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INTRODUCCION

La fumbalgia es una de las patologias mas frecuentes hoy en dia, refiriendose dentro de
la literatura que hasta un 80 % de la poblacion padecera alguna vez en su vida de lum-
balgia, siendo la causa principal la de origen mecanopostural. Las incapacidades por tal
motivo, asl como su atencién producen gastos cuantlosos a la economia de un pais, tal
es el caso en U.S.A. en el estado de California que llega a corresponder hasta un 80 %
de los casos de compensacion laboral. Por lo anteriormente expuesto, la lumbalgia crea
un problema de suma importancia ya que afecta a una gran cantidad de personas.
Aunque en la actualidad se conoce bastante bien la biomecanica de la columna verte--
bral y ello explica en parte, el origen dei dolor lumbar, aln asl, las causas que originan
el dofor lumbar son muy variadas, asi como los métodos de valoracion y tratamiento. Es
ta diversidad, en ocaciones puede inducir a cierta confusién y pesimismo par parte del
paciente que en ocaciones llega a dudar de la ayuda que pueda prestarle el médico. No
obstante, lo anteriormente expuesta, el tratamiento adecuado conduce a la rdpida cura-
cion, aunque en algunos casos se puede pasar de la etapa aguda a la crdnica o presen
tarse recurrencias, como se estipula en la literatura médica.

Es importante menclonar que la correccion de la postura en las diferentes posiciones, -~
asi como la ensedanza de |a higiene de la columna, es ia piedra angular del tratamien-
to. Por tanto podemos decir que la lumbalgia mecanopostural puede ser evitada en gran
parte al mejorar la enseanza sobre los mecanismos que la producen de tal forma que -
sea entendible por el paciente.

La importancia de este trabajo estriba en vaiorar un problema tan comun, como lo es la
lumbalgia y el dar a conocer al paciente los mecanismos mas comunes que la propician
asl como la forma de evitarlos y al médico y terapista, el dar a conocer aunque no ---
nuevo, un método alterno de tratamiento a base de ejercicios de McKenzie, los cuales -
hasta la fecha han sido poco preescritos, ya que en su mayor parte son desconocidos.
De esta forma, se valorara su eficacia con respecto a los de Williams, en el manejo de
la lumbalgia de origen mecanopostural.



ANTECEDENTES

La lumbalgia es una de los mas comunes y castosas problemas médicas en la socie -
dad moderna industrializada, estimandose que 8 de 10 gentes pueden tener dolor al--
guna vez en su vida con un costo de 50 billones de dolares anualmente®’.

Muchas de laos prablemas lumbares tienen su arigen en la debilidad de los musculas ~-
{umbares por lo que el desarrollo y el mantenimiento de la fuerza lumbar es de suma
Importancia .

Goertz??, menciona dentro de los factores causales una gama de eventualidades,ta~~
les corﬁo una historia previa de lesidn, estatura, peso, fuerza, cambios radiograficos,
asl como factores psicoldgicos y psicosociales, tales como el nivel de educacién, ~-~
percepcion del trabajo y sintomatologla psicesomatica como la neurosis. Por otra parte
Kelsey y asociadas freportaron que los sintomas de espalda fueron fa condicién croni--
¢ca mas comun, resuitande en una disminucidn de la capacidad de trabajo en gente -~
menor de 45 afos . En un periodo de 10 afos,en Suecia (1960-1971), el dolor de es~
palda fué responsable en un 12.5% de todas las ausencias por enfermedades?. En -~
U.S.A. una estimacion hecha por el Bureay of Labor Statics Annual Survey ot Injuries
and llines, cerca de 1 millén de trabajadores sufrieron lesidn de espalda y alteracio -
nes del disco invertebral en 1980 y seglin datos del National Healt Survey indicaron
que en 1963 las lesiones de espalda y alteraciones del disco fueron repartadas como
condiciones crénicas por 8 millones de personas empleadas?.

Lo anterlormente expuesta va de acuerdo con otras autores los cuales estiman que
apréximadamente un 80% de las personas padecen de tal problema?, 29,23,

Goertz, estima una incidencia anual del 2% y unpa prevalencia del 15-39%,2°9
Vaquera®, reparta en su investigacion que los sindromes dorsolumbares ocupan el

3.5% del total de consultas del sistema médico familiar del IMSS, aumentando a un ~-



1.5% cuando (a poblacién comprende entre los 15-44 afos de edad y aumenta a un
10% entre los 45 y 64 afos de edad,
Segln Avital? *, la mayorla de los ataques de dolor lumbar son de corta evolucidn -
y no incapagitan al paciente,refiriendo que dentro de 8-10 semanas el 80% de los pa
cientes con dolor lumbar agudo regresan al trabajo. La mayoria de los padecimientos
de dolor lumbar y ciatica causados por hernia de disco,requieren menos de 10-12 se-
manas para su recuperacién y solo 1-2% de los casos de prablemas dorsales requiere
eventualmente de cirugia y el 7-10% de la poblacién total de pacientes con dolor —-~
lumbar se convierten en victimas de dolor lumbar crénico. Esto va de acuerdo con
Oheneba??, quién menciona que del 80-95% de los pacientes con dolor lumbar se re-
cuperan dentro de las 6-~12 semanas, Rolan y Morris, mostraron que un 25% aumenta-
ron su incapacidad después de las 4 semanas .
Segin McKenzie'?, cerca del 92% de los pacientes se recuperan en 3 meses sin tra-
tamiento; el 86% en { mes y el 44% en 1 semana .
Kendall y Jenkins??, encontraron que los ejercicios de flexién isométricos son supe -~
riores a los ejercicios de extension en los pacientes con lumbalgia crdnica. Tambidn -
encontraron que los ejercicios de extension empeoraban la lumbalgia,pero sus investi-
gaciones no fueron estadisticamente analizadas. Davies y cols, sin embargo han en -~
contrado buenos resultados con los ejercicios de extensién .

En un estudio realizado por Ibrahim'?, comparé los dos métodos (Williams y McKen~
zie), en 58 pacientes entre 20 y 50 afos de edad, con diagnéstico de dolor lumbar -
crdnico de origen mecanico. No encontré una diferencia significativa en ambos grupos
en la que se refiere al doior, encontrando una disminucion del dolor en ambos grupos
de un 37%, En cuanto a la movilidad de la columna, tampoco encontrd diferencias --
astadlsticamente significantes en ambos grupos,aunque hace mencion que éstos resui~

tados estdn en desacuerdo con |os encontrados por Nwuga y Nwuga, en ios que en --



contraron que los ejercicios de extensién producen un mayor aumento en la movilidad
transversa de la columna que los ejercicios de flexion, Concluye en éste estudio, en
que los ejercicios de flexién y extension de la columna son un método indcuo y efec -
tivo para el tratamiento de los paclentes con lumbalgia crénica de tipo mecanicg --~
entre las edades de 20-50 afos .

Por otra parte Stankavic'?, realizé un estudio comparativo de {os ejercicios de Mc ~-
Kenzie y pacientes tratados en una escuela de columna, en una poblacion de 100 pa-
cientes entre 18 y los 61 afios de edad con lumbalgia aguda. Los resultados fueron ~-
superiores en el grupa tratado con ejercicios de McKenzie, teniendo un promedio de -
regrese a sus labores de 6 semanas para el grupo de McKenzie y de 11 semanas pa--
ra el grupo de la escuela, ademds de presentar menaores recurrencias del dolor en el
grupo de McKenzie, siendo ésta de 36.9% y de 80.4% para el grupo de la escuela .

£n un articulo publicado por Claudia P. Jaksen'?, menciona que Davies y cols. reali--
zaron un estudio en una poblacién activa jéven, con dolor subagudo idiopatico de es-
palda(duracién de 3 semanas a 6 meses), estableciendo 3 grupos; el Gpo.a) con ~--
Diatermia de onda corta; Gpo.b) con Diatermia de onda corta y ejercicios de hiper--~
extensldon y Gpo.c) con Diatermia de onda corta y ejercicios de flexién isométrica ~--
de columna, Encontraron que (a remision de los sintomas fué mas frecuente en ef --~
grupo "b", con un promedio de retorno al trabajo de 2 semanas y de 4 semanas para
el grupo “"¢" .

Cabe menclonar que Ciriax hace referencia en que los ejercicios fundamentales son ~
aquellos que contribuyen a mantener la lordosis lumbar para evitar que un posible ---
fragmento discal haga protusion o herniacion hacia atrds. Troisier un poco mas ecléc~
tico pregoniza la llamada " posicién intermedia o neutra ", es decir, considera esen -
cial el conseguir un bioqueo lumbar en una posicidn entre flexién y la extensién maxi-

ma®,

-y -



A pesar de la faita de un diagndstico especifico se han identificado factores de riesgo
que predisponen al dolor lumbar. La fuerza de los musculos abdominales y de la espal-
da es inferior en pacientes con problema dorsal?*, Se ha sugerido que la debilidad de -
estos, predispone al paciente a presentar dolor iumbar,



JUSTIFICACION

La lumbalgia es un sintoma para cuya etiologia existen numerosas hipétesis ( factores
posturales, psicosaciales,anatémicos,etc.)®, La lumbalgia es una de las condiciones ---
médicas mas comunes en el mundo occidental,llegando a ser la discapacidad muscu--
lo~esquelética mas comin .

Muchos de estas pacientes con problemas lumbares tienen debilidad de la musculatu-~
ra paraespinal,por lo que el desarrollo y el mantemimiento de la fuerza muscular asf -
como la postura juegan un rol vital en la proteccidn de la columna al estrés y puede
ayudar a prevenir el dolor .

Actualmente existe una gama de modalidades terapéuticas para el manejo de las lum -
balgias, de las cuales algunas estdn cimentadas con suficientes bases cientificas, mas
no asl otras, lo que lleva al cuestionamiento scbre su elicacia . Por lo anteriormente
expuesto asi como por la gran demanda de pacientes por esta afeccion asi como por
su incidencia,prevalencia y recidiva asl como por los gastos (ue ésto conlleva, es -
necesario que el médico que planee preescribir y supervisar un programa de ejercicios
terapéuticos para su paciente,conozca los aspectos biofisicas y fisiolégicos de la kine=
siologia y los principios basicos del ejercicio terapéutico y no prescriba los ejercicios
solo por rutina .

Por lo ya mencionado,el presente estudio tiene la finalidad de conocer las indicacio-~
nes especlficas y contraindlcaciones de los ejerclcios de Williams y McKenzie, asi -~
como fomentar la prictica de éstos Ultimos como método alternativo para el manejo -

de las lumbalgias de tipo mecanopostural .



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ La aplicacion oportuna de un programa de ejercicios tipo McKenzie en compara ~-
cidn con los ejercicios de Willlams ofrece una alternativa de tratamiento en los -

pacientes con lumbalgia de tipo mecanopostural ?



MARCO TEORICO

Se puede definir el ejercicio terapéutico como la prescripcion de movimiento corporal

para corregir un deterioro, mejorar la funcidn musculo-esquelética o mantener un esta-

do de bienestar'?. El ejercicio puede variar desde actividades muy seleccionadas limi--

tadas a los musculos especificos de ciertas partes del cuerpa @ actividades enérgicas y

generales empleadas para restaurar a un enfermo convalesciente al maximo de su con--

dicidn fisica, siendo su prescripcién variada segun el propdsito de su utilizacién y depen
diendo de! estado del paciente. Su utilizacién se basa en que :

a) Disminuye el dolor, mediante la liberacidn temporal de ja presién, asf como por la li~
beracidn de B~ endorfinas plasmaticas y cortisol que se producen durante el ejerci--
cio.

b) Fortalece los musculos debiiitados. El adecuado fortalecimienia de la musculatura --
dei tranco es necesario para el pleno restablecimients de la funcién.

¢) Disminuye el stress mecanica,

d) Estabiliza segmentas hipermdgviles.

e) Mejora la postura y fa movilidad,

Segln Rothman?, en los estados patolégicos hay una disminucion significativa de la ---
fuerza muscular, La poblacién con dolor crénico de espalda muestra una selectiva pérdi-
da de fuerza de los extensores de la espalda comparado con los fiexores y una incapa-

cidad para mantener la fuerza en altas velocidades.- Menciona también que an la rota~~

cién hay una disminucion substancial de la fuerza, aunque parece ser relativaments si-~
meétrica en el estado crénico.

En el tratado de Delisa'®, se menciona que los ejercicios de fortajecimiento del tronco
estan indicados para reducir el stress mecanico y el dolor de estructuras sensitivas ya -
que mejoran la eficiencia mecdnica del soparte de ja musculatura espinal,

Los ejercicios de McKenzie incluyen un programa utilizando la respuesta del paciente -

para mavimientos lumbares repetidos, incluyendo los movimientos de flexién, extension,

Inclinacién lateral y rotacion, En cambio ios ejerciclos de Willlams se basan principal---
mente en la flexién de columna. Mas adelante se explicardn cada uno de ellos,



EIERCICIOS DE WILLIAMS

Los mas populares de los ejercicios de espalda baja son los ejercicios de Williams.
Aungue uha gran variedad de ejercicios de espalda son conaocidos por tal epénimo, las
ejercicios de Williams incluyen solamente ejercicios de flexidn de columna. La explica=~
cion de los ejercicios, es que la flexidn de !a columna y la reduccién de la lordasis --~
lumbar pueden reducir fa carga de peso axial sobre el dolor y la presidn de las estruc-
turas espinales posteriores sensitivas tales como las facetas articulares, esto puede en
cambio reducir ei dolor debido al peso o carga mecanica de estas estructuras'®, Los ~
ejercicios de flexidn de a espalda, por lo tanto contintian siendo de importancia en el
manejo de las lumbalgias secundarias a enfermedad discal degenerativa.

Wiltlams, enfatizd los ejercicios de flexidn dando especial importancia a Ja contraccién
de la musculatura abdominal y de gliiteos, completando con fortalecimiento de exten -
sores de tronco y de extremidades inferiores, y evitando siempre la hiperiordosis al -~
realizar los ejercicias, para lo cual se realizan en determinadas posturas y previa elon-
gacidn de masas fumbares retraldas e isquiotibiales, instruyendose al paciente en una
fase posterior para la realizacidn de sus actividades catidianas en una postura correcta
a fin de evitar en fo posible una mala utilizacién de sus grupos musculares y aprender
a reajustar constantemente su centro de gravedad (reeducacidn cinética)®.

Segin C. Jackson'?, la explicacién para el uso de los ejercicios de Willlams es la -~
siguiente: 1) Para abrir el agujero intervertebral y para reducir ta compresion de las fa-
cetas articulares sobre el nervio; 2) Para el estiramiento de los flexores de cadera y -~
extensores de la espalda; 3) Para el {ortalecimiento de la musculatura abdominal y git-
teos y; 4) Para mantener libre ia fijacion posterior de la articutacién tumbosacra. Men-
ciona que el programa original consistié de 4 ejercicios: a) En posicidn decibito-supino

(sedentacidn parcial) para fortalecer {a muscufatura abdominal; b) Un set de gliteos -~



can inclinacién pélvica anterior; ¢) Raodiillas a tdrax y ; d) Alargamiento de flexores de-

cadera, Estos ejercicios han sido alterados a través de los afios, existiendo una docena

de variados ejercicios de flexidn.

Segtin Ruth H. Wheeler?, los ejercicios deben realizarse diariamente, iniciande con 10 -

repeticiones para cada ejercicio, aumentando progresivamente hasta 40 repeticiones y -

deben realizarse sobre una superficie firme y plana.

Los ejercicios de Williams pueden ser especificamente benéficos para pacientes que su-

fren de estenosis espinal, espondiloilstesis y artropatia de las uniones facetarias? ‘.

Los ejercicios de flexién estan contraindicados en fas siguientes situaciones'? .

~ En el prolapso discal agudo.

- Inmediatamente después del reposo prolongado, cuando el disco estd hiperhidratado y
es mas susceptible de lesién.

- En casas de lumbaigia postural, cuando la flexidn deba ser evitada.

~ En la presencia de desviacidn lateral del tronco.

- 10 -



METODO DE WILLIAMS PARA LAS AFECCIONES LUMBARES

El primer ejercicio puede hacerse mas intenso, progresando de una fase a la otra a me-
dida que se experimenta mayor facllidad para realizarlo. Dichos ejercicios tienen los si--

gulentes prapdsitos” @, ¢

PROPOSITO 1~-~ FORTALECER LOS MUSCULOS ABDOMINALES.
PROPQSITO 2--- FORTALECER LOS MUSCULOS DE LA CADERA.
PROPOSITO 3--- DISTENDER LOS MUSCULOS LUMBARES.

PROPOSITO 4--- DISTENDER LOS MUSCULOS POSTERIORES DEL MUSLO,
PROPOSITO 5~~~ DISTENDER LOS MUSCULOS FLEXORES DE LA CADERA.

PROPOSITO 8--- DISTENDER LA REGION LUMBAR Y FORTALECER LOS MUSCULOS DEL
MUSLO.

- 11 -



PROPOSITO 1--~ FORTALECER LOS MUSCULOS ABDOMINALES

£l paciente se coloca en decibito supino, con ias piernas y caderas flexionadas.
Pasar a la posicion sedente: a) conseguir que las manos alcancen mas aila de las ro-
dillas; b) con los brazos cruzados a través del torax; y c) con las manos entrelazadas
por detras de la cabeza.

PROPOSITO 2--- FORTALECER LOS MUSCULQS DE LA CADERA

El paciente en decubito supino, con las piernas y caderas flexionadas.
Llevar ja pélvis hacia atras, procurando el aplanamiento de la curvatura lumbar; apre-
tar los gliteos y elevar ligeramente la R. lumbosacra.

PROPOSITO 3--- DISTENDER LOS MUSCULOS LUMBARES

Paciente en decUbito supino con las piernas y caderas flexionadas.

Se distiende la espalda dirigiendo las rodlilas hacia el torax, con las manos colocadas
sobre {as rodillas, Se acenta {a curvatura de la espalda, llevando en ésta posicién la
cabeza hacia adelante,

PROPOSITO 4~-- DISTENDER LOS MUSCULOS LUMBARES Y POSTERIORES DEL MUSLO

El paciente se coloca en declbito supino, con las manos entrelazadas por detras de la
cabeza, en dsta posicion, pasar a la posicion sedente. Se mantienen las rodillas exten
didas. Se ileva la cabeza hacia adelante hacia las rodillas para distender los mUsculos
lumbares y de la cadera.

PROROSITO 5~~~ DISTENDER LOS MUSCULQS FLEXORES DE LA CADERA
El paciente se encuentra en bipedestacién. Se coloca un pie hacla adelante. Se incli~
na hacia adeliante, sobre Ia pierna del mismo lado, manteniendo extendida la otra pier

na, Se Inclina el tronco hacla adelante para que se aprecie la distencion del muslo y
la cadera.

- 12 -



PROPOSITO 6---~ DISTENDER LA REGION LUMBAR Y FORTALECER LOS MUSCULOS
DEL MUSLO

El paciente se coloca en bipedestacién. En esta postura se lleva a la posicién de " -
cuclillas”, acentuando lo mas posible esta posicién. Posterior a esto se endereza. Se
mantienen los pies bien firries en el suelo y se incurva la region lumbar para mante=
ner el equilibrio y distender los muscuios lumbares y los de la cadera.

Existen otras variedades de estos ejercicios descritas por otros autores, Aunque la fi-~
nalldad es la misma y se pueden aplicar a los pacientes como complemento de ios ya
descritos, y son los siguientes :

A) OCULTAMIENTO ABDOMINAL

El paciente en decubito supino con brazos sobre el torax y rodillas flexionadas. Se --
aplana la columna lumbar hasta que el proceso espinoso toque ia superficie. Entonces
los musculos abdominales se contraen hasta que el térax se alza o casi se alza de la
superficie, Este ejercicio debe realizarse isométricamente al principio.

B) TENSION GLUTEA

Se colocan las manos sobre el abdomen, los talones cerca de los gitUteos, Se con ---
traen los abdominales y se aplana la columna. Se contraen ios gliteos y se elevan —--
las nalgas fuera del colchdn.

* Estos ejercicios A y B, lo pueden realizar pacientes postoperados y aquellos que ex-
perimentan episodios agudos. Todos los pacientes pueden realizar virtualmente estos
dos Ultimos ejercicios si los hacen con fijacién muscular simple.

C) ESTIRAMIENTO DE ISQUICTIBIALES

Partiendo de la posicién sedente con cadera y rodilla fiexionada de un lado y extendi-
da en el otro, tratar de tocar con las manos la punta del pie extendido.

- 13 -



D) ESTIRAMIENTO DE FLEXORES DE CADERA

El paciente colocado en declbito supmo llevara una de sus piernas a tocar el pecho,
mientras trata de mantener la otra en extension.

E) FORTALECIMIENTO DE GLUTEOS
Partiendo de la posicién en decubito lateral con la extremidad inferior en flexion a

90¢ de cadera y rodilla, a) elevar la pierna superior extendida; b) luego llevar la mis-
ma con rodilla hacia el pecho y ; ¢) finalmente, extender la pierna hacia atras.

- 14 -



EXERCICIOS DE McKENZIE

De acuerdo a McKenzie hay 3 factores predispanentes en la etiologla del dolor bajo de
espalda : 1) Una pobre postura al sentarse; 2) Pérdida de la extensidn y; 3) La frecuen
cia de la flexién, Por lo que McKenzie recomendd los ejercicios e instrucctanes postura~
les que restauran a mantlenen la lordosis lumbar v suglrié que de acuerdo a los estu---
dios de Armstrong y Shah et al, el nicleo pulposo migra hacia adelante en la extensién
lumbar y hacia atrds en la flexidén lumbar, también enfatizd la importancia de la "auto~-
ayuda"'®,
Los ejercicios de fortalecimiento del tronco estdn dirigidos a reducir el stress mecanico
sobre el dolor de estructuras sensitivas por ei mejoramiento de la eficiencia mecéanica ~
del soporte de la musculatura espinal. También mejoran la eficiencia de la absorcién --
del choque por actividad concéntrica y eccéntrica de los musculos extensores interseg-
mentarios espinales, refiriendose que cuandc se prescribe el fortalecimiento del tranco -
debe ser predominantemente isométrico para reducir el stress durante fa flexion activa -
en actividades isotonicas, tales como sentarse - pararse'?.

La explicacién para un programa de ejercicios de extension incluye las siguientes abser-

vaciones :

1) La columna es capaz de resistir grandes compresiones axiales cuando son mantenidas
fas curvaturas normales fisioldgicas.

2) La descarga en extension del disco, permitiendo un fiujo fluido. El disco necesita ba-
ja presion para la imbibicion de substancias de bajo peso molecular para su propia -
nutricion.

3) Una correlacion de fuerza existe entre la musculatura de la espaida y el levantamien
to maximo de pesa.

4) Los pacientes con dolar crénico de espalda demuestran una pérdida significante de la
fuerza muscular de los extensores de ia espalda comparados con sujetos normales.

5) Btudios electromiograficos han demostrado una disminucién de la resistencia muscu-
lar extensora durante las actividades posturales en pacientes con jumbalgia.

§) La flexion prolongada es frecuentemente asaciada con inicio de dolor de espalda.
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7) En sujetos quienes no tienen problemas de espalda,la fuerza de los extensores
del tronco excede la fuerza de los flexores y este balance normal puede ser res --
taurado, .

8) La fuerza de los extensores de la espalda prolonga la fatiga mas lentamente y
son protectores de los ligamentos espinales en actividades leves de flexién y de
descarga.

9) La mitad de la fuerza extensora total es producida por el erector espinal,(12)

En si los principlos de hiperextension han sido adscritos a Cyrax,pero ganaron
popularidad debido a la técnica de McKenzie. Estos ejercicios como ya se mencio~
nd son realizados para incrementar la movilidad de la columna,para restaurar |a
lordosis Jumbar normal y asi facilitar el cambio de) material nuclear en el disco y
para fortalecer los musculos espinales.No existiendo hasta la fecha evidencia de
que los ejercicios puedan alterar la postura. No obstante estudios EMG indican que
los ejercicios de hiperextensién maximizan el esfuerzo de los extensores espinales
y son por esto los mas eféctivos ejercicios de fortalecimiento de éstos musculos.

La explicacion para el uso de los ejercicios de extension para trasladar el material
nuclear y asi disminuir un prolapso anular esta basado en el trabajo de Shah,quién
demostré un leve traslade en el material nuclear con carga compresiva,con despla-
zamiento del material nuclear lejos de la preslén.Esto ha sido extrapolado a que los
ejercicios de hiperextensién pueden producir cargas compresivas sobre la pared
posterior del disco y de éste modo un efecto en el traslado del material nuclear
lejos del prolapso anular de la pared,requiriendo ésta técnica de una pared anular
intacta,

Los ejercicios de extensidn estdn indicados en las siguientes situaciones:

1) En pacientes quienes demostraron disminucion de Ja fuerza o resistencia de Icé
extensores de la cadera y espalda,

2) Pacientes con dolor bajo de espalda postural (dolor que se aumenta con la
postura sedente y flexién prolongada y disminuye al levantarse y con el mejora
miento o correccién de la postura flexionada.

3) En pacientes empleados en trabajos moderados-pesados

4) Hipotéticamente en pacientes con sospecha de protusion pasterior o posterolzz -

teral,con pared anular intacta.
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Seglin Avital?*, los ejercicios de McKenzie pueden probar ser ei método de eleccion
para pacientes con hernia de disco aguda y ciatica y en pacientes con doior lumbar --
crénico o recurrente,

McKenzie*, selecciona sus pacientes que responden bien a su tratamiento, describiendo

los como aquellos pacientes con dolor bajo de espalda agudo o subagudo o crénico el -

cual es caracterizado por dolor punzante de inicio subito o gradual con o sin irradiacio-
nes a las nalgas o piernas y con restriccion concomitante del movimiento. Cuando se ~-
calma el tipo crénico, el dolor puede ser menos severo y puede continuar por mas de -

2 meses. También incluye pacientes que tienen cidtica intermitente sin déficit neurolg--

gico.

Los ejercicios de extension estdn contraindicados en las siguientes situaciones'? ;

1, Prolapso discal agudo.

2. Multioperados de espalda en los cuales puede ocurrir ruptura de los misculos extenso
res y de los mecanismos espinales.

3. En pacientes en quienes existe sospecha firme de cicatrizacién de operaciones pre~--
vias de la espalda y quienes demostraron movilidad limitada en la flexién hacia ade-
lante.

4, En la presencia de ciertas condiciones patoldgicas ( estenosis espinai, espondiloiiste~
sis, espondilolisis y en el sindrome de facetas ).

§. Pacientes en quienes la posicion prona o el movimiento no pueden reducir o centraii-
zar el dolor.

6. Pacientes con ciatica verdadera con déficit neuroldgico.

McKenzie refiere que antes de iniciar la terapia, debe corregirse la desviacién lateral -~
del tronco si es que existe y se debe determinar también la posicién que reduce el do-
lor y lo centraliza, Si ia extensién reduce el dolor cidtico { centralizacién ), el ejer~-~
cicio puede continuarse, La falta de centralizacién, esto es, el cambio répido en la per~
cepcion de la iocalizacién del dolor, de su localizacién periférica a una locaiizacion -
mas proximal o centrai, predice un resultado pobre en el tratamiento y puede ser un -
predictor para la necesidad de tratamiento quirdrgico, segln lo refiere Donelson'’.

Se ha sugerido, que la posicion del paciente en decubito prono puede ser perjudicial
porque incrementa y acentla la iordosis lumbar. Segun McKenzie esto se aplica -~

-17 -



solo a unas pocas situaciones: '

a) Cuando se ha fracasado para corregir una desviacion lateral relevante de co ~~
lumna,para asumir la posicién prona.

b) Cuando la extensidn produce o incrementa la compresion del nervio Cidtico,

¢) En aquellas raras ocaciones donde el material nuclear se acumula antenormente

o anterolateraimente y yaciendo en prono incrementa fa alteracién.



PROCEDIMIENTO DE MCKENZIE

Hay diferentes filosoflas y conceptos alrededor de la practica de la manipulacidén espi--
nal y sus efectas sobre la patologia que puede existit en la columna,

El equipo requerido para tratar a los pacientes es una mesa ajustable; la altura puede -
ser variable y debe ser inclinable hacla arriba o abajo.*

LOS PROCEDIMIENTOS Y SUS EFECTOS

Después de muchas investigaciones para determinar el nimero éptima de movimientos -
necesarios para efectuar estiramientos y acortamientos de tejidos y alteraciones en la -
posicidn del fluldo del nacleo, segin McKenzie acurre un cambio significative dentrg de
tas 10 a 15 repeticiones del procedimiento y no se obtendra beneficio por exceder ese -
niimera, par lo que los ejerciclos son realizados en series de 10 a3 15 cada excursian,

El numero de veces al dia que una serie de ejerciclos debe ser realizado varla de acuer
do al problema a ser tratado, de acuerdo también a los efectos que se esperan obtener
y a |as capacidades del paciente involucrado.

Los ejercicios deben ser reallzados con un ritmo continuo sobre cada contraceion y el -
range maximo posible del arco de movimiento debe ser mantenido por 1-2 segundos.
Cada excursidn debe ser seguida de relajacion.

Normalmente los pacientes pueden completar entre 10-15 excursiones en 1 minuto, De -
cualquier manera los pacientes no deberfan usar la excusa de que na tienen el tlempo -
suficiente para realizar los ejercicios, La centralizacién del dolor indlca que el paciente
estd mejorande, aunque en términos de intensidad el paciente puede aun sentir un 100%
del dolor que originalimente aquejaba.

TABLA DE PROCEDIMIENTOS :

PROCEDIMIENTO 1. En dectibite prono
2. Extensién en decibito prono
3, Extensidn desde la posicidn prona
4. Extensidn en decubito prone y fijacién por media de cinturdn
5. Extensidn sostenida
6. Extension en bipedestacion
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7. Movilizacién en extensién

8. Manipulacion en extensidn

9. Movilizacidn rotatoria en extensién

10, Manipulacién rotatoria en extension

11. Rotacidn sostenida / movilizacién en flexion

12, Manipulacidn rotatoria en flexién

13. Flexién en decubito supino

14. Flexidn en bipedestacidn

15, Flexidn sobre un pie

16, Correccidn de ta desviacién o inclinacién lateral
17. Correccidn por sf mismo de la inclinacién lateral

PROCEDIMIENTQ 1~~~ EN DECUBITO PRONQ

El paciente adopta esta posicion con los brazos a lo largo del cuerpo y la cabeza voitea
da hacla un lado. En esta posicién la columna cae autamaticamente dentro de unas --—
grados de lordosis.

PROCEDIMIENTO 2~~~ EXTENSION EN DECUBITO PRONO

E! paciente en posicidn prona coloca los codos bajo los hombros y eleva la parte supe--
rior de su cuerpo, de tal manera que se apaye en sus codos y antebrazas mientras ia -~
pélvis y mustos permanecen sobre la mesa o coichon. En esta pasicién fa lordesis lumbar
es automaticamente incrementada.

PROCEDIMIENTQ. 3--- EXTENSION DESDE LA POSICION PRONA

El paciente en posicién prona coloca sus manos con las palmas sobre la superficie del -

colchoén cerca de los hombros " como en el ejercicio de " lagartijas ". Entonces presiona
la parte superior de su cuerpo por extensidn de sus brazes, mientras la parte inferior de
su pélvis se acamba por la gravedad, Este ejercicio es repetido 10 veces. Los primeros ~
2-3 movimientos deben ser realizados con precaucidn, peroc una vez que se sientan se--
guros pueden realizarlos mas fuertes, hdsta que los Gltimas movimientos sean realizades

al maximo rango de extension posible, Si la primera serie de ejercicios parece benéfica ~
s8¢ puede indicar una segunda serie. Pueden ser aplicadas con mas vigor y se obtendra -~
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mejor efecto si al menos 2 0 3 extensiones son sostenidas por unos pocos segundos.

PROCEDIMIENTO 4--- EXTENSION EN DECUBITO PRONO Y FIJACION POR MEDIO DE UN -
CINTURON

La posicion del paciente y el ejercicio son los mismos como para el tercer procedimiento
pero ahora fijado el paciente por medic de un cinturdn el cual es colocado justo por ~--~
abajo de los segmentos para ser extendidos.

El cinturén de seguridad es el primer aditamento externo simple utilizado para alcanzar
una maxima extensién. Esto para prevenir que la pélvis y la columna lumbar se eleven
de la superficie. Otros métodos de restriccion o fijacién que pueden ser utilizados efecti~
vamente pueden ser por ejemplo, el peso corporal de un hijo joven, cuando el ejercicio
es realizado en casa.

PROCEDIMIENTO 5--- EXTENSION SOSTENIDA

Para aplicar una tensién en extension sostenida para la columna lumbar y regular ei ----
acortamiento, es necesario una mesa inclinable, El paciente yace en posicion prona con

su cabeza al final de la mesa, la cual se eleva gradualmente, casi 1-2 pulgadas por un

periodo de 5-10 minutos. Una vez que el grado maximo de extensién es alcanzado, la -~
posicién puede ser mantenida por 2~10 minutos, de acuerdo a la tolerancia dei paciente.
Una vez hecho esto, el paciente es nuevamente regresado a la posicion horizontal en -~
forma lenta y suave en un periodo de 2-3 minutos. No se debe realizar rapidamente ---
porque puede presentarse dolor agudo de espalda.

PROCEDIMIENTO 6--- EXTENSION EN BIPEDESTACION

El paciente de pie con los pies separados, con las manos ( con los dedos sobre la re=--~
gidn lumbosacra ) sobre la cintura, Extiende la columna tanto como sea posible usando ~
las manos como fulcro y entonces regresa a la posicion neutral. El ejercicio se repite 10
‘veces. Se Ilevara Ia extension al maximo, tal como si se estuviera en la posicién en de-
cubito prono, para obtener el resultado deseado.
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PROCEDIMIENTQ 7--- MOVILIZACION EN EXTENSION

El paciente es lievado a la posicién prona como en el procedimiento 1. El terapista de
pie a un lado del paciente cruza los brazos y coloca el talon de la mano sobre los -
procesos transversos del segmento lumbar apropiado. Una presién gentil es aplicada -
simétricamente e inmediatamente liberada, pero las manos no deben perder el con --
tacto. Esto debe ser repetido ritmicamente al mismo segmento 10 veces. Cada presion
es con menos fuerza que las previas, dependiendo de la tolerancia del paciente y del
comportamiento del dolor. El procedimiento debe ser aplicado a los segmentos adya--

centes, uno a la vez, hasta que todas las areas afectadas hayan sido movilizadas.
PROCEDIMIENTQ 8-~-- MANIPULACION EN EXTENSION

Se han Ideado muchas técnicas para la manipulacion de la columna lumbar en exten-
sion . No es importante cual técnica es usada. Provista la técnica es llevada a cabo -
adecuadamente seleccionando al paciente y aplicandola en la correcta direccion.

El paciente se coloca en posicion prona como en el procedimiento 1, El terapista se -
pone a un lado del paciente y tiene seleccionado el segmento, coloca las manos a un
lado de la columna como en la técnica anterior, la cual siempre es aplicada como un
procedimiento de prueba premanipulativo. Si en la siguiente prueba la manipulacign -~
esta indicada, el terapista apoya sobre el paciente con los brazas a la derecha de la
angulacién de la columna y la fuerza lentamente hacia abajo hasta que la cclumna se
sienta tensa, Entonces una aita velocidad de empuje de muy corta amplitud es aplica~
da e inmediatamente liberada.

PROCEDIMIENTO 9-~- MOVILIZACION ROTATORIA EN EXTENSION

La posicién del paciente y terapista es la misma que para el procedimiento 7. Como
modificaclén de la técnica de movilizacién en extensién, la presién es aplicada prime-
ro en los procesos transversos, sobre un lado y luego sobre el otro lado de Ios seg ~
mentos apropiados y un efecto de balanceo es obtenido. Cada vez que la vértebra es
rotada hacia el lado en ei cual la presidn es aplicada, por ejemplo, la presion sobre
el proceso transverso derecho de la cuarta lumbar causa rotacidn hacia la izquierda
de la misma vértebra. La técnica debe ser repetida 10 veces sobre el segmento invo ~

lucrado y si estd Indicado los segmentos adyacentes seran tratados como tal .
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PROCEDIMIENTO 10--- MANIPULACION ROTATORIA EN EXTENSION

E! paciente en decubito prono, como para el procedimiento 1. El terapista colocado de
pie a un lado del paciente y habiendo seleccionado el segmento correcto y colocando
sus manos a cada lado de la columna, como para la técnica de movilizacion rotato--
ria en extension {procedimiento 9), el cual es siempre aplicado como un procedimien-
to de prueba premanipulativa. La informacidn obtenida desde ta mavilizacion es vital y
determina sobre cual lado y en cual direccién, la manipulacion dehe ser desarrollada.
Si la prueba siguiente a la manipulacién esta indicada, el terapista refuerza la mano -
con fa cual estd ejerciendo presién con la otra mano, sabre l0s procases transversos

apropiados. La manipulacién es entonces desarrollada como en el procedimiento 8.

PROCEDIMIENTO 11--- ROTACION SOSTENIDA / MOVILIZACION EN FLEXION

El paciente yace en dec(bito supino y el terapista parado a un lado, las piernas son -
llevadas hacla el frente del terapista, alejando su hombro el paciente, el cual es man
tenido firmemente sobre la superficie por el terapista, proveyendo con esta fijacion y
estabillzacidn. Con la otra mano el terapista flexiona ta cadera del pacienta y las ro--
dillas; ambas en angulo recto, produciendo con esto |a rotacion de fa columna lumbar
Con los tobillos del paciente descansando sobre el muslo del terapista permitiendo que
las rodilias desciendan lo mas posible (sobre el borde de la mesa), y las piernas des-
cansando en esa posicion extrema. La columna lumbar esta ahora suspendida sobre --
sus ligamentos, en una posicién en la cual combina la inclinacidn lateral y la rotacién
Empujando las rodillas mas hacia el piso, el terapista aplica una mayor presién para
reducir el remanente de debliidad en la columna lumbar, Dependlendo del prapésita pa
ra el cual el procedimiento es utilizado, la pasicion de extrema rotacidn es mantenida
por un corto o largo perlodo.

PROCEDIMIENTO 12~~~ MANIPULACION ROTATORIA EN FLEXION
La secuencia del procedimiento 11 debe ser seguida completamante para desarrollar ~
la requerida valoracion premanipulativa, Si la manipulacién estd indicada, una sibita-

presién o empuje de alta velocidad y de amplitud corta es desarroliada, maviendo la
columna dentro de la inclinacidn lateral y rotacton.
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PROCEDIMIENTO 13--- FLEXION EN DECUBITO SUPINO

El paciente colocado en decubito supino con rodillas y caderas flexionadas aproximada
mente a 459 y los pies colocados con apoyo total sobre el colchén, El paciente lleva
sus rodillas hacia el térax y aplica maxima presién con sus manos sobre las rodillas.
Una vez realizado lo anterior, las rodillas y pies se relajan en la posicion inicial. La se
cuencia es repetida 10 veces, las primeras 2-3 deflexiones son aplicadas cautelosa~~-
mente y una vez que el procedimiento sea seguro, las restantes presiones pueden ser
sucesivamente mas fuertes,

PROCEDIMIENTO 14--- FLEXION EN BIPEDESTACION

El simple ejercicio de tocarse los dedos del pie estando en hipedestacion con los pies
separados unos 30 cms. no necesita de mucha elaboracion. El paciente en esta posi--
cién se dobla deslizando sus manos hacia abajo, en frente de las piernas, para llevar
algun apoyo y para medir el grado de flexion alcanzado. Para alcanzar la maxima fle-
xién permitida por el rango de movimlento o por el dolor, el paciente retorna a la po-
sicion vertical, La secuencia es repetida cerca de 10 veces, pudiendo ser desarrollada
en forma rltmica e inicialmente con precaucién y sin vigor. Es importante asegurarnos
que entre cada movimiento el paciente retorne a la postura vertical neutra.

PROCEDIMIENTO 14---FLEXION SOBRE UN PIE

En este procedimlento, el paciente se encuentra parado sobre una pierna, mientras -~
que la otra pierna descansa con el pie sobre una silla, de tal manera que la cadera y
la rodilla se encuentren a 90° de flexidn, manteniendo el soporte de la pierna centra-
do. El paciente se conduce por sl mismo a la posicidn de flexién, aproximando firme=-~
mente el hombro y elevando alrededor, la rodilla (ambas hacia el mismo lado). Si es

posible, el hombro debe ser llevado aun mas abajo que la rodilla. El paciente puede -
aplicar més presion por empuje sobre el tobillo del pie elevado.

La presion es entonces llberada y el paciente retorna a la posicidn vertical. La secuen
cia es repetida alrededor de 6-10 veces. £s importante que el paciente ratorne a la ~
posicién vertical-neutral y restaure la lordosis entre cada movimiento.
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PROCEDIMIENTO 16--~ CORRECCION DE LA DESVIACION O INCLINACION {ATERAL

Este procedimiento tiene 2 puntos

Primero ta deformidad de la desviacion lateral es corregida, entonces si esta presente
fa deformidad en cifosis, es reducida y la extensiéon compieta restaurada.

El paciente parado con las ples separades 30 cms. es cuestionado a que defina clara-
mente las areas donde el dalor estd presente. £ terapista, a un lado del paciente en
el lado hacia el cudl estd desviada la columna. Coloca el code cercano del paciente
en una anguiacidn derecha por su tado. El codo puede ser utilizado para incrementar
la presidn lateral contra el térax del paciente,

El brazo del terapista circunda el tronco del paciente. Ahora el terapista presiona su ~
hombro contra el codo del paciente, empujando la caja costal,el térax y {a columpa -
lumbar superior del paciente; mientras al mismo tiempe conduce la pélvis del paciente
hacia adelante por si mismo, De esta manera, la deformidad en escoliosis es reducida
y si es paosible ligeramente sobrecorregida.

Inicialmente habra significativa resistencia al procedimiento, la cual puede incremen -
tar el dolor. Esta es bastante seguro para continuar con la correccion, asi camo la -~
centralizacion del dolor tome lugar y entonces el paciente es cuestionado continua ~~
mente sobre el comportamienta del dolor. La relajacidn de paciente durante el proce-
dimiento es muy importante. Ef primer paso de esta serie ‘podria ser una gentli y gra
dual presidn, la cual es momentdneamente sostenida y posteriormente liberada, Des~-
pués de esto una cuidadosa investigacion de las reacciones del paciente debe ser reg
lizada. Si se aplica mucha presidn o si se realiza una correcién rapida en el estadio -
inictal, puede produclr desfallecimienta y colapse del paciente, par o que debe ser -
realizada con precaucion y si es bién tolerada la presidén y se aplica una pequena dé
sis cada tiempo. Conforme la carreccidn progresa con 10-t5 aplicaciones de presidn,
el paciente normalmente describe que el dolor se desplaza de una region lateral a una
posicidn central y con el tempo, la correcidn es conseguida y hay una significante re
duccién del dofor o este puede desplazarse af lado opuesto. Si después de fas presio-
nes ritmicas no hay progreso, se realiza la aplicacion de mayor presidn ¥ mas soste--
nida,

Algunas reducciones pueden ser sentidas claramente por el teravista y el tronoo del -
paciente se mueve lentamente, ciertamente desde una posicidn previa sostenida, en -
los pacientes delgados, altos, o en los pacientes quejumbrosas la correccidn puede -
ocurrir facilmente, en solo minutos o con 10-15 presiones para reducir la talla. Sin -~
embargo, algunos cambios laterales agudos son extremadamente  dificiles de ---
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reducir y pueden requerir de -6 presiones reductivas.

PROCEDIMIENTQO 17--- CORRRECCION DE LA [INCLINACION LATERAL POR S| MISMO

Habiendo corregide la desviacion lateral y la obstruccidn para la extensién, es ahora im-
portante para la ensefanza del paciente, la correccién por sf mismo, deslizando su cuer-
po a un costado en la pasicién de pie, seguide por extensidon en la misma posicién, Es--
to debe realizarse en el primer dia. El fracaso para ensedarle la correccién por si mismo
puede llevar a la recurrencia dentro de heras al fracase de la reduccion inicial y el pa-
ciente puede regresar al siguiente dia con la misma deformidad como en su primer visi--
ta.

McKenzie ha descartado la técnica de correccidn personal que se describe previamente y
ensefia a los pacientes para responder a la presion aplicada lateralmente contra e| ——-
hombro y la pélvis. Inicialmente se requiere la asistencia del terapista, El paciente y el ~
terapista parades uno frente al otro. El terapista coloca una mano sobre el paciente ( sg
bre el lado al cual estd inclinado o tiene ia desvlacién ) y la otra mano sobre la cresta
iliaca opuesta. El terapista aplica presién apretande al paciente entre sus mangs, ase---
gurando que los hambros del paciente queden paralelos a la tierra.

Cuando la sobrecerreccién ha side lograda por el terapista, la movilidad debe ser mante~
nida por el paciente quién debe por tanto responder activamente a la presién aplicada ~
por el terapista. Después de alguna practica, se le recuerda para llevar los hombros pa--
ralelos a la tierra, los talones sobre la tierra y las rodillas rectas, y el paciente puede -
corregir su deformidad. Es importante hacer que el paciente se pare por 1~2 minutos en~
el extrema de la posicién sobrecorregida. Inmediatamente después de la correccion de ~-
la deformidad lateral, la extensién completa puede ser corregida o restaurada. En la po--
siclén de ple, el paciente puede desarrcllar cerca de 10 repeticiones de extension,

Se debe enfatizar que tanto la lordosis sea mantenida existe un minimo cambio de recu -
currencia de la alteracidn. S| el paciente es incapaz para mantener la reduccién, el debe
desarrollar la correccién por si mismo durante el dia a intérvales regulares,

El paciente es aconsejado para que desarrolle una serie de ejerciclos de extensién en la~
posicién en dectbito prone después de cada sesién de la correccién por si mismo.
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ANATOMIA

MUSCULOS DE LA REGION LUMBAR.

En la musculatura encargada de la movilidad lumbar pueden distinguirse 3 grupos:

1. MUSCULOS ANTERIORES.

Son los existentes en la parte anterior de la pared abdominal. Tienen importancia
fundamental a la hora de mantener el equilibrio pélvico(actian como tirantes que
elevan el pubis.Se distribuyen en dos grupos: Los Rectos y los Anchos del Abdomen.

- Los Rectos del Abdomen,en No. de 2,derecho e izquierdo. Estdn situados en la
parte anterior,a ambos lados de la linea medla.' Se insertan,por arriba,en la parrilla
costal;por debajo,en el pubis. Con su accién contribuyen a la flexion del tronco. Estan
inervados por los nervios intercostales,provenientes de las ramas dorsales.

- Los Anchos del Abdomen, son 3:el Transverso, el Oblicuo Mayor y el Oblicuc menor
A modo de bandas anchas y unidas por amplias aponeurosis,forman las paredes late-
rales del abdomen. Se insertan en la columna lumbar y, mediante su aponeurosis,en
la llnea alba. Contribuyen en la mayoria de los movimientos del tronco. Estén inerva-
dos por las ramas de los nervios intercostales inferiores y por los abdominogenitales, -

{plexo lumbar).

2. MUSCULOS LATEROVENTRALES.

Son 2: el Cuadrade Lumbar y el Psoasiliaco. El primero se inserta en la Gltima costilla
las apdfisis transversales y la cresta iliaca, El Psoas estd colocado como adosado a
la columna lumbar. Se inserta en las vértebras lumbares y la cresta ilfaca,por arriba;
por abajo,en el trocanter menor, Estan inervados por los nervios intercostales inferio~
res,por ramas directas del plexo lumbar y por ramas del crural,

3. MUSCULOS POSTERIORES.

Son los mas importantes en cuanto a la patogénia de Lumbagos. Forman en la region
lumbosdcra la " masa comdn ", Se distribuyen en 3 planos: ’

- Plano Profundo: a) Transverso Espinose. Sen los mas profundos; Estan formados

por numerosos fasciculos,hallandose adosados practicamente a la columna vertebral.

Los fasciculos,oblicuamente,van hacia abajo y adentro,desde la apéfisis transversa de

una vértebra a la espinosa de otra inferior. Desde el punto de vista de la patogenia

de los lumbagos, son importantisimos, dade que son muy pocos potentes y al propio

tiempo deben realizar grandes esfuerzos a la hora de inmovilizar una vértebra a otra
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en el caso de contracturas antidlgicas. Su agotamiento es fécil; de ahi que pueda
existir en su seno exitacién de las terminaciones libres sensitivas para el dolor.

Dentro de stos musculos,hay que referirse especialmente,al Hultifido (de muchas
puntas), El cudl esta aplicado diréctamente a las vértebras, Constituye el fasciculo
infraespinoso en la conce‘pcién de Trolard. Es uno de los mas afectados en los proce-
sos lumbares,por lesionarse con gran facilidad,dada su simplicidad y escasa potencia.

b)porsal Largo. Va desde el sacro hasta la nuca. Es mas superficial,dado que esta

recubriendo al anterior.

c)Sacrolumbar. Es el mds voluminoso y potente. Esta situado por fuera del dorsal
largo. Se inserta en la cresta illaca,por abajo; por arriba,tras dejar unos fasciculos
insertos en la cara posterior de las costillas,acaba en las Gitimas cervicales.

d)Espinoso Dorsal. Estd situado por detrds del dorsal ancho y del espinoso trans---

verso.
- Plano Medio. Estd formado por los serratos menores,posteriores e inferiores.

- Plano Superficial, Lo forma la parte mas posterior del musculo dorsal largo. Sale
de la aponeurosis lumbar(todos los musculos potentes lumbares salen de ella),la cual

se inserta en el sacro.

La inervacién de toda la musculatura posterior raquldea referida,corre a cargo de las
ramas posteriores de los nervios raquideos(tras la divisiéon primaria del nervio espinal)
Segun J.Marqués, cuando se producen contracciones excesivas o contracturas inmovi-
lizgdoras,pueden aparecer signos de patologia lumbar muscular,por agotamiento. Mas
der 70%.del dolor ésta regidén,en cuanto a su cantidad se refiere,procede de la mus~-
culatura,

ORIGEN DEL DOLOR LUMBAR.

Para poder explicar el origen del dolor lumbar,ademas de lo ya explicado,se dice que
a nivel de los diversos tejidos existen nervios sensitivos con terminaciones llamados
algorreceptores o nociceptores,que recogen sensaciones dolorosas cuando aquéllas
son irritadas por factores mecanlcos(traccion,compresion),por elementos quimicos
originados en un proceso infeccioso o degenerativo,o por tejido infiltrante de neofor-
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macién.
Los tejidos de la regién lumbosacra son inervados por : a)El nervio sinuvertebral o
nervio de Luschka,que se origina en cada raiz raquidea a poco de salir por el agujero
de conjugacién, y despuéys de un camino retrogrado penetra en el conducto vertebral
por el mismo agujero de conjugacidn por el que saiié ia raiz que le dié su origen;este
nervio se despiega en un verdadero plexo y se distribuye por ia duramadre y en las
estructuras ligamentarias vecinas,en ia parte posterior del anillo discal y fundamen--
talmente en el ligamento vertebrai comun posterior, b)la rama de divisién posterior--
tramo primario posterior)de cada raiz nerviosa lumbar y sacra,que proporciona iner--
vacién motora a los muscuios dorsales y recoge la sensibilidad de las estructuras
profundas del raquis y de ias zonas cutaneas de las regiones lumbosacras y gliteas.
Cuando los algorreceptores del tej. oéseo,peribstico,articular,vascular,miofascial o
cutaneo de la regién lumbosacra son irritados,el dolor provocado toma la via del
nervio sinuvertebral o el ramo primario posterior,se incorpora al haz espinotaldmico
y,después de hacer escaia en el tdiamo,el dolor se proyecta a la corteza cerebral
donde es interpretado. Ei disco intervertebral no es sensible,pero cuande el anilio
fibroso se rompe en su parte posterior,la afeccion tiende a curar por penetracion de
granulaciones y tejido cicatrizal provenientes del ligamento vertebral comuan posterior
que posee abundante inervacién sensitiva;sus terminaciones algorreceptoras son irri--
tadas por el tejido cicatrizal.las tracciones y los cambios de presién intradiscal origi-
nando lumbalgias.
Los algorreceptores irritados dan origen al dolor primardo. El dolor decundario es un
dolor irradiado de distribucién metamérica que se instala por suifrimiento de las fibras
aferentes cuando se dirigen a sus centros medulares;los ejemplos mas tlpicos de
dolor secundario lo constituyen la ciatalgia y la cruralgia.
La causa que mas frecuentemente origina dolor secundario es una compresion ejerci-
da por una hernia discal.Se da importancia también en su génesis a la alteracion
circulatoria de los vasa nervorum.
El dolor referido nace como primario en las estructuras profundas y luego se pro---
yecta a distancia segun la organizacion metamérica segmentaria. Es un dolor difuso,-
pero existen "puntos de disparo" que. al ser presionados magnifican el area del doior
y al ser anestesiados la anulan;estos puntos suelen corresponder,en la region lumbo--
sacra,con el sitio en el cual los nervios perforan ia aponeurosis. (5)
Resumiendo podemos decir que las estructuras nociceptoras del segmento motor son
faciles de comprender.Se relacionan principaimente con los muscuios y con sus inser-
.clones en los tendones asl como los diversos ligamentos,especialmente el ligamento
posterior y también con el ligamento interespinal y supraespinal. Las articulaciones de
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la fascia desempenan una funcién especial en la causa del dolor ( Grieve 1981; Dvo-~
rak y Dvorak 1985 ),

Otras fuentes del dolor son las superficies del disco intervertebral, los huesos y el pe
riostio, los nervios espinales, la duramadre y las paredes de {os vasos sanguineos, ---
cuyos nervios se derivan del sistema simpatico. También se observan en torma predo-
minante, sindromes de irritacion de origen auténomo en numerosos sindromes de dolor
espinal .

Es importante hacer una breve descripcion de las diferentes conductas del dolor se -
glin su origen para tratar de llegar a un diagnaéstico por lo que se da a continuacion
un pequeiio resumen de esto :

- Dolov Muscular, Los dolores musculares, generalmente se describen como modera~
dos, persistentes, taladrantes o arrastrantes ; algunas veces se asemejan a calambres
y son agobiantes, Dependen tipicamente de factores mecanicos o térmicas .

- Dolov de Ligamento o tenddn . Son muy similares a los dolores musculares y tam
bién pueden ser agudos y con ardor. Estos también dependen mucho de factores me -

cdnicos y térmicos .

- Dolor Avticular, Este es de naturaleza moderada, arrastrante y con frecuencia ta--
ladrante. Es muy parecido al tipo de dolor que se experimenta en la osteoartrosis o --
en fa artritis de las articulaciones principales .

-Dodor Oseo. Generalmente es moderado y agobiante, pero también puede ser tala --
drante o palpitante en el caso de infecciones. Es invariable, es decir, depende mucho
de factores mecanicos,

- Dolor Penridstico, No tiene las mismas caracteristicas que el dolor dseo. Tiene las
caracteristicas generales de lo que se conoce como dolor auténomo(vegetativo). Es -
punzante y ardiente. Generalmente éste dolor también es invariable .

= Dolov Newioso-Radicular, El dolor del nervio radicular es marcaddamente agudo, -
punzante y lancinante en ocaciones y se localiza en el dermatoma. (6)
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HIPOTESIS

Los ejercicios de McKenzie muestran mejores resuitades clinices sobre los ejercicics
de Wiillams en el manejo de la lumbalgia de ongen mecanopostural.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Comparar los resultados ¢linicos y radiograficos con la aplicacion
de ejercicios de McKenzie contra el empleo de ejercicios de Williams, en el trata =~~~

miento de |a lumbalgia de origen mecanopostural.

OBJETIVOS ESPECIFICOS :

I. Valorar la evolucion del dolor, mediante un cuestionario aplicade al inicio y al final
del tratamiento.

Il. Valorar clinicamente la movilidad de la columna dorsolumbar al inicio y al final del
tratamiento,

ill. Valorar los cambias radiograficas de la columna lumbosacra en la proyeccion la -~
teral al inicio y al final del tratamiento.

IV. Estimar el tiempo de evolucién del padecimiento en cuanto a mejoria o no al final

del tratamiento, con las dos técnicas aplicadas.
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

EJERCICIOS DE WILLIAMS

EJERCICIOS DE McKENZIE

VARIABLES DEPENDIENTES

La evolucién del Cuadro Clinico
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UNIDAD DE INVESTIGACION

TIPD DE ESTUDIO : PROSPECTIVO,COMPARATIVO, TRANSVERSAL Y OBSERVACIONAL .

Se captaron los pacientes con diagndstico de lumbalgia de origen mecanopostural gue
ingresaron al centro de rehabilitacion lztapalapa del SNDIF , durante los meses de agos-
to a octubre de 1994, A dichos pacientes se les reahiz6 una evaluacion inicial clinica y
radioldgica y se valord su ingreso al estudio de acuerdo a los criterios de inclusién.

Se formaron 2 grupos en forma aleatoria conforme fueron llegando,uno se manejo con

ejercicios de Willlams y el otro con ejercicios de McKenzie.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de ambos sexos

2. Pacientes con edad de 18 a 50 anos

3. Pacientes con dlagndstico de lumbalgia mecanopostural
4. Pacientes que sepan leer y escribir

5. Pacientes que acepten participar en el estudio
CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que no acepten participar en el estudio

2. Pacientes que no concluyan el programa,debido a renuncia,inasistencla
o defuncion .

3, Pacientes con embarazo,cirugia de columna,espondilolistesis,tumores,

fracturas,prolapso discal agudo,estenosis vertebral ,
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TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

En el presente trabajo se incluyeron aquellos pacientes que acudieran a consuita al
C.R.EE. lztapalapa, durante los meses de agosto-octubre de 1894, Tales pacientes
fueron seleccionados clinica y radioldgicamente. Se incluyeron aquellos que cumplie~
ron con el diagndstico de lumbalgia de origen mecano-~postural, ademas de cumplir -
con los criterios de inclusién ya descritos,

A los pacientes, segun fueron presentandose a consuita, eran atendidos por médico
de base, ef cual después de previa valoracién los referia para su valoracidn e ingre-
so al protocolo, segun cumplieran con los requisitos. Una vez valorades, se les incly
yé en una lista~control para tratamiento especificado Williams o McKenzie, hasta in-
cluir el Gltimo paciente durante el tiempo que durd la seleccidn. Una vez formados -
los grupos, a ambos se les explicd el procedimiento y se les evalué clinica y radiold
gicamente, Se realizé un examen tisico general, asi como mediciones clinicas, tales
coma Shober anterior, Shober paosterior total, Distancia pared~esterndn y valoracién
de EMM. de flexo-extensores de columna, primordialmente lumbar, asi como toma
de Rx, lateral de columna lumbaesacra, para medir los angulos de fa articulacién lum
bosacra, dngulo de Ferguson, dngulo fumbosacro y dngule de la lordesis, Una vez -
realizado esto se les aplicd un cuestionario con el propdsito de valorar el estado del
padecimiento antes y después del tratamiento (ver anexo). Con este fin et cuestio--
nario se integré con 3 escalas : La primera fue para valorar el dolor (Wolff-Keele),
la segunda diseiada para valorar la presencia de dolor en la interaccidn del pacien~
te con tas A.D.V.H. " Escala para valorar limitacién funcional ". (Escala original de
Del Pozo Martin, C., 1990 y modificada para el presente estudio). La tercera disena-
da para evaluar la severidad del dolor. Conocida como * Escala analoga visual " {
Million, R. et al; 1982 ).

Se instruyd a los pacientes para que realizaran les ejercicios con un minimo de 2-3
veces al dia, previa aplicacién de calor en columna lumbar (por medio de C.H.C, 0 -
bolsas para agua caliente) por espacio de 15-20 minutos. También se les dié infor--
macidn sobre higiene postural y cuidados generales de columna, asi como generali~-
dades de la biomecanica de columna y sus mecanismos de lesion mas frecuentes, -
y que hacer para prevenirios. Para esto se utilizé rotatalios asi como proyector con
diapositivas.

Al paciente se le cité en forma diaria a terapia por espacio de 2 meses, Iniciande su

- 35 -



terapia con la colocacion de una CH.C. en la regidn lumbar por espacio de 20 minu-
tos. Una vez realizado el paso 1, el paciente realizaba los ejercicios de Williams o
McKenzie, segun el grupo al cudl estuviera adscrito. Realizandose los ejercicios de
Williams iniciando con 10 repeticiones para cada ejercicio, con aumento progresivo -
hasta 40 repeticiones si es que los pudieran realizar. Siguiendo basicamente los 6 -~
propdsitos descritos en el apartado del marco tedrico.

En cambio para los ejercicios de McKenzie, el procedimiento se realizé con series de
10-15 cada excursién. Siendo realizados con un ritmo continuo sobre cada contracci
on y el rango maximo posible del arco de movimiento se mantuvo por 1-2 segundeos.
Los procedimientos aplicados se explican dentro del marco tegrico.

Al final del tratamiento se les volvid a aplicar el cuestionario para valorar la evolu--

cion de! padecimiento.
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ESCALA PARA LA VALORACION OEL DOLOR OF WOLFF-KEELE(antes y después del
tratamiento) ‘

. SIN DOLOR = 0

. LIGERA MOLESTIA = 1

. DOLOR CLARO DETERMINADO = 2
. DOLOR INTENSO = 3

. DOLOR MUY INTENSO = 4

LIMITACION FUNCIONAL PRE Y POST-TRATAMIENTO

. LIMITACION FUNCIONAL LEVE(L.F.L) No interfiere con las AD.V.H,

LIMITACION FUNCIONAL MODERADA(L.F.M.). Interfiere en forma parcial o total en
tres o menos de las A.D.V.H.

. LIMITACION FUNCIONAL GRAVE(L.F.G.). Interfiere en torma parcial o total en cua-
tro o mas de las A.D.V.H.

ESCALA ANALOGA VISUAL

Estd Integrada por 14 preguntas,acerca de la severidad del dolor del paciente,res--
pondiendo al cuestionaric marcando con una cruz sobre una escala del 0 al 10,se--

gin su propia apreciacion,
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INSTRUCCIONES. Marque con una CRUZ la respuesta que mas le satisfaga.

1.-¢Desde cuando iniclé usted con su dolor de espalda baja?

a)
b)
c)
d)

e)

a)

b)

d)

e)

a)

b)

Menos de 3 meses.
De 4 a 6 meses.
De 7 a 9 meses.
De 10 a 12 mes

De 13 meses a mas.

¢En relacién a su dolor de espalda baja su estado actual corresponde a
lo siguiente?

No presenta dolor,

Presenta ligera molestia.

El dolor es claro y determinado.

El dolor es Intenso.

El dolor es muy intenso.

LEl dolor de espalda baja que usted presenta actualmente, corresponde
a lo siguiente?

No le implde realizar actividades como baiarse, vestirse, comer,
caminar, dormlr y trabajar.

Interfiere en forma parcial o total en 3 o menos de las siguientes

actividades:; Baiiarse, vestirse, comer, caminar, dormir y trabajar.

~ 38 -



c) Interfiere en forma parcial o total en 4 & mas de las siguientes

actividades: Bafiarse, comer, caminar, dormir, vestirse y trabajar.

INSTRUCCIONES: Marque en la linea enumerada hasta ddnde usted
considere que llegue su molestia,

4. oUsted tiene dolor de espalda baja? 4Que tan severo es?

SIN DOLOR ‘ DOLOR INTOLERABLE

s i e v S e et st pomtenarn et

5.- ¢Usted tiene dolor por la noche? (Que tan severo es?

SIN DOLOR DOLOR INTOLERABLE

s s’ s s ittt Samrems | Sapmpinemt st smveearires ot

6. &Hay alguna actividad de la vida diaria que usted realice y le cause
dolor? Si es asf, 4§ Que tan severa debe ser para que le produzca dolor?
MUY FORZADA DOLOR INTOLERABLE

7.- ¢Usted descansa de su dolor?
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DESCANSA COMPLETAMENTE NO DESCANSA

o s i oot ot Sreamt oot Wooe—— ——" t———————

8.- ¢Usted presenta dolor o alguna molestia al agacharse para tomar un
objeto del suelo sin doblar las rodillas?

NO PRESENTA DOLOR DE ESPALDA PRESENTA DOLOR INTOLERABLE

s it gt o s St S o St et -t

9.- ¢Sudolorinterfiere con su libertad para camipar?

NO INTERFIERE LO INCAPACITA POR DOLOR

i Ste | gt | ———— — Gmt——] T————a Mt St Sot—.

10.- ¢Usted tiene incomodidad cuando camina?
NINGUNA INTOLERABLE

| Fo—— Sot— o~ s Seot ey oo S—t—— Moo

11.- ¢Su dolor interfiere con su capacidad para mantenerse de pie?
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TOLERA ESTAR DE PIE POR MAS DE UNA NO ES CAPAZ DE ESTAR DE PIE.

HORA.

B i U e S RS ]

12.- ¢Su dolor le impide desde voltear hasta rotar su cuerpo
completamente?
COMPLETA LIBERTAD PARA ROTAR COMPLETAMENTE INCAPAZ PARA

ROTAR

L e ol VS,

13.- ¢Su dolor de espalda le permite a usted sentarse en una silla dura con
respaldo vertical ?

TOLERA ADECUADAMENTE" NO LO TOLERA

s S —— —— S—— (——— S i—— t————ri o ——-

14, ;Usted tiene dolor cuando se acuesta enla cama?
SINDOLOR DOLOR INTOLERABLE

e iy St retion et e St toosr it Wrveenat et sa
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15.- ¢ Su dolor de espalda le impide sentarse en un mueble de sala blando?

TOLERA ADECUADAMENTE, NOLO TOLERA

16.- ¢Esta usted en total desventaja en las actividades que realiza durante el

dia por su dolor de espaida?

REALIZA CUALQUIER ACTIVIDAD REALIZA CUALQUIER ACTIVIDAD

Bl e SUL UL SIS SEVEI VIR L SR S

17.~ ¢Cuanto lo limita el dolor en su trabajo?

NO LO LIMITA INCAPAZ DE TRABAJAR

s s s e e
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ESCALA DE MEDICION DE VARIABLES

INDICADORES UNIDAD DE MEDIDA -

ANGULO LUMBOSACRO GRADOS
ANGULO DE LA ART. LUMBOSACRA GRADOS
ANGULO DE LA LORDOSIS GRADQS
ANGULO DE FERGUSON GRADOS

ANGULO LUMBQSACRO :
Es el angulo formado entre el eje longitudinal de la 5% vértebra lumbar y la 19 vérte—-~
bra sacra, Entre ambas lineas se forma un 4ngulo dorsal,que en condiciones normales

debe medir 140% | y en los casos de hiperiordosis disminuye .

ANGULO DE LA ARTICULACION LUMBQSACRA :

Es el dngulo formado por una linea paralela a la superficie inferior de la 5¢ vértebra ~-
lumbar y otra linea que pasa a través de |la superficie superior de la 1! vértebra sacra
La interseccion de estas dos lineas forma el anguic de la articulacién lumbosacra el ~~

cual en condiciones normajes mide 20-25°9 ,

ANGULO DE LA LORDOSIS : ( METODO COBB )

Angulo formado por una linea que pasa por la superficie superior de la t* vértebra lum
bar y otra linea que pasa por la superficie inferior de |a 59 vértebra lumbar. La inter -~
seccion de estas dos lineas forma el anguio de la lordosis lumbar la cual en condi -~-~

nes normales debe ser menor de 709 .

ANGULO DE FERGUSON :
Angulo formado por una linea que pasa sobre la superficie superior de la 1# vértepra -
sacra, prolongandose ventralmente, intersectandose con una linea horizontal, constitu--

yendo el dangulo de Ferguson el cual en condiciones normaies es de 309 .
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GRADOS EMPLEADOS EN LA VALORACION MUSCULAR ANALITICA

( EXAMEN MANUAL MUSCULAR )

. Escala de Lovett, modificada por M. Williams, L. Daniels y C. Worthingham.

0 Ninguna evidencia de contraccidn.

1 Presencia de minima contraccién. Ausencia de movimiento.
2 Amplitud de movimiento completa sin gravedad.

3 Amplitud de movimiento completa contra la gravedad.

4 Amplitud de movimiento completa contra la gravedad, con resistencia parcial o
nocién de fatigabilidad.

5 Amplitud de movimiento completa contra la gravedad, con resistencia normal.
Musculo sano.

M. LACOTE.
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RECURSOS

HUMANOS

1. Residente del tercer aflo de medicina de rehabilitacién
2. Un Terapista Fisico

3. Un Técnico en Rayos X

4, Una Enfermera

5. Un Estadistico

MATERIALES

MATERIALES DE EXPLORACION FISICA: ! MATERIALES PARA TRATAMIENTQ :
1. Un goniémetro 1. Mesa de tratamiento

2. Una cinta métrica 2. C.HC.

3. Una carretilla 3, Colchonetas

4. Un martlllo de reflejos

5, Mesa de exploracion

OTROS MATERIALES UTILIZADOS -

~ De Reporte e Informacion : Lépiz y pluma, calculadora, formato de recoleccion de

datos, cuestionario, proyector de transparencias, folleto impreso, diapositivas.

~ Consuitorio equipado con escritorio y silla para escritorio, silla para paciente, mesa

de exploracién, negatoscopio, maquina de escribir, batas.
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RESULTADQOS

Para el presente trabajo se utilizaron diferentes métodos estadisticos tales comao ta -~
blas de frecuencia, medidas de tendencia central, medidas de dispersidn y graficas de
barras(Estadistica Descriptiva); asi como elementos de Estadistica Inferencial, como -
la Prueba Corregida de Yates, el Analisis de Varianza Paramétrica y el Anova no Pa--
ramétrico (prueba de Kruskal-Wallis y prueba de Friedman).

Se estudiaron 29 pacientes,los cuales cumplieron con los criterios de inclusién. La -~
distribucidn fué de la siguiente manera;

14 pacientes (48.3%), se incluyeron en el grupo de ejercicios con técnica de Williams
mientras que 15 (51.7%), se incluyeron en el grupo de McKenzie.(grafica 1)

* Se aplico la Ji cuadrada dando un resultade de 18.99 con un grado de libertad de -
18 y un valor P = 0,39 , no siendo estadisticamente significante.

En cuanto al S E X Q- la distribucion fue la siguiente:

Dentro del grupo de Willlams se encontré 13 pacientes (93%), que correspondieron al
sexo femenino y 1 (7%) al masculino.

Para el grupo de McKenzie, 7 pacientes (47%), correspondieron al sexo femenino y 8
(53%) al mascullno. (grafica 2)

* Se encontrd un riesgo relativo en el grupo de McKenzie para el sexo femenino de -
0.39, aplicandose pruebas de Mantel-Haenszel y Yates corregida, encontrandose valo -
res de P de 0.008 y 0.02 respectivamente, lo cual fué astad/sticamente significante,

Referente a la OCUPACION la distribucién fue de la siguiente manera:

Para el grupo Williams, 3 empleados, 3 estudiantes y 8 amas de casa

Para el grupo McKenzle; 3 empleados, 4 estudiantes, 3 amas de casa y § correspon--
dieron a trabajos manuales, (grdfica 3)

* Se aplicd la prueba Ji cuadrada obteniendo un resultado de 7.39 con un grado de -
libertad de 3 y un valor P = 0,080, no existiendo dlferencia estadisticamente signifi~--
cante,

En cuanto al tiempo de EVOLUCION del padecimiento la distribucién se presento de la
siguiente manera:
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Para el grupo Williams; 11 presentaron dolor crénice (mayor de 6 meses), y 3 dolor ~

subagudo (menor de 6 meses).
Para el grupo McKenzie; 9 presentaron dolor crénico y 6 subagudo. (grafica 4 y 15)

* El riesgo relativo en el grupe McKenzie para la evolucién crdnica fué de 0.68. Se -~
aplico las pruebas de Mantel-Haenszel y Yates corregida, encontrandose valores de -~
1.13 y 0.46 asi como valores de P de 0.28 y 0.49 respectivamente, no existiendo di--

ferencia estadisticamente significante.

Referente a las MEDICIONES CLINICAS (shober total, shober anterior, distancia pared-
esternon, EMM de flexo-extensores de columna), se encontré los siguientes resultadas

La Media encontrada para el " SHOBER TOTAL " fue :
Para el grupo Williams (pretratamiento) fué de 6.286 = 1.968
Para el grupo McKenzie (pretratamiento) fué de 6.033 = 1.457
El valor " P " 2 a 0.89. SIn diferencia estadisticamente signiflcativa(N.D.E.S.)

Para el grupo Wiiliams (post-tratamiento) fué de 6.464 = 1.906

Para el grupo McKenzie (post-tratamiento) fué de 7.4 = 1.056

El valor " P " 2 a 0.16 . No existiendo diferencia estadisticamente significante (N.D.
E.S.) , segun la prueba de Kruskal- Wallis. (tabla 1, gréfica &)

* La Media encontrada para el " SHOBER ANTERIOR ", fué :

Para el grupo Williams (pretratamiento) fué de 5.893 = 3,241
Para el grupo McKenzie (' pretratamlento) fué de 5.333 = 3,250
Con un valor " P " 2 a 0.85 (N.D.ES.)

Para el grupo Willlams (post-tratamiento) fué de 6.393 = 3.369
Para el grupo McKenzie (post-tratamiento) fué de 6.567 = 2,718
Con un valor " P " 2 a 0.87 (N.D.ES.). (tabla 1, grética 7)

* La Media encontrada para la " DISTANCIA PARED-ESTERNON " , fue la siguiente :

Para el grupo Williams (pretratamiento) fué de 31.143 = 10.189
Para el grupo McKenzie (pretratamiento) fué de 27.800 = 6.635
Con un valor " P " 2 a 0.30 (N.D.ES.).
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Para el grupo Williams {post-tratamiento) fué de 39.571 = 8.299
Para el grupo McKenzie (post-tratamiento), fué de 34.333 = 8,130
Con un valor " P " 2 a 0,08 (N.D.ES.). (tabla 1, grafica 8)

* La Media encontrada para el EMM de " FLEXORES DE COLUMNA “, fué la siguiente :

Para el grupo Williams (pretratamiento), fué de 2.857 = 0.864
Para el grupo McKenzie {pretratamiento), fué de 3.133 = 0.743
Con un valor " P " 2 a 0.63

Para el grupo Williams (post-tratamiento), fué de 3.714 = 1.089
Para el grupo McKenzie (post-tratamiento), fué de 4.000 = 1.00
Conun vator " P " 2 a 0.53 (N.D.E.S.). ( tabla 1, grafica 9)

* La Media encontrada para el EMM de " EXTENSORES DE COLUMNA *, fué de :

Para el grupo de Williams (pretratamiento), fué 3.000 = 0.555
Para el grupo McKenzie (pretratamiento), fué 3.133 = 0.352

Con un valor " P ' 2 a 0.55 (N.D.ES.)

Para el grupa Williams (post-tratamienta), fué de 3.500 = 0,780
Para el grupo McKenzie (post-tratamiento), fué de 4.000 = 0.378
Con un valor " P " @ a 0.04 * (ES.) (tabla 1, grafica 10)

Datos encontrados en las " MEDICIONES RADIOGRAFICAS .
' La Media encontrada para el " ANGULO LUMBQSACRQ ", fué la siguiente :

Para el grupo Willlams (pretratamiento), fué de 142,429 = 7.653
Para el grupo McKenzie (pretratamiento), fué de 145,733 = 8.844
Con un valor " P " 2 a 0.29 (N.D.ES.).

Para el grupo Willlams (post-tratamiento), fué de 146.429 = 7.480
Para el grupo McKenzie (post-tratamlento), fué de 150.533 = 8.601
Con un valor " P " 2 a 0.18 { ND.ES.). (tabla 2, grafica 11)

* La Media encantrada para el " ANGULO DE LA LORDOSIS “, fué la siguiente :

Para el grupo Williams (pretratamiento), fué de 49,571 = 17.368
Para el grupo McKenzie {pretratamiento), fué de 41.000 = 9.157
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El valor de " P " encontrado fué 2 a 0.12 (N.D.ES.)

Para el grupo de Williams (post-tratamiento) fué de 48,571 = 18.050
Para el grupo de McKenzie (post-tratamiento), fué de 40.733 = 10.060
Con un valor " P " 2 a 0.26 (N.D.ES.). (tabla 2, grafica 12)

* La Media encontrada para el " ANGULO DE LA ARTICULACION LUMBOSACRA", fué :

Para el grupo de Williams (pretratamiento),fué de 19.857 = 9.429
Para el grupo McKenzie (pretratamiento),fué de 14.933 = 7.851

Con un valor “ P “ 2 a 0,13 (N.DE.S.)

Para el grupo de Williams (past-tratamienta), fué de 19.571 = 9,354
Para el grupo McKenzie {post-tratamiento), fué de 17.200 = 8.777
Conunvalor " P " 2 a 050 ( NNDES.) (tabla 2, grafica 13)

* La Media resultante para el " ANGULO DE FERGUSON °, fué la siguiente :

Para ef grupo Williams (pretratamiento), fué de 44,286 = 12,054

Para el grupo McKenzie {(pretratamiento), fué de 37,667 + 8.433

Con un valor “P " ¢ 3 0.05 (* DES.)

Para el grupo de Williams (post-tratamiento), fué de 46,000 = 13,405
Para el grupo de McKenzie {post-tratamiento), fué de 37.600 = 5.717
Con un valer " P " € a 0.04 (* D.ES.)

* Con respecto a ta pregunta 2 del cuestionario aplicado, referente a fa " INTENSIDAD
DEL DOLOR “, los resultados obtenidos fueron los siguientes :

Para el grupo Williams {pretratamiento), 7 presentaban dolor claro y determinado; 2 -
contestaron que su dolor era intenso; 2 pacientes mas contestaron que su dolor era -
muy intenso; 2 presentaron ligera molestia y solo 1 contestd no tener dolor,

Para el grupo McKenzie (pretratamiento), 11 presentaban dolor claro y determinado; 1
contestd que su dolor era intenso y 3 pacientes presentaban ligera maolestia.

La “ P " encontrada fué 2 a 0.35 (N.D.ES.) {grafica 18)

Para el grupo Willlams {post-~tratamiento}, 2 presentaron dolor claro y determinado; ~
2 presentaron dolor intenso; 1 presentd dolor muy intenso; 7 presentaron ligera mo ~-
lestia y solo 2 ho presentaron dolor,
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Para el grupo de McKenzie (post-tratamiento), 6 pacientes presentaron dolor claro y ~
determinado; en 2 su dolor fué intenso; 8 contestaron que presentaban ligera moles -
tia y solo 1 no presentd dolor.

La " P " resultante fué 2 a 0.15 (N.D.E.S.) (gréfica 16-8)

* Respecto a la pregunta 3 del cuestionario, referente al * DOLOR Y SU RELACION
CON LAS AD.V.H. ", los resultados obtenidos fueron los siguientes :

Para el grupo Williams (pretratamiento), 7 pacientes contestaron que no interferia con
ninguna actividad; 5 que interferia en 3 o menos actividades y solo 2 pacientes con -
testaron que interferfa en 4 o mds actividades.

Para el grupo McKenzie (pretratamiento), 6 pacientes contestaron que no interferia en
ninguna actividad; en 7 interferfa en 3 o menos actividades y solo en 2 pacientes in-

terferia en 4 0 mas actividades.
La " P " resultante fué 2 a 0.82 (N.D.E.S.) (grafica 17)

Para el grupo Williams (post-tratamiento), 9 pacientes contestaron que no interferia -
en ninguna actividad; 5 presentaron interferencia en 3 o menos actividades. No se ~-

presentaron pacientes con interferencia en 4 o més actividades.

Para el grupo McKenzle (post-tratamiento), 7 pacientes contestaren que no interferla
en ninguna actividad; 8 que interferia en 3 o menos actividades y en 2 pacientes que

interferla en 4 o mds actlvidades.

La " P " resuitante fué 2 0.51 (N.D.E.S.) (grdfica 18)

* Respecto a las preguntas 4 a la 17 del cuestionario aplicado no se encontro en --
general una " P " estadisticamente significante,comportandose ambos grupos de ma -
nera semejante con rangos de disminucidn en cuanto al dolor en las diferentes esca -
las aplicadas.(tablas 3 a la §)

* Sobre la pregunta realizada al final del tratamiento, respecto a si * HUBO MEJORIA
0O NO Y EN QUE TIEMPO ", la respuesta fué la siguiente :

para el grupo Williams; 1 paciente contestd que empeord; 9 mejoraron al primer mes
de tratamiento; 2 mejoraron durante el segunde mes y 2 no mejoraron.
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Para el grupo McKenzie; 3 pacientes contestaron que empeoraron; 8 mejoraron al pri-
mer mes ; 2 mejoraron al segundo mes y 2 no mejoraron,

Se aplicd la Ji cuadrada con una resultante de 1,03, un grado de libertad de 3 y un -
valor " P " 2 2079 (NDES.)
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DISCUSION
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El presente trabajo demostré estadisticamente ia efectividad de ambos ejercicios, ~
los de Williams y McKenzie, en el manejo de la lumbalgia de origen mecanopostural
y sus efectos en el incremento de la fuerza muscular en las flexores y extensores de
columna, asi como el aumento en la amplitud de los arcos de movilidad de la colum
na y su influencia en los cambios radiogréaficos en los angulos radiograficos de la
lumna lateral lumbosacra. Se aprecid cierta superioridad con los ejercicios de McKen
zie comparados con los de Williams, como se apreciard posteriormente.

La hipdtesis del presente trabajo fué confirmada, aunque no para todas las premisas
aplicadas, si en general. Se demostré que los ejercicios de McKenzie en general no
fueron inferiores a los de Willlams, en el manejo satisfactorio de la lumbalgia meca-
nopostural.

29 pacientes se observaron durante el estudio, correspondienda 14 al grups Williams
y 15 al grupo McKenzie, aplicandose la prueba Ji cuadrada para ambos grupos, en~-
contrandose una " P " mayor a 0.5, por lo tanto no estadisticamente significante.

En cuanto al " Grupo de Edad ", para el grupo de Williams hubo un rango de 18 a -
47 afos de edad, con una media de 31.5 = 11,29 .

Para el grupo McKenzie, se encontré un rango de edad de 18 a 50 afios, con una -~
media de 26,86 = 8.21. Se aplicd la prueba " T de students ", no encontrandose di-
ferencia estadisticamente significante, con una " P ” mayor a 0.05 .

Referente a la ubicacion por " Sexo *, un 93% eran femeninas en el grupo Williams,
mientras que un 47% correspondié al grupo McKenzie; Respecto al sexo masculino,
un 7% correspondid al grupo Williams, en tanto que un 53% al McKenzie, Los valores
" P " encontrados fueran inferiores a 0.05, demostrando una diferencia entre ambas
grupos en cuanto a la predominancia del sexo, quedando en duda, si esto podria in-
fluir en los resultados,

Con respecto a los " Grupos de Estudio ", de los 29 paclentes estudiados, el 20.68%

eran empleados; 24.13% estudiantes; el 37.93% amas de casa; y el 17.24% eran de
empleos diversos. No se encontré una " P " significante con {a prueba Ji cuadrada.
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En cuanto al " Tiempo de Evolucién " del padecimiento, se encontrd que el 37.93% de
los pacientes presentaba dolor crénico y solo un 10.34% dolor subagudo, para el gru--
po de Willlams ; Para el grupo de McKenzie, un 31.03% tenfa una evolucion crénica y
un 20.68% una evolucion subaguda. Por lo anterior, se refleja que en general la ma--
yorfa de los pacientes presentaban una evolucidn crénica del padecimiento, no encon-
trandose una " P " significante de acuerdo a las diferentes pruebas aplicadas.

Para ias Medlciones Clinicas realizadas ( Shober total, Shober anterior, Distancia pa--
red-esterndn), al final del tratamiento se aprecié un aumento en la movilidad de ia -
columna a la flexo-extension en ambos grupos, comportandose en forma homogénea
en general, con una pequena diferencia en favor al grupo McKenzie en las mediciones
de Shober total y anterior, y en ia distancia pared-esterndn para el grupo Willlams,

aunque las " P " encontradas no fueron estadisticamente significantes,

La valoracion del " EMM,. * de flexores y extensores de columna, demostré una mini-
ma diferencia a favor del grupo de McKenzie para los flexores, aunque no fué esta---
disticamente significante; en cambio se encontré una " P " menor a 0.05 para el mis

mo grupo al final del tratamiento en el E.M.M. de los extensores.

Respecto a las " Medlciones Radioldgicas " tomadas en proyeccién proyeccidon lateral
de columna lumbosacra, se encontraron variaciones en los diferentes angulos para los
dos grupos, aunque las " P " encontradas no fueron estadlsticamente significantes, -~
excepto para el dngulo de Ferguson, en el que se encontrd una " P “ menor a 0.05
tanto al inicio como al final del tratamiento, por lo cual se puede deducir que no hu-
bo variacién significativa en ambos grupos, segun se aprecia en la tabla 2 de resulta-
dos.

La variable " Intensidad del Dolor " (pregunta 2 del cuestionario), mostrd lo siguiente

al inicio del tratamiento :

- El 62,08% de los pacientes presentaron dolor claro y determinado. De estos el 24.13
% correspondian al grupo Williams y el 37.93% al de McKenzie.

- El 10.34% de los pacientes contestaron que presentaban dolor intenso al inicio del ~
tratamiento, El 6.88% de estos pacientes correspondié al grupo Williams y el 3.44%
al’ grupo McKenzie.

- Solo un 6,89% presentaron dolor muy intenso, perteneciendo estos al gruvo Williams
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- Un paciente, esto es, el 3.44%, contestd no presentar dolor al inicio de! tratamiento
correspondiendo al grupo de Williams,

- El 17.24% presentaron solo ligera molestia. De estos el 6.89% correspondia al grupo
Williams y el 10.34% al grupo McKenzie.

Los valores " P " encontrados fueron mayores de 0.05, no estadisticamente significan-

tes, de acuerdo a la Ji cuadrada para ambos grupos.

Al término del tratamiento, el andlisis de los resuitados obtenidos fue el siguiente :

- Del 62.06% disminuyd al 27.58% de los pacientes que contestaron al final presentar
dolor claro y determinado. De estos, el 6.89% correspondidé al grupo Williams y el ~
20.68% al grupo McKenzle,

- El 13,79% presentd dolor intenso, Correspondiendo el 6.89% al grupo Wiiliams y el -

6.89% al grupo McKenzie.

- Solo un paciente (3.44%), permanecid sin cambio, persistiendo el dolor muy intenso

perteneciendo al mismo grupo de Williams.

~ El 10.34% de los pacientes reflrieron no presentar dolor. De estos el 6.89% corres--

pondié al grupo Williams y el 3.44% al grupe McKenzie,

- En el 44.82% de los pacientes se presentd ligera molestia. De estos el 24,13% per--

tenecio al grupo Williams y el 20.68% al grupo McKenzie,

Resumiendo, segin los resultados obtenides y apreciados en las graficas 16 y 16~8, y
no encontrandose ni al inicio ni ai finai del tratamiento una valor * P " significante -
segun las pruebas estadisticas aplicadas, el comportamiento en cuanto a ia mejoria, -

fué similar en ambos grupos.

Referente al * Dolor y su Interferencia con las A.D.VH. ", (pregunta 3 del cuestiona -

rio), en los resultados obtenidos se aprecid antes dei tratamiento que :

- El 44.82% de los pacientes contestaron que el dolor no interferia con el desempeno
de sus AD.V.H.; De estos el 24,13% correspondié al grupo de Williams, mientras que ‘
el 20,68% pertenecio al grupo McKenzie,

- 41,37% contestaron que Interferia en 3 o menos actividades; De estos el 17.24% -~
eran del grupo Williams y el 24.13% del grupo McKenzie.

- 13.79% de los pacientes contestaron que el dolor interferla en 4 o mds actividades;
Correspondiendo el 6.89% al grupo Williams y otro 6.89% al grupo McKenzie.
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Los resultados obtenidos post~tratamiento fueron los siguientes :

~ Del 44.82% de los pacientes quienes al inicio del tratamiento contestaron que el
dolor no Interferfa con sus A.D.V.H. al final 55.17% presentaron las mismas caracte-
risticas; correspondiendo el 31.03% al grupo Williams y el 24,13% al McKenzie.

~ 37.93% de los pacientes presentaron interferencia en 3 o menos actividades, con
respecto al 41.37% iniclal. De estes correspondid el 17.24% al grupo Williams y el ~~
y el 20.68% al grupo McKenzie.

- B,80% contestaron que interferia en 4 0 mas actividades. D e estos, correspondie--

ron los dos pacientes (8.89%), ai grupo McKenzie,

Resumiendo, ambos grupos se comportaron en forma homogénea en cuanto a sus re--
sultados, siendo la " P " encontrada mayor a 0.05 tanto al inicio como al final del -~
tratamiento. Si bién se encontro leve superioridad en los pacientes manejados con «~-
ejercicios de Williams al final del tratamiento, para esta Gitima variable, los resulta-~
dos estadisticos no fueron estadisticamente significantes.

Sobre las preguntas 4 a la 17 dei cuestionarlo aplicado, el ANOVA aplicado no mos~-
tré una diferencia estadisticamente significante para ambos grupos ni antes (exepto,
la pregunta 13 pre-tratamiento) ni después del tratamiento, comportandose en forma

homogénea ambos grupos.

Respecto a la pregunta reaiizada al final del tratamiento, especificamente si * hubo -

mejorfa o no y en que tiempo “, los resuitados demostraron que :

- El 13.79% de los pacientes empeoraron; correspondiendo un 3.44% al grupo Williams
y un 10.34% al grupo McKenzie,

- 58.82% de los pacientes mejoraron al primer mes; de estos el 31.03% pertenecid al
grupo Willlams y el 27.58% al grupo McKenzie.

- 13.79% mejoré durante el segundo mes de tratamiento; correspondiendo el 8.89% al
grupo Williams y otro 6.89% al grupo McKenzie.

- Otro 13.79% de pacientes no presentaron mejoria; correspondiendo el 6.89% tanto

para el grupo Williams como para el McKenzie.

Se aplicd la prueba Ji cuadrada para esta Ultima variable, encontrandose una " P "
mayor a 0,05 y por lo tanto no significante, siendo comparativos ambos grupos,
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Los resultados aqul encontrados, corroboraron lo que otros autores como Avital, Deli~
sa, Rothman, refieren que en los estados de dolor dorsal hay disminucion de ia fuerza
muscular tanto de los flexores como extensores de la columna.

Respecto al dolor y su refacion con fas A.D.V.H. en general se encontré una mejoria
en un 72% de los pacientes dentro de las 8 semanas de tratamiento, comparada con
lo referido por Oheneba y Avital.

Es de apreciarse en cuanto al trabajo en general y los resuitados ohtenidos, van de -
acuerdo a lo que lbrahim refiere en cuanto a no encontrar una diferencia significativa
entre ambos grupos en ef manejo de [a lumbalgia, aunque los porcentajes de recupera
cion fueron mayores en este trabajo, que los encontrados por lbrahim.

Podemos decir que los abjetivos planteados se cumplieron. Se suglere de acuerdo a -
los resultados obtenidos en el presente trabajo, se realicen estudios posteriores con ~
seguimiento a largo plazo con el manejo de ambos tipos de ejercicios para valorar fas
recurrencias en ambos grupos de estudlo, asi camo la conclentizacidn del paciente --
para que los realice en la manera adecuada y en forma continua, para de esta mane-
ra valorar en farma reat la eficacia y superioridad de uno u otro método en el manejo
de la tumbalgia de origen mecanopostural e incluso en aquellos pacientes con proiap-

so discal agudo.
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CONCLUSIONES

- La lumbalgia de origen mecanopostural, es una entidad muy frecuente y se puede -
presentar la mayoria de las veces independientemente de la edad, posicion social, -
oficio y escolaridad.

- Las modalidades de los ejerciclos Williams o McKenzie, modifican los dngulos de la
lordosis, angulo iumbosacro, angulo de Ferguson y ei angulo de la articulacion lum-
bosacra.

- Tanto ios ejercicios de Williams como los de McKenzie aplicados debidamente au~--
mentan los arcos de movilidad de la columna asi como la fuerza de los musculos ~-
flexo-extensores de columna.

- La mayoria de ios pacientes con lumbalgia mecanopostural, presentan debilidad de
la musculatura flexo-extensora de columna lumbar predominantemente.

- Los ejercicios de McKenzie, demostraron ser superiores a los de Willlams en cuan--
to a los arcos de movilidad a la flexo-extensién y ai fortaiecimiento de los extenso-
res de columna,

- Aproximadamente un 72% de ios pacientes con lumbalgia mecanopostural, mejora --
con el manejo a base de los ejercicios de Williams o McKenzie dentro de las 8 sema
de tratamiento, asi como un 13% no mejora y otro 13% de los pacientes pueden =---
empeorar.

- Es importante concientizar al paciente sobre su problema y proporcionarie ensefian-
za sobre ios mecanismos que propician el inicio del doior, ast como aquellos que
favorecen su recurrencia, esto como parte esencial del tratamiento e insistlr para -
que mantenga en forma continua el equilibrio muscular,

- Ninguna evaluacién es completa, sin la valoracidn de las circunstancias ocupaciona-
les, culturaies y famillares del paciente, para disminuir el dolor.
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LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

PACIENTES TX WIILIAMS
14

- 09

PACIENTES TX MCKENZIE
15

GRAFICA 1
FUENTE:: C.RE.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

DISTRIBUCION POR SEXO
tH remenino MlivascuLino

FEMENINC

o MASCULING
i 1 7%

MASCULING

B 53%

GRUPO WILLIAMS GRUPO MCKENZIE

GRAFICA 2
FUENTE: C.RE.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

GRUPOS DE ESTUDIO
# emPLEADO [ ESTUDIANTE B HOGAR Il TRAB. MANUAL

N A

e s/

FRECUENCIA

- 29 -

TX WILLIAMS TX MCKENZIE
OCUPACION

GRAFICA 3
FUENTE: C.R.EE.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

=

Ty

EVOLUCION
3 cRONICO [l sUBAGUDO

o3

FRECUENCIA

- £9 ~

TX WILLIAMS TX MCKENZIE
EVOLUCION

GRAFICA 4
FUENTE: C.R.E.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS DE
WILLIAMS Y MCKENZIE. ESTUDIO COMPARATIVO.
AN OVA PARA LAS VARIABLES CLINICAS

VARIABLE
CLINICA

TX
MCKENZIE

X
WWILLIAMS

NIVEL DE SIGNIFICANCIA
{(VALCRH P)

SHOBER PRE TX
SHOBER POST TX

SHOBER ANT. PRE TX
SHOBER ANT. PCST TX

DIST. PARED EXTERN. PRE TX.

DIST. PARED EXTERN. POST. TX.

E.M.M. FLEXORES PRE TX.
E.M.M. FLEXORES POST TX.

E.M.M. EXTENSORES PRE TX.
E.M.M EXTENSORES PRE TX.

TABLA 1

6.033 = 1.457
7.400 = 1.056

+

$.333 = 3.260
6.567 * 2.718

+

27.800 = 6.635
34.833 x 8.130C

+

3.133 = 0.743

+

4.000 = 1.00

3.133 = 0.352
4.000 * 0.373

+

+

{*): DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA

{**): PRUEBA DE KRUSKAL - WALLIS

5.286 = 1.968

6.454 1.905

I+

+

$.898 = 3.241
6.393 = 3.369

+

31.143 = 10.188
32.571 = B.99

2.867 *+ 0.884
3.714 = 1.0869

3.000 = 0.555
3.800 » 0.7580

p > 0.69
p > 0.16 **

> 0.65
> 0387

> 0.30
p > 0.08

R

> 0.63
> 053

> 0.55

ge)

p < 0.08 ***
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LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

SHOBER TOTAL
I TX MCKENZIE [l X wiLLIAMS

e

RESP. MEDIA SHOBER TOTAL (N.D.E.S. p > 0.16)
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TRATAMIENTC

GRAFICA &
FUENTE: C.R.E.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

SHOBER ANTERIOR
8 TX MCKENZIE T T wiLLIAMS

RESP. MEDIA SHOBER ANTERIOR (N.D.E.S. p > 0.65)

99 ~

TO=+NWAOON

RE POST
TRATAMIENTO

GRAFICA 7
FUENTE: C.R.E.E. IZTAPALAPA



DE WILLIAMS Y MCKENZIE

LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
ESTUDIO COMPARATIVO

DISTANCIA PARED EXTERNON
- TX MCKENZIE [l TX WILLIAMS

7

RESP. MEDIA DIST. PARED EXTERNON (N.D.E.S. p > 0.09)

..Lg..

POST

ol
PRE
TRATAMIENTO

GRAFICA 8
FUENTE: C.R.E.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

E.M.M. FLEXORES
B TX MCKENZIE [l TX WiLLIAMS

RESP. MEDIA E.M.M FLEXORES (N.D.E.S. p > 0.53)

~ B8 -

- N W A O

SR POST
TRATAMIENTO

GRAFICA 3
FUENTE: C.R.E.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

E.M.M. EXTENSORES
B TX MCKENZIE [l TX WILLIAMS

Pz

RESP. MEDIA E.M.M. EXTENSORES

- 69 ~

TRATAMIENTO

GRAFICA 10
FUENTE: C.RE.E. IZTAPALAPA

D.E.S. EN EL POSTTX (p < 0.04)



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS DE
WILLIAMS Y MCKENZIE. ESTUDIO COMPARATIVO.
ANOVA PARA LAS VARIABLES RADIOGRAFICAS

VARIABLE
RADIOGRAFICA

TX
MCKENZIE

X
WILLIAMS

NIVEL DE SIGNIFICANCIA
(VALOR F)

ANG. LUMBO SACRO PRE TX.
ANG. LUMBO SACRC POST TX.

ANG. LORDGCSIS PRE TX.
ANG. LORDOSIS POST TX.

ANG. DE LA ART. LUMBO SACRA PRETX.

ANG. DE LA ART. POST TA. TX.

ANG. FERGUSON PRE TX.
ANG. FERGUSON POST TX.

TABLA 2

145.733 = 8844
150.533 + 8601

41000 = 9157
40.733 = 10080

14933 + 7.851
17.200 = 8777

37.667 + 8433
37600 = 5717

i*): DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA

{**): PRUEBA DE KRUSKAL - ' WALLIS

142.429 2 7.853
146.429 = 7.480

49.571 + 17.368
48.571 + 18.050

19.857 +9.428
19.571 = 9.354

44,286 = 12.054
46.000 = 13.405

p>0.29
p>0.18

p>0.12 **
p>0.25 **

p>0.13
p >0.50

p < 0.05 ***
p < 0.04 =™

- 0L ~



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

ANG. LUMBO SACRO
P TX MCKENZIE [l X WiLLIAMS

d
.
rd

RESP. MEDIA ANG. LUMBO SACRO (N.D.E.S. p > 0.18}

- 1L -

180 ¢
140}
120}
100
80}
60
40}
20 [
oL
PRE POST

TRATAMIENTO

GRAFICA 11
FUENTE: C.R.E.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

ANG. LORDOSIS
TX MCKENZIE [l TX WILLIAMS

7

RESP. MEDIA ANG. LORDOSIS (N.D.E.S.p > 0.12}

- -

60
50
40
30
20
i0

IQRE POST
TRATAMIENTO

GRAFICA 12
FUENTE: C.R.E.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

ANG. ART. LUMBO SACRA
EE TX MCKENZIE [ X WILLIAMS

d

s

- €L -

25
20
15
10

Q
PRE POST
TRATAMIENTO

GRAFICA 13
FUENTE: C.RE.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

ANG. FERGUSON
S TX MCKENZIE [ T wiLLIAMS

7

RESP. MEDIA ANG. FERGUSON (D.E.S. p < 0.05)

- Bl -

50
40
30
20
10

POST

PRE
TRATAMIENTO

GRAFICA 14
FUENTE: C.RE.E. IZTAPALAPA



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

DOLOR DE ESPALDA BAJA PRE TX
8 CLARO Y DETERM. MesINTENSO Bl es MUY INTENSD
M NnoPRESENTADOLOR MALIGERA MOLESTIA

‘ FRECUENCIA
12
10
8
6
4
2
o

TX WILLIAMS TX MCKENZIE
EN RELACION A SU DOLOR DE ESPALDA BAJA PRE TX

GRAFICA 18

FUENTE: C.RE.E. IZTAPALAPA
N.D.E.S. (p > 0.35)



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

DOLOR DE ESPALDA BAJA POST TX
i CLARO Y DETERM. MesiNTENSO flEs MUYINTENSO
| MNOPRESENTADOLOR BRLIGERA MOLESTIA

FRECUENCIA

-9, -

O~

TX WILLIAMS TX MCKENZIE
EN RELACION A SU DOLOR DE ESPALDA BAJA POST TX

GRAFICA 18-B
FUENTE: C.R.E.E. IZTAPALAPA

N.D.E.S. (p > 0.15)



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

SU DOLOR PRE TX INTERFIERE

 BeNn NniNngUNA AcTVID. [len 3 o menos acTivip,. BIEN 4 © MAS ACTIVID.

FRECUENCIA

- L -

O=NWhrOONQO

TX WILLIAMS TX MCKENZIE
SU DOLOR PRE TX INTERFIERE {PREG. 3 DEL CUEST.)

GRAFICA 17

FUENTE: C.RE.E. IZTAPALAPA

N.D.E.S. {p > 0.82)




LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

SU DOLOR POST TX INTERFIERE
EN NINGUNA ACTVID.  [lllen 3 o menos acTivip.  BElEN 4 © mAas AacTIVID.

£ ;a%

FRECUENCIA

O NN bh YO O

TX WILLIAMS TX MCKENZIE
SU DOLOR POST TX INTERFIERE (PREG. 3 DEL CUEST))

GRAFICA 18 _
FUENTE: C.RE.E. IZTAPALAPA

N.D.E.S. (p > 0.51)



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS DE
WILLIAMS Y MCKENZIE. ESTUDIO COMPARATIVO.
ANOVA PARA LAS PREGUNTAS 4,5,6,7, DEL CUESTIONARIO

INTENSIDAD DEL DOLOR

PREGUNTAS X s NIVEL DE SIGNIFICANCIA

DEL CUESTIONARIO MCKENZIE WILLIAMS {(VALOR P}

P4 PRE TX. 4.933 + 1.438 5.500 + 1.787 p> 064

P4 POST TX. 3.933 + 2.052 4.143 + 2.568 p > 0.80

P5 PRE TX. 4.333 + 2.050 4.500 = 2.653 b > 0.84

P5 POST TX. 2.867 = 2.356 2.714 = 2.301 p > 0.85 _

P& PRE TX. 4.800 + 2.651 5.643 + 2.170 p > 063 =

P& POST TX. TX. 5.600 = 2.473 4.785 = 2.293 p> 063 RE

Py

o =

P7 PRE TX. 3.933 + 2.282 4.857 = 2.685 p > 0.32 o ==

P7 POST TX. 3.133 2416  2.286+2.054 p>08 &

TABLA 2

i*): DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIV A
(**): PRUEBA DE KRUSKAL - WALLIS



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS DE
WILLIAMS Y MCKENZIE. ESTUDIO COMPARATIVO.
ANOVA PARA LAS PREGUNTAS 8,9,10,11,12 DEL CUESTIONARIO

PREGUNTAS
DEL CUESTIONARIO

NIVEL DE SIGNIFICANCIA
(VALOR P}

P8 PRE TX.
P8 POST TX.

P9 PRE TX.
P2 POST TX.

P10 PRE TX.
P10 POST TX. TX.

P11 PRE TX.
P11 POST TX.

P12 PRE TX.
P12 PGCST TX.

TABLA 4

A.D. V. H.

™ ™

MCKENZIE WILLIAMS
4.800 = 2.305 5.500 = 2.724
3.800 x 2.242 3.500 = 2.378
2.800 = 2.077 3.7856 = 2.833
2.200 = 1.271 3.000 = 2.219
2.800 = 1.271 3.714 = 2855
2,087 = 1.710 2.643 = 2.341
5.087 = 2.344 £.387 = 3.650
4.133 = 2.560 3.887 = 2.931
3.467 = 2.100 3.857 = 3.207
2.800 = 1.971 2.286 = 1.858

(*;: DIFERENCI4 ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA
{**): PRUEBA DE KRUSKAL - WALLIS

p > 052
p>0.72

p>0.25
p > 0.31

p > 0.28
p > 0.54

p > 0.72
p > 0.78

p > 0.70
p > 0.51

-08_



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS DE
WILLIAMS Y MCKENZIE. ESTUDIO COMPARATIVO.
ANOVA PARA LAS PREGUNTAS 13,14,15,16,17 DEL CUESTIONARIO

A.D. V. H.

PREGUNTAS X TX NIVEL DE SIGNIFICANCIA
DEL CUESTIONARIO MCKENZIE WILLIAMS (VALCR P)
P13 PRE TX. 3.600 = 26687 §.786 = 2.940 p <005~
P13 POST TX. 3.200 = 2.783 3.500 = 2.902 p>077
P14 PRE TX. 4.000 = 2,619 3.857 = 2.905 p > 0.88
P14 POST TX. 3.200 £ 2,455 2.714 = 2.301 p > 0.59
P15 PRE TX. 3.333 %= 2.410 3.357 = 3.028 p > 097
P15 POST TX. TX. 2.067 = 2.059 2,429 x 2.533 p>077
P18 PRE TX. 5.267 = 2.463 4.500 % 3.503 p > 050
P18 POST TX. 4.133 = 2.800 4.357 = 2.845 p > 0.82
P17 PRE TX. 4,400 = 2.694 4,843 = 2.790 p > 0.80
P17 PCST TX. 3.8667 £ 2.257 2.714 = 2.285 p > 0.26

TABLA S

(*): DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA
(**}: PRUEBA DE KRUSKAL - WWALLIS

_18_



LUMBALGIA MECANOPOSTURAL. TRATAMIENTO CON EJERCICIOS
DE WILLIAMS Y MCKENZIE
ESTUDIO COMPARATIVO

RESULTADOS DEL TX
# emPeEORO [lll MEJORIA 1° MES Bl MEJORIA 2° MES Bl NO MEJORO

FRECUENCIA

- 78 -

MV OO O

TX WILLIAMS TX MCKENZIE
RESULTADOS DEL TX

GRAFICA &
FUENTE: CRE.E. {ZTAPALAPA
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