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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Durante la dltima d6coda nuestro conocimiento sobre 

la epidemiología, patofisiología, e historia natural del 

dolor lumbar se ha aumentado grandemente. Probablemente 

el 801 de la humanidad se quejan de dolor lumbar en al-

gun periodo de su existencia y e~te dolor es responsable 

de un gran numero de las consultas que el paciente rea-

liza en nuestra especialidad, asi mismo la repercusi6n -

econ6mica es extremadamente importante ya que es una de

las causas mas frecuentes de incapacidad física, en estu 
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dios laborales en los E. U. A. se calcula una perdida 

anual de 1,400 dias - trabajo nnuales por cada mil traba 

jadores, siendo moyor el ndmcro de dias perdidos por lum 

balgin que por huelgas en 1983. 

En el servicio de Urgencias del llospital de Trauf.la 

tologiu Nagdalena de las Salines, la Lumbnlgia es una 

causa muy frecuente de solicitud de atenci6n m6dica y 

practicamente las 24 hrs. del d!a es factible encontrar

en este servicio pacientes con un cuadro agudo de lumbal 

gía. 

En el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Sali-

nas durante el primer cuatrimestre de 1984 se proporcio

naron 3,588 consultas por lumbalgia, siendo la primera -

causa de consulta y probablemente la primera causa de -

incapacidad, a~nque no contamos con el dato en forma ofi 

cial. 



1.- Realizar la recopilaci6n de las modalidades de -

tratamiento no quirúrgico para la lumbalgia cr6ni

ca, mas difundidas en la actualidad. 

2.- Revisar las bases cientificas, si es que existcn,

para la utilizaci6n de diversos tratamientos con

servadores en la lumbelgia cr6nica. 



U N I V E R S O --------

La lumbalgia tiene.una etiología multifactorial pe

ro en la grnn mayoría de los casos tiene un origén mecfi-

nico. 

Para el presente enfoque eliminaremos la lumbalgia 

resultante de fracturas, twnorales, enfermedades metab~ 

licas, viscerales, infecciosas, congenitas intoxicacio-

nes y circulatorias cuyo estudio tratamiento estan enea 

minados a la etiología específica. 

Así mismo nos limitaremos a la lumbalgia de dura-

ci6n crónica. 



MATERIAL Y METODOS 

Se realiza una revisi6n de la Bibliograffa, acerca 

del tratamiento no qui.rúrgico. para la Lumbalgia Crónica. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

DEFINICION.- En la mayoria de tratados básicos de

Ortopedia y Traumntologia la definici6n de la Lwnbalgia 

se realiza en forma etimo16gica (Dolor en la región lum

bar), nl igual qtie en los diccionarios de la Lengua Es·

paftola; sin embargo, desde nuestro punto de vista esta -

definici6n no representa en forma objetiva el problema 

tan complejo que es la lumbalgia por lo que proponemos -

la siguiente definición que al tratar de ser completa -

peca en cxtensi6n: 
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" LA Lll~IBALGlA ES UN SJN!JROME CllYO SINTmlA PIVOTE -

ES EL DOLOR EN LA REGI ON LU~IBAR, QUE PUEDE ACOMPJ\RARSE -

DE SIGNOS Y SINTOMAS NEUROLOGICOS Y VISCERALES, DE PRE-

SENTACION AGUDA O CRON!CA, DE ETIOLOGIA NULTIFACTORIAL -

Y QUE REPRESENTi\ UN IMl'ORTANTE PROBLEMA SOCIOECONOMICO -

DEB 1 DO A SU ALTA I NCI DENC TA E INC:APAC l!JAD " 

ELEMENTOS ANATOMICOS EN QUE SE ORTGINA LA LUMllAL.

GIJ\. - Cuando la lumbalgia es el resultado del mecanismo 

directo o irrltuci6n química de las terminaciones ncrviQ 

sas de los receptores nocioceptivos involucrados en los

difcrentcs tejidos lumbosacros, se designa como LUMBAL-

GIJ\ PRIMAllIA, entre estos tenemos el dolor cutáneo, mi.o

fascial, ligamentoso, articular, dolor osco, dolor vas-

cular y dolor mcningco, veamos algunas características -

clínicas propias de cada uno de estos. 

DOLOR C:UTANEO.- El sistema receptor nocioccptivo -

distribuido a través de la piel y tejidos subcutaneos de 

la espalda pueden ser iiritados por una amplia variedad

dc lesiones cutáneas, cuyo reconocimiento diagnóstico no 

es dificil para el clínico, por lo que, en esta revisi6n, 

solo enumeramos las m&s frecuentes: 
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A).- Trnumntismos entre estas Jesones cstnn las -

quemaduras, contusiones y laceruciones dermo

cpidérmicas. 

B) .- Ulceraciones, como ocurren en un sinnOmcro de 

entidades <lermnto16gicns. 

C). - Neoplúsias, especialmente aquellas que se ex

tienden desde la superficie hnsta los tejidos 

mas profundos. 

D).- Lesiones infecciosas entre las que destacan -

la celulitis y el estadía agudo del herpes -

zostcr. 

DOLOR FASCIO - MUSCULAR.- El sistema receptor no-

ciocctivo que se distribuye a travds de ln masa muscular 

lumbnr, de sus fascias, septo intramuscular y los tendo

nes que los unen con la columna y la pelvis es uno de 

los causantes mas comunes de Lumbalgia, la irritaci6n de 

este sistema puede ser producido por trauma mccinico, 

espasmo reflejo o fatiga muscular y menos frecuentemente 

por cambios inflamatorios. 
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Clínicamente el paciente localiza el dolor a nivel 

de los masas musculares laterales, bien delimitado, pe

ro u nivel de tejidos profundos, que se agrava con --

ciertos movimientos y que disminuye con el calor local y 

por la posición supina plana. 

DOLOR ARTICULAR Y LIGAMENTOSO.- Otra causa de -

dolor lumbar es la irritaci6n química (aunque poco fre

cuente) o los transtornos mcc5nicos que irritan el sis

tema receptor distribuido por las clpsulas fibrosas de

las ap6fisis lumbares y articulaciones sacroiiiacns y a 

troves de los ligamentos que los relacionan con la co-

lumna vertebral. 

Clínicamente encontramos al preguntarle al paciente 

el s~tio del dolor, que usualmente senalan la columna -~ 

vertebral o la regi6n sncroiliaca, pero la sensibilidad 

a la digitopresi6n usualmente es menos evidente que en

las causas facio:musculores pero la percusi6n en estas

dreas puede despertar bl dolor, La irritaci6n del sis

tema receptor en las cdpsulas articulares y ligamenta-

ria puede producir espasmo muscular y presentar un cua

dro mixto. 



1 o. 

DOLOR OSEO.- La lumbnlgin puede tnmhi6n ser produ

cida por irritaci6n del sistema receptor pcrivascular -

que se distribuye a trav6s del hueso corticnl de los =

arcos y cuerpos vertebrales. Puede ser producido por -

fracturas secundarias a traumatismos, secundaria a co-

lapso por osteomalacia, ostcoporosis senil o post mcno

p§usica, secundario a neoplasias, infecciones, usualmen 

te el dolor osco es de gran intensidad. 

DOLOR VASCULAR.- Puede ser primaria cuando el --

transtorno esta dado por un problema de tipo vascular -

en sí y que es sumamente raro; o secundario producido -

por irritaci6n mccfinica de las terminaciones nerviosas

de las paredes del plexo venoso vertebral por la disten 

si6n excesiva de los vasos, debido al aumento de la pr~ 

si6n venosa. Las presiones intratoracica y abdominal -

se transmiten directamente y provocan distensi6n de las 

venas vertebrales, con lo que: se estimulan las termina

ciones nerviosas.que provocan dolor difuso y profundo -

entre las causas mas comunes encontramos: 

El hecho de levantar un objeto pesado, en que se -

produce contracci6n muscular del t6rax y abdom6n, con -

el inicio de una respiración profunda contra una glotis 

cerrada, periodos prolongados de tos, durante el vómito, 
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durante el parto, durante la defecación en pacientes -

constipndos y durante la micción cuando existe hipcrtr~ 

fia prostdtica. En los ultimas estadías <lel embarazo -

en enfisema crónico, y en cardiopatía congestiva venosa. 

Clínicarn~nte encontramos que este tipo de dolor -

esta en relación con cefi!lea debido a aumento de la pr~ 

sión venosa intra-craneal y a nivel de los senos con 

los que el plexo venoso veretbral esta comunicado. 

DOLOR NENINGEO,- El tubo neural espinal tiene poca 

o ninguna inervación en su cara posterior, pero esta -

densamente inervado en su cara anterior. Las lesiones

que comprimen la parte anterior de la duramadre pueden. 

producir dolor, esto puede estar dado por fracturas, ·

osteofitos, herniaciones del disco¡ cabe mencionar que

la introducción de algunos ffirmacos en el espacio sub

aracnoideo puede producir irritación local y secundaria 

mente dolor, 



AGENTES FISICOS 

INTRODUCCION.- Los agentes físicos utilizados en -

el tratamiento del dolor lumbar tienen una historia muy

grande, Las compresas calientes, baftos minerales, fornen 

tos, el frio y la elec-ricidad han sido utilizados desde 

tiempos ancestrales. Versiones mas sofisticadas de es-· 

tos agentes físicos, ofrecen mejoria del dolor y facili· 

tan la rehabilitaci6n a muchos pacientes. 
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/\ pesar de que muchos agentes fisicos estnn disponj_ 

bles poro el trntnmicnto de ln lumbnlgin solo algunos s~ 

ran descritos. El ultrnsonido y ln terapia de ondns cor 

tos hnn sido utlizndas desde 1950 y 1900 rcspcctivnmcnte. 

Mas recientemente ln cstimulaci6n nervioso el6ctrica --

• transcutancn y ln clcctroncupuntura se ha vuelto popular 

en el tratamiento del dolor lwnbnr, n continuaci6n des-

cribiremos cada uno de estos: 

ULTRJ\SONOGR/\PI/\. - El ultrasonido es un agente pop~~ 

lar·utilizado en el tratamiento del dolor crónico y agu

do de la espalda, La energía ultrosonica es prod~cida

por un cristal en la cabeza sonora que se expone n una -

corriente e16ctricn, A medida que ln corriente pasa, el 

cristal es hecho vibrar rnpidamente estas vibraciones 

son transmitidas nl paciente a traves de un agente neo--

plante, por ejemplo: agua, aceite mineral o un gel de -

transmisi6n. La mayoría de los instrumentos ultrasoni-· 

cos disponibles en los E.U./\, tienen una frecuencia vi-· 

bracional de un Me, que' puede transmitir el SO\ de su -

energía a una profundidad de 5 cm. en los tejidos blan~

dos. 

Aparentemente, entre mas homogcnco sea el tejido --
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biologico hnhra menos absorci6n de cnergia ultrasonica,

la grasa suhcutancn nl ser muy homogcnea ahsorve menos -

cncrgin que el musculo o el nervio. En la interfase de

los tejidos irregulares, por ejemplo el periosteo, exis

te una concentración de la energia ultrasonica, esi mis

mo los tejidos superficlalcs reciben la mayor cantidad -

de energia reflejada y por lo tanto experimentan un mn-

yor aumento en la temperatura tisular. En lo interfase

Periosteo - hueso, le sonaci6n prolonnada puede causar -

dolor, probablemente c.lcbic.lo a la pobre circulación san-

guinea lo que dificulta la conducción de la temperatura

con subsecuente aumento de la temperatura tisular, Debe 

tenerse cuidado en prevenir el dolor periostico, reali-

zando un movimiento continuo del transductor ultrasonico 

y el uso juicioso de la intensidad de sanación, la dosis 

de la sonaci6n debe individualizarse en cada paciente •• 

hasta lograr una temperatura confortable y no dolorosa. 

La disminución del dolor y el aumento de la movili

dad del tronco.observad~s <lespues del tratamiento ultra

sonico, puede ser debido a un aumento de la concentra-• 

ci6n del cortisol en las raices nerviosas espinales o en 

los plexos lumbosacros. La sonaci6n en tendones y caps~ 

las articulares aumenta el poder de extensión de estas -

estructuras, las membranas isnoviales y las bursas tam--
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bien responden bien, lns mcmhranns inflamn<lns pueden 

responder n ln sonaci6n lo cual puede contribuir a la -

disminución del dolor r al aumento de la movilidad. El 

aumento de la temperatura de la musculntura paracspinal 

es turnbi6n un efecto bcncfico, de ln energia ultresonicn 

en la relajación musculnr. 

FONOFORESIS.· Este es otro uso importante del ul-

trasonido. La rnedicnci6n con hidrocortizonn, xilocnina 

o crema con aspirina nctun por debajo de la piel a tra-

ves de les tejidos, debe utilizarse un gel sobre ln me

dicación. La sonaci6n de 1 o 2 W/Crn 2, se uso por un 

periodo de 2 a 5 minutos con el proposito de dirigir la 

medicaci6n a los tejidos blanco. Le profundidad de la

penetraci6n es de 5 u 10 Cm de acuerdo a la frecuencia-

vibracional. Un porcentaje del 10' de hi<lrocortizona -

sola o en combinación con xilocaina es usada comunmente 

en los procesos inflamatorio~ agudos o cronicos. Cuan

do la hidrocortizona esta contraindicada se reemplaza -

por una crema con aspirina, se recomienda previo al uso 

de la fonoforesis, lo aplicaci6n de masaje y una bolsa· 

de hielo por 15 minutos, lo que produce una hipcrhemia

intensa que puede mejorar la absorci6n y distribuci6n -

de la medicaci6n en los procesos agudos, en cambio en • 

los procesos cronicos se recomienda una compresa callen 
\ -

te 15 minutos antes de la fonoforesis, con las mismas • 

bases teor icas. 
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El calor humedo no puede ser recomendado como tra-

tamicnto unico de la lumhalgln, pero puede ser utilizado 

conjuntamente con la tracci6n, ejercicios y movilización. 

TERAPIA CON ONDAS COHTAS.- Es un método efectivo -

de calor profundo, utilizado en el tratamiento de gran.

des segmentos corporales o partes profundas. Funciona -

produciendo diversas ondas electromagnéticas de alta 

rccuencia, Las mas populares son longitudes de onda de-

11 y 27 Me. El componente eléctrico de la onda electro

magnetica tiende a producir un aumento de la temperatura 

en tejidos como la grasa, que ofrece mayor resistencia -

a las corrientes eléctricas, los tejidos con alto conte

nido 'electrolítico como el musculo, experimentan movi•··· 

mientos moleculares vibracionales debido al componente -

magnético y esto produce un aumento en la temperatura. 

Para el dolor cr~nico do espalda, la terapia con -

ondas cortas en <losis termales se administra por 15 a 

30 minutos una o dos veces al dia, un tratamiento de es 

te tipo facilitara la relajaci6n muscular y por ende la 

.movilidad. 

Son contraindicaciones del metodo1 el embarazo, ~ 



17. 

transtornos hemorragicos severos, implantes metalicos -

superficiales y a marcnpasos cnrdiacos. 

Ninguna investigación indica que la terapia con o~ 

das· cortas sea el tratnmiento de elecci6n para el dolor 

lumbar. 

ESTIMULACION NERVIOSA ELECTRICA TRANSCUTANEA. - Es 

un m6todo efectivo para el control agudo y crónico del

dolor. El dispositivo de estimulación nerviosa eldctr! 

ca transcutanea produce una seftal electricamente pulsa

da o intermitente, la cual es transmitida al paciente • 

por medio de electrodos superficiales. 

La base para el desarrollo de la estimulaci6n ~e! 

viosn el!ctrica transcutanea se basa en los trabajos " 

de Melzack y Wall quienes teroizan que la estimulaci6n 

repetitiva de los aferentes cutlneos podran bloqucal = 

el dolor en la sustancii gelatinosa de la mddula espinal. 

Trabajos posteriores, incluyen el criterio del sis 

tema opiaceo endogeno, lo que ha venido a añadir bases 

teóricas adicionales. La estimulaci6n perif6rica el6c

trica y un ndmero de otras estimulaciones del ambiente. 

tiene el efecto de elevar los niveles de opiaceso entlo. 
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genos a nivel cerebral y metlul nr, Estos opiaceos cndo

gcnos reducen ln pcrccpci6n del dolor tanto en anima-

les de laboratorio como en hwnanos. En un experimento

muy objetivo, a nuestro modo <le ver, se administro -·

Naloxona, que es un antagonistn opiaceo, con lo que los 

pacientes pasaron casi en forma inmediata del estado de 

confort secundario nl uso de la cstimulación eléctrica

nerviosa transcutnnea, a un estado de dolor semejante -

al que presentaban antes del tratamiento, 

Las unidades de estimulaci6n nerviosa el6ctrica •• 

transcutanea deben tener un minimo de dos canales y 4 -

electrodos, la señal eléctrica es de bajo voltaje, pue

de ser pulsada a frecuencias que varian de 1 a 200 ci-

clos por segundo, (2 a 4 Hz), la duraci6n de salida va

ria de 40 a 400 microsegundos, la salida mdxima puede -

ser de hasta 100 mA. 

Los electrodos estan hechos de carbón impregnndos-. 

de hule, se aplican al Bren dolorosa y en los puntos 

del dermatoma a estimular, usualmente se coloca un 

electrodo de 2,5 a 5 cms. de las apofisis espinosas y • 

el otro electrodo a nivel del dermatomn correspondiente 

al nivel a estimular, Se sugiere el uso de un gel porv 
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mejor transmisi6n de la corriente e16ctrica y prevenir -

la irritnci6n de la piel, 

Una vez que los electrodos estan colocados, el apa

rato de estimulación nerviosa el6ctrlca transcutanea de

be ser ajustado en forma personalizada y de acuerdo a la 

presentaci6n clínica a tratar (aguda o cr6nica) de mane

ra que obtengamos un mdximo beneficio. 

La intensidad de salida se ajusta hasta producir -

una contracción muscular visible¡ es escencial la tole-

rancia comodn del paciente, la estimulación debe ser pe! 

cibida pero ser confortable. 

Ahora bien, el control de frecuencia de ciclos se

ajustara de acuerdo a la presentación clinica. En el 

estado agudo se calibra a la mlxima frecuencia de tal • 

forma que la estimulaci6n altJmente repetitiva en los • 

aferentes cutaneos logre ·blqquenr las seftales eferen-· 

tes de la médula, dicho de otra forma que la m6dula sea 

solamente receptora. Esta teoría es muy discutida y -· 

adn mis, es poco aceptada, sin embargo los resultados 

practicos son excelentes en el control del dolor, por • 

lo que se deberan realizar estudios mas profundos para

encontrar una explicación satisfactoria a este fenómeno. 
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En el case del dolor cr6nlco, el control de frecuen 

cia de ciclos se cnlihrn a frecuencias bajas, con esto -

se logra una máxima concentraci6n de betaendorfinas n ni_ 

vel del líquido ccfnlorraquidco con disminución al dolor 

incluso después de la primera sesi6n de tratamiento, de-

15 minutos. 

Podemos concluir que este método esta bien docwnen

tado en la literatura, tanto para la lumbalgia aguda co

mo cr6nica y numerosos autores coinciden en que en la -

actualidad es el enfoque mas pr&ctico en el tratamiento· 

de la lumbalgia, que si bien no es un tratamiento etio--

16gico, si es de gran ayuda al quitar el dolor permitie~ 

do y facilitando la rehabilitaci6n, disminuyendo el nam~ 

ro de días de incapacidad física y promoviendo la con.fi~ 

za del paciente en el equipo mddico tratante lo que per

mitira un tratamiento a largo plazo en forma integral. 

ELECTROACUPUNTURA.- Este método esta intimamente -

relacionado con la estimulaci6n nerviosa eléctrica trans

cutanea, es mls efectiva para el manejo del dolor, pero -

también es mas dificil de r~alizar, no solo requiere <le • 

un equipo mas sofisticado sino tambidn de personal médi

co con mayor compresnsi6n de la teoria, tradicional y m~ 

derna, de la acupuntura. 
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La clectroacupuntura hn sido utili:nda en un sin 

numero de problemns diferentes del dolor musculocsquelc

tico, sin embargo el presente estudio no permite unn --

profundi zncion del tema por lo que nos circunscribire-

mos al uso de la elcctroacupunturn en el dolor lumbar. 

El electroacupunturista debe tener disponible un -

aparato que localiza los puntos acupunturtles como el -

ISL Neuroprobe. Este tipo de aparato detecta dreas de

disminucl 6n de resistencia de la piel a las corrientcs

el6ctricas, interesnntementc estos fireas de baja resis

tencia corresponden a los puntos tradicionales de acu-

puntura, una vez localizados los puntos se introduce ·

una aguja de metal de pequefio calibre y a troves de ella 

se transmite una corriente eldctrica ya sea alterna o = 

pulsada. A pesar que el procedimiento no es muy confo.E_ 

rable, la sensación no debe ser dolorosa. Cada punto ~ 

es estimulado 60 segundos una vez al dia y en forma sub 

secuente durante 30 a 45 segundos, los resultados son -

excelentes, es común que ·los pacientes no presenten do~ 

lor inmediatamente despu6s de la estimulación y penna-

neican sin sintomatologia por largos periódos de tiempo 

y al reaparecer estfi muy disminuido, este intervalo de 

tiempo sin dolor debe ser utilizado para realizar una -

rehabilitación intensa. 
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lla sido demostrado recientemente, el aumento de las 

betaendorfinas o nivel del liquido cefalorraquidco post~ 

rior a la clectroncupu11turi3oci6n, con lo que disminuye

el dolor. Existen estudios cientificamente controlados, 

donde se reporta mejor resul t:1do con elcctroacupunturn -

que con el obtenido mediante terapia fisica tradicional. 



TRACCION ESPINAL 

La tracción espinal es un mdtodo que ha sido honra

do a trovez del tiempo para el tratamiento de la protru· 

si6n discal enfermedad degene'rativa del disco y disfun-

ci6n articular vertebral, un tratamiento efectivo no pa

rece ser tan simple de realizar, como parece, existen -

muchas variantes para la tdcnica, algunas de valor cues

tionable, Debe enfatizarse que la tracción al igual que 

otros mdtodos empíricos, tiene muy poca oportunidad de • 

proporcionar beneficio a largo plazo SI NO SE REALIZA UN 

PROGRAMA DE MANEJO COMPLETO. 



2·1. 

llcstle tiempos de llipócrntcs se J-.nn descrito diver-

sns formns <le tracción espinal pnru disminuir el dolor.

~lucha de la 1 i tcrnturn esta incompleta, ciertos aspectos 

como las t6cnicas utilizndas, el tipo corporal y el peso 

do los sujetos, los pesos utilizados y el tiempo de dura

ción del trat~miento se describen solo rarn voz, las op! 

niones e intlicaciones varian al igual que las contraind! 

caciones, pesos y t6cnicns. Todas estas incomprensiones 

han causado que un gran ndmero de m~diccs y tcrnpistas -

se desinteresen por el uso de la tracción espinal, sin -

embargo cuando se utiliza correctamente en las condicio· 

nes apropiadas, la tracción es un método de trat¡¡miento· 

efectivo y bencfico, 

Actualmente parece ser que el uso de la autotrncción 

primero, y postcrionnente l¡¡ tracción mecánica intermi-

tente han popularizado este m6todo de tratamiento para • 

el manejo del dolor lumbar. 

TIPOS DE TRACCION ESPINAL,- A continuación descri 

biremos los siete tipos de tracción espinal que tenemos

ª disposición. 

TRACCION CONTINUA.- La tracción espinal continua

es aplicada por varias horas, la duraci6n muy larga re-

quiere poco peso, este tipo de tracción, sobre todo cuan 
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do se nplica pnra el tratamiento de la regi6n lumbnr no

scpnra en forma efecUvn las estructurns espinales, un -

aumento de peso con período largo de tiempo puede sepa-

rnr estrncturns espinales lumbares pero el paciente no -

es capaz de soportar este tipo de tracci6n, 

TRJ\CCTON SOSTENJllA ESTJ\TTCA. - La tracci6n sosteni

da involucra la aplicaci6n de tracción con peso excesivo 

por períodos de pocos minutos (hasta 30 minutos). La·

tracci6n es mas efectiva si se utiliza una tablo de des

lizamiento, para reducir la fricción. La cuerda de 

tracci6n puede estar sujeta a peso colgante o a un apar! 

to mecdnico graduado, capnz de mantener una cantidad da

da de tracción. Este método es ampliamente usado en Eu

ropa. 

TRACCION MECANICA INTERMITENTE. - Esta forma de trac

ci6n necesita un aparato mecánico que en forma alterna -

aplica y retira la tracción cada ciertos segundos, obvi! 

mente es mas efectivo si se utiliza una tabla de desli-

zamiento para reducir la presión por la fracción, esta -

es· sin duda la forma mas popular de tracción en los E.• 

U.A. en nuestros días. 



26. 

'J'Ri\CCION M1\NU1\L.- Para aplicar la trncción manual-

el terapista sujeta al pnciente y npl ica la fuerza de -

tracción manunlmente, por pocos segundos, en forma alter 

nativa, como un tiren, 0ste tipo <le tracción permite al

terapista s0ntir la reacci6n del paciente. Algunas ve-

ces es dificil para el paciente rc1njarse, lo que es una 

condición indispensable para aplicar el m6to<lo de trac

ción espinal, cualquiera que sea su modalidad, dicha fa! 

ta <le relajación no sucede con la tracción mecdnica 

intermitente ya que la cantidad de fuerza a ser aplicada 

es conocida previamente por el paciente. 

TRACCION PC5ICIONAL. - El paciente es puesto en va

rias posiciones utilizando almohadas o bolsas de arena

para efectuar un estiramiento longitudinal de las es·-

tructuras espinales, en nuestro medio la posición de •. 

Williams es ampliamente utilizada, con resultados muy • 

dudosos. 

AUTOTRACCION LUMBAR. - Para aplicar este tipo de ~ -

tracción se necesita de una banda de dos secciones que~ 

pu¿dcn ser angulados y rotados, los pacientes aplican la 

tracci6n jalando con sus brazos, en sesiones de una hora 

o mas, siempre supervisados por un m6<lico, es indispen.-
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sable la buena disposici6n del paciente tanto animica co

mo física pnra realiz.ar un tratamiento efectivo. 

TRJ\CCION LUMBAR POR GRAVEDAD. - El borde mas bajo 

en la circunfcrcncin de la caja pelvia es sujetndn por 

un chaleco es~ccial, el paciente es colocndo en uno camn

circular en posici6n vertical o cnsi vertical, En cstn -

pcsici6n el peso de piernas y cadera, es casi del 40\ del 

peso corporal total, lo que tracciona por gravedad a ni-

vel de la espína lumbnr. 

Otro tipo de tracci6n por gravedad, necesita unos -

tirantes especiales que se sujetan n la pelvis o unas b~ 

tas que se sujetan n los tobillos con el paciente colga

do en posici6n invertida, el peso de la parte superior ~ 

del cuerpo, brazos y cabeza es nproximadamente del SOi -

del peso corporal totnl lo que produce por gravedad una

fuerza de tracci6n a nivel de la espina lumbar. 

TECNICJ\ DE LA TRACCION LUMBAR. - Los siguientes --

puntos son escenciales para la administraci6n de tracci6n 

lumbar tcrapeuticamentc efectiva: 

1. - FUERZA DE TRACCION. - Debe ser lo suficienteme!:_ 
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te grande para efectuar un cambio estructural a nivel ·· 

del segmento espinal. Cyriax reporto una separaci6n vi· 

sihle con tracci6n sostenida de 55 kgs. por 15 minutos,

otros estudios reportan scparnciGn medible con pesos que 

van de 37 a 91 kgs. Ludivich evoco una fuerza libre de • 

fricción iguai a la mitad del peso corporal del paciente 

como minlmo para causar efectos ternpeuticos en la espi· 

na lumbar, no es necesario que el primer tratamiento -

sea iniciado con dicho peso y debe tenerse en cuenta que 

el rninimo peso para producir separaci6n no sera siempre· 

suficiente para producir resultados satisfactorios. 

Los pesos requeridos para producir dafto en las es

tructuras espinales tamhi!n han sido estudiados. Se di 

ce que una fuerza de 182 kg. era necesaria para producir 

ruptura de la columna clorsolumbt!l', (en cadaveres frescos) 

Otro autor seftala peso de 364 kg, para causar dafio por -

tracci6n a nivel de la columna lumbar 

2, - MESA DE DESLIZAMIENTO.- Una mesa de desliza·· 

miento es necesaria para eliminar la fricci6n, la fuer

za de fricci6n involucrada disminuye la tracci6n espinal 

efectiva, por lo que debe evitarse al m&ximo. 

3,- CAPACIDAD PARA RELAJARSE.- La cantidad de ;f;uer 
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za por si solo no determina lo efectividad del tratamien

to de tracci6n. El confort del paciente es de mnxima im

portancia. Si los pacientes no son capaces de relajarse

durante el tratamiento, esto sera probablemente inefecti

vo. Existen evidencias, que muestrun que puede ocurrir 

estreches de los espacios intervcrtebrnles en pacientes -

que no son capaces de relajarse. El tratamiento no debe 

agravar la condición y los pacientes deben sentir segur! 

clacl y apoyo. 

4.- SEGURIDAD DEL PACIENTE.- El uso de chaleco para 

tracción de gran resistencia es escencial. Si los pa--

cientes no se sienten seguros, se mantendran tensos du·

rantc el tratamiento. 

S.- POSTCTON DEL PACIENTE.- La posición del pacien 

te (supino o prono) y la cantidad ele flexi6n o extensión, 

depende de la condición a se~ tratada y del confort del

pacientc. La protrusión del disco es efectivamente tra

tada en posici6n prona con aplanamiento de la lorclosis • 

lumbar, aunque en ocasiones es necesario iniciar el tra

tamiento con discreta flexión lumbar. Los transtornos ~ 

articulares y la enfermedad discal degenerativa son tra

tados en supino con rectificacidn de la espina lumbar. -
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Sin emhargo, la comodidad del paciente y su capacidad de 

mantenerse relajado durante el tratamiento son considera 

ciones importantes para determinar la posici6n sin apli

car reglas absolutas. 

6,- NODO DE TRACCIÓN.- La selecci6n del modo de -

traccl6n (sostenida o intermitente) dcpendera de la con

sici6n a tratar, asi como del confort del paciente, Las 

protrusiones discales son tratadas mediante tracci6n con 

tinua o tracci6n intermitente con períodos largos (60 -

segundos de tracci6n y 20 segundos de reposo), mientras

que la disfunci6n articular espinal y la enfermedad dis

cal degenerativa usualmente responde a tracci6n intermi· 

tenté mas corta, 



E J E R e I e I o s ----------

El ejercicio es uno de los enfoques peor comprendi

dos en el tratamiento de la lumbalgia. Una rcvisi6n de-

la literatura da poca información acerca de las indica-· 

ciones para el ejercicio en el tratamiento de-la lumbal-

gia crónica "idiopatica", Es necesario realizar investí 

gaci6n con estudios electromiogr&ficos, analisis biomeca 

nicos y estudios clínicos controlados, para valorar el Pi!. 

pcl del ejercicio en el tratamiento de pacientes con lum 
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balgia, lo olnnnontc es que la selecci6n de un programa 

de ejercicios frecuentemente es relegado a regimcnes ern

plricos o tradicionales. 

Para determinar si existe evidencia para sostener 

que el uso de ejercicio en el cuidndo del paciente con 

dolor de espalda, se examinaron varios indicaciones clí

nicas en un intento de sostenerlos 6 desecharlos, basa

dos siempre en datos cientificamente establecidos, A -

continuoci6n se analizaran los indicaciones siguientes: 

Disminuci6n del dolor, deslizamiento del disco, aumento

de los niveles de endorfinas, Fortalecimiento de la mus

culatura débil, mejoría en los niveles de comodidad, es

tabilizoci6n de segmentos hipermoviles, mejoria de la mQ 

vilidad, Haremos un on51isis de sus bases cientificas -

especificas a cada uno de estas supuestas indicaciones -

para el ejercicio. 

1,- DISMINUCION DEL DOLOR,- llan sido evocadas va

rias filosofias para la disminución del dolor a trav6s = 

del ejercicio. En 1937 Williams postuló que el dolor de 

espalda y de pierna producido por la compresión del ner

vio a nivel del foramen intervertebral y propone los ejer 

cicios de flexi6n que.junto con la distracci6n posicional' 
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(conocidu co1110 posición de Willinms) forma su teor:ía de 

la "lkscompresión no quirúrgica", el supone que los eje.!:_ 

ciclos y la posición nbririnn el forcmvn aliviando la 

compresión. Otros nutores 111as recientemente estudinn 

los ejercicios de extensión suponiendo que desplaznria -

el material .nuclcnr lejos de la protuherancia del disco-

paro asi aliviar la compresión. 

Analiscmos estas dos teorías: primero, la compresión 

del nervio por si sola produce parestesia no do)or. Se

gundo: en el caso de parestesia, la liberación peri6dica 

de la presi6n mecanica n troves del ejercicio no contri-

huye a disminuir los sintomns ya que si la compresión del 

nervio produce edema conduciendo a la inflamación y dolor, 

incluso existe In posibilidad de muerte celular, para ev! 

tar este ciclo la liberación de la compresión mecánica -

debe ser de suficiente duración para permitir que sanen • 

las estructuras nerv\osas involucradas. No cabe esperar

se c¡ue el ejercicio aporte ln duración necesaria de des-

compresión, requerida para sanar y revertir los s!ntomas, 

ni aOn puede por si solo revertir el edema. Por lo tanto, 

el potencial del ejercicio para reducir o aliviar el do-~ 

lor lumbar e'n dichas circunstancias es minimo. 

2,- DESLIZAMIENTO DEL DISCO.- En el caso de protru., 
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si6n del disco intcrvertebrnl, se ha hipotetizndo que el 

ejercicio, causo un <lcsli:nmicnto del material nuclear -

lejos de .la protuberancia anular, alterando mecanicamcnte 

la condici6n pnto16gica y resuciendo la prcsi6n sobre el 

anillo fibroso o el nervio. fu1 estudios actuales se ha

demostrn<lo evidencias pnro sostener que el movimiento -· 

del material nuclear con y sin peso de lo columna, y con 

fuerzas compresivas anteriores o posteriores sobre el -

disco. El movimiento del material discnl puede ser in-

fluenciado a troves del ejercicio, 

3.- AUNENTO DE LOS NIVELES DE ENDORFINAS.- El uso 

del ejercicio aerobico pnra aumentar los niveles de en-

dorfinos utilizando lo propia química corporal, con el -

fin de disminuir el dolor ha ganado popularidad. Diver

sos estudios han demostrado un aumento en los niveles de 

beta endorfinas en el plasma sangu!neo despuds de ejorc! 

cios aerobicos vigorosos, no se realizaron mediciones -· 

a nivel del L,C.R. como se hizo con la electrocstimulaci6n 

nerviosa transcutanea, ~or lo que debe tenerse cuidado en 

la intcrpretaci6n de estos datos. El dolor es una cxpe-

riencia central, por lo tanto, un aumento en los niveles

séricos no significa necesariamente un aumento en el L.C, 

R. el ejercicio aerobico no puede ser aceptado, hasta -·-
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De este estudio se hnso Nngora pnrn estudinr ln relnci6n 

entre lumbalgin y ocupación, El nfirmn que los desorde

nes posturnlcs relacionndso con ln ocupnci6n son unn en~ 

sa etiológica importnnte de la lumbalgia )' citn especif! 

comente el problema del mantenimiento prolongndo de unn

postura en particular, en prescencia de deficiencia mus

cular, entonces la fntign de los extensores de la espnl

da puede explicar la alta incidencin de lwnbalgia en es

tos trabajadores y asi mismo explJca el alivio del dolor 

al cambiar de posición, Finalmente, la fortnleza muscu

lar es un factor importante en los trabajadores relacio• 

nodos con tareas de desplazamiento con moderado 6 gran -

peso, Los trabnjadores que no tienen adecuada fotaleza 

en relación con las demandas laborales tienen una mayor

incidenci n ele lesiones ele espalda, En esta situación, -

el papel del ejercicio para el fotalecimiento muscular,= 

ya sea para prevenir como para rehabilitar las lesiones

de la espalda, esta bi6n documentado; 

Con luz en los concicimientos actuales podemos con-~ 

cluir que: A),- La fortaleza de los extensores del tron 

co esta frecuentemente reducida en el paciente con lum-· 

balgia cr6nica, B).~ La insuficiencia muscular, en la • 

forma de disminuci6n de la resistencia, es un factor •m 
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plinmente contribuyente, en la npnrici6n y perpctunci6n 

de lo lumbnlgin cr6nica idiopatica.6 tnmbi6n conocida -

como posturomeclinica, C).- La fotalezn adecuada de los 

musculas del tronco es necesaria pnra un retorno compl~ 

to a la funci6n y el trabajo. 

5.- DTSMlNllCTCN lJEL STRESS MECANICO.- Existe sufi

ciente evidencia que sugiere una fuerte relaci6n entre

el Stress meclinico y la Lumbalgia crónica. La cuestión 

en este capitulo es establecer si los ejercicios pueden 

ser util izndos como parte de un programa para reducir -

el stress. 

Los defensores de un enfoque de ejercicios de fle

xi6n, citan estudios del papel de la presi6n intraabdo

minal en la reducci6n de las cargas sobre los discos ·

lumbares, para apoyar los ejercicios de fortalecimiento 

abdominal como un m6toclo efectivo de disminuci6n del =

stress mecánico en la región lumbar. 

Los defensores de un enfoque de ejercicios en exten 

si6n citan los estudios de las mediciones de las presio

nes intradiscnles para condenar el uso de ejercicios de

flexi6n y basan su enfoque en que al mantener la lordo·· 

sis lumbar normal produce una mayor capacidad de sopor•• 
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tar la compresi6n axial ele la columna. 

'Podemos concluir que el cstuelio clínico y electro~i~ 

grnfico, elel paciente con lumbnlgin en fonnn inelividunl -

nos dará ln pnutn parn recomendar ejercicios de flexi6n -

6 extensi6n, ele acuerdo con el grupo muscular dcbilitaelo, 

en dicho paciente. 

6.- ESTABil.IZACION llE SEGMENTOS llJPERMO\'ILES.• Los 

segmentos hipermoviles e hipomoviles espinales, han reci

bido unn 1!1nyor atenci6n con el aumento de popularidad de· 

la' movilizaci6n y manipulncién espinal. Varios el ínicos

deficnden el uso de ejercicio de ''fortalecimiento segmcn

tarió" para disminuir la hipermovilidad. Esto esta basa

do en la creencia de que los muscules fortalecidos en un· 

segmento hipermovil aumcntar5 la estabilidad de ese seg·· 

mento y disminuira la carga al disco, Discutiremos esto

brevementc, ninguna evidencia sostiene el concepto de con 

grol muscular segmental voluntario, en la musculatura pa

ravcrtebral. Enfocandose hacia la musculatura paraespi-

nal, este enfoque falla al considerar el papel del Psoas

en la estabilidad de la columna y aun si dicha fortaleza

segmentaria fuera posible, el resultado final seria aume~ 

tar la carga previa al disco lo que ni aumenta la estabi· 
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lidad segmentarla ni disminuye la cnrgo del disco. 

7, • MEJORIA IJI' LA POSTURA. - Varios autores han de· 

fendido el uso <le ejercicio ya sea solos o conjuntamente 

con entrenamientos posturales poro mejorar ln postura, -

la rnayori:i <le· estos autores lwn defendido el uso de cic~ 

tos ejercicios <le flexión para aumentar ln fuerza de los 

musculas abdominales )'.por lo tanto disminuir la lordosis 

lumbar. Diversos estudios ci!nicos controlados refutan· 

este razonamiento. En diversas series y por diversos au 

tares no se encontraron cambios en la postura despu6s 

de los ejercicios, podemos concluir que la lordosis lum· 

bar no esta determinada en forma exclusiva por la fuerza 

abdbminal o extensora lumbar o con la flexibilidad de la 

cadera o el tronco, ciertamente no existe evidencia que. 

sostenga que e 1 ejercicio pueda alterar la postura. 

8. • MEJORIA DE LA 'MOVILIDAD.• Fuertes evidencias -

sostienen la necesidad de una adecuada movilidad del ··

tronco. La movilidad pelvica tnmbi6n es cscencial para

lis actividades de la flexo-extensi6n de la columna es

pinal. Sabemos que el transporte de solutos para la nu

trición del disco ayuda, en parte, en la carga y· descar

ga del disco, lo que ocurre con el movimiento, asi mismo 
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sabemos que las articulncioncs sinoviales (nrticulnciones 

apofisiorins <le la columna) requieren movimiento para fn

cilitar la 11utricl6n y prevenir la degcneracl6n del cnrti 

lago articular. 

A pesar de que estos factores contribuyen a la salud 

general y eficiencia mecnnica de la columna, hasta la fe

cha, no han sido identificados los pardmetros especificas 

relacionados con el grado de movilidad y flexibilidad re

querida para estas funciones, Dicho de otra forma, no ~· 

conocemos si ~n rango total de flexo-extensión de 30 gra

dos es suficiente para la eficiencia mec&nica y para la -

nutrición tisular o si se requiere de 60 6 de 80 grados, 

aunque.sabemos que una movilidad excesiva puede sobrecar

gar la columna, hasta que sea definida una adecuada fle. 

xibilidad y los res~ltados cllnicos sean obtenidos, el -· 

uso de la movilidad/flexibilidad, permanecera sobre ha-

ses emp!ricas. 

9 .• MEJORfA EN LOS NIVELES DE COMODIDAD .• Extensos 

reporfes en la literatura sostienen que el uso de ejer~· 

cicios mejoran varios par&metros de comodidad. El aume~ 

to de la comodidad se asocia con una disminuci6n de la -

incidencia de dolor lumbar y disminución del tiempo de -
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incapacidad física si ocurricrn la lesilln. El uso de - -

ejercicios mejora los niveles de comodidad para prevenir 

las lesiones de la columna }' disminuye l·a intensidad y -

recurrencia de los ataqul's de lumbalgia en pacientes c¡ue 

ya habian presentado estos cuadros. 

Finalmente puntualizamos que no existe ninguna duda 

ó discusión en cuanto al uso de ejercicios en el trata-• 

miento de la lumbalgia crDnica, c¡ue la discusi6n se cir

cunscribe al modo de efectuar la mejoria en este tipo de 

pacientes. De acuerdo con lo anterior los ejercicios 

ayudan al paciente al deslizar el material discal lejos 

de la protuberancia anular, en casos específicos, y en • 

todos los <lemas pacientes ayuda fortaleciendo la muscul! 

tura debil si se selecciona un programa individualizado

para cada paciente r ademfis el ejercicio eleva el niyel

de confort del paciente con lumbalgia cr6nica lo que evi 

ta recurrencias o en caso de presentarse será de menor ~ 

intensidad y mas corta duraci6n, 

A continuaci6n presentamos los tres programas de -

ejercicios mas usuales para el tratamiento de la Lumbal

gia cr~nica: Ejercicios de flexión, Ejercicios de exten 

sión y Ejercicios Aerobics. 
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EJERCICIOS DE FLEXION.- Los ejercicios <le flexión 

de Williams han sido usados por mucho tiempo en el troto

miento de los problemas lumhnres, con poca evidencia cien 

tíf:icn que apoye su uso. Se han publicado mdltiples nrtí 

culos y libros sobre estos ejercicios, pero no hay repor

tes de estudios controlados. Los razonamientos para el -

uso de estos ejercicios ya han sido discutidos previamen

te en este mismo capitulo, por lo que solo los enwnernmos 

a continuación: 

1.- Abren el agujero intcrvertebral y las articula

ciones facetarias reduciendo la compresión del -

nervio. 

2.- El estiramiento de flexores de cadera y extenso

res del tronco lleva a asumir una posición erec

ta. 

3.~ Fortalecen la musculatura abdominal y glutea. 

4.- Liberan la fijación posterior de la articulación 

lumbosacra. 

EJERCICIOS DE WILLI'AMS.- El programa original cons-
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ta de 4 ejercicios: a).- De sentado n pnrado en forma -

parcinl con nntepulsion Je un hombro, para fortalecer mus 

culos nbdominales. b).- Sentado sobre los gluteos con 

angulnci6n pelvlca anterior. c).- Llevar las rodillos nl 

pecho y d).- Acortamiento de flexores de cadera en posi-

ci6n de pie, cabe mencionar que estos ejercicios han sido 

alterados a traves de los nfios y actualmente existen numc 

rosas variantes de ejercicios de flexión. El anfilisis de 

un programa típico de ejercicios de flexi6n incluyendo 

los de Williams aporta los motivos por los que en la ac-

tualidad estan siendo tan duramente criticados. 

INCLINACION PELVI'CA ANTERIOR. - Esta maniobra facili

ta la actividad extensora de la columna alta, aumentando 

la carga sobre el disco, la carga sobre el gluteo mayor -

no es adecuada para fortalecer el musculo. 

POSICION DE SENTADO A DE PIE. - (Parcial o total) se 

genera un gran. aumento en la presi6n discal equivalente -

a colgar 20 kg. de peso ~n 20 grados de flexi6n del tron

co. 

RODILLAS AL PECHO .• Se habia hipotetizado que el uso 

de estos ejercicios producen estiramiento de extensores -

espinales en prescencia de lordosis excesiva. Sin embar-
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go los delgn<los musculas pnraespinales no poseen el eje -

mccdnico pnrn cnusnr aumento de la lordosis y por lo tan

to no rcqulercn fortalccimic11to en dichos casos, 

ELEVACION BILATERAL DE PIERNAS EN EXTENSION.- A pe-

snr de que frecuentemente se prescriben para fortalecer -

musculas abdominales, despu6s de demostración clectromio

grdfico, este ejercicio hn sido criticado en el paciente 

con lumbalgia crónica pues requiere minima participaci6n 

de los rectos abdominales y por lo tanto no proporciona

ningun fortalecimiento benefico. 

TOCAR LOS DEDOS DE LOS PIES .• Prescrita para forta= 

lecer la bandeleta iliotibial; este movimiento puede ser 

limitado debido a condiciones patológicas en la bandele

ta, extensores de la espalda o cadera. Cuando se realiza 

de pie, este ejercicio prodüce un aumento marcado en la

prest6n intradiscal durante la flexi6n desarrollando así 

fuerzas de flexión a nivel lumbar bajo. En la posición 

de sentado debe tenerse ~ui<lado de aislar la elongaci6n

de la bandeleta iliotibial, la elongación debe ser lenta 

y constante para ser efectiva. 
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INSTRUCCI'ON POSTUH:\L l'ARJ\ APLJ\NJ\I\ LA COLU~INJ\ LUMBAR. -

Este tipo de ejercicios consiste en educar al paciente pa

ra que efectue el aplanamiento de lu rep,ión lumbar, esto -

es recargado en la pared, con flexión de codera y rodi---

llas e iniciando de esa manera la ambulación. 

Tanto la posición de pie como sentado ofrece desven

tajas biomecanicas, que incluye la disminución de la re-

sistencia a la carga axial de pie y aumento de la presión 

intradiscal en posición sentado. 

No existe pues ningun apoyo científico para el uso -

del regimen de ejercicios de flexión preprogramado, que -

incluyen ejercicios de pequefio valor o de dafio potencial 

y que no son especificas para las necesidades corrientes

del paciente, como fue determinado en el anllisis anterior. 

Veamos pues el razonamiento actual de los ejercicios de -

flexión y posteriormente el tipo de ejercicios recomenda

dos. 

El razonamiento actual para los ejercicios de flexión 

es que el fotalecimiento de los musculas abdominales 

pueden proteger al disco lumbar de carga excesiva a tra-

ves del desarrollo de presión intraabdominal. La presión 

intraabdominal elevada actuaría como una columna de aire-
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para ln fuerzo de comprcsi6n axial que distraeria cierto 

cantidad de fuerza a la colwnnn espinal. 

De acuerdo con esto los ejercicios utilizados debcn

de ser especificos pnra los que desnrrollan presión in--

trnabdominal: Los musculos oblicuos del abdomen, sin ac

tividad de los ·rectos del ab<lomen, Después de realizar -

diversos estudios electromiogr5ficos se recomiendan los -

siguientes ejercicios: 

1.- Rotación del t6rax sobre la pelvis 

2,- Inclinación pelvica posterior de pie 

3,- Ejercicios de torci6n de caderas 

4 .• Hombro en antepulsi6n al estar acostado 

EJRRCICIOS DE EXTENSION.- Los ejercicios de cxten

si6n pueden ser divididos en dos categorías: 

1.~ Aquellos ejercicios extensores del dorso desdc

una posición neutra o flexionada. 
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2.- Ejercicios con el paciente en hiperextensión, 

En los primeros se obtiene mejoria de la fuerza mus

cular y en los ultimes se mejorn la movilidad de la colum 

na y se reforzan los muscules extensores del dorso. 

El razonamiento para un programa de extcnsi6n inclu

ye las siguientes observaciones: 

1.- La columna es capaz de soportar una gran compre

si6n axial cuando las curvas fisio16gicas son -

mantenidas, 

.z .• Existe una estrecha correlación entre musculos -

posteriores fuertes y máximo soporte de carga. 

3.- La extensión quita carga al disco intcrvertebral 

y permite aumento del flujo, el disco necesita -

baja presión para invever las sustancias de bajo 

peso molecular para la propia nutrición. 

4.~ Los pacientes con Lumbalgia crónica en un alto -

porcentaje presentaron disminución de la fuerza 

en los muscules extensores del dorso en compara

ci6n con sujetos normales. 
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5.- Estudios clcctromiogrdficos han mostrado dismi

nuci6n en la fortaleza de los extensores duran

te las actividades posturales en pacientes con

lumbalgia. 

6.- Las posturas de flexi6n prolongada son frecuen

temente asociadas con el inicio <le un cuadro ag~ 

do de lumbalgia. 

7.- En individuos que no tienen problemas espinales, 

la fuerza de los extensores del tronco excede -

a la de los flexores y este balance normal debe 

recuperarse. 

8.- Los extensores del tronco se fatigan mas lenta-

mente y protegen a los ligamentos espinales en -

las activ~dades de flexión. 

9,, La mitad de la fuerza extensora es producida por 

los erectores del dorso. 

La flexión 1:0 es la Panacea, en una tercera parte de 

los pacientes en quienes se prescribieron ejercicios de -

hiperextensi6n empeoraron, en la serie de Kendal y Jenkins. 
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Esto denmestra la necesidad de seleccionar cuidadosamente 

a los pacientes para cualquier programa de ejercicios. 

EJERCICIOS AEROHICS .• Esta bi6n docwnentado que las 

personas fisicamente sunas, cstan menos propensas a pre

sentar Lumbalgias y q11c cuando esto ocurre es de corta -

duración. Los ejercicios aerobics comprenden la camina

ta y el trote, la natación, ciclismo, saltar la cuerda,

y los tan de moda Bailes aerobicos, también conocidos -

corno ejercicios - Jazz. 

Los ejercicios aerobics mejoran el nivel de salud y 

disminuyen la incapacidad en quienes experimentan lumba! 

gia, además se recomiendan en la poblaci6n general para

prevenir la patologia de la columna lumbar. 

Antes de seleccionar un programa de ejercicios ae-

robicos es necesario un examen m6dico completo y en base 

a la edad, estado de salud general, funci6n cardiopulmo

nar, experiencia previa con ejercicios de diversa indole 

se deberá realizar un cuidadoso programa individual. Son 

re¿omendables 3 a 5 sesiones semanales para lograr un 

buen efecto, y recordar siempre que los ejercicios deben 

ser aerobics, incluyendo grandes grupos musculares. 
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C~IINATA Y TROTE.- Estas actividades son versatiles. 

Es escencial el uso <le zapatos apropiados y una superfi-

cie adecuada (se prefiere un piso algo blando). La cami

nata puede ser utilizada sin peligro en pacientes con do

lor de espalda sin cargar el disco. La demanda cardiovas 

cular por alteraciones de la velocidad de la actividad.

El trote ha sido criticado en pacientes con lumbalgia por 

considerarse como traumatismo cr6nico, sin embargo una -

gran fantidad de pacientes se manifiestan asintorn6ticos.~ 

La evaluaci6n posterior a las primeras sesiones es reco-

mcndable. 

NATACION.- La nataci6n es una actividad aerobica -· 

sin carga de peso. Los requerimientos energéticos varian 

en forma individual de acuerdo a la velocidad de la acti

vidad o por el uso de un flotador. Tiene la ventaja de -

poder hacer enfasis en extensi6n o en flexi6n de acuerdo

al programa individual. 

CICLISMO.- El ciclismo requiere de una posici6n de 

sentado prolongada, durante la cual la postura apropiada 

pu¿de no ser mantenida, la altura del a~iento y el ajuste 

de los·rnanubrios debe ser apropiado para mantener una -

postura correcta. Los requerimientos enérgeticos pueden 

variar de acuerdo a la velocidad de la actividad. 
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SJ\LTA!l LA CUERDA.- Esto actividad causa repetidas 

sobre-cargos de Ja espina y requiere un alto nivel de --

energfa. Este requerimiento enérget ico excede a la cn¡rn

cida<l <le trabajo mfixima nonnnl del promedio de un hombre

sedentario. No se recomiendo su uso en pacientes con lum 

balgia crónica. 

BAILES AEROBICOS.- Cada programa de baile debe ser 

evaluaco in di v idualmcn te. Frecuentemente requiere torsión 

excesiva, la cual no es recomendable para la enfermedad -

del disco, al igual que las actividades de flexión repeti_ 

tiva. De acuerdo a esto, muy pocas veces y después de -

una valoración del programa de ejercicios se recomendartin 

estos bailes. 



ALTURA DE LOS TACONES EN EL CALZADO 

Inicialmente la elección de la altura de los tacones 

esta c6ndicionada por .la estdtica y la moda, sin embargo

en los pacientes.con lumbalgia crónica es frecuente escu

char la duda acerca del uso apropiado del calzado y en es 

pecial de la altura de los tacones. 

La respuesta mas sencilla y comoda podrfa ser que ~

con un tacón de media . al tura (.4. S cms.) seria lo mas acon 
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sejahle. Pero ¿esta j11stificada semejante respuesta?, -

¿No podria suponerse que existen diferencias individuales 

o que el tac6n usado antes de la enfcnttedad es el mas --

apropiado tambi6n para el futuro?, ¿Como reacciona li 

musculatura a los cambios de altura de los tacones? Y 

con el uso de tacones altos (9 cms.) ¿Se producen verdad! 

ramente las temidas distorciones o los aumentos de la --

actividad muscular en forma desequilibrada?. 

De los estudios electromiogr5ficos, se han sacado -

conclusiones simples para la prlctica diaria y el asesora 

miento de pacientes con dorsalgias, especialmente tras--

discopatia. 

No hay lugar a dudas de que la musculatura postura! 

es influenciada de modo característico por la altura de = 

los tacones de los zapatos, A medida que se eleva la al

tura de los tacones, la actividad muscular en la regi6n • 

pelviana se modifica escasamente, disminuyendo mfis bien. 

que aumentando. ·cuando mas lejos de la pelvis esten lo-

calizados los musculas, tanto en sentido caudal como cra

neal, mayor sera la actividad muscular al agrandar la al

tura de los tacones. Incluso aquellos grupos musculares, 

cuyo origen e inserci6n experimentan una aproximaci6n me•. 
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dinnte tacones mas altos, no muestran disminuci6n de la

actividad, lo que puede atribuirse a un trabajo de esta

bilizaci6n aumentado, 

Otros factores que intervienen son: Lo habituaci6n 

a una nltura de tacan determinado, el tipo postural y el 

tipo de tejido conjuntivo. 

Al usnr tacones de altura habitual, el grado de act! 

vidnd fue menor que con los demas tacones, Constituyen -

una excepci6n los sujetos acosttunbrados a tacones altos -

(9 cms.), probablemente debido a la sobrecarga de la adaE 

tacidn de la musculatura postural. 

En los sujetos de dorso normal se considera que los

tacones bajos 0 cm.) son los mas favorables. En los ca

sos de Dorso Plano, los tacones altos produjeron menos ac 

tividad en los musculas toracicos y lumbares erectores 

del tronco. Los otros musculas aumentaron su actividad a 

medida que aumentaba la altura de los tacones, si se pre! 

cinde de la regi6n pelviana. En la Hiperlordo~i1, la ac

tividad de la musculatura abdominal aumenta claramente al 

usar tacones altos, lo cual resulta menos favorable. En

la Cifosis se incrementa mucho la actividad del musculo ~ 
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toracico erector del tronco. 

Con respecto nl tejido conjuntivo, se encontro en -

diversos estudios, que los pacientes con tejido conjunti

vo lnxo mostraron generalmente una actividad mas intensa

en todos los grupos musculares. 

En los pacientes con dorsalgias, la musculatura del 

tronco sera determinante para la altura de los tacones; 

su actividad deberin ser lo mis baja posible. 

LOS TACONES ALTOS.- Pueden seT tolerados por enfer

mas que estan acostumbradas a ellos y tienen el dorso pl! 

no, A todas las demas, que hasta que enfermaron usaban = 

tacones altos, se les recomendara llevar zapatos de medio 

tacon (4.5 cms.). 

TACONES DE MEDIA ALTURA.- Pueden aconsejarse a ca

si todas las enfermas que tengan la costumbre de usarlos, 

siempre que no padescan de cifosis. 

TACONES BAJOS.~ Se recomendaran a todas las pacien

tes que sufran de cifosis pero no hay nada que objetar a· 

que también otras enfermas cambien a tacones bajos, siem, 
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pre y cuando se encuentren a gusto usandolos. 

Cuando exista una diferencia en la longitud de lns -

extremidades pelvicos dchcrft de colocarse uno olza en el

tac6n de la extrcmidnd ocortada y valorarse la corrección 

radiogrfificamente, en radiografius de pie y con zapatos -

con la correcci6n. 

_/ 



CORSES ------

Existe una gran controversia acerca del uso de fajas 

y corses en el tratamiento d& la lumbalgia crónica, sin -

embargo su uso empirico en este tipo de pacientes esta &! 

neralizado en la actualidad. 

Los autores que se oponen al uso de los corses ase-

guran que el efecto compresivo abdominal no es lo sufi--

cientemente fuerte para elevar la __ presi6n intraabdominal= 
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y de serlo nsí seria capaz de obstaculizar el retorno ve

noso sangufnco otros autores sugieren que el uso de cor-

ses crea un circulo vicioso entre la laxitud de los muscu 

los abdominales y la fnltn de actividad debido al uso de

corses que limita el movimiento y disminuye la tensi6n -

muscular llev~ndo a la cronicidad el cuadro de lumbalgia. 

Los autores que recomiendan su uso sugieren que eiis 

te una moderada mejoria de la presi6n intraabodminal lo

que es de ayuda al disco en la carga axial y aseguran que 

el retorno sanguíneo de los plexos venosos de batson que

vienen extraabdominales, continua en forma ininterrumpida 

a pesar del aumento de la presi6n intraabdominal aQn en -

situación de aumento extremo. Otra ventaja que ha sido -

sugerida en el uso de corses en la lumbalgia crónica es -

la indiscüiible limitación de la rotación, siendo favora

ble sobre todo en el estadio agudo y subagudo en pacien-

tes con afectación por arriba. de LS pero que es condenac

ble en el estadio crónico. 

Por Oltimo existe una conducta conservadora, muy c~ 

moda probablemente pero poco científica y responsable, = 
sugieren que los crses deben utilizarse si disminuyen los 

síntomas, y debe suspenderse si no ofrece una mejoría. 
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Los corses han sido <liseDndos y utilizndos desde 

tiempos remotos, los hny en diferentes mnteriales, y se -

dividen en rigidos, semirigidos y blondos. Se ncompaDan

de barras rnetallcas anteriores, posteriores o laterales.

Los hay toracicos lumbares, y hasta sacros, y con una in

finidad de co~binaciones (dorso, lumbnrcs, lurnbosacros, -

dorsolurnbosacros, etc.). Entre todns estns variantes es

posible prescribir un sin ndrncro de corsos, sin embargo • 

desde nuestro punto de vista este rndtodo de tratamiento -

se encuentra en forma empirica adn a pesar de utilizarse= 

desde tiempos muy antiguos, y deben de realizarse estudios 

científicos controlados con el fin de sustentar su uso. 



ESCUELAS DE COLUMNA 

La educaci6n del paciente como modalidad de trata~

miento para la lumbalgia cr6nica tuvo sus origenes en la 

primera parte del siglo XIX con Jacques Malthie~ Delpecb 

en Montpellier, Francia;. sin embargo la primera escuela

de columna de los tiempos modernos se estableci6 en Sue

cia en 1970 con Zachrisson y Forsell dandole valor cientí 

fice, p.osteriormente en Ganada utilizan un formato modi= 

ficado para pacientes no industriales en 1974; después en 

EUA y diversos paises de Europa ésta modalidad de trata-
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miento ha recibido un auge sin precedente. 

Las escuelas de columna consisten en educar al pn-

ciente acerca de su problema comprometiendolo a ser res

ponsable de su manejo en una medida apropiada y al libe

rarlo de los multiples errores conceptuales y del temor

ª lo desconocido que le produce necesariamente sufrimien 

to. 

La filosofia basica de la mayoría de las escuelas -

de Columna es que la educación de los pacientes acerca -

de sus problemas condiconará a la buena voluntad de su -

parte para aceptar la responsabilidad de su propio mane

jo, de volverse participante activo en lugar de observa

dor pasivo de su proceso. 

A pesar de que su filosofia es la misma, existen di

versos enfoque acerca de como llevarla a cabo y de los • 

grupos a quienes esta encaminada; el programa sueco por -

ejemplo se orienta a pacientes industriales y dedica cua

tro conferencias solamente para los mecanismos corporales. 

Un enfoque combinado es el de las Escuelas de Columna -· 

Canadienses que se aplican a pacientes NO industriales -

en los que ademls de los mecanismos corporales se enfati• 
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zan los aspectos psicol6gicos del tratamiento; Kennedy 

en Australia hace hincapie en los ejercicios como profi

laxis <le la Lumbalgia cr6nica y en el departamento de -

bomberos de San Francisco California, se insiste en el -

desarrollo de las aptitudes propias como parte del pro--

grama. 

Con respecto al tipo de dolor tratado, varia de una 

escuela a otra, por ejemplo las esculas de California -

tratan pacientes durante el episodio agudo, las escuelas 

Canadienses a pacientes cr6nicos. 

Otra variante es la intensidad del tratamiento, la

escuela de Columna Sueca y la Canadiense dan educación a 

pacientes externos y la de California a Hospitalizados, -

Otra variedad en hospitalizar a pacientes cr6nicos. 

El tamaño de los grupos también varia desde el en-

foque individual hasta grupos de 15 a 20 pacientes 6 gr~ 

pos medianos de 6 a 8 pacientes. La frecuencia de las,

sesiones varia, obviamente en pacientes hospitalizados -

es.mas intensa, 

Como ejemplo esbozamos el programa de la Escuela de 

Columna Canadiense, en la cuil el programa completo cons 

ta de 5 sesiones: las primeras cuatro semanal y la qui~ 

ta (de repaso) a los 6 meses. 
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El objetivo de hacerlas semanales es permitir asimi 

lar la informnci6n y formular preguntas; los grupos son

de 15 a 20 pacientes ya que han encontrado que la intera~ 

ci6n entre los mismos es efectiva, no se sienten solos. 

PRIMERA SESION.- Es sobre anatomía, fisiología y -

fisiopatologla de la columna, conducida por un Ortopedi! 

ta, las dudas se contestan directamente y sin prisa. 

SEGUNDA SESI'ON. ~· Esta a cargo de un fisioterapeuta 

el cual discute los mecanismos corporales bfisicos y los= 

mdto<los de proporcionar alivio tcmpor~l. 

TERCERA SESlON.- A cargo del Psiquiatra quien dis

cute los aspectos psiquiatricos del dolor crónico, la re

lación entre las emociones y la tensión muscular, as~ 

corno la magnificación del dolor preexistente debido a de 

presi6n crónica o ansiedad. 

CUARTA_SESION.- Es una demostración prfictica de -

ejercicios de relajación por un psicologo adcrnfis de eje! 

ciclos de flexión, isomctricos e inclinación pelvica su

pervisados por un fisioterapeuta. 

QUINTA SESION., Es a los 6 meses, de repaso, lleya,

do a cabo por el equipo multidisciplinario. 
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En la Escuela de Columna Canadiense reportan resul

tados <le 6,418 participantes con mejorio subjetivo signl_ 

ficativa en el 691, esto mejor6 o 801 cuando se tomo nl

grupo con lumbalgia de hasta 6 meses. El 971 considera

ron al programo de ayuda, los que creían haber entendido 

el mecanismo del <lolor y reconocieron un componente emo

cional a su problema, tuvieron los mejores resultados; = 

los que tenían dolor persistente irradiado por debajo de 

la rodilla y los que recibían compenzaci6n en el trabajo 

no mejoraron tanto, 

El 381 no regresaron a la clase de repaso y de es.

tos se seleccionaron 100 al azar, de los cuales 75% pen

saban que habían tenido una mejoría importante y el 1001 

de estos creyeron que el programa les proporcion6 benefi 

cio para su problema de lumbalgia crónica. 

En el grupo que hizo ejercicios regularmente despu~s 

de las primeras cuatro sesiones, los resultados fueron me 

jores, quienes restringieron o evitaron actividades empe~ 

raron, 

La rnayoria de los pacientes aprendieron de las cla

ses y a medida que retenian mayor informaci6n fué mejor • 

el resultado. 
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La meta es producir la remisi6n de los síntomas ha! 

ta el punto de que los pacientes puedan regresar n su ni 

vel funcional previo, esta metn implica la resoluci6n del 

dolor agudo, restaurasi6n de la recurrencia y cronicidad. 

Las diferentes escuelas de Columna, como ya se mcn

cion6, hHn sido dsiefiadas para grupos seleccionados de -

pacientes y la creación de nuevas escuelas deben estar -

orientadas de acuerdo a la idiosincrasia del grupo a --

quien esta orientada teniendo como principio la educaci6n 

para un cambio de conducta y utilizando los recursos di-

dácticos disponibles: 



1, - En la actualidad no existe una forma UNICA de -

tratamiento aplicable a todos los pacientes con este sin 

drome. 

2.- Cuando se identifica la causa especifica, el -

tratamiento debe ir encaminado a la etiología del padec! 

miento. 
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3,- Nuncn prolongar el tratamiento, que causarla 

dcpen<lcncin r perpetuaría el padecimiento. 

4.- Todos los agentes ffsicos se utilizan por disn~ 

nuir el dolor facilitando una rehabilitación adecuada. 

S.- Los agentes f~sicos con mayor efectividad, com

probada, son la estimulaci6n nerviosa el6ctrica transcu

tanea y la clcgroacupuntura. 

6,- La estimulaci6n el!ctrica nerviosa transcutanea 

y la cléctroacupunturn disminuyen el dolor desde la pri

mera sesión, en un 90\ de los pacientes. 

7 .• ·La cstimulación eléctrica nerviosa transcutanea 

puede ser aplicada por el mismo paciente, y la electroa

cupuntura necesita equipo médico y físico muy especiali

zado, 

8.- La clectroacupuntura es el método con mejores -

resultados en el trataioiento del dolor crónico lumbar. -

Pero no tiene valor si se usa aisladamente. Debe combi

narse con ejercicios de fotalecimicnto muscular, educa-

ción del paciente, etc, 
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9.- La tracción espinal es solo uno porte del manejo 

total de lu lumbalgia cr6nicn, aisladomcnte fracasa n lar 

go plazo. 

10.- En muchas ocasiones se aplico con conocimientos

empíricos. 

11.- La autotracci6n y la trncci6n mecdnica intermi

tente se han popularizado ultimarnente en diversos paises 

y se reportan resultados excelentes. 

12.- En general los estudios controlados son escasos, 

pero su uso data de tiempos remotos. 

13.-'La capacidad para Telajarse es escencial para-·

aplicar una tracci6n cualquiera. 

14. - Frecuentemente se us·an programas rutinarios de -

EJERCICIOS que se aplican en forma empírica. 

15,- Probablemente la tradici6n sea la principal ra-

z6n al seleccionar un programa de ejercicios, lo cual es 

condenable. 
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16.- Los ejercicios deben aplicarse en el periodo 

subagudo de la lumbalgia y en el estado crónico. 

17.- Debe realizarse una exploración de los muscu-

los del abdomen y del dorso y de ncucrdo a esto aplicar

ejcrcicios de.fortalecimiento. 

18.- Los ejercicios de flexión se indican cuando hn 

ya debilidad de la musculatura anterior, y los de exten-

sión en lo lumbalgia postural, cuando hay deficit de la-

musculatura del dorso. 

19.- Los ejercicios Aerobics, de acuerdo con el es-

tado general del paciente, deben ser recomendados. 

20,, Los ejercicios Aerobics recomendados son 1a na 

taci6n, y la caminata, 

21,9 Los ejercicios de Williams son muy condenados 

en la actualidad en base a estudios electromiográficos,

sin embargo se continuan prescribiendo. 

22. - NO EXISTE JUST!FICACION PARA EL USO DE PATRONES 

DE EJERCICIOS I'MPRESOS, LOS CUALES ASUMEN QUE CADA PACIE!i 

TE CON LUMBALGI'A, SIN IMPORTAR LA PRESENTACION CLINICA, 

REQUIERE LOS MISMOS 6 U .s EJERCICIOS. 
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23,- Cuando exista una difcrncia en lo longitud de -

las extremidades inferiores debe corregirse por minimo -

que sea, cuando se trata de pacientes con lumbalgia cr6-

nica. 

24.- La altura de los zapatos, en los pacientes con 

Lumbalgio cr6nica es motivo de muchas dudas. 

25.- Los corses son ampliamente usados en el trata

miento del dolor lumbnr crónico, cientificamente es muy 

controvertido su uso, 

26. - El cor se perpetua el ciclo debilidad muscular= 

dolor .. 

27.- LAS ESCUELAS DE COLUMNA es un enfoque multidis

ciplinario de tratamiento de la lumbalgia crónica. 

28,, Sus resultados son excelentes, hasta un 901 de 

mejoría a la·rgo plazo, 

29., Consiste en educa·r al paciente acerca de su pr~ 

blema, comprometiendolo a se·r ·responsable de su manejo. 
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30.- La interacción de grupo, en las escuelas de co

lwnna, ayudan enormemente en los nspectos psicológicos -

del dolor crónico: 

31.- La filosofin bdsica del tratamiento de la Lum

balgia cr6nica debe ser eliminar el dolor, prevenir la -

incidencia y la severidnd dr las recurrencias. 

32.- El enfoque multidisciplinario de la Lumbalgia 

cr6nica proporciona mayores beneficios y resultados a -

los pacientes con Lumbalgia cr6nica, 
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