Rehabilitación brinda amplias facil! 
dades de tratamiento para limitar o corregir la invalidez, -­
haciéndola compatible con una vida productiva para el pacien­
te. 
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l\NATOMIA. 

La colwnna vertebral est! formada por una serie de bloques -­
superpuestos (vértebras) , mantenidos por un sistema de múscu­
los y ligamentos que actúan con una precisi6n sinérgica y an­
tag6nica, admirables. La colwnna constituye el eje longitu-­
dinal del esqueleto, es suficientemente rígida para sostener_ 
el cuerpo y un tanto flexible como para µ,ermitir una gama de_ 
movimientos. l\clem!s la columna vertebral protege a la médula_ 
espinal. 

Como se puede ver en la fig. 1. La columna se encuentra forro~ 
da por 33 huesos superpuestos, separados por los discos inte_E 
vertebrales y estrechamente unida por ligamentos. Las vérte-­
bras se encuentran distribu1das de la siguiente forma• 7 en -
la regi6n cervical, 12 en la dorsal, 5 lumbares, 5 sacras - -
(soldadas), 4 coccigeas (unidas en una pieza). Estas últimas -
(saco-coxis) se consideran a menudo como dos unidades, resul­
tando entonces s6lo 26 piezas activas. 

En el feto la coll¡llll1a vertebral tiene la forma de una gran -­
curva cif6tica, después del nacimiento la columna desarrolla_ 
sus lordosis cervical y lumbar, as! como las cifosis compens! 
doras tor!cica y sacra. 

Vértebras. 
E~ general todas las vértebras reflejan las mismas caracterÍ! 
ticas, con algunas modificaciones estructurales menores, rela 
cionadas con las diferentes regiones anat6micas a que perten! 
cen. 

Como se ve en la Fig. 2. Una vártebra típica tiene "cuerpo",­
el cual es un cilindro s6lido de hueso esponjoso. "Elementos_ 
articulares•, que permiten a la vértebra articularse entres!; 
un "Agujero vertebral", orificio a través del cual se extien­
de la médula; "Ped!culos" con huesos arriba y abajo, de modo_ 
que la columna articulada tiene una serie de orificios que --
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permiten el paso de los nervios, de la médula y hacia ella; y 
11 Láminas" que forman la pared posterior de la columna. 

Como la lumbalgia, usualmente proviene de trastornos que afe~ 

tan las vértebras lumbares y el sacro, se hará especial énfa­
sis en el área lumbosacra. 

Las vértebras lumbares son grandes ( Fig. 3) , preparadas para -

su funci6n mantenedora de peso, carecen de orificios en las -

apófisis transversas diferenciándose de las cervicales por -­

ello y con las dorsales por la ausencia de carillas articula­

res. En la región lumbar, el canal medular tiene una sección_ 

triangular y es más pequeño que en la región cervical. Los P.!'_ 
d!culos de tal modo que delimitan un foramen intervertebral,­

a través del cual pasan los nervios espinales. A su paso por_ 

estos agujeros, los nervios son muy vulnerables a cualquier -

tipo de lesii5n. 

Dentro de cada espacio intervertebral hay un disco, formado -

por un n6cleo central pulposo rodeado por un anillo fibroso.­

Esto act6a como un amortiguador entre los cuerpos vertebrales. 

El n6cleo pulposo tiene cualidades gelatinosas que disipan -­

las tensiones mec5nicas con gran eficacia. 

Las vértebras lumbares se mantienen unidas por robustos y nu­

mero~os ligamentos: 

al Ligamento longitudinal anterior, que corre en la parte ve!!. 

tral de los cuerpos vertebrales, es ancho, fuerte y se 

adhiere a cada cuerpo. 

b) Ligamento longitudinal posterior, est~ situado a lo largo_ 

de la superficie dorsal de los cuerpos vertebrales y es -­

mSs débil que el anterior. 

c) Ligamento amarillo, conecta a las l~minas vertebrales y se 
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extiende lateralmente a las articulaciones. 

d) Ligamentos supraespinosos, unen las e:xtremidades de las -

apófisis espinosas. 

e) Ligamentos intercspinosos, unen las mtirgencs de las apófi­

sis espinosas contiguas. 

P.n la regi6n lumbar, las facetar; articul.:ires varían considern 

blementc de una disposici6n sagital en la primera y segunda -

v6rtebras a u11a situación casi frontal en la columna inferior. 

A veces en una .1rticulación una facet..1 est5 en plono sagital, 

mientras quf} l.:i. ot.ra esUi en plano front.:11. I:ste 11 trop1smo 11 

de las facetas articulares que se presenta en gran nímtero de_ 

lns personas, se croe que es de gran importancia clínica, ya_ 

que añade a la articulaci6n unn.s tensiones de tipo rotativo. 

En el adulto el cono medular está situado en el borde inferior: 

de la primera vértebra lumbar, y 1.:is raíces de los nervios 

lumbures se dirigen hacia abajo en un 5.ngulo agudo. 

La aplicación neurológica de esto hecho es de gran utilidad -

clí.nica, dado que, en base u los esquemas de los dermatomas, __ 

se puede realizar un buen examen scmsitivo y localizar con -­

exactitud el d6ficit de una raíz nerviosa. Lo mismo puede de­

cirse dol examen de movilidad de los músculos de las extremi­

dades inferiores. 

En ~1eneral cualquier movimiento de una articu.lD.ci6n, es inervD. 

e.lo por nerv.ios de dos segmentos adyacentes. Así. ocurre con -­

los cuatro segmentos nerviosos implicados en dos movimientos 

opuestos, como la flexi6n de cadera (L2-3) y la extensión de 

la cadera (J.4-5). En la extremidad inferior, cada articulación 

distal u la precedente es inervada por un segmento inferior -

en la m6dula. 
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As! cuatro segmentos espinales controlan la cadera, rodilla y 

tobillo¡ la cadera por L2L3 y L4LS1 la rodilla L3L4 y L551¡ -
el tobillo por L4L5 y 5152 (Fig. 4-5). 

De un modo más detallado puede decirse que los segmentos roed~ 

lares que controlan la cadera son el tercero y segundo lumbar 
para la flexión, rotación interna y abducción, el cuarto y -­
quinto lumbares para extensión, rotación lateral y abducción. 
La rodilla está gobernada por segmentos más inferiores en la_ 
m€dula, los nervios tercero y cuarto lumbares para extensión, 
el quinto lumbar y primer sacro para flexión. Más distalmente 
el tobillo es controlado por el segmento inferior más distal.._ 
los nervios cuarto y quinto lumbares para dorsiflexión y el -
primero y segundo sacros para flexi6n plantar. 

Los mnsculos intrínsecos del pie son inervados por el primero, 
segundo y tercer nivel sacro de la m€dula. Los mGsculos inveE 
sores del pie (tibial anterior y posterior) son inervados por 
el cuarto segmento lumbar. La eversión del pie es realizada -
por los mnsculos per6neos que son inervados por los nervios -
quinto lumbar y primer sacro. 

Si se dice que la lumbalgia es un estado cl!nico resultante -
de la incapacidad de la musculatura del tronco para mantener_ 
las demandas funcionales que impone, es de importancia enton­
ces conocer los rnnsculos que participan en la movilidad de la 
columna. 

a) Recto Abdominal.- Se origina en el cartílago costal de la_ 
Sa., 6a. y 7a. costillas y ap6fisi xifoides. Su acci6n es_ 
flexionar la columna vertebral y disminuir la curvatura -­
lumbar por aproximación del tórax y la pelvis en la parte_ 
anterior, la debilidad de este müsculo causa disminución -
de la capacidad para flexionar la columna vertebral, dis-­
rninuye la capacidad de aproximar el tórax a la pelvis. En_ 
la posición erecta es causa.de inclinación pelviana ante--
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rior y de postura lordótica. 

b) Oblicuos externos.- Act6an flexionando la columna verte-­
bral, producen la rotación de la columna dirigiendo el -­
tórax hacia adelante, retraen el tórax y ayudan en la re~ 
piraci6n. 

c) Oblicuos internos.- Act6an flexionando la columna verte-­
bral, sostienen y comprimen las v!sceras abdominales, re­
traen el t6rax y ayudan a la respiración. 
La debilidad moderada o acentuada de los oblicuos externo 
e interno disminuye la eficacia respiratoria y es causa -
de un menor soporte de las vísceras abdominales, además -
de disminuir la capacidad para flexionar la columna as! -
como para rotar. 

d) Transverso abdominal.- Act6a como un cinturón para depri­
mir la pared abdominal y comprimir las vísceras abdomina­
les, permite la mayor acción de los m(isculos anteroexter­
nos del tranco. Su debilidad es causa del abombamiento de 
la pared abdominal y por consiguiente en forma indirecta_ 
tiende a aumentar la lordosis. 

e) Extensores de la espalda.- Los extensores de la espalda -
pueden considerarse como los más importantes de todos los 
masculos del tranco, s6lo que para su valoración tendrá -
que hacerse por grupos. (Fig. 6). 

Los extensores de la espalda (Fig.6) son ayudados por el dor­
sal ancho, cuadrado lumbar y trapecio, su debilidad bilateral 
es causa de cifosis dorsolumbar. La debilidad unilaterales -­
causa de una curvatura lateral con la convexidad dirigida ha­
cia el lado d~bil. La contractura bilateral de los masculos_ 
inferiores de la espalda es causa de lordosis. La contractura 
unilateral produce una escoliosis con la convexidad dirigida_ 
hacia el lado opuesto. 
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f) Cuadrado lumbar.- Tiene corno acción la flexión lateral de_ 
la columna vertebral lumbar, desciende la Ultima costilla_ 
y fija las dos Ultimas durante la inspiración forzada. 

Tejidos que causan dolor.- El disco intervertebral es un tej! 
do insensible al dolor y el nUcl~o'carece de cualquier tipo -
de terminaciones nerviosas sensitivas. Por lo anterior el -­
dolor discal frecuentemente debe de originarse en los tejidos 
contiguos, participando el disco mismo de alguna forma en la_ 
excitación del dolor distal. El aumento de la presi6n dentro 
del disco causa un dolor sordo en la regi6n lumbar. La irrit~ 
ción del ligamento comUn posterior por aumento de presión in­
terna en un disco degenerado, es el mecanismo de la producción 
del dolor. El ligamento amarillo y el ligamento interespinoso 
son insensibles, mientras que el recubrimiento sinovial de las 
facetas y la cápsula articular está ricamente provista de tef 
minaciones nerviosas sensitivas y vasomotoras que reaccionan_ 
a estimules inflamatorios al igual que cualquier otro tipo de 
tejido periarticular. 

Las reacciones inflamatorias de estos tipos de tejido se man! 
fiestan con hinchazón de los recubrimientos sinoviales, aumen 
to de viscosidad del liquido sinovial, causando espasmo muse~ 
lar que acompaña el trastorno de la función raquidea es en si 
mismo capaz de desencadenar dolor. 

Otro factor lo constituyen las ratees del nervio ciático que_ 
salen a trav~s de los agujeros intervertebrales. Es un nervio 
mixto, motor y sensitivo, as1 pues es sensible al dolor. La -
irritación de ~ste produce dolor que se localiza en la distr! 
buci6n dermat6mica de la ra1z específica que sea irritada. -­
Son estos los elementos de la unidad funcional capaces de pr~ 
ducir dolor. (Fig. 7). 

Definición de Lumbalgia. 
Es el s1ndrome doloroso lumbar o lumbosacro, de carácter ver-
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tebral, agudo o crónico, ordinariamente benigno, de recupera­
ción lenta, con tendencia a recurrir progresando clinopatoló­
gicamente: puede combinarse con fenómenos de compresión radi­
cular. Su frecuencia, el car&cter crónico e incapacitante del 
mismo señalan la trascendencia de este en el &rea de salud -­
de la comunidad, a la cual afectan directamente por su dete-­
rioro a la productividad y econom!a. 

La lumbalgia puede deberse a desviaciones de la postura nor-­
mal en la colwnna estfitica y a desviaciones de la funci6n no~ 
mal en la colwnna dinfunica. Debe ocurrir irritación de los t~ 
jidos sensibles al dolor antes de que se produzca el dolor. -
La postura y dinfunica normales en la columna normal no desen­
cadenan dolor. 

El malestar lumbar en la columna est4tica ocurre primordial-­
mente por aumento del &ngulo lumbosacro, lo que a su vez au-­
menta la lordosis lumbar. La mayor parte de los casos de lum­
balgia postura! deben atribuirse a que se hace m&s notable ~ 
la "espalda ca1da". 

El dolor lumbar que se produce durante movimientos de la co-­
lumna o·por este movimiento puede atribuirse a violación del_ 
ritmo lumbop~lvico. La pauta rítmica tal vez sea de desempeño 
defectuoso o posiblemente sea inadecuado alguno de los eleme~ 
tos funcionales que participan en el ritmo. 

Al considerar la lumbalgia deben tenerse presentes los facto­
res de un stres anormal en la colwnna normal, stres normal en 
una colwnna normal desde el punto de vista mecánico, e impos! 
ci6n de stres por lo regular normal a la colwnna mecánicamen­
te normal pero en un momento en que el dorso no está listo -­
para recibir el stres. 

Ahora es posible considerar el paciente que sufra de dorsal-­
gia y aplicar el uso cl1nico, los conocimientos de anatomía -
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funcional y el reconocimiento de anomal!as dolorosas posibles. 

Clasificación de la lumbalgia. (Tabla 1) 

El dolor lumbar puede ser originado por enfermedades o tras-­
tornos funcionales de estructuras situadas dentro de la collJ!l! 
na vertebral o asociadas a ella. Usualmente, una combinaci6n 
de circunstancias, rnSs que un solo factor desencadenan la llJ!l! 
balgia. Un ejemplo, es la tensión crónica postural que puede 
producir cambios degenerativos de la columna, pero que no ca~ 
sa dolor hasta que una sobrecarga tal coll'D la obesidad, un ª! 
fuerzo f!sico, o un trauma adicional, prec:ipitan la descompe!)_ 
sación. 

Las pequeñas anomal1as de las v6rtebras son tan frecuentes -­
que una variaci6n del patr6n"normal" es detectable en la mi-­
tad de la poblaci6n. Por eso debe de tenerse cuidado antes de 
aceptar una anomal!a co!l'D la causa del dolor. V6rtebras de -­
transición. Aparte del "tropismo" de las facetas articulares, 
un cambio en el ntlmero de vértebras m6viles es la causa más -
significativa de anomal1as congénitas productoras de lumbal-­
gia. 

La lumbarizaci6n de la primera v6rtebra sacra incrementa el -
"brazo de palanca" de la columna lumbar y causa una mayor ten 
sión sobre la articulación lumbosacra. La sacralización de la 
quinta lumbar no suele causar sintomatolog!a cuando toda la -
v4rtebra estS involucrada sólidamente en el sacro. Cuando s6-
lo uno de los lados estS sacralizado, origina una grave mole! 
tia debido a una alteraci6n de la mecSnica de la columna. 

La forma mSs frecuente de sacralización se caracteriza por 
ensanchamiento de una de las apófisis transversas de la quin­
ta v!lrtebra lumbar, la cual. entra en contacto con.el sacro -­
formando una diartrosis. En la flexión lateral de la columna, 
el eje del movimiento es desviado del plano sa~ital-hacia es-



Tl\BLA 1 

LUMBALGIA FACTORES ETIOLOGICOS 

I. TRASTOR?IOS CON GEN ITOS 
a) Tropismo de las facetas 
b) v~rtebras de transici6n 

l. Sacralización de una lumbar 
2. Sacralizaci6n de una sacra 

II. TUMORES 
a) Benignos 

11. 

l. Tumores 

2. Tumores 
de las ratees nerviosas o de las meninges. 
vertebrales (osteoma osteoide, osteoblast2 

r.ia). 

b) Benignos 
l. Tumores 

2. Tumores 
3. TUJ110res 

óseos primitivos (mieloma mültiple) 

nerviosos primitivos 
secundarios (mamas, pr6stata) 

III. TRAUMATISMOS 
a)· Distensión lwnbar 
b) Fx. de compresión 

l. Fx. de cuerpo vertebral 
2. Fx. de apófisis transversas 

c) Subluxaci6n de articulaciones vertebrales 
d) Espondilolisis-Espondilolistesis 

IV. INTOXICACIONES 

Por metales pesados (radio) 

V. TRASTORNOS HETABOLICOS 

Osteoporosis 

VI. ENFERMEDADES INFLAMATORIAS 

Artritis reumatoide, ef. Marie Strumpell 



VII. ENFERMEDADES DEGENERATIVAS 

Osteoartritis, Espondilosisi, Hernia de disco 
Hernia del nGcleo pulposo. 

VIII. INFECCIONES 

a) Agudas. Infecci6n del espacio discal 
b) Cr6nicas. Tb. Osteomielitis 

IlC. TRASTORNOS CIRCULATORIOS. ANEURISMA DE AOR1'A 

X. MECANICAS 

a) Intr1nsecas. Hipotonia muscular, vértebra inestable. 

12. 

b) Extr1nsecas. Tumores uterinos, infecci6n pélvica, enf. 
de la cadera, etc. 

XI. PROBLEMAS PSICONEUROTICOS 

Histeria, somatizaci6n, etc. 
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ta nueva articulaci6n por lo que aumenta la excavaci6n del -
lado opuesto de la v~rtebra. Esto produce distensión en el -
lado opuesto de la sacralizaci6n. La espina bífida oculta es 
tan frecuente que debe de ser considerada corno una variaci6n 
ana.t6mica virtualmente desprovista de significaci6n cUnica. 

EXAMEN DEL ENFERMO 

Interrogatorio: 

El interrogatorio hecho con todos los detalles tiene importa~ 
cia particular en personas con lumbalgia, especialmente en -­
instituciones en donde un individuo puede pasar por diversos_ 
m~dicos, en su asistencia. En ningCm terreno de la medicina -
es tan dificil de obtener un interrogatorio minucioso ni tie­
ne tanta importancia en el tratamiento. Para que el interro-­
gatorio sea óptimo y para que se le registre con toda preci-­
si6n, y no obstante para ahorrar tiempo hemos usado un cues-­
tionario que permite interrogar sobre los puntos claves faci­
litando su análisis y dando tiempo para la investigación de -
detalles, permiti~ndonos una entrevista más articulada. 

La ocupación del enfermo tiene importancia crítica en la es-­
tructuraci6n de un plan razonable de tratamiento y por esta -
raz6n debe ser incluido en el interrogatorio. El momento y las 
circunstancias en que comenz6 el problema y un r·econocimiento 
de problemas semejantes en la misma zona. As1 como todos los_ 
antecedentes concernientes. Todo lo que sea Gtil para conocer 
m9jor el problema del enfern\O tiene enorme importancia y será 
una gu!a para el pron6stico. 

El tratamiento fruct1fero depende del conocimiento del dolor, 
por ejemplo posiblemente no exista un problema grave si no -­
hay dolor a la maniobra de Valsalva. Uno de los !ndices obje­
tivos mejores del dolor son el tipo y la dosis de medicamen-­
tos que se prescribieron. La relaci6n de la posición con el_ 
dolor nos sirve para diferenciar los trastornos funcionales. 



14. 

Como un ejemplo se dice que el dolor es de mayor intensidad -

cuando el paciente está sentado y disminuye un poco cuando -­
se pone de pie, es menor cuando camina y llega al m!nimo cua~ 

do está acostado. Una revisión de los antecedentes emociona­
les puede ser 6til para explicar la reacción del enfermo ante 
un problema f!sico. 

Exploración física: 

El m~dico debe de medir la talla, el peso y la expansión to-­
rácica del enfermo. Una expansión torácica menor de 2.5 cm. -
pudiera indicar espondilitis anquilosante. La observación de_ 
la forma en que camina una persona, 6nicamente con su ropa -­
intima, brindará bastante informaci6n. La persona normal tie­
ne una oscilaci6n simétrica y relajada de los miembros supe-­
rieres y la asincronia de ellos o la falta, suele guardar re­
lación con espasmo de la zona baja del dorso. Junto con el -
espasmo del dorso la anomalía más sutil de la marcha es la 
pérdida de rotación de la pelvis. La pelvis normalmente gira_ 
cuatro grados hacia adelante y cuatro hacia atrás, para una -
rotación de ocho grados en cada paso. Como una regla empírica 
las personas que pueden caminar sobre las puntas de los pies_ 
y sobre los talones rara vez son candidatos para alguna inte! 
vención quirUrgica. 

La medición de la longitud funcional de 103 miembros inferio­
res y la prueba de Trendelemburg son 6tiles para diferenciar_ 
la dorsalgia del dolor en la cadera. La presencia o ausencia_ 

de escoliosos puede valorarse por la flexión del dorso hacia_ 
adelante. La flexión del dorso hacia adelante intensifica --­
cualquier tipo de escoliosis estructural y a veces con ella -
desaparecerá una escoliosis espástica. Una línea de plo·mada -
desde el vértice craneal debe caer entre los pliegues glUteos. 
Cuando la persona se flexiona hacia adelante, si es normal -­
desaparece la curva lordótica. La conservación de esta curva_ 
en la flexión hacia adelante es un signo preciso de espasmo -
muscular localizado. Las personas con histeria de conversión_ 
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y los simuladores, a diferencia de quienes sufren espasmo -
real, "invertirán" la lordosi al flexionar la columna hacia -
adelante. 

La extensi6n y flexi6n máximas de la zona baja del dorso son_ 
mediciones objetivas Gtiles. Los movimientos asincr6nicos 
orientan hacia la presencia de alteraciones. Las personas con 
problemas del elemento posterior pasan de la flexión antera-­
grada a la extensi6n en forma de "raqueta". Con las rodillas_ 
rectas, se mide durante la prueba de flexi6n hacia adelante -
la distan~ia desde la punta de los dedos de la mano hasta el_ 
suelo. Hay que observar también la flexi6n lateral hacia la -
izquierda y hacia la derecha, con el sujeto de pie. Hay dis­
minución del movimiento en zonas de espasmo muscular, en tan­
to que las personas con dorsalgia funcional tendrán una curva 
normal en todo el arco de movimiento que se permitan a s1 mi! 
mos. En otras palabras un similador moverá su dorso en grado 
m!nimo, pero este movimiento moderado tendrá una distribución 
simétrica. 

Cuando la persona flexiona la espina hacia adelante en un mo­
vimiento de hiperflexi6n, el médico puede comprimir cada esp! 
cio interespinoso para localizar la posibilidad de algGn pun­
to doloroso. El espasmo moderado o intenso causará un movi-­
miento involuntario. Por esta razón no siempre se necesita -­
preguntar a una persona o pedir que explique el sitio en que_ 
está localizado el dolor. El médico buscará zonas de dolor al 
tacto en las crestas iliacas, escotadura sacrociática, tuber2 
cidad isquiática y trocanter mayor. 

Se pedirá al enfermo que se siente en la mesa de exploraci6n_ 
y se valorarán los reflejos tendinosos profundos en la r6tula 
y el tendón de Aquiles. En t~rrninos generales, en la compre-­
sión de raíces de los nervios raquideos tercero y cuarto lum­
bares, disminuye o falta el reflejo rotuliano, lo cual tradu­
ce una hernia del nGcleo pulposo entre L3 y L4. El reflejo -­
del tendón de Aquiles suele desaparecer en caso de una anoma-
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lía de raíz nerviosa Sl. Esto es, en el espacio interverte-­
bral LS-Sl. La debilidad del mGsculo extensor propio del de­
do grueso indica un problema del quinto nervio raquideo. No­
venta por 100 o mfis de todas las hernias de disco se limitan 
a las ra!ces LS 6 51; por esa causa, la valoración del refl~ 
jo aquileano y la función del masculo extensor propio del 
dedo grueso son puntos clave en el examen de la zona baja -­
del dorso. 

La sensibilidad superficial al tacto puede valorarse con hi­
sopillos de algod6n. Hacer ademlis una prueba de sensibilidad 
cut4nea al recorrer las zonas sim6tricarnente en ambos miem-­
bros inferiores, y registrar los signos asimétricos. Manio-­
bra de elevar el miembro inferior en extensión restira el -­
nervio ci4tico. El dolor intenso en la distribuci6n de di­
cho nervio en los primeros 60 grados del arco de movimiento_ 
suele ser resultado de irritación de la raíz nerviosa. El d~ 
lar que aparece después de los 60 grados tiene menor impor-­
tancia pues la pelvis comienza a rotar sobre las vértebras y 
causa dolor que puede ser percibido en muchos puntos. Si se_ 
sospecha un problema funcional y se desea distraer la aten-­
ción del paciente, debe dirigirse la atenci6n a la rodilla -
en tanto se extiende el miembro inferior. La presión suave -
en el dorso del paciente har6 que se flexione hacia adelan-­
te. La persona extender& involuntariamente el dorso contra -
la mano del examinador cuando la prueba es positiva en algo_ 
m6s que grado mínimo. El dolor en los mGsculos de la corva -
refleja que estfi a tensión y, a pesar de que as muy coman, -
rara vez tiene importancia. La prueba de FABRE (flexión, ab­
ducción y rotación externa de las caderas) debe brindar da-­
tos negativos en la posición supina en personas con dorsal-­
gia, pero es positiva, ésto es,con ella aparece dolor, en -­
caso de enfermedad de cadera o sacroiliaca. La prueba de - -
FABRE puede ser moderadamente positiva en caso de dorsalgia_ 
intensa, y muy frecuentemente con un gran componente emocio­
nal o funcional tienen una respuesta muy intensa a esta pru~ 
ba. 
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Para investigar atrofia, la circunferencia de los muslos se_ 
mide a 10 cm. por arriba del polo superior de la rótula. Se 
considera como normal una diferencia menor de 1 cm. entre la 
circunferencia máxima de cada pantorrilla. 

El final de la exploraci6n puede brindar los mejores datos.­
De modo informal pídase a la persona que s·e siente, desde la 
posición supina, y el médico observar~ esta maniobra. Las -­
personas con dorsalgia importante tienen una forma caracte-­
rística de lograr la erección para evitar las presiones in-­
tradiscales generadas en la posición sedente normal. La ex-­
tensión y el tipo de tratamiento dependen netamente de la d~ 
cisión del médico en cuanto a la intensidad del dolor y, por 
esta razón, hay que tomar en consideración toda pista que ~ 
sea litil. 

Ninguna parte de la exploración tiene mayor importancia que_ 
la otra, y tan pronto como el paciente termine cada prueba,­
es mejor seguir con la siguiente parte de la exploración. -­
Las personas con dorsalgia suelen ser difíciles de tratar, -
sea por el dolor que sufren o por aspectos secundarios que -
pueden ser inconscientes. De este modo, puede ser difícil 
no chocar y entrar en conflicto durante la exploración, y la 
mejor forma de evitarlo es seguir adelante con ella. 

METODO TERAPEUTICO DE LA LUMBALGIA 

Después de una evaluación cuidadosa y completa por medio del 
interrogatorio de la causa del dolor lumbar y después de la_ 
verificación del fundamento mec~nico del dolor, se inicia el 
tratamiento. Los objetivos del tratamiento son los siguien-­
tes: 

1.- Aliviar el dolor 
2.- Restablecer la movilidad 
3.- Reducir al mínimo el trastorno reaidua{ 

4.- Prevenir la recurrencia 
s.-.Intervenir al ocurrir dolor crónico 
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Los recursos terapáuticos son del orden medicamentoso, fisi§­
trico, ortopádico quir6rgico y de rehabilitación, pudiendo -­
ser usados con los siguientes prop6sitos: 

Sintom§tico: 

Se usan medicamentos analgésicos, anti-inflamatorios y recur­
sos físicos como el reposo continuo en posición fisiológica -
y ant§lgica, y el calor y recursos fisi§tricos. 

Preventivo: 

Recursos·aplicables en etapa asintom§tica y con muy importan­
te valor terapéutico, corrigiendo los factores secundarios -­
que favorecen la recurrencia o agravan los efectos de los fa~ 
torea etiol6gicos. 

Correctivo: 

Correcc16n de actitudes posturales anormales. 
Correcci6n de desequilibrios eat4ticos y dinrunicos vertebra-­
les, por debilidad muscular abdominal o paravertebral; corre~ 
ci6n de alteraciones estructurales o funcionales pelvifemora­
les o de extremidades pelvianas. 
Corrección de alteraciones del peso corporal proporcionado a_ 
edad, sexo, constituci6n, talla y ocupaci6n. 
Protección por aplicación de mlltodos educativos, de activida­
des físicas y deportivas o de actividades ordinarias de elev~ 
ci6n, carga y transporte de objetos pesados. 
Correctivo de alteraciones anatomofisiol6gicas, osteoarticul~ 
res y neurológicas del segmento lumbar por procedimientos de_ 
cirugía ortop~dica y neurocirug!a. 

Criterio Terapéutico: 

No operatorio. 
Son objeto de tratamiento no operatorio enfermos de lumbalgia 

~n 



Enfermedad degenerativa discal en fase inicial, de localiza­
ci6n Gnica o en etapas avanzadas con localizaci6n mGltiple,­
sin compresi6n radicular o con signos neurol6gicos benignos. 
Alteraciones estructurales e inestabilidad lumbar o lumbosa­
cra, cuando los episodios dolorosos pueden ser controlados -
por recursos medicamentosos, físicos, fisiátricos y ortopéd!, 
ces prolongando los periodos asintomáticos y sin limitacio-­
nes significativas para las actividades ordinarias del indi­
viduo. 

Operatorio. 
Son objeto de tratamiento quirGrgico los enfermos con lumba.!. 
gia o lumbociática por: 
Alteraciones estructurales con inestabilidad vertebral o en­
fermedad degenerativa discal con compresi6n radicular grave_ 
o invalidante, refractaria al tratamiento m~dico o con epis9_ 
dios dolorosos cada vez m~s prolongados que ocasionan incap~ 
cidad significativa para las actividades físicas, sociales o 
laborales. 

PROGRAMA TERAPEUTICO 

El programa terapéutico consta de ejercicios de intensidad -
media, calor. Es muy importante conservar una postura corre~ 
ta con lo que se evitar! la tendencia del paciente a aumen-­
tar la cifosis dorsal y la lordosis lumbar. S6lo se prescri­
ben ejercicios tras valorar las necesidades del paciente. ~ 
Estas se determinan por la prueba y anotando los grupos muse~ 
lares contracturados. Como regla general se establecer4 que_ 
los ejercicios se ejecuten regularmente. Se regular! el nGm~ 
ro de repeticiones y observar! los s!ntomas de cansancio. El_ 
dolor y el cansancio normal tras los ejercicios no deben so-­
brepasar una hora a su terminaci6n. 

Calliet resume así los objetivos de la reeducaci6n: a) mejo­
rar la postura disminuyendo la lordosis lumbar: b) potenciar 
los abdominales y glGteos: c) mejorar y mantener flexible la 
columna lumbar: d) enseñar mecanismos Gtiles para las activ!, 
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dades de la vida diaria y que protejan la columna lumbar. 

Ejercicios para la columna lumbar.- En dectlbito prono, reali­
zar ejercicios de glúteos sobre un rodillo pélvico, contar -­
hasta cinco y relajar. Repetir el ejercicio de cinco a diez -
veces. 

En decúbito supino con caderas y rodillas flexionadas, esti-­
rar las rodillas hacia abajo y fuera, ayudándose el paciente_ 
con sus manos. Sostener la posici6n durante cinco segundos y_ 
luego relajar, repetir el ejercicio de cinco a diez veces. 

En decúbito supino con una rodilla flexionada y la otra exte~ 
elida, se levanta la pierna extendida a 90 grados y luego se -
baja lentamente. Se har5 seis veces con cada pierna. Se omit! 
rá este ejercicio si hay una lordosis l~ar grave. · 

Para estirar los isquiotibiales se coloca al paciente en sup! 
no con una cadera y rodilla flexionadas; despu6s se van exte~ 
diendo la rodilla y finalmente se dorsiflexiona el pie hasta_ 
sentir los isquiotibiales tensos. Se ayuda al ejercicio for-­
z!ndolo un poco con ayuda de otra persona. El ejercicio se -­
repite tres veces para cada pierna. 

Ejercicios para estirar la banda iliotibial.- Se coloca al -­
paciente de pie vuelto hacia la derecha y apoyando la mano en 
una mesa separada de 61, el brazo debe permanecer extendido.­
Se estira entonces la cadera derecha hacia la mesa hasta sen­
tir tensa la fascia tibia! derecha. Se hace tres veces en ca­
da lado. 

Ejercicios para los mlisculos abdominales.- Los ejercicios de_ 
potenciaci6n de abdominales y correcci6n de la lordosis lwn-­
bar se deben de administrar con cautela y bajo cuidadosa su-­
pervisi6n. Se interrumpirán si aparece dolor.· 
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El paciente estar4 en supino, con las rodillas flexionadas y 
las plantas de los pies sobre el suelo. Al inspirar mueve -
el abdomen hacia adentro y en dirección al tórax. Al espirar 
comprime la región lumbar contra el suelo. 

Sentado y con la espalda contra la pared, el paciente empuja 
la región lumbar hacia ella contrayendo los mGsculos abdomi­
nales. Un ejercicio Gtil es el de sentarse desde supino con_ 
caderas y rodillas flexionadas, el paciente comienza con le­
vantar la cabeza y los hombros de plano del suelo y, paulat! 
namente, llega a la postura de sentado. 

El masaje relajar4 los mGsculos profundos, y el ejercicio -­
sub-siguiente compensar4 la rigidez muscular. La fibrositis_ 
dolorosa puede beneficiarse con un masaje de amasamiento. 

Previamente a los ejercicios se aplicar4 calor, que puede 
ser superficial o profundo. 

El tipo de calor que utilizamos en el programa terapéutico -
fue: 

Compresas hlimedo calientes, ~atas producen un tipo de calor_ 
por conducción, cuyos efectos fisiológicos dependen de la a!>_ 
sorción termogénica del organismo, resultan ser ventajosas -
por su simplicidad y seguridad. 

Su acción es mejorar la circulación y el dolor, pero el calor 
de tipo conductivo es m&s superficial a consecuencia de su -
menor penetración, ya que debido a la poca absorción y c~ndu~ 
tivilidad del tejido subcut4neo, su efecto es mayor en las -
estructuras superficiales. 

Diatermia: Nagelscmidt describe a la diatermia como un tipo -
de calor relativo, uniforme producido a través de los tejidos, 



por la conversi6n de corrientes de alta frecuencia dentro de 
ellos. Por el uso de estas corrientes de alta frecuencia es_ 
posible introducir en forma segura una considerable cantidad 
de energ!a dentro del cuerpo que se experimenta como calor -
profundo. 

Para aumentar la temperatura el tejido debe absorber y con-­
vertir la energ!a eléctrica en calor. La profundidad de pene­
traci6n de las ondas depende de las propiedades el4ctricas -­
de los tejidos que atraviesan. El tejido subcutáneo graso -­
absorbe gran cantidad de energ!a, una parte es reflejada por_ 
el hueso, produci~ndose una concentración de calor en los te­
jidos hasta de 5 cms. de profundidad. Esto ayudará a la res-­
puesta fisiológica de los tejidos, mejorando las alteraciones 
patológicas presentes. La temperatura máxima alcanzada se ob­
tiene a los 20 min. y la intensidad deberá ser tal que aumen­
te la temperatura del tejido, pero sin dejar de ser un calen­
tamiento confortable. SegGn la colocación de los condensado-­
res se obtendrá una mayor área de calentamiento. 

Ultrasonido: Se define como una forma de vibracioneo acGsti-­
cas con una frecuencia por arriba de los 17.000 ciclos/seg. -
Las ondas ultrasónicas tienen propiedades semejantes a las de 
la luz y por lo tant'o pueden ser absorbidas y reflejadas. La_ 
absorci6n consiste en la transformación de la energ!a ultra-­
s6nica en energía cal6rica, es decir cuando el ultrasonido es 
propagado a trav4s de los tejidos es. gradualmente absorbido -
y convertido en calor. La mayor!a de la literatura muestra que 
sus efectos se deben sobre todo a una elevación de la tempera­
tura en los tejidos, como resultado de la absorci6n de ener-­
g!a. Las reacciones que se observan en el sitio donde se ele­
va la temperatura son: awnento de la permeabilidad capilar, -
aumento del flujo sangu!neo, aumento del metabolismo tisular_ 
y cambios en la actividad enzimát~ca. Se producen cambios en_ 
los tejidos, por ejemplo: el tejido fibroso se hace más dis-­
tensible, se eleva el umbral al dolor, la actividad neuromus­
cular se modifica, a distancia se obtiene aumento del flujo -
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sangu1neo y relajaci6n muscular. La distribuci6n de la tempe­
ratura lograda con el uso del ultrasonido es mínima en los -­
tejidos superficiales y mucha en los tejidos profundos, los -
huesos tienen un alto grado de reflexi6n y elevado coeficien­
te de absorci6n, lo que hace que el calor no se distribuya en 
los tejidos vecinos permitiendo una aplicaci6n selectiva del_ 
calor. La intensidad considerada como 6til va de 0.5 a 4 -
watts/cm. y la duración varía de 3 a 10 min. por campo, la 
frecuencia de aplicaci6n puede ser diaria o de 2 a 3 veces 
por semana. 

Elevación del calzado: las personas sin molestias que tienen_ 
una distancia de menos de 4 cms. no deben usar alzas, pero no 
ocurre lo mismo con personas que muestren dolor de espalda. -
Estas personas mejoran con el uso de alzas, pero la corree- -
ción se hace en forma progresiva. 

Limitación de--1a actividad: durante el periodo de rehabilita­
ción se prohibirán la flexiones y levantamiento de pesos. Se 
aconsejarán cortos periodos de reposo. Se reducirá el peso -­
med.tante dieta apropiada. Aunque se considere al paciente to­
talmente recuperado, se desaconsejarán ciertos deportes, esp! 
cialrnente que incluyan mecanismos de flexoextensión y actitu­
des de choque, ya que pueden aumentar el dolor de espalda. 

Este programa bastará para controlar los s1ntomas durante ba~ 
tante tiempo. 

MATERIAL Y METODO. 

Se estudian un total de 89 personas de diferente edad y sexo, 
pertenecientes a la población adscrita a las distintas cl1ni­
cas del IMSS, en el área de influencia de la delegación Quer! 
taro, y que acudieron por primera vez a la consulta de rnedicf 
na de rehabilitación con diagnóstico de lumbalgia. 

Fueron omitidos del estudio los pacientes que tenían diagn6s-
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tico de hernia de disco o protusi6n de disco. 

La valoraci6n realizada a todos los pacientes se hizo en base 

ª' 
l.- Historia clínica 
2.- Exámenes complementarios 
3.- Respuesta al tratamiento 

En la historia clinica (anexo l) se valoran los datos siguie~ 
tes: 

-Ficha de identificaci6n. Poniendo especial inter~s en la ocu­
paci6n del enfermo. 

-Antecedentes personales y familiares, Obesidad, uso de medie~ 
mentos,tipo y dosis de los mismos. 

-Padecimiento actual. se insiste categ6ricamente sobre: 
Localizaci6n del dolor 
Carácter 
Intensidad 
Irradiaci6n 
Tiempo de evoluci6n 
S!ntomas asociados como: PArdida de fuerza, disestesias, rigi­

dez, fiebre, flogosis, poliartral- -
gias, p6rdida de peso. 

-Exploraci6n f1sica. Esta se realiza en forma intensionada. 

Postura: 
Alineacidn de miembros pAlvicos 
Descensos glGteos 
Escoliosis 
Gibas 
Descenso escapular 
Desbalances 
Cifosis 



ANEXO l 

NOTA INICIAL COLUMNA 

l.- FICHA IDENTIFICACION 
NOMBRE 
CEDULA 
EDAD 
SEXO 
ESTADO CIVIL 
ESCOLARID!ID 
OCUPACION 
EMPRESA 

2.- ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 
3.- ANTEDECENTES PERSONALES 

4.- PADECIMIENTO ACTUAL 
4.1. Localizaci6n del dolor 

No~~ SI---~~-­
No~~ SI--~~-~-

Col.cervical __ Col.Todccica_ Col.Lumbar_ 

4.2. Pérdida de fuerza 
MTD_ M'l'I __ MPD _ MPI_ 

4.3. Irradiaci6n 
MTD_ M'l'I_ HOMBRE_ CODO_ MANO_ DEDOS_ 

MPD_ MPI_ GLU'l'EO_ MUSLO_ PANTORRILLA_ 

DEDOS_ OTRAS_ 

4.4. Intensidad 
Leve_ Moderado ___ Intenso_ Incapacitante_ 



4.S. carácter 
Gravitatorio __ No gravitatorio __ 

4.6. Evolución 
Menor de tres meses_ Mayor de tres meses_ 

S.- SINTOMAS ASOCIADOS 
S.1. Disestesias 

MTD_ MTI_ MPD_ MPI_ 

S.2. Alteraciones motoras 
MTD_ MTI_ MPD_ MPI_ 

s.3. Rigidez de columna SI -
5.4. Fiebre SI_ 

s.s. Flogosis SI -
S.6. Poliartralgias SI -
5.7. Pllrdida de peso SI -

6.- TERAPEUTICA EMPLEADA 

NO_ 

mi_ 

NO_ 

NO_ 

NO_ 

Mlldico__ Quirfirgico__ Descripci6n ___ D'-o""s'-i-'s~---

7.- ANTECEDENTES POR APARATOS Y SISTEMAS 

B.- EXPLORACION FISICA DE COLUMNA 
8.1. Alineaci6n de Ms.Ps. 

NO_ SI ____ _ 

Normal__ Geno Varo_ Vano Valgo__ Recurvatum 
Genoflexi6n_ 

8.2. Descenso glfiteo Derecho __ Izquierdo_ 

8.3. Escoliosis Lwnbar Derecha __ Izquierda_ 



8.4. Escoliosis Dorsal 

s.s. Escoliosis Cervical 

8.6. Giba Lumbar 

-S.7. Giba Dorsal 

s.s. Descenso escapular 

8.9. Desbalance 

S.10.Cifosis 

8.11.Adson 

Derecha __ 

Derecha __ 

Derecha __ 

Derecha __ 

Derecho __ 

Derecho __ 

Derecha __ 

Derecho __ 

Izquierda_ 

Izquierda_ 

Izquierda_ 

Izquierda_ 

Izquierdo_ 

Izquierdo __ 

Izquierda __ 

Izquierdo __ 

8.12.Distancia dedos piso ___ cms. 

8.13.Trendelernburg 

8 .14. La11se9ue 

8.15.Patrick 

8 .16. Thomas 

S.17.Acortam1ento MsPs 

Derecho __ 

Derecho __ 

Derecho __ 

Derecho __ 

Derecho __ 

Izquierdo __ 

Izquierdo __ 

Izquierdo_ 

I-zquierdo __ 

Izquierdo __ cms. __ 

S.18.Hipotrofias MTD_ MTI_ MPD_ MPI __ 

S.19.Contractura lumbar SI_ NO_ 

NO_ 8.20.Insuficiencia abdominal SI __ 

8.21.Alteraciones de amplitud respiratoria SI__ NO_ 

8.22.Marcha normal SI_ NO_ 

8.23.Marcha de punta posible 

8.24.Marcha de tal6n posible 

SI_ NO_ 

SI_ NO __ 

8.25. Otros datos de exploración _____ , ________ _ 

9.- EXPLORACION NEUROLOGICA 
9.1. Fuerza muscular Hs.Ts. 

Trapecio (C3-C4) 

Deltoides (C4-C5) 

Biceps (C5-C6) 

Pronador redondo 
(C6-C7) 

Derecho__ Izquierdo __ 
Derecho__ Izquierdo __ 
Derecho__ Izquierdo __ 

Derecho__ Izquierdo __ 



Triceps (C7-C8) Derecho __ Izquierdo __ 

Flexor Prof. Dedos 
(C8-Tl) Derecho -- Izquierdo __ 

9.2. Fuerza muscular lls.Ps. 

Psoas ( Ll-2-3) Derecho __ Izquierdo __ 

Cuadriceps ( L2-3-4) Derecho -- Izquierdo __ 

Isquiotibiales (LS) Derecho Izquierdo __ 

Tibia! anterior (LS) Derecho -- Izquierdo __ 

Triceps Sural (Sl) Derecho -- Izquierdo __ 

Extensor Ortejos (LS) Derechos -- Izquierdos __ 

Flexor Ortejos (Sl-52) Derechos -- Izquierdos __ 

9.3. Reflejos 

Bicipital Derecho -- Izquierdo __ 

Radial Derecl10 __ Izquierdo __ 

Tricipital Derecho -- Izquierdo __ 

Patelar Derecho __ Izquierdo __ 

Aquilea Derecho -- Izquierdo __ 

Hoffman Derecho __ Izquierdo __ 

Babinsky Derecho -- Izquierdo __ 

Clonus Derecho __ Izquierdo __ 

Otros 

9 .4. Sensibilidad 



lO.- ESTUDIOS RADIOGRAFICOS 
10.l. Simples Cervical Tor~cica Lumbar 

al Normal 

bl Patol6g1ca 

10.2. Base. P(!;l vi ca Derecha__ Izquierda __ 

10.3. Escoliosis 

Cervical 

Todcica 

LUlllbar 

Derecha __ Izquierda __ 

Derecha__ Izquierda __ 

Derecha__ Izquierda __ 

10.4. V!Srtebra Transici6n 

10.s. Discartrosis 

10.6. Lisis 

SI_ 

SI_ 

10.1. Listesis (gradol __ sI_ 

10.B. Tropismo facetario SI __ 

10.9. Otros 

NO_ 

NO_ 

NO_ 

NO_ 



11.- LABORATORIO 

12.- DIAGNOSTICO 

13.- PRONOSTICO 

14.- PROGRAMA OE ESTUDIO 

15.- PLAN TERAPEUTICO 

..... "·· ~ . -: ' 

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 
HGZ 1 QRO. 

Elabortl1 

DR. GARCIA RAMIREZ LUIS ENRIQUE • 



Hipotrof ias 
contracturas 
Acortamiento de extre~idades inferiores 

Marcha: 
Caracter!sticas de la misma 
Posible de puntas y/o talones 
Sal to alterno 
Sentadillas 

Movilidad: 
Columna. Medici6n de la distancia dedo piso. 
Cadera 
Extremidades inferiores 

Signos: 
Adson 
Trendelemburq 
Las seque 
Patrick 
Thomas 

-Exploración Neurol69ica: 
Examen manual muscular 
Examen de la sensibilidad 
Examen de reflejos 

25. 

-Estudios Complementarios. Los estudios complementarios fueron 
solicitados en caso de carecer o ser insuficientes los bási­
cos de la columna lumbar. En caso de encontrar acortamiento_ 
cl!nico fue necesario solicitar medici6n de miembros pélvi-­
cos (escanografia) con lo cual fue confirmada en la mayoría_ 
de los casos la existencia de desnivel. 

Al término de la valoraci6n inicial los pacientes fueron som~ 
tidos a tratamiento fisiátrico en forma alterna, resultando -
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dos grupos de pacientes sin tomar ningGn parámetro para su -­

formaci6n. Los grupos fueron etiquetados como "lote 1" y "lo­

te 2" 

El "lote l" estuvo formado por 43 pacientes, los cuales fue-­

ron sometidos a tratamiento intensivo durante dos semanas ba­

jo el siguiente plan• 

1.- Compresas químico calientes a regi6n lumbar durante 20 -­
min, 

2.- Ultrasonido a región lumbar 1.5 watts/cm. durante 10 min~ 

tos y por 10 sesiones. 

El "lote 2" constituido por 46 pacientes, es sometido también 

a tratamiento intensivo durante dos semanas, bajo el siguien­

te plan: 

1.- Diatermia a regi6n lumbar durante 20 min. 

2.- Ultrasonido a región lumbar 2 watts/cm. durante 10 min. y 

por 10 sesiones. 

En todos los pacientes (ambos lotes) se complet6 el esquema -

de tratamiento con: ejercicios funcionales de colchón, forta­

lecimiento de abdominales y paravertebrales con duraci6n to-­

tal de 20 minutos. 

Al término de dos semanas de tratamiento todos los pacientes_ 

se sometieron a revaloraci6n en base a formato especial (anexo 

2) que específicamente valora las condiciones actuales del -­

dolor, la persistencia o no de contracturas, la ganancia en la 

movi¡idad y la tolerancia al ejercicio, además se insiste en_ 

si se continGa el uso de medicamentos y modificaciones en el_ 

peso corporal. 

En los casos de acortamiento se hizo la prescripci6n del au-­

mento conveniente, y en caso de sobrepeso se indic6 dieta de 



ANEXO 2 

VALORACION SUBSECUENTE 

Peso actual -----
¿Toma medicamentos actualmente? SI_ NO_ 

cuales ____________ _ 
Dosis _____________ _ 

¿El dolor se ha empeorado en fecha reciente? ___ ¿es el mismo? 
___ ¿ha mejorado? ___ ¿con qué frecuencia se presenta? __ _ 

¿El dolor se va hacia alguna parte de su cuerpo? ___ _ 
¿Cu&l? __ _ 

Puede hacer las tareas normales de la casa 
Puede vestirse sin ayuda 
Puede hacer su trabajo normal 
Puede Ud. iroverse con mayor facilidad 

Marcha normal SI__ NO __ 
Posible de puntas SI__ NO __ 
Posible de talones SI__ NO __ 
Distancia dedos piso _____ cms. 

contractura lumbar SI__ NO __ 
Salto alterno posible SI __ NO __ 

Sentadilla posible SI__ 110 __ 

Usa su aumento prescrito SI__ NO __ 

SI_ 
SI --
SI --
SI --

Le produce molestias Cuáles _______ _ 

DOmina su rutina de ejercicios SI __ NO __ 

Datos nuevos de exploraci6n. (Anotarlos) 

NO_ 
NO_ 
NO_ 
NO_ 



Plan: 

Alta definitiva del servicio ~~~~­
Alta con rutina de hogar ~~~~~~~ 
ContinOa con tratamiento 
ContinOa con tratamiento fuera de labores~~~~~ 
Requiere continuar para estudios~~~~~~Cu4les~~~~~~ 
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reducción (anexo 3) que fue aprobada por el servicio de Medi­
cina Interna de la unidad. 

Durante esta valoración los pacientes fueron considerados p~ 
ra: continuar su estudio, continuar en tratamiento o bien ser 
dados de alta de tratamientos, en cuyo caso·se prescribió: -­
programa de hogar, continuación de la dieta de reducción, re­
greso al trabajo y cita a valoración en dos semanas m&s para_ 
su alta definitiva. 

RESULTADOS. 
Los resultados son presentados en forma de cuadros. En el cu~ 
dro 1 se anotan los pacientes por grupos de edad y sexo, ha-­
bi~ndose tomado los grupos de edad de 15 a 65 años y m~s, con 
intervalos de 5 años. 

No se incluyen pacientes menores de 15 años debido a que no -
se presentaron casos en el servicio y por no ser patología -­
frecuente en este grupo de edad. 

El grupo de pacientes masculinos en total de 47 representando 
el 52.80% fue mayor en relación con el femenino que contó con 
42 pacientes representando el 47.20%. 

Los grupos de edad en los que se observó mayor frecuencia de_ 

lumbalgia fueron: 

HOMBRES 

EDAD PORCIENTO 

20 a 24 años ............... 6. 74% 

25 a 29 años ................. 10.11% 

40 a 44 años ............... 12.35% 

SS a S9 años ............... 6. 74% 



mEXO 3 

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 
HGZ # l QUE!\ETARO 

DIETA DE REDUCCION 

DESAYUNO 
-1/2 TORONJA SIN AZUCAR O UN VASO DE JUGO DE TORONJA. 
-DOS HUEVOS EN CUALQUIER ESTILO. 
-DOS REBANADAS DE TOCI!lO. 
-CAFE O TE (SIN AZUCAR, LECHE O CREMA) 

~ 
-1/2 TORONJA O JUGO (VASO CHICO) 
-CARNE, EN CUALQUIER ESTILO, LA CANTIDAD QUE SE DESEE CON SAL 

SA NO ESPESA, SE PUEDE SUSTITUIR LA CARNE POR PESCADO. 
-CUALQUIER VERDURA (VERDE, AMARILLA O ROJA) LA CANTIDAD QUE -

DESEE. 
-ENSALADA IGUAL, LA CANTIDAD QUE DESEE. 
-CAFE NEGRO O TE SOLO. 

~ 
-1/2 TORONJA O JUGO (VASO CHICO) 
-CARNE EN CUAl.QUIER ESTILO, LA CANTIDAD QUE SE DESEE CON SAL-

SA NO ESPESA. 
-ENSALADA, CUALQUIER CANTIDAD, SIN BASE DE AZUCAR LAS SALSAS. 
-CAFE NEGRO O TE SOLO. 

ANTES DE ACOSTARSE PUEDE TOMAR JUGO DE JITOMATE O LECHE DES-­
CREMADA. 
1.- EN CADA COMIDA llAY QUE COMER HASTA LLENARSE, COMA HASTA -

QJE NO LE SEA POSIBLE TOMAR UN BOCADO MAS. 
2.- NO ELIMINE NADA, POR EJEMPLO, NO ELIMINE EL TOCINO EN EL_ 

DESAYUNO O LA ENSALADA EN LA COMIDA, ES LA COMBINACION DE 
LOS ALIMENTOS LO QUE QUEMA LA GRASA. 

3.- LA TORONJA ES IMPORTANTE PORQUE COMIENZA EL PROCESO DE 
QUEMAR GRASA. 

4.- TOME MENOS CAFE. SE SABE QUE EL CAFE AFECTA EL PROCESO DE 
QUEMAR GRASAS. TOME SOLO UNA TAZA DE CAFE CON CADA COMIDA. 



S.- NO SE PUEDE COMER ENTRE COMIDAS. SI COME LOS ALIMENTOS -­

COMBINADOS EN LA FORMA ARRIBA MENCIONADA, NO TENDRA Hl\M-­

BRE ENTRE COMIDAS. COMA HASTA LLENARSE. 

6 .- REGISTRE SU PESO AL INICIO Y POSTERIORMENTE CADA DOS SE!~ 

NAS EN LA MISMA BASCULA Y A LA MISMA HORA. 

7 .- PUEDE USAR MANTEQUILLA PARA FREIR HUEVOS Y SE PUEDE USAR_ 

GENEROSAMENTE EN Ll\S ENSALADAS. 

a.- ESTE MENU LE PERMITE COMER LO QUE LA FAMILIA co~. CON -­

EXCEPCION DE POSTRES, PANES, LEGUMBRES, USTED, COMA MAS -

CARNE, ENSALADAS Y, MIENTRAS MAS C0!11\ DE LAS COMBINACIO-­

NES APROPIADAS, MAS ADELGAZARA. 

FECHA·----~------
PESO INICIAL Kg. 

PRIMER CONTROL Kg. ~"ECHA ________ _ 

CONTROLES POSTERIORES Kg. FECHA. ________ _ 
____ Kg....._. FECHA. ________ _ 



CUADRO 1 

CASOS POR GRUPOS DE EOAD Y SEXO 

GPOS. DE !DAD MASC. •¡. FEM. •1. TOTAL •¡. 

1!5 - 19 AÑOS ~ 3.37 3 3.37 6 6.74 

20-24 AAOS 6 6.74 o 10.11 15 16.85 

25-20 AÑOS o 10.11 e 8.98 17 10.10 

30-34 AÑOS 2 2.24 11 12.6 13 14.60 
/ 

35-30 AÑOS 4 4. 49 2 2.24 6 6.(4 

40-44 AÑOS 11 12.36 1 1. 86 18 20.22 

45--411 AROS !5 !5.61 1 1.12 6 6.74 

!50-M AROS o o o o o o 

!55-511 ANOS 6 6.74 o o 6 6.74 

60-64 AÑOS 1 1. 12 1 1.12 2 2. 24 

6!5 y MAS o o o o o o 

TOTAL 47 52.80 42 47.20 81) 100 



CUADRO 3 

CASOS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO: LOTE 2 

GPOS. OC: EDAD MASC. FEM. TOTAL •/. 

15 - 19 AÑOS 1 2 3 6.97 

20 -24 Aflos 5 3 8 18.65 

25 - 29 AÑOS 4 2 6 13.93 

30-34 AROS o 7 7 16 .27 

35-39 Allos 1 1 2 4.65 

40-44 AÑOS 3 5 8 18.65 

45-49 AÑOS 2 1 3 6.97 

50-54 Allos o o o o 

55-59 AROS 4 o 4 9.30 

60-64 AÑOS 1 1 2 4.62 

6!1 y MAS o o o o 

TOTAL 21 22 43 100 



CUADRO 2 

CA SOS POR GRUPOS DE !DAD Y S!XO: LOTI! 1 

GPOS. DE EDAD MASC. FEM. TOTAL •1. 

15- IQ AÑOS 2 1 3 6.52 

20- 24 AÑOS r 6 7 15 .21 

25- 2Q Afilos 5 6 11 23.91 

31- 34 AROS 2 5 7 15.2 1 

35-3Q AÑOS 3 1 4 8.69 

40-44 AÑOS 8 1 g 19.~ 

45-4Q AÑOS 3 o 3 6. 52 

50- 54 AÑOS o o o o 

55-04 AÑOS 2 o 2 4.34 

60- 64 AÑOS o o o o 

65 y MAS o o o o 

TO T A L 26 20 46 100 



MUJERES 

.------·· ----·-·---·-----
EDl\D 

20 a 24 años ...... , ...•.. 

25 a 29 años ..•......•... 

ó~!fi"t1aiia~¿fJ ......... . 
40 a 44 años ........... .. 

PORCIEwro 

10.lH 

8.98% 

12.35% 

7.á6i 

28. 

La edad promedio para los grupos estudiados fue de 36.5 años_ 

para los hombres y de 32.l para las mujeres. 

La calidad de los dcrechohabientes estudiados fue como sigue: 

l\SEGURl\DOS 

1 HOMBRES MUJERES TOTAL 

j~~-41~~~~~26~~~·---2_1~ ___ 1_s_._3__, 

BENEFICIARIOS 

HOMBRES MUJERES TOTAL % 

6 16 22 24. 7 

El promedio de d!as incapacidad en el servicio para los pacie~ 

tes que la ameritaron durante su estancia fue de 9.5. 

A su ingreso al servicio el dolor lumbar en 48 de los pacien­

tes tenta una evoluci6n menor de 3 meses y en 41 fue mayor de 

3 meses. Fue calificado de acuerdo a su intensidad de la for­

ma siguiente: 

Leve ----------- 20 casos 
Moderado ------- 43 casos 

Intenso -------- 17 casos 
Incapacitan te 9 casos 

Total 89 



lSTA TESIS NO DEBE 
SAUR DE L4 BIBll6TECA 

29. 

El dolor fue de car~cter gravitatorio en el 07% de los casos. 

Encontr4ndose que 71 de los pacientes presenta.ron contructu-­

ras de los músculos paravertebrales lumbares. Alteraciones -­

de la postura 35 pacientes, siendo la más frecuente la esco-­

liosis. El 41.5% de los pacientes presentaban acortamiento -­

de alguna de las extremidades inferiores. La debilidad abdom~ 

nal se encontr6 en el 80% de los casos. 

La disminución de la movilidad de la columna formaba parte -­

del cuadro en 74 pacientes y el 79% de los pacientes estudia­

dos refiri6 disminución de la tolerancia al ejercicio. 

DATOS OBSERVADOS Ell LOS PACIENTES 

DATOS 

Contractura muscular 

Alteraciones de postura 

Acortamiento de alguna e~ 

CASOS 

71 

35 

tremidad inferior 39 

Obesidad 73 

Debilidad abdominal 72 

Disminuci6n de la movilidad 
de la columna vertebral 74 

Disminuci6n de la tolerancia 
al ejercicio 71 

A su ingreso la mayor!a de los pacientes se encontraron bajo_ 

tratamiento mlídico, el cual hab!a sido prescrito por el médico 

familiar o especialista, siendo los m~s usados los siguientes: 

MEDICAMENTOS USADOS 

TIPO DE MEDICAMENTO CASOS 

Analg(;sicos solos 12 

Anti-inflamatorios 9 

Relajantes solos,, 

Combinaci6n. Analg~sico, 
relajante anti-inflamatorio 68 
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EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON DOS SEMANAS DE TRATAMIENTO 
INTENSIVO 

SINTOMJ\ CASOS Lote l CASOS Lote 2 

DOLOR 
Disminuido 4l 44 

Sin cambios o 
Aumentado o 
Recaidas o 2 

~OVILIDAD 

Aumento 39 43 

Sin cambios 4 3 

Disminuy6 o o 

•OLERANCIA AL EJERCICIO 

Aument6 35 43 

Sin cambios B 3 

Oisminuy6 o o 

Con respecto a su actividad laboral la mayor1a de los pacien­

tes regres6 a su puesto especifico de trabajo y los cambios -
efectuados fueron los siguientes: 

LOTE l LOTE 2 

Regresaron al mismo 

trabajo 4l 45 

Cambio de puesto en 

la misma empresa 2 o 
Pensionados l o 

En cuanto al uso de medicamentos la evoluci6n es la siguiente: 



LOTE 1 LOTE 2 
~----------·-----------·---------! 

Toman la misma cantidad 
y tipo de medicamento 

Ya no usan medicamento 

Ocasionalmente toman 
32 

2 

12 

31 

31. 

Cabe hacer notar que en los dos casos en los cuales hubo la -

necesidad de cambio de puesto se contó con la disponibilidad_ 

de la empresa y con la participación de medicina del trabajo. 
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CONCLUSIONES 

Se concluye, que la lumbalgia es un síndrome multifactorial -

en el cual es frecuente encontrar factores (obesidad, desniv~ 

les, contracturas, debilidad muscular, alteraciones de la pa~ 
tura, etc.) lo condicionan y que al ser corregidos limitan su 

intensidad y persistencia. 

Es recomendable el uso del ultrasonido a dosis medias, combi­

nado can diatermia a bien compresas htimedo calientes. Seguido 

siempre de un programa de ejercicios as1 cama el fortaleci- -
miento de los m6sculas abdominales y paravertebrales, sin de~ 
cuidar el control de pesa y la indicación de las aumentos re­

queridas. 

El éxito del tratamiento depende de lo oportuno de su instal~ 

ci6n, la intensidad y continuidad del mismo, la que limita la 
prolongación del cuadra asegurando el retorno del paciente a 

su vida laboral. 

En otros casos el objetivo a largo plaza es brindar habilida­

des y t~cnicas para enfrentarse más adecuadamente a sus pra-­

blemas dolorosas y cuando na se pueda lograr el alivia total_ 
del dolor, la meta puede ser que las pacientes vivan una vida 

tan plena y normal cama sea posible, a pesar del dolor. 

DISCUSION 

Los resultados del estudio realizada en el HGZ t 1 del I. M.S. 

s. en la ciudad de Quer~taro, Qro., durante los meses de Ju-­
nio a noviembre de 1983, en una población de 99 casos, mixta, 
en grupas de edades que fluctuaron entre las 15 a 65 años y -

más, can las mismas características ambientales y clínicas; a 

los que se les somete a tratamiento fisiátrico intensivo dura~ 
te das semanas, proparcion6 datas que pueden tomarse como ba-
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se para establecer un programa de tratamiento. En relación al 
plan de tratamiento usado en el "lote 2", se considera que -­

puede ser aplicado a la poblaci6n derechohabiente de la uni-­

dad sede de el estudio, cuando as! lo ameriten. O bien en las 
unidades que cuenten con los mismos recursos. 

Los mejores resulta dos fueron observados en el "lote 2", en -

donde todos los par~rnetros valorados muestran las mayores ci­

fras. Esto puede deberse al tipo de tratamiento de base usada 
(ultrasonido + diatermia) as! como a la intensidad usada en -
el mismo. 

Llaman la atención los resultados obtenidos en cuanto a tiem­
po de tratamiento y ~sto puede ser posible por la oportunidad 
con que se brinda 6ste la intensidad y la continuidad del mi~ 
mo. 

Cabe considerar que no existe una diferencia significa.ti va -­
muy importante en el esquema usado en el "lote l" y el"lote 2" 

y que ambos pueden ser utilizados de acuerdo a los recursos -
con que se cuente. 

Se hace rnenci6n que el estudio no mostr6 dificultades de tipo 
administrativo, ya que se cuenta en la unidad con los recur-­
sos requeridos. Y que al contrario el manejo del enfermo en -
esta forma fortalece la relación rn~dico paciente. 

Es menester por su disposición al presente trabajo, agradecer 

la valiosa cooperación del equipo de terapistas físicos, as1 
como de los servicios de radiodiagn6stico de la unidad y rned~ 
cina del trabajo. Adern~s del apoyo brindado por el encargado_ 
del servicio de medicina f1sica y rehabilitación Dra. na. de_ 
los Angeles Santoyo Reyes. 
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