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INTRODUCCION

La lumbalgia crea un problema de suma importancia préctica, -
ya que, afecta a una gran cantidad de pacientes y, por lo tan
to, lag variantes del dolor lumbar o lumbosacro, el gran nfime
ro de sus causas y las dificultades en su tratamiento hacen -
de este padecimiento uno de los mis problemdticos y frecuen--
tes en la prictica médica.

En un estudio hecho en 1973, en Columbus Ohio en una muestra_

al azar de pergonas entre 18 y 64 afios, sc observb que el 18%

de esta poblacibn sufrfa lumbalgia recurrente, el 11% habfan_

sido sometidos a estudios radiogrificos, 4.5% usaron algln ti

po de aparato ortopédico y 0.7% fueron intervenidos. Entre --

los casos de compensacifn laboral de California, el 80% de --

los problemas corresponden a dolor bajo de dorso. En el esta-

do de Querétaro debido al rfpido crecimiento determinado por_

el incremento de su industrializacibn, se ha llegado a ver un

incremento en el nfmero de riesgos de trabajo, registréndose

en 1982 una tasa de accidentabilidad de 8.3 por cada 100 tra-

bajadores. De estos dahos, el 10% correspondieron a lesiones

del tronco, siendo la columna vertebral el primer sitio dafia~

do, habiéndose observado adem8s un incremento en la severidad,
lo que ha generado un aumento en las secuelas y por consigulen
te un mayor nfmero de dictimenes por IPP,

Las causas que originan el dolor lumbar son muy variadas, asf
como los métodos de su exploracibn y tratamiento., Esta diver-
gidad a veces puede inducir a cierta confusi6n y pesimismo ~--
por parte del paciente, que en ocasiones llega a dudar de la_
ayuda que pueda prestarle el médico.

Aungue en la actualidad se conoce bastante bien la biomecéni-
ca de la columna vertebral, y ello explica en parte el origen
del dolor lumbar, afin quedan algunos puntos obscuros. Por - =
ejemplo el papel del psiquismo en estos casos no esti comple-



tamente estudiado.

No obstante en la mayorfa de los pacientes, el tratamiento -~
adecuado conduce a la rdpida curacibn, en otros casos se pue~
de pasar de la etapa aguda a la crénica, 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 Rehabilitacifn brinda amplias facili
dades de tratamiento para limitar o corregir la invalidez, -~
haciéndola compatible con una vida productiva para el pacien-
te.



ANATOMIA.

La columna vertebral est& formada por una serie de bloques --
superpuestos (vértebras), mantenidos por un sistema de mscu-~
los y ligamentos que actfian con una precisidn sinfrgica y an-
tagbnica, admirables. La columna constituye el eje longitu-~-
dinal del esqueleto, es suficientemente rigida para sostener
el cuerpo y un tanto flexible como para permitir una gama de_
movimientos. AdemSs la columna vertebral protege a la médula_
espinal.

Como se puede ver en la fig. 1. La columna se encuentra forma
da por 33 huesos superpuestos, separados por los discos inter
vertebrales y estrechamente unida por ligamentos. Las vérte--
bras se encuentran distribufdas de la siquiente forma: 7 en =~
la regién cervical, 12 en la dorsal, 5 lumbares, 5 sacras - -
{soldadas}, 4 coccigeas (unidas en una pieza). Estas {iltimas -
{saco-coxis) se consideran a menudo como dos unidades, resul-
tando entonces s8lo 26 piezas activas.

En el feto la colymna vertebral tiene la forma de una gran --
curva cifética, después del nacimiento la columna desarrolla
sus lordosis cervical y lumbar, as{ como las cifosis compensa
doras tor&cica y sacra.

Vértebras.

En general todas las v&rtebras reflejan las mismas caracteris
ticas, con algunas modificaciones estructurales menores, rela
cionadas con las diferentes regiones anatfmicas a que perteng
cen.

Como se ve en la Fig. 2. Una vértebra tipica tiene "cuerpo",-
el cual es un cilindro s6lido de hueso esponjoso. "Elementos_
articulares", que permiten a la vértebra articularse entre sf;
un "Agujero vertebral", orificio a través del cual se extien-
de la médula; "Pedfculos™ con huesos arriba y abajo, de modo_
que la columpa articulada tiene una serie de orificios que --
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permiten el pdso de los nervios, de la mfdula y hacia ella; y
"Liminas" que forman la pared posterior de la columna.

Como la lumbalgia, usualmente proviene de trastornos que afec
tan las vértebras lumbares y el sacro, se hard especial énfa-
sis en el 4rea lumbosacra.

Las v8rtebras lumbares son grandes (Fig.3), preparadas para -
su funcibn mantenedora de pese, carecen de orificios en las -
ap6fisis transversas diferencifindose de las cervicales por --
ello y con las dorsales por la ausencia de carillas articula-
res. En la regidén lumbar, el canal medular tienc una seccién_
triangular y es mds pegueiio que en la regibn cervical. Los pe
dfculos 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 lesibn.

Dentro de cada espacic intervertebral hay un disco, formado -
por un nficleo central pulposo rodeadc por un anillo fibroso.=
Esto actGa como un amortiguador entre los cuerpos vertebrales
El nGcleo pulposo tiene cualidades gelatinosas gue disipan —--
las tensiones mecinicas con gran eficacia.

Las vértebras lumbares se mantienen unidas por robustos y nu~
merosos ligamentos:

a) Ligamento longitudinal anterior, que corre en la parte ven
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 --

mis 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 extremidades de las -
ap6fisis espinosas.

e) Ligamentos interespinosos, unen las mirgenes de las apBfi-

sis espinosas contiguas.

En la regibn lumbar, las facetas articulares varfan considera
blemente de una disposicién sagital en la primera y segunda -

vértebras a una situacién casi frontal en la columna inferior.
A veces en una articulacifn una faceta esti en plano sagital,

mientras que la otra estd en plano frontal. Este "tropismo"_
de las facetas articulares gue se presenta en gran nlinero de_
las personas, se cree que e@s de gran importancia clinica, ya_

que aftade a la articulacifn unas tensiones de tipo rotativo.

En el adulto el cono medular estd situado en el boirde inferior
de la primera vértebra lumbar, y las rafces de los nervios —-
lumbares se dirigen hacia abajo en un fingulo agudo.

La aplicacién neurolfgica de este hecho es de gran utilidad -
clinica, dado que, en base a los esquemas de los dermatomas, _
se puede realizar un buen examen sensitivo y localizar con ~-
exactitud el déficit de una rafz nerviosa. Lo mismo puede de-
cirse del examen de movilidad de los misculos de las extremi-
dades inferiores.

En general cualquier movimiento de una articulacién,es inerva

do por nervios de dos segmentos adyacentes. Asi ocurre con --

los cuatro segmentos nerviosos implicados en dos movimientos _

opuestos, como la flexi6n de cadera (L2~3) y la extensién de_

la cadera (I4-3). En la extremidad inferior, cada articulacién
distal a la precedente es inervada por un segmento inferior -

en la médula.



Asf cuatro segmentos espinales controlan la cadera, rodilla y
tobillo; la cadera por L2L3 y L4L5; la rodilla LIL4 y L5S1; -
el tobillo por LAL5 y S182 (Fig. 4-5).

De un modo mis detallado puede decirse que los segmentos medu
lares que controlan la cadera son el tercero y segundo lumbar
para la flexi6n, rotacién interna y abduccién, el cuarto y ==
quinto lumbares para extensifn, rotacifén lateral y abduccién.
La rodilla estd gobernada por segmentos més inferiores en la_
médula, los nervios tercero y cuarto lumbares para extensibn,
el quinto lumbar y primer sacro para flexifn. Mis distalmente
el tobillo es controlado por el segmento inferior ms distal,
los nervios cuarto y quinto lumbares para dorsiflexifn y el -
primero y segundo sacros para flexibn plantar.

Los msculos intrinsecos del pie son inervados por el primero
segundo y tercer nivel sacro de la médula. Los msculos inver
sores del pie (tibial anterior y posterior) son inervados por
el cuarto segmento lumbar. La eversifn del pie es realizada -
por los msculos perbneos que son inervados por los nervios -
quinto lumbar y primer sacro.

Si se dice que la lumbalgia es un estado clinico resultante -
de la incapacidad de la musculatura del tronco para mantener
las demandas funcionales gue impone, es de importancia enton-
ces conocer los misculos que participan en la movilidad de la
columna.

a) Recto Abdominal.- Se origina en el cartilago costal de la_
Sa., 6a. y 7a. costillas y ap6fisi xifoides. Su aceibn es_
flexionar la columna vertebral y disminuir la curvatura --
lumbar por aproximacién del t6rax y la pelvis en la parte_
anterior, la debilidad de este msculo causa disminucién -
de la capacidad para flexionar la columna vertebral, dis--
minuye la capacidad de aproximar el térax a la pelvis. En_
la posicibén erecta es causa de inclinaci6n pelviana ante--
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rior y de postura lordética.

b} Oblicuos externos.- Act@an flexionando la columna verte~-
bral, producen la rotacién de la columna dirigiendo el --
térax hacia adelante, retraen el térax y ayudan en la res
piracibn.

c} Oblicuos internos.- Actlian flexionando la columna verte--=

bral, sostienen y comprimen las vi{sceras abdominales, re~
traen el t6rax y ayudan a la respiracibn.

La debilidad moderada o acentuada de los oblicuos externo
e interno disminuye la eficacia respiratoria y es causa -
de un menor soporte de las visceras abdominales, ademds -
de disminuir la capacidad para flexionar la columna asi -
como para rotar.

-

i d) Transverso abdominal.- Actfia como un cinturén para depri-
| mir la pared abdominal y comprimir las visceras abdomina-
les, permite la mayor accién de los m@isculos anterocexter-
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 mis importantes de todos los
: mGsculos del tranco, s6lo que para su valoracibn tendri -

- 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 débil. La contractura bilateral de los mGsculos_
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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£) Cuadrado lumbar.- Tiene comc acci6n la flexi6n lateral de
la columna vertebral lumbar, desciende la Gltima costilla
y fija las dos Gltimas durante la inspiracibn forzada.

Tejidos que causan dolor.- El disco intervertebral es un teji

do insensible al dolor y el nficléo’caréce 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_

excitaci6n del dolor distal. El aumento de la presi6n dentro

del disco causa un dolor soxdo en la regifén lumbar. La irrita

c¢ién del ligamento com@Gn posterior por aumento de presidn in-

terna en un disco degaenerado, es el mecanismo de la produccifén
del dolor. El ligamento amarillo y el ligamento interespinoso

son insensibles, mientras que el recubrimiento sinovial de las
facetas y la clpsula articular est8 ricamente provista de ter

minaciones nerviosas sensitivas y vasomotoras que reaccionan

a estfmulos inflamatorios al igual que cualquier otro tipo de

tejido periarticular.

Las reacciones inflamatorias de estos tipos de tejido se mani
fiestan con hinchazfn de los recubrimientos sinoviales, aumen
to de viscosidad del lfquido sinovial, causando espasmo muscu
lar que acompafia el trastorno de la funcifn raquidea es en si
mismo capaz de desencadenar dolor.

Otro factor lo constituyen las rafces del nervio ciftico que_
salen a través de los agujeros intervertebrales. Es un nervio
mixto, motor y sensitivo, as! pues es sensible al dolor. la -
irritacibn de éste produce dolor que se localiza en la distri
bucibn dermatémica de la rafz especifica que sea irritada. -~
Son estos los elementos de la unidad funcional capaées de pro
ducir dolor. (Fig, 7).

Definicién de Lumbalgia.
Es el sindrome doloroso lumbar o lumbosacro, de caricter ver-
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tebral, agudo o crénico, ordinariamente benigno, de recupera-
cifn lenta, con tendencia a recurrir progresando clinopatols~
gicamente; puede combinarse con fenfmenos de compresibén radi-~
cular. Su frecuencia, el car&cter crbnico e incapacitante del
mismo sefialan 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 economfa.

La lumbalgia puede deberse a desviaciones de la postura nor--
mal en la columna estitica y a desviaciones de la funcién nor
mal en la columna dinfmica. Debe ocurrir irritacién de los te
jidos sensibles al dolor antes de que se produzca el dolor. -
La postura y dinfmica normales en la columna normal no desen-
cadenan dolor.

El malestar lumbar en la columna est8tica ocurre primordiale--
mente por aumento del dngulo lumbosacro, lo que a su vez au--
menta la lordosis lumbar. La mayor parte de los casos de lum~
balgia postural deben atribuirse a que se hace mis notable ==
la “espalda cafda”.

El dolor lumbar que se produce durante movimientos de la co--
lumna o por este movimiento puede atribuirse a violacién del
ritmo lumbopélvico. La pauta rftmica tal vez sea de desempefio
defectuoso o posiblemente sea inadecuado alguno de los elemen
tos funcionales que participan en el ritmo.

Al considerar la lumbalgia deben tenerse presentes los facto-
res de un stres anormal en la columna normal, stres normal en
una columna normal desde el punto de vista mecénico, e imposji
ci6n de stres por 1o regular normal a la columna mecinicamen-
te normal pero en un momento en que el dorse no estd listo —-
para recibir el stres.

Ahora es posible considerar el paciente que sufra de dorsal--
gia y aplicar el uso clfnico, los conocimientos de anatomfa -



1o0.

funcional y el reconocimiento de anomalfas dolorosas posibles.

Clasificaci6én de la lumbalgia. (Tabla 1)

El dolor lumbar puede ser originado por enfermedades o tras—-
tornos funcionales de estructuras situadas dentro de la colum
na vertebral o asociadas a ella. Usualmente, una combinacién
de circunstancias, mis que un solo factor desencadenan la lum
balgia. Un ejemplo, es la tensidn cr6nica postural que puede
producir cambios degenerativos de la columna, pero que no cau
sa dolor hasta que una sobrecarga tal como la obesidad, un es
fuerzo fisice, o un trauma adicional, precipitan la descompen
sacidn.

Las pequefias anomallas de las vértebras son tan frecuentes --
que una variacién del patr6n“normal" es detectable en la mi--
tad de la poblacifn. Por eso debe de tenerse cuidado antes de
aceptar una anomalfa como la causa del dolox. Vértebras de --
transicifn. Aparte del "tropismo" de lag facetas articulares,
un cambio en el n@mero de vértebras méviles es la causa mis -
significativa de anomalfas congénitas productoras de lumbale-
gia.

La lumbarizacibén de la prximera vértebra sacra incrementa el -~
"brazo de palanca" de la columna lumbar y causa una mayor ten
8i6n sobre la articulacifn lumbosacra., La sacralizacifn de la
quinta lumbar no suele causar sintomatologia cuando toda la -
vértebra est4 involucrada s8lidamente en el sacro. Cuando s6-
lo uno de los lados estd sacralizado, origina una grave moles
tia debido a una alteracifn de la mecfinica de la columna.

La forma mds frecuente de sacralizacifn se caracteriza por —-
ensanchamiento de una de las ap6fisis transversas de la quin-
ta vértebra lumbar, la cual. entra en contacto con el sacro --
formando una diartrosis. En la flexi6én lateral de la columna,
el eje del movimiento es desviado del plano sagital hacia es-
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TABLA 1

: LUMBALGIA FACTORES ETIOQLOGICOS

TRASTORNOS CONGEWITOS

a) Tropismo de las facetas

b) Vértebras de transicién
1. Sacralizacibn de una lumbar
2. Sacralizacifn de upa sacra

TUMORES
a) Benignos
1. Tumores
2. Tumores
mal .

b} Benignos
1. Tumores
2. Tumores
3. Tumeres

TRAUMATISMOS
a): Distensibn

de las raflces nerviosas o de las meninges.
vertebrales (osteoma osteoide, osteoblasto

6seos primitivos {mieloma mdltiple)
nerviosos primitives
secundarios (mamas, prSstata)

lumbax

b) Fx. de compresisn

1. Fx. de cuerpo vertebral

2. Fx. de ap6fisis transversas
c¢) Subluxaci6n de articulaciones vertebrales
d) Espondilolisis-Espondilolistesis

INTOXICACIONES
Por metales pesados (radio)

TRASTORNOS METABOLICOS

Qsteoporosis

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
Artritis reumatoide, ef. Marie Strumpell
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VIiI. ENFERMEDADES DEGENERATIVAS
Osteoartritis, Espondilosisi, Hernia de disco
Hernia del nGcleo pulposo.

VIII.INFECCIONES
a) Agudas. Infeccibn del espacioc discal
b) Crénicas. Th. Osteomielitis

IX. TRASTORNOS CIRCULATORIOS. ANEURISMA DE AORTA

X. MECANICAS
a) Intrinsecas. Hipotonia muscular, vértebra inestable.
b) Extrinsecas. Tumoxes uterinos, infeccifn pélvica, enf.
de la cadera, etc.

XI. PROBLEMAS PSICONEUROTICOS
Histeria, somatizacibn, etc.
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ta nueva articulaci6n por lo que aumenta la excavacibn del -
lado opuesto de la vértebra. Esto produce distensibn en el -
lado opuesto de la sacralizacifn. La espina bifida oculta es
tan frecuente que debe de ser considerada como una variacibn
anatfmica virtualmente desprovista de significacién clinica.

EXAMEN DEL ENFERMO

Interrogatorio:

El interrogatorio hecho con todos los detalles tiene importan
cla particular en personas con lumbalgia, especialmente en ==
instituciones en donde un individuo puede pasar por diversos_
médicosg, en su asistencla. En ningGn terreno de la medicina -
es tan diffell de obtener un interrogatorio minucioso ni tie~
ne tanta importancia en el tratamiento. Para que el interro-~
gatorio sea 6ptimo y para que se le registre con toda preci--
gifn, y no obstante para ahorrar tiempo hemos usadc un cues-—-~
tionario que permite interrcgar sobre los puntos claves faci-~
litando su anflisis y dando tiempo para la investigacién de ~
detalles, permitiéndonos una entrevista m8s articulada.

La ocupacifn del enfermo tiene importancia crftica en la es-~
tructyracifn de un plan razonable de tratamiento y por esta ~
razfn debe ser inclufdo en el interrogatorio. El momento y las
circunstancias en gue comenzb el problema y un reconocimiento
de problemas semejantes en la misma zona. Asl como todos los_
antecedentes concernientes. Todo lo que sea (til para conocer
mejor el problema del enfermo tiene enorme importancia y serd
una gufa para el pronGstico.

El tratamiento fructffero depende del conocimiento del dolor,
por ejemplo posiblemente no exista un problema grave si no --
hay dolor a la maniobra Qe Valsalva. Uno de los Indices obje-
tivos mejores del dolor son el tipo y la dosis de medicamen-=-
tos que se prescribieron. La relacifn de la posicién con el
dolor nos sirve para diferenciar los trastornos funcionales.
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Como un ejemplo se dice que el dolor es de mayor intensidad -
cuando el paciente esti sentado y disminuye un poco cuando ~-
se pone de pie, es menor cuando camina y llega al minimo cuan
do estd acostado. Una revisifn de los antecedentes emociona-
les puede ser Gtil para explicar la reaccién del enfermo ante
un problema ffsico.

Exploraci6n fisica:

El médico debe de medir la talla, el peso y la expansibn to--
récica del enfermo. Una expansién tordcica menor de 2.5 cm. -~
pudiera indicar espondilitis anquilosante. La obgservacién de_
la forma en que camina una persona, Gnicamente con su ropa -=
intima, brindard bastante informacifn. La persona normal tie-
ne una oscilacibn simétrica y relajada de los miembros supe-—
riores y la asincronia de ellos o la falta, suele guardar re-
laci6n con espasmo de la zona baja del dorso. Junto con el =
espasmo del dorso la anomalfa mis sutil de la marcha es la -~
pérdida de rotacifn de la pelvis. La pelvis normalmente gira_
cuatro grados hacia adelante y cuatro hacia atrfs, para una -
rotaci6n de ocho grados en cada paso. Como una regla empirica
las personas que pueden caminar sobre las puntas de los pies_
Yy sobre los talones rara vez son candidatos para alguna inter
venci6én quirGrgica.

La medicién de la longitud funcional de lo3s miembros inferio-
res y la prueba de Trendelemburg son (tiles para diferenciar_
la dorsalgia del dolor en la cadera. La presencia o ausencia_
de escoliosos puede valorarse por la flexién del dorso hacla_
adelante. La flexibn del dorso hacia adelante intensifica —--
cualquier tipo de escoliosis estructural y a veces con ella -
desaparecerd una escoliosis esp§stica. Una lfnea de plomada -
desde el vértice craneal debe caer entre los pliegues glfteos.
Cuando la persona se flexiona hacia adelante, si es normal --
desaparece la curva lordStica. La conservacién de esta curva_
en la flexién hacia adelante es un signo preciso de espasmo -
muscular localizado. Las personas con histeria de conversién
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y los simuladores, a diferencia de quienes sufren espasmo - -
real, "invertirin" la lordosi al flexionar la columna hacia -
adelante.

La extensi6n y flexién miximas de la zona baja del dorso son_
mediciones objetivas (tiles. Los movimientos asincrénicos - -
orientan hacia la presencia de alteraciones. lLas personas con
problemas del elemento posterior pasan de la flexifn anterow-
grada a la extensibn en forma de “raqueta". Con las rodillas_
rectas, se mide durante la prueba de flexibn hacia adelante -
la distancia desde la punta de los dedos de la mano hasta el_
suelo. Hay que observar también la flexibn lateral hacia la -
izquierda y hacia la derecha, con el sujeto de pie. Hay dis-
minucién del movimiento en zonas de espasmo muscular, en tan-
to que las personas con dorsalgia funcional tendrin una curva
normal en todo el arco de movimiento que se permitan a sf mis
mos. En otras palabras un similador mover& su dorso en grado
minimo, pero este movimiento moderado tendr8 una distribucibn
simétrica.

Cuando la perscna flexiona la espina hacia adelante en un mo-
vimiento de hiperflexifn, el médico puede comprimir cada espa
cio interespinoso para localizar la posibilidad de algfin pun-
to doloroso. El espasmo moderado o intenso causari un movi--
miento involuntario. Por esta razbn no siempre se necesita --
preguntar a una persona o pedir gue explique el sitio en que_
est8 localizado el dolor. El médico buscari zonas de dolor al
tacto en las crestas iliacas, escotadura sacrociftica, tubero
cidad isquiitica y trocanter mayor.

Se pedirs al enfermo que se siente en la mesa de exploracibn_
y se valorar&n los reflejos tendinosos profundos en la rbtula
y el tend6n de Aguiles. En términos generales, en la compre--
8ibn de rafces de los nervios raquideos texcero y cuarto lum-
bares, disminuye o falta el reflejo rotuliano, lo cual tradu-
ce una hernia del nicleo pulposo entre L3 y L4. El reflejo ==~
del tend6n de Aquiles suele desaparecer en caso de una anoma-
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1fa de rafz nerviosa S1. Esto es, en el espacio interverte--
bral L5-51. La debilidad del mfisculo extensor propio del de-
do grueso indica un problema del quinto nervio raquideo. No-
venta por 100 o m&s de todas las hernias de disco se limitan
a las rafces LS 6 Sl; por esa causa, la valoracibn del refle
jo aquileano y la funcifén del misculo 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 algodbn. Hacer ademds una prueba de sensibilidad
cutfnea al recorrer las zonas simBtricamente en ambos miem--
bros inferiores, y registrar los signos asimétricos. Manio--
bra de elevar el miembro inferior en extensi6n restira el =~-
nervio ciftico. EIl dolor intenso en la distribuci6n de di~
cho nervio en los primeros 60 grados del arco de movimiento_
suele ser resultado de irritacién de la rafz nerviosa. El do
lor 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--
cién del paciente, debe dirigirse la atencifn a la rodilla ~
en tanto se extiende el miembro inferior. La presién suvave -
en el dorso del paciente hari que se flexione hacia adelan~--
te. La persona extender8 involuntariamente el dorso contra -
la mano del examinador cuande la prueba es positiva en algo_
mis que grado minimo. El dolor en los mfsculos de la corva -
rafleja que est8 a tensién y, a pesar de que es muy com(n, -
rara vez tiene importancia. La prueba de FABRE (flexi6n, ab-
duccién y rotacién externa de las caderas) debe brindar da-~
tos negatives en la posici6n supina en personas con dorsal-~
gia, pero es positiva, &sto es,con ella aparece dolor, en --
caso de enfermedad de cadera ¢ sacroiliaca. La prueba de - =~
FABRE puede ser moderadamente positiva en caso de dorsalgia__
intensa, y muy frecuentemente con un gran componente emoclo-
nal o funcional tienen una respuesta muy intensa a esta prue
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 r6tula. Se_
considera como normal una diferencia menor de 1 cm. entre la
clrcunferencia méxima de cada pantorrilla.

El final de la exploracibén puede brindar los mejores datos.~
De modo informal pfdase a la persona que se siente, desde la
posici6bn supina, y el médico observari esta maniobra. Las ~--
personas con dorsalgia importante tienen una forma caracte--
ristica de lograr la ereccifn para evitar las presiones in--
tradiscales generadas en la posici6bn sedente normal. La ex-~
tensifn y el tipo de tratamiento dependen netamente de la de
cisi6n del médico en cuanto a la intensidad del dolor y, por
esta razbn, hay que tomar en consideraci6n toda pista que —-
sea fitil. )

Ninguna parte de la exploracién tiene mayor importancia que_
la otra, y tan pronto como el paciente termine cada prueba,-
es mejor sequir con la sigulente parte de la exploraci6n. ==
Las personas con dorsalgia suelen ser diffciles de tratar, -

sea por el dolor que sufren o por aspectos secundarios que -~
pueden ser inconscientes. De este modo, puede ser diffcil -~
no chocar y entrar en conflicto durante la exploracifn, y la
mejor forma de evitarlo es seguir adelante con ella.

METODO TERAPEUTICO DE LA LUMBALGIA

Después de una evaluacién cuidadosa y completa por medio del
interrogatorio de la causa del dolor lumbar y después de la_
verificacién del fundamento mecdnico del dolor, se inicia el :
tratamiento, Los objetivos del tratamiento son los siguien--

tes:

1.~ Aliviar el dolor

2.~ Restablecer la movilidad L
3.~ Reducir al mfnimo el trastorno reuidua{ . B
4.~ Prevenir la recurrencia

5.~ Intervenir al ocurrir dolor crénico
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Los recursos terap8uticos son del orden medicamentoso, fisi-
trico, ortopédico quirfirgico y de rehabilitaci6én, pudiendo --
" ser usados con los siguientes prop&sitos:

Sintomitico:

Se usan medicamentos analgésicos, anti-inflamatorios y recur-
so8 ffsicos como el reposo continuo en posicibn fisiolbgica «
y ant&lgica, y el calor y recursos fisiitricos.

Preventivo:

Recursos aplicables en etapa asintomitica y con muy importan-
te valor terapgutico, corrigiendo los factores secundarios --
que favorecen la recurrencia o agravan los efectos de los fac
tores etiolbgicos.

Correctivo:

Correccifn de actitudes posturales anormales.

Correccifn de desequilibrios estfticos y din&micos vertebra--
les, por debilidad muscular abdominal o paravertebral; correc
ci8n de alteraciones estructurales o funcionales pelvifemora-
les o de extremidades pelvianas.

Correccién de alteraciones del peso corporal proporcionado a_
edad, sexo, constitucifn, talla y ocupacién.

Protececidn por aplicacién de métodos educativos, de activida-
des fisicas y deportivas o de actividades ordinarias de eleva
cibn, carga y transporte de objetos pesados.

Correctivo de alteraciones anatomofisiolSgicas, osteoarticula
res y neurolégicas del segmento luwbar por procedimientos de_
clrugfa ortopédica y neurccirugfa.

Criterio Terap8utico:

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



Enfermedad cdegenerativa discal en fase inicial, de localiza~
cién Gnica o en etapas avanzadas con localizacién mlltiple,-
8in compresibn radicular o con signos neurolbgicos benignos.
Alteraciones estructurales e inestabilidad lumbar o lumbosa~
cra, cuando los episodios dolorosos pueden ser controlados =
por recursos medicamentosos, fisicos, fisidtricos y ortopédi
cos prolongande los periodos asintomdticos y sin limitacio—-
nes significativas para las actividades ordinarias del indi-
viduo.

Operatorio.

Son objeto de tratamiento quirfirgico los enfermos con lumbal
gla o lumbocistica por:

Alteraciones estructurales con inestabilidad vertebral o en-
fermedad degenerativa discal con compresi6n radicular grave_
o invalidante, refractaria al tratamiento m&dico o con episo
dios dolorosos cada vez mis prolongados que ocasionan incapa
cidad significativa para las actividades ffsicas, soclales o
laborales.

PROGRAMA TERAPEUTICO

El programa terapéutico consta de ejercicios de intensidad -

media, calor. Es muy importante conservar una postura correc
ta con lo que se evitari 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 muscu
lares contracturados. Como regla general se establecerf que_

los ejercicios se ejecuten regularmente. Se regulard el nime

ro de repeticiones y observarf los sfntomas de cansancio. El_
dolor y el cansancio normal tras los ejercicios no deben so--
brepasar una hora a su terminacién.

Calliet resume asf 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 lunbar; d) ensefiar mecanismos Gtiles para las activi
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dades de la vida diaria y que protejan la columna lumbar.

Ejercicios para la columna lumbar.- En decGbito prona, reali-
zar ejercicios de glGteos sobre un rodillo pélvico, contar =--

hasta cinco y relajar. Repetir el ejercicio de cinco a diez -
veces.

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

En declbito supino con una rodilla flexionada y la otra exten
dida, se levanta la pierna extendida a 90 grados y luego se -~
baja lentamente. Se hari sels veces con cada pierna. Se omiti
rd este ejercicio si hay una lordosis lumbar grave. -

Para estirar los isquiotibiales se coloca al paciente en supi
no con una cadera y rodilla flexionadas; despuds se van exten
diendo la rodilla y finalmente se dorsiflexiona el pie hasta_
sentir los isquiotibiales tensos. Se ayuda al ejercicio for--
z8ndolo 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 -~
paclente de ple vuelto hacia la derecha y apoyando la mano en
una mesa separada de &1, el brazo debe permanecer extendido.-
Se estira entonces la cadera derecha hacia la mesa hasta sen-
tir tensa la faacia tibial derecha. Se hace tres veces en ca-
da lado.

Ejercicios para los mfisculos abdominales.~ Los ejercicios de_
potenciacifn de abdominales y correccién de la lordosis lum--
bar se deben de administrar con cautela y bajo cuidadosa su--
pervisién. Se interrumpirfn si aparece dolor.’
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El paciente estari en supino, con las rodillas flexionadas y
las plantas de los pies sobre el suelo. Al inspirar mueve =~
el abdomen hacia adentro y en direccifn al t6rax. Al espirar
comprime la regi6n lumbar contra el suelo.

‘Sentado y con la espalda contra la pared, el paciente empuja
la regién lumbarx 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, paulati
namente, llega a la postura de sentado.

El masaje relajar& los mGsculos profundos, y el ejercicio --
sub-sigulente compensar§ la rigidez muscular. La fibrositis_
dolorosa puede beneficiarse con un masaje de amasamiento.

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

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

Compresas hfimedo calientes, éstas producen un tipo de calor_
por conduccién, cuyos efectos fisiol6gicos dependen de la ab
sorcién termogénica del organismo, resultan ser ventajosas -
por su simplicidad y seguridad.

Su accibn es mejorar la circulacién y el dolor, pero el calor
de tipo conductivo es m&s superficial a consecuencia de su -
menor penetracibn, ya que debido a la poca absorcifn y conduc
tivilidad del tejido subcutfneo, 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,

v
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por la conversifn de corrientes de alta frecuencia dentxo de
ellos. Por el uso de estas corrientes de alta frecuencia es_
posible Introducir en forma segura una considerable cantidad
de energfa dentro del cuerpo que se experimenta como calor -
profundo.

Para aumentar la temperatura el tejido debe ahsorber y con--

vertir la energfa eléctrica en calor. La profundidad de pene-
tracibén de las ondas depende de las propiedades eléctricas --
de los tejidos que atraviesan. El tejido subcutfineo graso --
absorbe gran cantidad de energfa, una parte es reflejada por_
el hueso, produciéndose una concentracifin de calor en los te-

. jidos hasta de 5 cms. de profundidad. Esto ayudari a la res--

puesta fisiol6gica de los tejidos, mejorando las alteraciones
patolbgicas presentes. La temperatura mixima alcanzada se ob-
tiene a los 20 min. y la intensidad deberi ser tal que aumen-
te la temperatura del tejido, perc sin dejar de ser un calen-
tamiento confortable. Segfin la colocacién de los condensado~-
res se obtendri una mayor 4rea de calentamiento.

Ultrasonido: Se define comc una forma de vibraciones acfisti--
cas con una frecuencia por arriba de los 17.000 ciclos/seg. -
Las ondas ultraanigas tienen propiedades semejantes a lasg de
la luz y por lo tanto pueden ser absorbidas y reflejadas. La_
absorcifn consiste en la transformacifén de la energia ultra--
sénica en energfa cal&rica, es decir cuando el ultrasonido es
propagado a través de los tejidos es gradualmente absorbido -
y convertido en calor. La mayorfa de la literatura muestra que
sus efectos se deben gobre todo a una elevaci6n de la tempera-
tura en los tejidos, como resultado de la absorcifn de ener--
gia. Las reacciones gue se observan en el sitio donde se ele-
va la temperatura son: aumento de la permeabilidad capilar, -
aumento del flujo sangufneo, aumento del metabolismo tisular
y cambios en la actividad enzimdtica. Se producen cambios en_
los tejidos, por ejemplo: el tejidb fibroso se hace mds dig--
tensible, se eleva el umbral al dolor, la actividad neuromus—
cular se modifica, a distancia se obtiene aumento del flujo -
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sanguineo y relajacibén muscular. La distribucién de la tempe-
ratura lograda con el uso del ultrasonido es minima 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 aplicaéién selectiva del
calor. La intensidad considerada como Gtil va de 0.5 a 4 -~ =
watts/cm. y la duracién varfa de 3 a 10 min. por campo, la ==
frecuencia de aplicacién puede ser diaria o de 2 a 3 veces -~
por semana.

Elevaci6n del calzado: las personas sin molestias gue 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, perc la correc~ -
cifn se hace en forma progresiva.

Limitacién de-la actividad: durante el periodo de rehabilita-
cifn se prohibirdn la flexiones y levantamiento de pesos. Se
aconsejarin cortos periodos de reposo. Se reduciri el peso --
mediante dieta apropiada. Aunque se considere al pacilente to-
talmente recuperado, se desaconsejardn ciertos deportes, espe
cialmente que incluyan mecanismos de flexoextensibn y actitu-
des de choque, ya que pueden aumentar el dolor de espalda.

Este programa bastari para controlar los sintomas durante bas
tante tiempo. ’

MATERIAL Y METODO.

Se estudian un total de 89 personas de diferente edad y sexo,
pertenecientes a la poblaci6n adscrita a las distintas clini~
cas del IMSS, en el Area de influencia de la delegacifn Queré
taro, y que acudieron por primera vez a la consulta de medici
na de rehabilitacién con diagn6stico de lumbalgia.

Fueron omitidos del estudio los pacientes que tenfan diagnfs-



tico de hernia de disco o protusién de disco.

La valoracifn realizada a todos los pacientes se hizo en base
a: ‘

1.~ Historia clinica

2.~ Exfmenes complementarios

3.~ Respuesta al tratamiento

En la historia clinica (anexo 1) se valoran los datos siguien
tes:

-Ficha de identificaci6bn. Poniendo especial interés en la ocu-
pacién del enfermo.

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

-~Padecimiento actual. Se insiste categbricamente sobre:

Localizacibn del dolor

Caricter

Intensidad

Irradiacibn

Tiempo de evolucibn

Sintomas asociados coma: P&rdida de fuerza, disestesias, rigi-
dez, fiebre, flogosis, poliartral- -
gias, pérdida de peso.

=Exploracién fisica. Esta se realiza en forma intensionada.

Postura:
Alineacién de miembros pélvicos
Dascensos glQteos
Escoliosis
Gibas
Descenso escapular
Desbalances
Cifosis



ANEXO 1

NOTA INICIAL COLUMNA

TALLA

PESO

1.~ FICHA IDENTIFICACION
NOMBRE
CEDULA
EDAD
SEXO0
ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD
OCUPACION
EMPRESA

2.-
3.~

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
ANTEDECENTES PERSOMALES

PADECIMIENTO ACTUAL
4.1. Localizaci6n del dolor

Col.cervical

4.2. Pérdida de fuerza

MTD, MTI___ MPD__  MPI

4.3, Irradiaci6n
MID___ MTI___ HOMBRE CoDo____
MPD MPI____  GLUTEOQ MUSLO___
DEDOS OTRAS

4.4. Intensidad

FECHA
No SI
No SI

Col.Tordccica

Col.Lumbar

MANO___ DEDOS___

PANTORRILLA

Leve Moderado, _Intenso Incapacitante



4.5. Carédcter
Gravitatorio No gravitatorio

4.6. Evolucitn
Menor de tres meses Mayor de tres meses

SINTOMAS ASOCIADOS
5.1, Disestesias
MTD MIT MPD MPI

5.2. Alteraciones motoras

MID__ MTI___ MPD___  MPI___
5.3, Rigidez de columna 8T NO___
5.4. Fiebre BI__ WO___
5.5, Flogosis SI__ NO___
5.6, Poliartralgias sI_ NO__
5.7. P8rdida de peso SI NO

TERAPEUTICA EMPLEADA
M&dico Quirfirgico Descripcibn Dosis

ANTECEDENTES POR APARATOS Y SISTEMAS ﬁO SI

EXPLORACION FISICA DE COLUMNA
8.1. Alineacifn de Ms.Ps.

Normal Geno Varo___ Veno Valgo Recurvatum
Genoflexibn___
8.2, Descenso glfiteo Derecho, Izquierdo

8.3. Escoliosis Lumbar Derecha Tzquierda_
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8.4. Escoliosis Dorsal
8.5. Escoliosis Cervical
8.6. Giba Lumbar

Giba Dorsal

8.8, Descenso escapular

8.9. Desbalance

© 8.10.Cifosis

8.11.Adson

8.12.Distancia dedos piso
8.13.Trendelemburg
8.14.Lasisegue
B.15.Patrick

8.16.Thomas
8.17.Acortamiento MsPs
8.18 .Hipotrofias
8.19 .Contractura lumbar

8.20.Insuficiencia abdominal
8.21.Alteraciones de amplitud respiratoria SI

8.22.Marcha normal

8.23.Marcha

8.24.Marcha de talSn posible

8.25. Otros

EXPLORACION NEUROLOGICA

9.1, Fuerza
Trapecio (C3=-C4)
Deltoides (C4~C5)
Biceps (C5-C6)

Pronador redondo
{C6-C7)

MTD

S1__

de punta posible

datos de exploracifn

muscular Ms.Ts.

Derecha__ Izquierda
Derecha Izquierda
Derecha Izquierda
Derecha__ Izquierda___
Derecho__ - Izquiexdo
Derecho__ Izquierdo
Derecha __ Yzquierda ___
Derecho___ Izquierdo __
cms.
Derecho__ Izquierdo
Deracho Izquierdo
‘Derecho Izquierdo
Derecho_ Izgquierdo
Derecho__ Izquierdo _  Cms._ __
MII___ MPD___ MPI___
ST__ NO___

ST NO___

NO__
NO_

S NO___

SI___ NO___
Derecho = Izquierdo__
Derecho____  Izquiexrdo_
Derecho _ Izquierdo__
Derecho__ _ Izquierdo_



Triceps (C7-C8) Derecho Izquierdo

Flexor Prof. Dedos
(c8-T1) Derecho Izquierdo

9.2, Fuerza muscular Ms.Ps.

Psoas (L1-2-3) Derecho © Izquierdo
Cuadriceps ( L2-3-4) Derecho Izquierdo
Isquiotibiales (LS) Derecho Izquierdo _
Tibial anterior (L5} Derecho____  Izquierdo
Triceps Sural (S1) Derecho Izquierdo

Extensor Ortejos (L5) Derechos Izquierdos
Flexor Ortejos (S1-52) Derechos Izquierdos

9.3. Reflejos

Bicipital Derecho Izquierdo
Radial Derecho Izquierdo
Tricipital Derecho Izquierdo
Patelar Derecho Izquierdo
Aquileo Derecho Izquierdo
Hoffman Derecho Izquierdo _
Babinsky Derecho__ _  Izquierdo
Clonus Derecho Izquierdo
Otros

9.4. Sensibilidad



10.~ ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

10.1.

10.2.

10.3.

10.4.
10.5.
10.6.
10.7.

10.8.
10.9.

barecha

Simples Cervical

a) Normal

b} Patolbgica

Basc. PElvica beracha
Escoliosis

Cervical Deracha
Tor&cica
Lumbax Derecha
yértebra Transicibn
Discartrosis SI___
Lisis SY
Listesis (grado) SI
Tropismo facetario §8I

Otros

Tordcica Lumbar

Tzguierda

Izquierda
Izquierda
Izquierda

NO__
NO
O
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Hipotrofias
Contracturas
Acortamiento de extremidades inferiores

Marcha:
Caracterfsticas de la misma
Posible de puntas y/o talones
Salto alterno

Sentadillas

Movilidad:
Columna, Medici®n de la distancia dedo piso.
Cadera

Extremidades inferiorxes

Signos:
Adson
Trendelembury
Lassegue
Patrick
Thomas

~Exploracibn Neurolbgica:
Examen manual muscular
Examen de la sensibilidad
Examen de reflejos

~Estudios Complementarios. Los estudios complementarios fueron
solicitados en caso de carecer o ser insuficientes los b&si-
cos de la columna lumbar. En caso de encontrar acortamiento_
clinico fue necesario solicitar medicifn de miembros pélvi~-
cos (escanografia) con lo cual fue confirmada en la mayorfa_
de los casos la existencia de desnivel.

Al término de la valoracién inicial los pacientes fueron some
tidos a tratamiento fisiftrico en forma alterna, resultando ~
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dos grupos de pacientes sin tomar ningln parfmetro para su --
formaci6n. Los grupos fueron etiquetados como "lote 1" y "lo-
te 2"

El "lote 1" estuvo formado por 43 pacientes, los cuales fue--
ron sometidos a tratamiento intensivo durante dos semanas ha-
jo el siquiente plan:

1.~ Compresas quimico calientes a regi6n lumbar durante 20 --
min.

2.~ Ultrasonido a regién lumbar 1.5 watts/cm. durante 10 minu
tos y por 10 sesiones.

El "lote 2" constitufdo por 46 pacientes, es sometido también
a tratamiento intensive durante dos semanas, bajo el siguien-
te plan:

1.~ Diatermia a regifn lumbar durante 20 min.
2.~ Ultrasonido a regifn lumbar 2 watts/cm, durante 10 min. y
por 10 sesiones.

En todos los pacientes (ambos lotes) se completf el esquema =
de tratamiento con: ejercicios funcionales de colchén, forta-
lecimiento de abdominales y paravertebrales con duracifn to--
tal de 20 minutos.

Al término de dos gsemanas de tratamiento todos los pacientes_

se sometieron a revaloracién en base a formato especial (anexo
2} gque especf{ficamente valora las condiciones actuales del ~-

dolor, la persistencia o no de contracturas, la ganancia en la
movilidad y la tolerancia al ejercicio, ademis se insiste en_

si se continGa el uso de medicamentos y modificaciones en el_

peso corporal.

En log casocs de acortamiento se hizo la prescripecibn del au--
mento conveniente, y en casc de sobrepeso se indic6 dieta de




ANEXO 2

VALORACION SUBSECUENTE

NOMBRE CEDULA FECHA

Peso actual

¢Toma medicamentos actualmente? sI NO
Cuales
Dosis

¢E1l dolor se ha empeorado en fecha reciente? Zes el mismo?
¢ha mejorado?_ ¢con qué frecuencia se presenta?
¢El dolor se va hacia alguna parte de su cuerpo?

ZCuil?

|

; Puede hacer las tareas normales de la casa SI__ NO___

; Puede vestirse sin ayuda SI___ NO__

! Puede hacer su trabajo normal SI___ NO___
Puede Ud. moverse con mayor facilidad SI___ NO__
Marcha normal SI____ NO____

! Posible de puntas SI___ NO___

Posible de talones sI NO___

! Distancia dedos piso cms .

f Contractura lumbar ST NO___

:' Salto alterno posible SI____ NO_

P Sentadilla posible ST NO___

Usa su aumento prescrito SI___ NO___

: Le produce molestias Cufles

: Domina su rutina de ejercicios s NO

patos nuevos de exploracifn. (Anotarlos)



Plan:

Alta definitiva del servicio
Alta con rutina de hogar
Continfia con tratamiento

Continda con tratamiento fuera de labores
Requiere continuar para estudios Culles
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reduccién {anexo 3) que fue aprobada por el servicio de Medi-
cina Interna de la unidad.

Durante esta valoraci6én los pacientes fueron considerados pa
ra: continuar su estudio, continuar en tratamiento o bien ser
dados de alta de tratamientos, en cuyo caso se prescribid: --
programa de hogar, continuacién de la dieta de reduccién, re-
greso al trabajo y cita a valoracién en dos semanas mis para_
su alta definitiva.

RESULTADOS.

Los resultados son presentados en forma de cuadros. En el cua
dro 1 se anotan los pacientes por grupos de edad y sexo, ha--
biéndose tomado los grupos de edad de 15 a 65 afios y mis, con
intervalos de 5 afios.

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

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

Los grupos de edad en los que se observs mayor frecuencia de_
lumbalgia fueron:

HOMBRES

EDAD PORCIENTO

20 a 24 A0S c.vvesrresesnes 6.74%
25 3 29 afio8 c.cenaiieniee.. 10.11%
40 a 44 afi0B ...ieurienieeas 12.35%
55 2 59 afio8 c..veseiereaee. 6.74%




ANEXC 3

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
HGZ 4 1 QUERETARC

DIETA DE REDUCCION

DESAYUNO

-1/2 TORONJA SIN AZUCAR O UN VASO DE JUGO DE TORONJA.
-DOS HUEVOS EN CUALQUIER ESTILO,

~DOS REBANADAS DE TOCINO.

-CAFE O TE ({(SIN AZUCAR, LECHE O CREMA)

COMIDA
~-1/2 TORONJA O JUGQ (VASO CHICO)

~CARNE, EN CUALQUIER ESTILO, LA CANTIDAD QUE SE DESEE CON SAL
SA NO ESPESA. SE PUEDE SUSTITUIR LA CARNE PQR PESCADO,

~CUALQUIER VERDURA (VERDE, AMARILLR O ROJA) LA CANTIDAD QUE -
DESEE.

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

CENA
-1/2 TORONJA O JUGO (VASO CHICO)

-CARNE EN CUALQUIER ESTILO, LA CANTIDAD QUE SE DESEE CON SAL-
SA NO ESPESA.

-ENSALADA, CUALQUIER CANTIDAD, SIN BASE DE AZUCAR LAS SALSAS.
-CAFE NEGRO O TE SQLO.

ANTES DE ACOSTARSE PUEDE TOMAR JUGO DE JITOMATE O LECHE DES~~-

CREMADA.

1.~ EN CADA COMIDA HAY QUE COMER HASTA LLENARSE, COMA HASTA ~
QUE 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 SRBE QUE EL CAFE AFECTA EL PROCESO DE
QUEMAR GRASAS. TOME SOLO UNA TAZA DE CAFE CON CADA COMIDA.



5.~ NO SE PUEDE COMER ENTRE COMIDAS. SI COME L0S ALIMENTOS --
COMBINADOS EN LA FORMA ARRIBA MENCIONADA, NO TENDRA HAM--
BRE ENTRE COMIDAS. COMA HASTA LLENARSE.

6.~ REGISTRE SU PESO AL INICIO Y POSTERIORMENTE CADA DOS SEMA
NAS EN LA MISMA BASCULA Y A LA MISMA HORA,

7.~ PUEDE USAR MANTEQUILLA PARA FREIR HUEVOS Y SE PUEDE USAR_
GENEROSAMENTE EN LAS ENSALADAS. . .

8.~ ESTE MENU LE PERMITE COMER LO QUE LA FAMILIA»CO@@, CON ==
EXCEPCION DE POSTRES, PANES, LEGUMBRES, USTED,>COMA MAS -
CARNE, ENSALADAS Y, MIENTRAS MAS COMA DE LAS COMBINACIO--
NES APROPIADAS, MAS ADELGAZARA.

FECHA
PESO INICIAL Kg.

PRIMER CONTROL Kg. IFECHA
CONTROLES POSTERIORES Kg. FECHA
Kg. FECHA




CUADRO |

CAS0S POR GRUPOS DE EDAD Y SEX0Q

GPOS, DE BDAD | MASC. /s FEM. % | TOTAL| %
15 — 19 ANoOS 3 3.37 3 3.37 6 6.74
20—24 ARoS 6 6.74 © 10. 14 15 16.85
25~29 afos 9 1011 8 8.98 17 19.10
30-34 ANOS 2 2.24 1 12.6 13 I4.60/
35-309 Afos 4 4. 49 2 2.24 6 6.r4
40—44 afos " 12.36 7 7.86| 18 20.22
45-49 ANoS 5 5.6i i 112 6 6.74
50~54 ARos 0 0 o 0 0 v}
55-50 afos | 6 6.74 0 0 8 6.74
80-64 Afos | .12 1 L2 2 2.24
65 Y MAS ] 0 o 0 0 0
TOTAL 47 152,80} 42 47.20f B89 100




CUADRO 3

CAS0S POR GRUPOS DE EDAD Y SEX0: LOTE 2

GPOS. DE EDAD | MASC. | FEM. | TOTAL| *

15-19 afos | 2 3 6.97
20 —24 ARos 5 3 8 18,65
25 =29 ARos 4 2 6 13.03
30-34 afos 0 7 7 16.27
35-39 aRos | ] 2 4.65
40-44 afos 3 5 8 18.65
45-49 aRNos 2 I 3 6.97
50-54 aRos 0 0 0 0

55~-50 ARoS 4 o] 4 9.30
60-684 aROS | 1 2 4.62
68 Y MAS o 0 0 0

TOTAL 21 22 43 100




CUADRO 2

CAS08 POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO: LOTE |

GPOS. DE EDAD | MASC.| FEM. | TOTAL|
15-19 aARoOS 2 | 3 6.52
20-24 ARos ¥ ] 7 15.21
25~20 Afos 5 ) I 23.9!
31— 34 ARoS 2 S 7 15.2 1
35-39 AfOS 3 | 4 8.69
40~44 Afos 8 ! 9 19.50
45-49 aNoOS 3 0 3 6. 52
50~ 54 ANOS 0 0 0 0
55— 84 aNos 2 o 2 4.34
60~ 64 ANOS 0] o] (o] 0
85 Y MAS o] 0 o] 0
TOTAL 286 20 46 100
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MUJERES
EDAD PORCIENTO
20 a 24 @RO5 ...venuee ... L0011%
25 a 29 anos aee 8.98%

Fipsie P Tt ... 12,35%

e
4 40 a 44 Af0S «..eviinn.een.  T.86%

La edad promedio para los grupos estudiados fue de 36.5 ados_
para los hombres y de 32.1 para las mujeres.

La calidad de los derechohabientes estudiados fue como sigue:

ASEGURADOS
HOMBRES MUJERES TOTAL ]
41 26 27 75.3
BENEFICIARIQS
HOMBRES MUJERES TOTAL %
6 16 22 24.7

El promedio de dfas incapacidad en el servicio para los pacien
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 tenfa una evoluci6n menor de 3 meses y en 41 fue mayor de

3 meses. Pue calificado de acuerdo a su intensidad de la for-
ma siguiente:

Leve wwememmonmm—— 20 casos
Moderadg ~--~~~-- 43 casos
INtenso ===e~=o- 17 casos

Incapacitante -- 9 casos
Total 89
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El dolor fue de cardcter yravitatorio en el 87% de los casos.
Encontré&ndose que 71 de los pacientes presentaron contractu--
ras de los msculos paravertebrales lumbares. Alteraciones --
de la postura 35 pacientes, siendo la mds frecuente la esco~-
liosis. E1 41.5% de los pacientes presentaban acortamiento --
de alguna de las extremidades inferiores. La debilidad abdomi
nal se encontré en el 80% de los casos.

La disminucién de la movilidad de la columna formaba parte —-
del cuadro en 74 pacientes y el 79% de los pacientes estudia-

dos refirif disminucifn de la tolerancia al ejercicio.

DATOS OBSERVADOS EN LOS PACIENTES

DATOS CASQS
Contractura muscular 71
Alteraciones de postura 35
Acortamiento de alguna ex

tremidad inferior 39
Obesidad 73
Debilidad abdominal 72
Disminucién de la movilidad

de la columna vertebral 74
Disminucién de la tolerancia

al ejercicio 71

A su ingreso la mayoria de los pacientes se encontraron bajo_
tratamiento médico, el cual habfa sido prescrito por el médico
familiar o especialista, siendo los m8s usados los siguientes:

MEDICAMENT(S USADOS

TIPO DE MEDICAMENTO CASOS
Analgésicos solos 12
anti-inflamatorios 9
Relajantes solos, 0
Combinacifn. Analgésico,
relajante anti-inflamatorio 68




EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON DOS SEMANAS DE TRATAMIENTO
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INTENSIVO
SINTOMA CAS0S Lote 1 CASOS Lote 2
DCOLOR
Disminuido 41 44
Sin cambios 0
Aumentado 0 0
Recaidas 0 2
MOVILIDAD
Aumento 39 43
Sin cambios 4 3
bisminuy6b 0 0
COLERANCIA AL EJERCICIO
Aument6 35 43
Sin canmbios 8 3
Disminuyd 0 0

Con respecto a su actividad laboral la mayorfa de los pacien-
tes regresd a su puesto especifico de trabajo y los cambios -

efectuados fueron los siquientes:

LOTE 1 LOTE 2
Regresaron al mismo
trabajo 41 45
Cambio de puesto en
la misma empresa 2 0
Pensionados 1 0

En cuanto al uso de medicamentos la evolucién es la siguiente:
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LOTE 1 LOTE 2
Toman la misma cantidad
y tipo de medicamento 9 12
Ya no usan medicamento 32 31
Ocasionalmente toman 2 3

o
Cabe hacer notar que en los dos casos en los cuales hubo la -
necesidad de cambio de puesto se cont6 con la disponibilidad
de la empresa y con la participacién de medicina del trabajo.
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CONCLUSIONES

Se concluye, que la lumbalgia es un sindrome multifactorial -
en el cual es frecuente encontrar factores (obesidad, desnive
les, contracturas, debilidad muscular, alteraciones de la pos
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 con diatermia o bien compresas hlmedo calientes. Seguido
slempre de un programa de ejercicios asi como el fortaleci~ -
miento de los mfisculos abdominales y paravertebrales, sin des
cuidar el control de peso y la indicacifn de los aumentos re-
queridos.

El éxito del tratamiento depende de lo oportuno de su instala
cibn, la intensidad y continuidad del mismo, 1o que limita la
prolongaciSn del cuadro asegurando el retorno del paciente a_
su vida laboral.

En otros casos el objetivo a largo plazo es brindar habilida-
des y técnicas para enfrentarse mis adecuadamente a sus pro~-
blemas dolorosos y cuando no se pueda lograr el alivio total_
del dolor, la meta puede ser que los pacientes vivan una vida
tan plena y normal como sea posible, a pesar del dolor.

DISCUSION

Los resultados del estudio reallzado en el HGZ # 1 del I.M.S.
S. en la ciudad de Querétaro, Qro., durante los meses de Ju~--
nio a noviembre de 1983, en una poblacién de B9 casos, mixta,
en grupos de edades que fluctuaron entre los 15 a 65 afios y -
m&s, con las mismas caracterfsticas ambientales y clinicas; a
los que se les somete a tratamiento fisldtrico intensivo duran
te dos semanas, proporcion$ datos que pueden tomarse como ba-
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se para establecer un programa de tratamiento. En relacién al
plan de tratamiento usado en el "lote 2", se considera que -~
puede ser aplicado a la poblaci8n derechohabiente de la uni--
dad sede de el estudio, cuando asi 1o ameriten. O bien en las
unidades que cuenten con los mismos recursos.

‘Los mejores resultados fueron observados en el "lote 2", en -
donde todos los par&metros valorados muestran las mayores ci-
fras. Esto puede deberse al tipo de tratamiento de base usada
{ultrasonido + diatermia) asf como a la intensidad usada en =~
el mismo.

Llaman la atencifn los resultados obtenidos en cuanto a tiem-
po de tratamiento y €sto puede ser posible por la oportunidad
con que se brinda &ste la intensidad y la continuidad del mis
mno.

Cabe considerar que no existe una diferencia significativa —--

muy importante en el esguema usado en el "lote 1" y el"lote 2"
y que ambos pueden ser utilizados de acuerdo a los recursos -

con gue se cuente.

Se hace mencibn 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 relacién médico paciente.

Es menester por su disposicién al presente trabajo, agradecer
la valiosa cooperacifn del equipo de terapistas f{sicos, asi
como de los servicios de radiodiagnéstico de la unidad y medi
cina del trabajo. Ademis del apoyo brindado por el encargado_
del servicio de medicina fisica y rehabilitaci®n Dra. Ma. de_
los Angeles Santoyo Reyes.
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