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RESUMEN

Benitez M. Janeth; Montes C. Luz Ma MR; Escobar R. David A. MR; Barrera G. Manuel
I. TyO. Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams,

para pacientes con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.

INTRODUCCION: Debido al aumento en la expectativa de vida de la poblacion en general,
la espondiloartrosis (y el canal lumbar estrecho) son cada vez mas frecuentes
predominando en pacientes mayores de 55 afios de edad. OBJETIVO: Determinar la
efectividad de los ejercicios propuestos por Rittenberg (grupo estudio), en el manejo del
paciente con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado, comparado
con ejercicios de Williams (grupo control).

MATERIAL Y METODOS: Ensayo Clinico Controlado, Prospectivo, Comparativo,
Longitudinal.

RESULTADOS: La evaluacién del dolor se llevo a cabo con la Escala Visual Anéloga,
hubo una mejoria de 2.9 puntos para el grupo estudio y de 1.4 para el grupo control. La
valoracion de la movilidad de la regién dorsolumbar se llevo a cabo mediante la prueba de
Shoeber; alcanzando en la flexion una ganancia de 1 cm en el grupo estudio y de 0.3 cm
en el grupo control, y en la extension 0.2 cm en el grupo estudio y de 0.1 cm en el grupo
control. Se llevo a cabo la valoracidon de la funcionalidad lumbar con el cuestionario de
Oswestry, con una diferencia significativa a favor del grupo estudio de 15.4% posterior a
tratamiento. En la medicion de calidad de vida evaluada mediante el SF-36 al efectuar la
comparacién entre el grupo estudio y el grupo control obtuvimos ganancia final en la
puntuacion de 20 para el grupo estudio y de 7.7 para el grupo control.

CONCLUSIONES: Los ejercicios de Rittenberg resultaron ser mas efectivos en el manejo
del paciente con diagnostico de Canal Lumbar Estrecho Degenerativo Sistematizado,

mostrando una mejoria superior que los pacientes tratados con ejercicios de Williams.



ANTECEDENTES.

INTRODUCCION:

La estenosis espinal lumbar ha sido definida como una combinacién de
disminucién del espacio del canal espinal lumbar y del foramen
intervertebral por donde emergen las raices nerviosas. Su definicion implica
el estrechamiento producido por tejidos blandos (incluyendo la protusién de
los discos intervertebrales o engrosamiento fibroso de ligamentos) y
cambios degenerativos 0seos. Por lo que se reduce el diametro
anteroposterior y lateral y la configuracidn transversal del canal espinal, esto
puede ocurrir en uno o varios segmentos. (4) La estenosis del tipo
degenerativo se presenta entre la 62 y 72 década de vida, afecta
principalmente los niveles L3/L4 y L4/L5. Debido al envejecimiento articular,
factor importante que representa la piedra angular del tratamiento
conservador en estos pacientes. ® Los estudios radiogréaficos simples en
proyecciones anteroposterior y laterales deben ser los primeros en
solicitarse ya que en ellos es posible observar datos de artrosis vertebral,
sin embargo, el mejor método para confirmar el diagnostico es la
Resonancia Magnética (RM), ya que nos permite observar cortes sagitales y
axiales ademas de su gran resolucion de partes blandas. ™ Los resultados
anatomicos y patologicos basados en medidas radiologicas y parametros
clinicos tales como: debilidad muscular, limitacion en la movilidad de la
columna y dolor neurogénico, han sido tradicionalmente utilizados en la
evaluacion del tratamiento conservador de la columna. Es también
trascendental considerar la calidad de vida y el estado funcional ademas de

estos parametros en la valoracion del tratamiento conservador. ®V



Histéricamente, los ejercicios de flexion de Williams han sido utilizados para
la rehabilitacion de la enfermedad degenerativa lumbar y de la
espondilolistesis; Rittenberg, publicé en el 2003 un programa de ejercicios
para pacientes con canal lumbar estrecho, analiz6 los factores anatémicos y
biomecanicos de la columna. El programa consisti6 en ejercicios de
estabilizacion lumbar basados en flexibn méaxima de la region dorsolumbar
en posicion sedente, movilizaciones activas de cadera, entrenamiento de la

propiocepcion neuromuscular y acondicionamiento general. @

MARCO TEORICO:

En el mundo 80% de los individuos presentan por lo menos un episodio de
lumbalgia a lo largo de su vida y de estos, 30 a 70 % tienen recurrencia. En
México, la prevalencia de la lumbalgia aumenta con la edad, llegando al
50% o mas en personas mayores de 60 afios. @ Tanto la espondiloartrosis
como el canal lumbar estrecho degenerativo son patologias que constituyen
gran parte de la atencion del ortopedista en general. La Estenosis Espinal
Lumbar (LSS por sus siglas en ingles) es una condicion comudn; un
estimado de 13% del total de los pacientes que acuden con el medico
rehabilitador, sufren dolor bajo de espalda de forma crénica y de éstos un 3-
4% se confirma el diagnostico de LSS. ® En México en el afio 2000, se
realizo un estudio retrospectivo, de intervencion deliberada en el que el
diagnostico de Canal Lumbar Estrecho (CLE) representd el 5% de los
padecimientos que conforman el Sindrome Doloroso Lumbar, observandose
una frecuencia ligeramente mayor en mujeres (54%) que en hombres

(46%); con una media de 58 afios de edad.®



En 1976, se aceptd la definicion y clasificacion internacional de la estenosis
espinal lumbar propuesta por Arnoldi, que se caracteriza por sintomas
neurales en las extremidades pélvicas secundaria a la reduccién del
diametro del canal espinal, o del foramen neural en varios niveles. Dentro
de la etiologia se han descrito mecanismos que involucran hipertrofia 6sea y
ligamentaria, protrusion discal, espondilolistesis o la combinacién de los
mismos. Los cuales son debidos a fendmenos que involucran
sobrecrecimiento y remodelacion 6sea y se han asociado a proteinas
morfogenéticas 0seas y citocinas (TGF-().

La clasificacibn mas aceptada internacionalmente de CLE, la divide en
congénita (idiopatica y acondroplasica) y adquirida (degenerativa,
espondilética, espondilolistésica, iatrogénica, postraumatica y metabdlica).
La clasificacion anatémica la divide en canal central, receso lateral y
foramen neural. @ EIl diagnostico mas usual reportado es el degenerativo
en especial entre los ancianos. ©

Es comun la aparicién de dolor en la regién lumbar debido a que la columna
es de por si una estructura con equilibrio biomecanico precario, y los
cambios en la forma de vida después de los treinta afilos producen con
facilidad un desequilibrio o inestabilidad de la columna. @ Para contrarrestar
los problemas de inestabilidad o pérdida del equilibrio, el organismo
comienza un proceso de reforzamiento de los elementos que dan
estabilidad a la columna, el cual se manifiesta por engrosamiento de todo
el sistema ligamentario y la aparicion de osteofitos, que conlleva a la
espondiloartrosis. A medida que progresan los cambios degenerativos va

disminuyendo el espacio reservado para las estructuras nerviosas, por ende



aumenta la comprension sobre el tejido nervioso, desarrollando un proceso
inflamatorio y es cuando los pacientes empiezan a tener sintomas. ® Las
lesiones elementales en la estenosis espinal involucran: disco intervertebral
por una parte, articulaciones posteriores y ligamento amarillo por otra,
formando un Unico complejo funcional, la presencia de lesiones
degenerativas en una de las tres articulaciones provoca repercusion sobre
las otras dos. ©

Fuerzas compresivas y extension espinal, han demostrado que disminuyen
el diametro del area transversal aproximada del canal espinal central y del
neuroforamen, mientras en la flexion espinal ha sido demostrada que
aumentan el didmetro transversal. Ademas la evidencia sugiere que los
elementos estructurales y dinamicos de la estenosis pueden aumentar la
presion epidural o causar congestion vascular o insuficiencia en la region
espinal, lo que contribuye a los sintomas asociados a CLE. Estos
componentes dinamicos ayudan a explicar la presentacion clinica tipica del
CLE, los sintomas se incrementan con la estacion de pie y marcha
prolongada, ya que ambos aumentan la extension espinal y la compresion,
y se disminuyen al sentarse. Katz y col. identificaron la ausencia de dolor
mientras permanecia sentado como un hallazgo de alta especificidad para
el diagnostico de CLE (especificidad de 0.93%), el alivio del dolor con la
flexion es altamente sensitivo para el diagnostico de CLE (sensitividad de
0.88). Es probable que la isquemia cronica pueda conducir a un proceso de
desmielinizacion en las raices nerviosas.

Las manifestaciones clinicas del CLE son: lumbociatalgia con maniobra de

Lasague negativa, trastornos de la sensibilidad caracterizado por



parestesias dolorosas en ambas extremidades inferiores y que no siguen un
patron dermatomal. Su evolucidon dolorosa es lentamente progresiva; la
edad del paciente y la afeccion bilateral de mas de una raiz o nivel son
indicadores clinicos validos.

Isquemia radicular y compresion neural en la extension de la columna
lumbar, probablemente sea la causa de la llamada “Claudicacion
neurogénica” que se caracteriza por: presencia de parestesias dolorosas
en los miembros inferiores que pueden progresar al adormecimiento y aun a
falta de fuerza si el paciente no se sienta o flexiona la columna al inclinarse
hacia adelante. @ Su caracteristica clinica son los cambios en el examen
neurolégico después de ejercicio, posterior a un periodo de descanso el
examen fisico de los pacientes puede ser totalmente normal. ©

El diagnostico clinico de estenosis espinal se confirma mediante estudios
radiograficos que incluyen radiografias simples, Tomografia Computada
(TC), mielografia y Resonancia Magnética (RM). La valoracion de
radiografia simple incluye proyecciones anteroposterior, lateral, oblicua
derecha e izquierda, de pie y lateral en flexion y extensién. Anormalidades
en este estudio incluyen estrechamiento del espacio discal consecutivo a
degeneracion de disco, osteoartritis de la faceta articular, espondilolisis,
escoliosis degenerativa, espondilolistesis, y disminucion de la distancia
interpedicular. ©@ @ Conforme vaya aumentando la severidad de las
alteraciones degenerativas del disco y de los segmentos vertebrales
adyacentes, se veran en la radiografias simples los osteofitos, la
calcificacion de los ligamentos longitudinales o el acumulo de bolsas de gas

en el espacio discal.



La TC, permite la observacion directa de los limites 6éseos del canal
medular, es un método de imagen r4pido y no invasivo, cuyos mayores
inconvenientes son su limitada capacidad para distinguir las partes blandas
del conducto raquideo y la imposibilidad de obtener imagenes en los planos
coronal y sagital, a menudo necesarios para un diagnostico correcto. “?
Mediciones por debajo de 12 mm en el diametro anteroposterior y area
trasversal de 1.45 cm. es diagnostica de CLE ©

La RM combina la capacidad multiplanar de la TC, con una gran resolucion
en contraste con las partes blandas; proporciona informacién sobre los
cambios morfolégicos, patolégicos del disco y de los cuerpos vertebrales
adyacentes, imagenes sagitales y axiales en T1 y T2. Los hallazgos por
RM, toma los siguientes valores del didmetro anteroposterior del canal
espinal: estenosis leve de 12 a 15 mm, moderada de 10 a 12 mm, severa
<10 mm. @ @9

Autores como Wiltse, Lee, Marten y Hogmartens refiere a la
electromiografia (EMG) como un método diagnostico pobre en la
identificacion de CLE, sin embargo, Jacobson, Jonson y Seppalainen
mencionan gque aunque no es especifica aunada a la anamnesis Yy la
exploracion fisica puede ayudar al diagnostico. *® Los potenciales evocados
somatosensoriales (PESS) se mencionan también dentro de los auxiliares
diagnosticos para la deteccion de CLE, los potenciales evocados motores
espinales son los mas sensibles y con mayor especificad en la deteccion de
compresion e isquemia de la medula espinal. *® Haig AJ et al, realizaron un

estudio, comparando los hallazgos imagenologicos y de electrodiagnostico



contra la impresion clinica, observando que no existe una concordancia
clara entre los hallazgos de imagenologia y las manifestaciones clinicas. "
El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico. El tratamiento de la
espondiloartrosis radica en un manejo sintomético toda vez que la mayoria
de las afecciones son a varios niveles y segmentos de la columna vertebral,
por tal motivo el manejo quirdrgico solo sera recomendable en aquellos
cambios en los que este proceso degenerativo se asocie a espondilolistesis
o CLE severo.

El manejo medico, implica uso de AINES y medidas béasicas de higiene
postural con fortalecimiento muscular, evitar actividades de impacto, y
movimientos rotacionales exagerados de la columna. ®® La medicacion
analgésica es, junto con el reposo, el tratamiento conservador prescrito con
mayor frecuencia. Su objetivo es tratar el dolor, la inflamacion y el espasmo
muscular. @ 90

Jonson et al y Mariconda et al reportaron mejoria en pacientes que
rechazaron la cirugia. Histéricamente, los ejercicios basados en flexion de
Williams han sido utilizados para la patologia degenerativa lumbar y
espondilolistesis. Estos tratamientos conservadores no son especificos, y
han presentado resultados similares a la historia natural de la enfermedad.
@ Williams publicé su primer programa de ejercicios en 1937 para pacientes
con dolor bajo cronico de espalda. Los objetivos de estos ejercicios
consistian en reducir el dolor y proporcionar estabilidad de la region lumbar
y activar la region abdominal y glutea, consiguiendo de esta manera un

equilibrio apropiado entre el grupo de los musculos flexores y extensores



del tronco. V) ® @ E| programa original consisti6 en seis ejercicios muy
simples que son de uso comun. *¥

Rittenberg, publico en el 2003, en las Clinicas Médicas de Norteamérica de
Medicina Fisica y Rehabilitacion un manejo conservador para pacientes
con diagnostico de CLE, mediante un programa de ejercicios especificos,
analizé los factores anatémicos y biomecanicos, y realiz6 un programa
consistente en ejercicios de estabilizacion lumbar, basados en flexién
méaxima de columna dorsolumbar en posicibn sedente, movilizaciones
activas de cadera, entrenamiento de la propiocepcion neuromuscular y
acondicionamiento general. Las metas con los ejercicios basados en flexién
maxima incluyen cambios mecéanicos en la columna lumbar para abrir los
espacios neurovasculares, disminuir las fuerzas de carga de compresion en
la columna, mejorar la irrigacion vascular de los tejidos neuroldgicos,
mejorar la integridad, movimiento y funcion de las estructuras 6seas y de los
tejidos blandos, también debemos educar al paciente a prevenir y manejar
su padecimiento, restaurar el acondicionamiento general y el equilibrio. @
Dilek, realiz6 de 1984 a 1988 un estudio prospectivo, con 145 pacientes con
diagnostico clinico y radiologico de CLE, utilizé tratamiento conservador
combinado con medios fisicos y ejercicios de flexion, este no solo alivio el
dolor, sino también proporciondé un aumento en la capacidad funcional, con
una mejoria estadisticamente significativa en los déficit motores y
sensoriales. Esto indica que el tratamiento conservador es también efectivo
al estimular la regeneracion del nervio por la disminuciéon del atrapamiento
y/o isquemia que existia en los elementos neurales espinal. Un total de 93%

pudo regresar a sSus ocupaciones previas y realizar de manera



independiente sus actividades de la vida diaria. ™ La estenosis espinal es
una condicion que puede causar dolor significativo asociandose con
disfuncién, especialmente en los pacientes ancianos. El tratamiento
conservador es considerado en pacientes con sintomas escasos a
moderados en diagnostico de CLE, en el que el ejercicio terapéutico esta
incluido. @

Whitman y Thimothy, realizaron un ensayo controlado, multicentrico
rabdomizado, para comparar 2 programas de terapia fisica para pacientes
con diagnostico de CLE, el autor utilizo como variables dependientes:
cuestionario de Oswestry, escala numérica del dolor, medidas de
satisfaccion y test de entrenamiento en la banda sinfin, concluyé que el
resultado de este ensayo soporta la premisa que los pacientes con CLE
mejoran clinicamente de manera importante con la rehabilitacion, ya que la
morbi-mortalidad asociada a la intervencién quirdrgica es alta, la terapia
fisica es prometedora, una alternativa con bajo riesgo para ancianos con
enfermedades crénico-degenerativas y CLE. ™

Los criterios clinicos en pacientes con diagnostico de CLE son
particularmente relevantes para el estudio de resultados teniendo como
objetivos mejorar el estado funcional y la calidad de vida en los pacientes
ancianos. El uso de ejercicios acuaticos, el acondicionamiento general de la
marcha, ejercicios de flexion lumbar, estiramientos de miembros pélvicos y
fortalecimiento han sido bien documentados, y asociados con beneficios
para el paciente. ®®

Hurri realizo un estudio por 12 afos, refiere que los pacientes con CLE

tratados quirargicamente obtuvieron mejores resultados al compararlos con



tratamiento no quirdrgico a 4 afios de seguimiento. Los pacientes tratados
quirurgicamente tenian sintomas mas severos y peor estado funcional en la
linea basal del estudio. Por lo que el autor sugiere que el tratamiento
ofrecido a pacientes sea individualizado basandose en sus sintomas, en el
empeoramiento funcional y en otras condiciones medicas asociadas. *”
Simotas en el 2000, realizo un estudio en 58 pacientes con diagnostico
CLE, el tratamiento consisti6 en ejercicios terapéuticos, analgésicos,
inyeccion de esteroides epidurales, seguidos por 36 meses, solo 9
requirieron cirugia, 2 sufrieron deterioro motor significativo, 12 no reportaron
cambios, 11 mejoria leve, 12 mejoria sustancial, y 12 de los pacientes ya no
tuvieron dolor, o este era muy leve. ®

La indicacion basica de la cirugia en la estenosis del conducto vertebral es
el dolor progresivo resistente a las medidas conservadoras. Debido a que
el sintoma basico es el dolor de espalda y cierto grado de dolor en la pierna,
el alivio tras la cirugia puede ser solo de unos grados. Los resultados de la
mayoria de las series muestran una frecuencia de mejoria de alrededor de
70%, y la mayor parte de los pacientes tienen todavia sintomas leves que
pueden relacionarse con la artrosis preexistente de la columna. @
Cuestionarios sobre calidad de vida se han convertido en los ultimos afos
en un objetivo importante a alcanzar en el area de la salud, su evaluacion
se considera como una nueva estrategia introducida para el analisis de los
resultados de los programas terapéuticos. ®® Weiner realizé una revision de
discusiones sobre la solidez de la aplicacion de modelos biopsicosociales
sobre el cuidado de la columna. ElI SF-36, el SF-12, el cuestionario para

discapacidad del dolor (PDQ), y el cuestionario de discapacidad Roland-



Morris, han ganado una gran validez y un uso generalizado basado en la
habilidad para medir el estado y los cambios biopsicosociales en el cuidado
de la columna con muchas implicaciones positivas. ©”

En la valoracion del paciente con dolor lumbar es importante medir su
repercusion funcional. La escala de Incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry es, junto con la escala de Rolad-Morris, la mas utilizada vy
recomendada a nivel mundial. Su utilizacion permite al clinico obtener la
informacion desde la perspectiva del paciente, conocer el grado de eficacia
de las distintas técnicas de tratamiento empleadas y comparar resultados

de estudios publicados en la literatura. ¢



JUSTIFICACION:

El Sindrome doloroso lumbar es una de las patologias del sistema
musculoesquelético que se presentan con mayor frecuencia en la poblacion
adulta, en la cual se reporta una incidencia de entre el 80 y 90%. Este
padecimiento ocupa el tercer lugar en la solicitud de tratamiento en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte (UMFRRN),
IMSS, DF. Uno de los factores que originan la presencia de lumbalgia lo
constituye el canal lumbar estrecho, el tratamiento que se les prescribe no
es el especifico, lo que da como resultado en muchos casos una respuesta
desfavorable al tratamiento.

En la literatura se hace mencién a una forma conservadora de tratamiento
especifico para canal lumbar estrecho, en base a ejercicios funcionales
basado en flexion maxima lumbar, por lo cual se pretende efectuar un
estudio clinico donde se pueda comparar este tipo de tratamiento con el
manejo habitual que se da en la UMFRRN a los pacientes con diagnostico
de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado. Se espera que ante
una respuesta favorable del tratamiento propuesto se pueda disminuir el
dolor, mejorar la funcionalidad de la columna y mejorar la calidad de vida
del paciente con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo
sistematizado, como consecuencia disminuir la estancia intramuros de los
pacientes con estas caracteristicas en las instituciones que brindan atencion
a la salud. De obtenerse buenos resultados, se puede incorporar dentro de

los programas de terapia fisica que se prescriben a este tipo de pacientes.



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

El sindrome de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado se
presenta predominantemente en poblacibn adulto mayor ocasionando
grados variables de discapacidad, afectando su rol funcional vy
consecuentemente su nivel de calidad de vida. De tal manera que nos
planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

- ¢ Son efectivos los ejercicios propuestos por Rittenberg en el manejo del
paciente con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo
sistematizado, comparado con los ejercicios de Williams?

- ¢Cual es el beneficio en la calidad de vida del paciente con diagnostico
de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado, tratado con
ejercicios propuestos por Rittenberg comparado con los ejercicios de

Williams?



OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la efectividad de los ejercicios propuestos por Rittenberg, en el

manejo del paciente con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo

sistematizado, comparado con ejercicios de Williams.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a.

Identificar el nivel de dolor en pacientes con diagnostico de canal
lumbar estrecho degenerativo sistematizado, manejados con
ejercicios de Rittenberg y con ejercicios de Williams, mediante
Escala Visual Analoga.

Identificar el rango de movimiento de columna en la region
toracolumbar en pacientes con diagnostico de canal lumbar
estrecho degenerativo sistematizado, manejados con ejercicios
de Rittenberg Yy terapia con ejercicios de Williams, mediante la
Prueba de Shoeber.

Determinar el nivel de funcionalidad en pacientes diagnostico de
canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado, manejados
con ejercicios de Rittenberg y con ejercicios de Williams,
mediante cuestionario de Oswestry.

Determinar el beneficio en el nivel de calidad de vida del paciente
con diagnostico de canal lumbar estrecho sistematizado, tratados
con ejercicios de Rittenberg, comparado con ejercicios de

Williams, mediante escala de Calidad de Vida SF-36.



HIPOTESIS:

H1. Los ejercicios propuestos por Rittenberg si son de utilidad en el manejo
del paciente con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo

sistematizado comparado con la terapia con ejercicios de Williams

HO. Los ejercicios propuestos por Rittenberg no son de utilidad en el
manejo del paciente con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo

sistematizado comparado con la terapia con ejercicios de Williams

H1. El beneficio en el nivel de calidad de vida es mayor en el paciente con
diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado, tratado
con ejercicios propuestos por Rittenberg comparado con la terapia con

ejercicios de Williams

HO. El beneficio en el nivel de calidad de vida es menor en el paciente con
diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado, tratado
con ejercicios propuestos por Rittenberg comparado con la terapia con

ejercicios de Williams



MATERIAL Y METODOS:

Ensayo clinico controlado (prospectivo, longitudinal, aleatorizado,
comparativo). ElI tamafio de muestra se estimé mediante procedimiento
estadistico obteniéndose una n = 49.

El estudio se llevo a cabo en el area de mecanoterapia de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte (UMFRRN), DF, IMSS,
Unidad Medica de tercer nivel que da atencidén y cobertura a 44 Unidades
de Medicina Familiar y a 11 Hospitales Generales de Zona. La poblacién de
estudio fueron pacientes con diagnostico de canal lumbar estrecho
degenerativo sistematizado, enviados para su tratamiento a la UMFRRN,
gue cumplieron con los siguientes criterios: derechohabientes IMSS, edad
mayor de 50 afios, de cualquier sexo, que contaran con estudios auxiliares
de diagnostico (radiografias simples anteroposteriores y laterales de
columna Ilumbar, y Resonancia Magnética), que aceptaran el
consentimiento informado; se excluyeron a los pacientes que tuvieron
enfermedades sistémicas descompensadas, posoperados de columna, con
sintomatologia compatible con diagnostico de cono-cauda equina, Obesidad
Grado I, por IMC, Ilumbociatalgia en fase aguda (< 6 semanas),
trabajadores que requieran incapacidad; se eliminaron a los pacientes que
tuvieron una asistencia menor al 80%, o que presentaron agudizacién de
sintomatologia, que ameritara tratamiento diferente al estandarizado, en el
periodo de marzo a junio del 2008. Se formaron 2 grupos aleatorizados, el
grupo estudio al cual se le aplico el tratamiento especifico con ejercicios de
Rittenberg y el grupo control al cual se le aplicaron ejercicios de Williams,

ambos durante 20 sesiones.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Con la revision de la literatura nacional e internacional, se encontraron pocos
datos estadisticos relativos al tratamiento conservador de canal lumbar
estrecho degenerativo sistematizado, considero que se encuentra
subdiagnosticado, quedando englobado la mayoria de la veces como
sindrome doloroso lumbar y consume grandes recursos econémicos para las
instituciones de salud, por lo que es importante buscar un tratamiento
especifico conservador para el canal lumbar estrecho degenerativo
sistematizado.

Siendo autorizado por el Comité Local de Investigacion con numero 3403 de la
UMFRRN del IMSS, la ejecucién del protocolo se inicio cuando el paciente
acudi6 a recibir consulta con el médico especialista en ortopedia y en base a la
historia clinica compatible con el diagnostico de canal lumbar estrecho
degenerativo sistematizado, se le propuso participar en dicho protocolo de
investigacioén, y después de firmar o en su caso con su huella digital el paciente
ha sido informado y esta de acuerdo otorgando su consentimiento, en caso de
no contar con estudios diagndsticos auxiliares, como radiografias simples de
columna y/o resonancia magnética se solicitaron, posteriormente con los
resultados de dichos estudios se procedié al manejo farmacolégico con AINES,
especificamente Diclofenaco y paracetamol. Con todo lo anterior los pacientes
fueron referidos al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte,
IMSS, DF. donde fueron valorados por médico rehabilitador en el servicio de
valoracion inicial quien asigno el tratamiento de forma aleatorizada (grupo
estudio ejercicios de Rittenberg y grupo control ejercicios de Williams) y médico

tratante especialista en rehabilitacion, el cual desconocia a qué grupo



pertenecia cada paciente, quien realizé la aplicacion de un cuestionario ex
profeso con datos como edad, antecedentes personales patologicos,
ocupacion, tiempo de inicio de sintomatologia, semiologia del dolor (tipo,
irradiacion, mejoria, exacerbacion y tiempo de evolucion), exploracion fisica
para valorar marcha, midié la movilidad toracolumbar mediante la prueba de
Shoeber, examen manual muscular por miotomas segun la escala de Lovet,
sensibilidad por dermatomas, reflejos osteotendinosos (patelar y aquileo), y
pruebas especiales como Lasague y Patrick de forma inicial.

Sin saber a que grupo pertenece el paciente, el medico investigador realizé las
encuestas sobre Calidad de Vida (SF-36) y funciébn de columna lumbar
(cuestionario de Oswestry), inicial y final. El investigador instruy6 al terapeuta
fisico sobre el programa de ejercicios de Rittenberg para que este los aplicara
al grupo estudio. Los ejercicios del grupo control fueron realizados con
asistencia de médico residente del 2° afio quien conoce de forma previa los
ejercicios de Williams. Ambos grupos recibieron 20 sesiones de tratamiento.
Por ultimo el médico rehabilitador asignado, efectto la valoracién final a todos
los pacientes. El investigador responsable integré los datos de los
cuestionarios, elaboré la base de datos para su analisis, utilizd estadistica
descriptiva mediante medidas de tendencia central y de dispersion
estimandose la media y la desviacion estandar para las variables cuantitativas,
la frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas; estadistica analitica
estimandose la prueba t para las variables cuantitativas que tengan distribucion
normal, y estadistica no paramétrica para las variables con distribucion libre. Se

estimo la prueba Chi cuadrada para las variables cualitativas.



RESULTADOS

En el presente trabajo de Investigacion se evalud un total de 74 pacientes, los
cuales fueron divididos en 2 grupos, de los cuales 3 pacientes abandonaron el
estudio por agudizacion de sintomatologia, 2 de grupo control (ejercicios de
Williams) y 1 del grupo estudio (ejercicios de Rittenberg). El grupo estudio
quedo constituido por 36 pacientes con edad promedio de edad de 62.8 +/- 8.9
afos, conformado por 14 (38.9%) pacientes del sexo masculino y 22 (61.1%)
del sexo femenino. El grupo control con promedio de edad de 65.9 +/8.6 afos,
y conformado por 17 (50%) pacientes del sexo masculino y 17 (50%) del sexo

femenino. Gréfica 1.

Con respecto a la ocupacion se observé que las labores del hogar fue la mas
frecuente en ambos grupos con 17 (47.2%) para el grupo estudio y 16 (47.1%)

en el grupo control. Gréfica 2.

En nuestro estudio calculamos el IMC para cada uno de los participantes, la
caracteristica mas frecuente encontradas fue la Obesidad Grado Il en 12
(33.3%) pacientes para el grupo estudio, en tanto que para el grupo control, fue

la Obesidad Grado | en 14 (41.2%) pacientes. Tabla 1.

En relacion a los antecedentes personales patoldgicos, se realizo interrogatorio
directo para detectar su relacion con la patologia estudiada, observandose una
mayor frecuencia de hipertension arterial sistémica y tabaquismo y la
combinacion de ambos tanto para el grupo estudio como para el grupo control.

La totalidad de los datos interrogados se muestran en la tabla 2.



Previo a la aplicacién del programa de ejercicios se documentd mediante
estudios de gabinete, en un 100% radiografias simples y dinamicas las
alteraciones 6seas en columna lumbar en ambos grupos. En el grupo estudio
se observaron datos de espondiloartrosis grado Il y Ill en el total de la
poblacion perteneciente a este grupo; en tanto que en el grupo control se
observo este hallazgo en el 91% de la poblacion. Ademéas se documento la
presencia de escoliosis en 8% del grupo estudio y 20% en el grupo control. Asi
mismo se encontré evidencia de listesis grado | y Il en el 27.8 y 44.3%

respectivamente. Grafica 3 y Grafica 4.

El diagnéstico de canal lumbar estrecho se documentd principalmente por
criterios clinicos, sin embargo en algunos pacientes (entre el 12 y 52% de
ambos grupos) se realizaron estudios de imagen y electrofisiolégicos. En base
a los estudios mencionados se observé que la localizacion del canal lumbar

estrecho fue de tipo mixta en el 20%, y de tipo foraminal en el 10%. Grafica 5.

Respecto al tiempo de evolucibn de la sintomatologia, se registraron
frecuencias muy parecidas en los diferentes intervalos de tiempo, con
predominio de menos de un afio en 13 pacientes del grupo estudio (36.1%) y
13 pacientes en el grupo control (38.2). La comparacion en ambos grupos no

mostro significancia estadistica (x2 = .110, p = 0.947). Tabla 3.

En el analisis de variables clinicas evaluadas en el presente estudio se
observa que el tipo de dolor que se reportdé con mayor frecuencia fue el

opresivo en 15 (41.7%) pacientes del grupo estudio y 9 (26.5%) del grupo



control. Comparando dichas frecuencias no se observo diferencias

estadisticamente significativas (x2= 7.44, p= 0.281). Tabla 4.

La mayoria de nuestros pacientes en ambos grupos tuvieron antecedentes
positivos de irradiacibn a extremidades pélvicas con una frecuencia de 34
pacientes (94.4%) en el grupo estudio y 31 pacientes (91.2%) para el grupo
control. Estas frecuencias no mostraron ser significativamente diferentes (x2=

0.282, p=0.472). Grafica 6.

Al interrogar sobre factores que provocan el incremento de sintomatologia
dolorosa, se encontré una combinacion de ellos, los cuales incluyeron: marcha
prolongada, extension de columna, y permanecer de pie por mas de 30
minutos, con una frecuencia de 16 (44.4%) pacientes y 19 (55.9%) pacientes
para los grupos estudio y grupo control respectivamente. Estas frecuencias no

mostraron diferencia estadisticamente significativa (x2=4.93, p=0.552). Tabla 5.

Igualmente se observo disminucion de la sintomatologia dolorosa en ambos
grupos en el reposo tanto en decubito supino como en posicion sedente siendo
15 (41.7%) pacientes del grupo estudio y 15 (44.1%) pacientes del grupo
control, observando que las frecuencias reportadas no muestran diferencia

estadisticamente significativa (x2= 1.58, p= 0.815). Tabla 6.

La mayor parte de los pacientes evaluados reportaron sensacion de
disminucion de fuerza en extremidades pélvicas durante la marcha con
frecuencias muy parecidas en ambos grupos, 33 (91.7%) pacientes y 32

(94.1%) pacientes para el grupo estudio y control respectivamente. Estas



diferencias no mostraron diferencia estadisticas significativa (x3= 0.158 y p=

528).

Durante la exploracion fisica inicial buscamos en forma intencionada la
presencia de marcha neurogénica (relacionada de forma directa con la
sensacién de disminucion de fuerza en extremidades pélvicas), por lo que se
solicito la marcha por 6 minutos y se procedié a valorar la presencia o no de
claudicacion, este hallazgo lo observamos con frecuencias similares para el
grupo estudio y grupo control con 33 (91.7%) y 33 (97.1%) pacientes
respectivamente. La comparacion mostré una diferencia estadisticamente no
significativa (x3= 0.44 y p= 0.329). En la evaluacién antes mencionada se
registro el uso de baston como auxiliar de la marcha en 3 pacientes (8.3%) del
grupo estudio y 11 pacientes (32.4%) para el grupo control. Esta frecuencia en
el uso de baston fue estadisticamente significativa, es decir la predominancia
en el grupo control fue significativa en relacién al grupo estudio (x2= 6.30,

p=0.03).

El examen manual muscular se llevo a cabo por miotomas evaluando los
niveles L4, L5 y S1 en forma bilateral, la calificacion con la escala de Lovett
que mas predomino fue 4/5 para los 3 niveles evaluados fluctuando del 55 a

61%; la calificacion de 5/5 se encontro en el porcentaje restante. Tabla 7.

También efectuamos la exploracion de la sensibilidad en los dermatomas L4,
L5 y S1, registrandose alteraciones de la sensibilidad para L4 en porcentajes

que oscilaron entre el 22 al 34%, del 41-54% para L5, y del 41 al 51% para S1.



No hubo diferencias estadisticamente significativas en los porcentajes

reportados. Grafica 7.

Los Reflejos osteotendinosos (patelar y aquileo) se encontraron disminuidos en
forma global en aproximadamente 47% y de forma normal en 48%. También se
registro la presencia de signos como Lasague el cual solamente se encontrd
positivo en 3 pacientes y signo de Patrick el cual estuvo presente en 11

pacientes, 5 del grupo estudio y 6 del grupo control.

La evaluacion del dolor se llevo a cabo con la Escala Visual Analoga (EVA),
donde se obtuvo una puntuacion promedio final de 4.39 para el grupo estudio y
de 5.79 para el grupo control, esta diferencia mostré ser estadisticamente

significativa con una t, = < 2.89 y una p = 0.005. Grafica 8

La valoracion de la movilidad de la regién toracolumbar se llevo a cabo
mediante la prueba de Shoeber, en la flexion se documentd un valor promedio
final de 13.6 cm para el grupo estudio y de 12.9 cm para el grupo control lo cual
constituyo una diferencia estadisticamente significativa con una t, = 4.14 y una
p< 0.05, mientras que para la medicion de la extension se obtuvieron
resultados de 8.6 cm para el grupo estudio y 8.9 cm para el grupo control, lo
cual mostro ser estadisticamente significativo con una t, = <2.59 y una p=

0.012. Tabla 8

Se llevo a cabo la valoracion de la funcionalidad lumbar utilizando el
cuestionario de Oswestry, la cual nos arrojo en sus mediciones finales una

puntuacion promedio de 37.3 para el grupo estudio y de 52.7 para el grupo



control estos valores mostraron ser estadisticamente significativos con t, =

<4.24 y p< 0.05. Gréfica 9

En la medicién de calidad de vida evaluada mediante el SF-36 al efectuar la
comparacién entre el grupo estudio y el grupo control obtuvimos una
puntuacion final promedio de 57.9 y 38.6 respectivamente mostrando ser una
diferencia estadisticamente significativa con una t, = 4.717, con una p < 0.05.
También efectuamos la comparacién intergrupo obteniendo para el grupo
estudio una puntuacion inicial de 37.4 y puntuacion final de 57.4, valores que
muestran ser estadisticamente significativos con t, = -10.83 y p < 0.05, en tanto
que para el grupo control se obtuvo una puntuacion promedio inicial de 30.9 y
puntuacién promedio final de 38.6, estos datos también mostraron tener una
diferencia estadisticamente significativa con t, = < 4.160 y p < 0.05. Haciendo
un andlisis de acuerdo a las subescalas observamos que la mas afectada en
ambos grupos fue la de rol fisico con una puntuacion promedio de 47.2 para el
grupo estudio y 17.6 para el grupo control, seguido de la subescala de rol
emocional con puntuacién promedio para el grupo estudio de 56.8 y de 25.7

para el grupo control. Grafica 10 y Grafica 11.



Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams, para pacientes
con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.

Grafica 1. Distribucion por sexo en ambos grupos de estudio.

O Masc. B Fem.

Gpo estudio Gpo control

Fuente: HCD/BMJ-09

Grafica 2. Distribucion de la ocupacion en ambos grupos de estudio.

O Hogar B Empleado [ Jubilado

Gpo estudio Gpo control

Fuente: HCD/BMJ-09
Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams, para pacientes

con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.



Tabla 1. Frecuencia absoluta y relativa del indice de masa corporal (IMC) en ambos

grupos de estudio

IMC GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL TOTAL

36 pac. (100%) 34 pac. (100%) 70 pac (100%)
Normal 6 (16.7%) 2 (5.9%) 8 (11.4%)
Sobrepeso 8 (22.2%) 6 (17.6%) 14 (20.0%)
Obesidad Gl 8 (22.2%) 14 (41.2%) 22 (31.4%)
Obesidad GlI 12 (33.3%) 12 (35.3%) 24 (34.3%)
Obesidad GllI 2 (5.6%) 0 2 (2.9%)

Fuente: HCD/BMJ-09

Cuadro 2. Frecuencia de antecedentes personales patoldgicos positivos en cada grupo

de estudio.

PATOLOGICOS EJ RITTENBERG EJ WILLIAMS TOTAL
Ninguno 8 (22.2%) 4 (11.4%) 12 (17.1%)
HAS 11 (30.6%) 4 (11.4%) 15 (21.4)
DM2 2 (5.6%) 1 (2.9%) 3(4.3)
Tabaquismo 3 (8.3%) 6 (17.6%) 9 (12.9%)
Insuf Ven Periferica 1 (2.8%) 1 (2.9%) 2 (2.9%)
HAS y DM2 1 (2.8%) 5 (14.7%) 6 (8.9%)
HAS y Tabaguismo 5 (1.3.9%) 5 (14.7%) 10 (14.3%)
HAS, DM2 e IVP 0 1 (2.9%) 1 (1.4%)
HAS y Osteoporosis 0 1 (2.9%) 1 (1.4%)
HAS, DM2 y tabaq 1 (2.8%) 2 (5.9%) 3 (4.3%)
HAS e IVP 0 2 (5.9%) 2 (2.9%)
DM2 e IVP 1 (2.8%) 0 1 (1.4%)
HAS, Cay tabaq 1 (2.8%) 2 (5.9%) 3 (4.3%)
DM2y tab 1 (2.8%) 0 1 (1.4%)
HAS, IVP y tabaq 1 (2.8%) 0 1 (1.4%)

Fuente: HCD/BMJ-09

Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams, para pacientes
con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.

GRAFICA 3. Distribucion del grado de Espondiloartrosis detectada mediante el estudio
de radiografias simples en el grupo estudio y el grupo control. n =70
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Fuente: HCD/BMJ-09

GRAFICA 4. Distribucién de escoliosis y espondilolistesis detectada en pacientes de
ambos grupos.n =70

O Escoliosis B Espondilolistesis

Gpo estudio Gpo control

Fuente: HCD/BMJ-09



Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams, para pacientes
con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.

Gréfica 5. Se muestra el nimero de casos de acuerdo al tipo de canal lumbar estrecho de
acuerdo al sitio de localizacion, identificado mediante estudios de imagen

Fuente: HCD/BMJ-09

Tabla 3. Frecuencia absoluta y relativa del tiempo de evolucion de la sintomatologia

coincidente con diagnostico de canal lumbar estrecho.

TIEMPO DE GRUPO GRUPO TOTAL
EVOLUCION ESTUDIO CONTROL

MENOS DE 1 ARO 13 (36.1) 13 (38.2) 26 (37.1)
ENTRE 1Y 5 ANOS 13 (36.1) 11 (32.4) 24 (34.3)
MAS DE 5 ANOS 10 (27.5) 10 (29.4) 20 (28.6)

Los valores entre paréntesis expresan el porcentaje correspondiente

Fuente: HCD/BMJ-09



Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams, para pacientes
con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.

Tabla 4. Frecuencias absolutas y relativas del tipo de dolor y las combinaciones més
frecuentemente reportadas por el interrogatorio en ambos grupos.

Tipo de Dolor Grupo Estudio Grupo Control
Punzante 4 (11.1) 8 (23.5)
Ardoroso 6 (16.7) 2 (5.9)
Opresivo 15 (41.7) 9 (26.5)
Punzante y ardoroso 3 (8.3) 3 (8.8)
Ardoroso y opresivo 1 (2.8) 5 (14.7)
Punzante y opresivo 4 (11.1) 4 (11.8)
Punza}nte, ardoroso y 3 (8.3 3 (8.8)
opresivo

Los valores entre paréntesis expresan el porcentaje correspondiente
Fuente: HCD/BMJ-09

Grafica 6. Frecuencia de irradiacion del dolor lumbar a extremidades pélvicas.

O positivo @ negativo

Grupo estudio Grupo control

Fuente: HCD/BMJ-09



Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams, para pacientes
con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.

Tabla 5. Frecuencia de factores que desencadenan la sintomatologia dolorosa para
diagnostico de canal lumbar estrecho en ambos grupos

Factor Grupo estudio Grupo control
Frec. % Frec. %

Marcha prolongada 3 8.3 3 8.8
Extension de columna 1 2.8 0

Permanecer de pie mas de 30 min 5 13.9 1 2.9
Marcha y extension 3 8.3 3 8.8
Extensidon y permanecer de pie 1 2.8 0

Marcha, extension y permanecer de 16 44 .4 19 55.9
Fl\)/::rcha prolong y permanecer de pie 7 194 8 23.5

Fuente: HCD/BMJ-09

Tabla 6. Frecuencia de factores que disminuyen la sintomatologia dolorosa en
pacientes con diagnoéstico de canal lumbar estrecho.

Factores Grupo estudio Grupo control

Frec. % Frec. %
Reposo en decubito 6 16.7 5 14.7
Reposo sentado 10 27.8 7 20.6
Nada 4 111 4 11.8
Reposo decubito y sedente 15 41.7 15 44.1
En decuUbito, sedente y detener la 1 2.8 3 8.8
marcha

Fuente: HCD/BMJ-09



Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams, para pacientes
con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.

Tabla 7. Examen manual muscular mediante escala de Lovet explorando los miotomas
L4 L5 S1 en ambos grupos

Miotoma evaluado = Calificacion Grupo estudio Grupo control
FREC. % FREC. %

L4 derecho 4/5 18 50 21 13
5/5 18 50 13 38.2
L4 izquierdo 4/5 20 55.6 22 64.7
5/5 16 44.4 12 35.3
L5 derecho 4/5 19 52.8 21 61.8
5/5 17 47.2 13 38.2
L5 izquierdo 4/5 19 52.8 22 64.7
5/5 15 41.7 12 35.3
S1 derecho 4/5 19 52.8 21 61.8
5/5 17 47.2 13 38.2
Slizquierdo 4/5 21 58.3 22 64.7
5/5 15 91.7 12 35.3

Fuente: HCD/BMJ-09

Grafica 7. Distribucion de las alteraciones de la sensibilidad por nivel dermatomal
(derecho e izquierdo) en ambos grupos
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Fuente: HCD/BMJ-09

Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams, para pacientes
con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.




Grafica 8. Tendencia del cambio en la evaluaciéon del dolor mediante la Escala Visual
Anéloga en la medicion inicial y final durante el curso del estudio.

—— Gpo estudio —=— Gpo control
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Medicién Inicial Final

(Rango de 0-10 ; 0= sin dolor, 10= el peor dolor inimaginable)
Fuente: HCD/BMJ-09

Tabla 8. Mediciones iniciales y finales durante el curso del estudio, de Movilidad Lumbar
mediante la Prueba Shoeber,

GRUPO ESTUDIO GRUPO CONTROL
Flexion inicial y 12.64 13.69 12.62 12.91
final
Extension 8.83 8.64 9.03 8.94
inicial y final

(Flexion rango de 10-15 cm., y Extensién rango de 10-8 cm)
Fuente: HCD/BMJ-09



Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams, para pacientes
con diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.

Grafica 9. Tendencia en la evaluacion inicial y final de Funcionalidad de Columna
Lumbar mediante Cuestionario de Oswestry.

—&— Gpo estudio = Gpo control

Evaluacién Inicial Final

(Rango de 0-100, puntajes altos representan mejor funcionalidad)
Fuente: HCD/BMJ-09

Grafica 10. Tendencia en la evaluacion inicial y final de la calidad de vida utilizando la
escala SF-36.

—e— Gpo estudio —#— Gpo control

Evaluacién Inicial Final

(Rango de 0-100%, una puntuacion mas alta indica mejor funcién)
Fuente: HCD/BMJ-09
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Grafica. Distribucion en la evaluacién de las 8 subescalas del SF-36 efectuando una
comparacion inter e intragrupo, durante su evaluacion inicial.
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Fuente: HCD/BMJ-09

SAL MT F, I; Salud Mental Final e Inicial
ROL EC F, I; Rol Emocional Final e Inicial
FN SC F, I; Funcién Social Final e Inicial
VIT F, I; Vitalidad Final e Inicial

SAL GR F, I; Salud General Final e Inicial
DOLOR F, I; Dolor Final e Inicial

ROL FIS F, I; Rol Fisico Final e Inicial

FF F, I; Funcién Fisica Final e Inicial



DISCUSION

El canal lumbar estrecho (CLE) degenerativo, ya se diagnostica con mas
frecuencia, predominantemente en pacientes viejos. Su mayor incidencia se
encuentra entre la sexta y séptima década de vida como lo reportan diversos
autores. Dichos antecedentes historicos coinciden con lo encontrado en
nuestro estudio, es decir, la mayor frecuencia de casos se relaciono con el
grupo etario de la séptima década con promedio de edad de 64 afos. Varios
autores concuerdan que predomina en hombres, en nuestros resultados
encontramos mayor predominio en mujeres, difiriendo de lo reportado por la

literatura.

En el desarrollo del canal lumbar estrecho degenerativo participan diferentes
factores asociados entre los que destacan, la ocupacion, la obesidad, los
trastornos metabdlicos y tabaquismo entre otros. Los datos recabados no
concuerdan con lo anterior para la ocupacion, porque en los casos estudiados
las labores del hogar fueron predominantes; En los otros factores los resultados

son similares a la literatura.

Se ha determinado que la Osteoartrosis es la causa mas importante del dolor
lumbar crénico en pacientes con CLE, atribuible a su evolucion clinica. Los
resultados referidos concuerdan con los obtenidos en el presente estudio,
reportando la artrosis 6sea degenerativa de la columna lumbar confirmada con
meétodos radioldgicos simples. Simotas y cols, reportaron predominio de la
estenosis central, mediante Resonancia Magnética, en el presente trabajo al
52% de la poblacion en quienes se le realizd la resonancia magnética, se

observé mayor predominancia de la estenosis de tipo mixta (central y lateral).



Amundsen y cols., buscé intencionadamente en la exploracion, la presencia de
marcha claudicante ya que este es un signo cardinal de la estenosis espinal
lumbar. Este mismo signo fue positivo en nuestro estudio como se esperaba,

con una frecuencia del 94% para ambos grupos.

La literatura reporta que los sintomas y signos clinicos mas frecuentes son:
debilidad muscular, hipoestesia y reflejos osteotendinosos disminuidos, tal

como se encontrd en nuestros pacientes.

Respecto a la Escala Visual Analoga para el dolor encontramos un promedio
de 7.5 antes del tratamiento en ambos grupos. Posterior al programa de
ejercicios se observdO mejoria significativa en ambos grupos, pero mayor
significancia estadistica en el grupo estudio, estos resultados no han sido

evaluados para los Ejercicios de Rittenberg en la literatura.

Dilek, realizo la medicion de las limitaciones de la movilidad dorsolumbar en un
estudio sobre CLE, reportando que el tratamiento conservador provee un
aumento en la capacidad lumbar funcional con énfasis en la movilidad. Las
mediciones obtenidas con la prueba de Shoeber, registraron para la flexion una
ganancia de 1 cm para el grupo estudio y de 0.3 cm para el grupo control, en
la extension la ganancia fue de 0.2 cm y de 0.1 cm respectivamente, con

diferencia estadistica intergrupo.

En la literatura revisada, el cuestionario de Oswestry de la funcion lumbar,
valorada antes y después de la intervencion, se reporta con una tendencia a la

mejoria posterior al tratamiento conservador; en el grupo estudio se encontro



una diferencia positiva del 15.4%, que refleja la superioridad del programa

especifico.

Tocante a las escalas de calidad de vida en los sindromes dolorosos lumbares
Spengler, observo en su estudio sobre estenosis espinal lumbar manejada con
tratamiento conservador, que la calidad de vida del paciente es el factor clave
determinante, al mostrar mejorias en la escalas de funcionalidad y emotividad
de los pacientes tratados con este esquema, pudiendo la mayoria regresar a
sus actividades habituales. En nuestra investigacion la calidad de vida la
medimos con el cuestionario SF-36, comparando los resultados iniciales vy
finales, obteniendo una ganancia en la puntuacion de 20 para el grupo estudio

y de 7.7 para el control, con significancia estadistica para el grupo estudio.

La duracién del programa de ejercicios terapéuticos es menor comparada con
diferentes articulos de la literatura internacional por lo cual seria conveniente
incrementar el periodo de seguimiento a mediano y largo plazo para estudios

futuros.



CONCLUSIONES

1. Los ejercicios de Rittenberg resultaron ser mas efectivos en el manejo del
paciente con diagnostico de Canal Lumbar Estrecho Degenerativo
Sistematizado, mostrando una mejoria clinica superior que los pacientes

tratados con ejercicios de Williams.

2. El nivel del dolor evaluado percibido por los pacientes con diagnostico de
Canal Lumbar Estrecho Degenerativo Sistematizado medido con escala visual
analoga mostré una mejoria significativa para el grupo tratado con ejercicios de

Rittenberg comparado con los pacientes tratados con ejercicios de Williams.

3. La movilidad de la region toracolumbar documentada con la prueba de
Shoeber, mostré un aumento en la movilidad con mayor beneficio para el grupo
tratado con ejercicios de Rittenberg comparado con los pacientes tratados con
ejercicios de Williams.

4. La escala de Oswestry que valora la funcionalidad lumbar, reporté una
tendencia superior en la puntuacion obtenida para el grupo tratado con
ejercicios de Rittenberg comparado con los pacientes tratados con ejercicios de
Williams.

5. La calidad de vida, evaluada mediante el cuestionario SF-36, de las
cuales la mas afectada fue el rol fisico, seguida por la subescala de rol
emocional, al aplicar los ejercicios de Rittenberg comparado con los ejercicios

de Williams se observo una ganancia significativa para el primero.

6. Los ejercicios de Rittenberg deberian ser implementados con
diagnostico de Canal Lumbar Estrecho Degenerativo sistematizado ya que se
ha demostrado la superioridad de los resultados comparados con los ejercicios

de Williams.
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Anexo 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION REGION NORTE, IMSS, MEXICO DF
Fecha MARZO A JUNIO DEL 2008

. COMPARAR LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS “DE
Por medio de la presente acepto

participar en el protocolo de RITTENBERG”, CONTRA EJERCICIOS “DE WILLIAMS”, EN PACIENTES CON

investigacion titulado:
DIAGNOSTICO DE CANAL LUMBAR ESTRECHO DEGENERATIVO

SISTEMATIZADO

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el 3403, FOLIO F-2008-3403-1

numero:

El objetivo del estudio DEMOSTRAR LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS FUNCIONALES “DE

es: RTTENBERG” EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANAL LUMBAR ESTRECHO
DEGENERATIVO SISTEMATIZADO

Se me ha explicado que mi participacion RECIBIR VALORACIONES MEDICAS POR MEDICOS

consistira en: ESPECIALISTAS, Y TRATAMIENTO. CONTESTAR

ENCUESTAS APLICADAS.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin
que ello afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante
el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

DRA JANETH BENITEZ MALAGON MEDICINA DE REHABILITACION
99352580

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el
estudio:

044 55 34227026

Testigos

Clave: 2810 — 009 - 013
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Anexo 2

ESCALA PARA VALORAR FUNCION DE OSWESTRY

Nombre: Afiliacion: Fecha:

1. Por favor marque la severidad del dolor bajo de espalda circulando un nimero:

lo] 1 | 2 [ 3 | 4 | 5 ] 6 | 7 | 8 | 9 | 10

No dolor Dolor
incapacitante

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su dolor en la pierna (CIATICA) en las Gltimas 4
semanas.

lo] 1 | 2 | 3 | 4 | 5 ] 6 | 7 | 8 | 9 | 10

No dolor Dolor
incapacitante

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca mas a su situacién:

1 Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
(D El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2. Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
(D Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) Bl dolor me impide estar de pie méas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

(4) El dolor me impide estar de pie mas de 0 minutos

(5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales

(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

(D Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4. Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien

(D S6lo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
(5) El dolor me impide totalmente dormir

5. Levantar peso
(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor
(D Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor



(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un sitio
comodo (ej. en una mesa)

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o medianos si
estan en un sitio cémodo

(4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningin objeto

6. Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(D Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) Bl dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar

(0) El dolor no me impide andar

(D El dolor me impide andar mas de un kilémetro

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar més de 250 metros

(4) Solo puedo andar con baston o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

8. Vida social

(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

(D Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades
més enérgicas como bailar, etc.

(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado

(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(D Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora

(3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora

(4) El dolor me impide estar sentado mas de 0 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

0. Viajar

(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

(D Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de méas de 2 horas

(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

0 puntos; T 1punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos ; 5: 5 puntos.
Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el
resultado en % de discapacidad.
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Anexo 3

CUESTIONARIO DE SALUD SF 36
INSTRUCCIONES; MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. Engeneral usted diria que su salud es:
1 O Excelente; 2 0O Muybuena; 3 [ Buena
4 [ Regular; 5 O Mala

2. ¢Cdémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 O Mucho mejor ahora que hace unafio ; 2 [0 Algo mejor ahora que hace un afio
3 [ Mas o menos igual que hace unafio; 4 O Algo peor ahora que hace un afio
5 [ Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA
HACER EN UN DIA NORMAL:

3. Susalud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, 0
participar en deportes agotadores?

1 0 Si, melimitamucho; 2 O Si, me limita un poco; 3 I No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar méas de una hora?

1 [0 Si, me limita mucho; 2 [ Si, me limita un poco; 3 [0 No, no me limita nada
5. Susalud actual, ¢le limita coger o llevar la bolsa de la compra?

1 [0 Si, me limita mucho; 2 [ Si, me limita un poco; 3 [0 No, no me limita nada
6. Susalud actual, ¢le limita subir varios pisos por la escalera?

1 [0 Si, me limita mucho; 2 [ Si, me limita un poco; 3 [0 No, no me limita nada
7. Susalud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?

1 [0 Si, me limita mucho; 2 [ Si, me limita un poco; 3 [0 No, no me limita nada
8. Susalud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?

1 [ Si, me limita mucho; 2 O Si, me limita un poco; 3 [0 No, no me limita nada
9. Susalud actual, ¢le limita para caminar un kilometro o mas?

1 0O Si, melimitamucho; 2 [0 Si, me limita un poco; 3 1 No, no me limita nada
10. Susalud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros?

1 0O Si, melimitamucho; 2 [ Si, me limita un poco; 3 [0 No, no me limita nada
11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 0OSi, melimitamucho; 2 [ Si, me limita un poco; 3 [0 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?



1 0O Si, melimitamucho; 2 O Si, me limita un poco; 3 O No, no me limita nada
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 Ultimas semanas ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 OSi 2 0ONo

14. Durante las 4 Ultimas semanas ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud
fisica?

1 Osi 2 0ONo

15. Durante las 4 Ultimas semanas ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 0OSi 2 [0ONo

16. Durante las 4 ultimas semanas ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1 0OSi 2 [0ONo

17. Durante las 4 Ultimas semanas ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

1 0OSi 2 [0ONo

18. Durante las 4 ultimas semanas ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin
problema emocional ( como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 0OSi 2 0ONo

19. Durante las 4 ultimas semanas ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente
como de costumbre, _a causa de algun problema emocional ( como estar triste, deprimido, o
nervioso)?.

1 0OSi 2 0ONo

20. Durante las 4 Gltimas semanas ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

1 ONada;2 OUnpoco;3 [ORegular;4 [Bastante;5 0O Mucho

21. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

1 [ONo, ninguno; 2  [0Si, muy poco; 3  [ISi,unpoco; 4 [1Si, moderado

5 [0S, mucho; 6 O Si, muchisimo

22. Durante las 4 Gltimas semanas ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido
el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 ONada; 2 0OUnpoco;3 [ORegular;4 [ Bastante; 5 O Mucho



LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN
IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.

23. Durante las 4 Gltimas semanas ¢cuanto tiempo se sintid lleno de vitalidad?

1 O Siempre; 2 [ Casisiempre; 3 [J Muchas veces; 4 [ Algunas veces
5 [S6loalgunavez; 6 [JNunca

24. Durante las 4 Ultimas semanas ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1  OSiempre;2 [ Casisiempre; 3 [0 Muchas Veces; 4 [ Algunas veces
5  [Solo alguna vez; 6 O Nunca

25. Durante las 4 Gltimas semanas ¢cuanto tiempo se sintid tan bajo de moral que nada podia animarle?

1 [0 Siempre; 2 [ Casisiempre; 3~ O Muchas Veces; 4  [J Algunas veces
5 [ So6lo alguna vez; 6 O Nunca

26. Durante las 4 Ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1 DO Siempre;2 [ Casisiempre; 3 [ Muchas Vecs4 [0 Algunas veces
5 [ S6lo alguna vez; 6 [ Nunca

27. Durante las 4 Ultimas semanas ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 O Siempre; 2 [ Casisiempre; 3 [ Muchas veces; 4 [ Algunas veces
5 ([OSo6loalgunavez; 6 [0 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sintié desanimado v triste?

1 [0 Siempre;2 [0 Casisiempre; 3 [0 Muchas veces; 4 [ Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez; 6 [ Nunca

29 Durante las 4 dltimas semanas ¢cuanto tiempo se sinti6 agotado?

1 0OSiempre;2 [ Casisiempre; 3 [0 Muchas veces; 4 [0 Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez; 6 [ Nunca

30. Durante las 4 Ultimas semanas ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?

1 O Siempre; 2 [ Casisiempre; 3 [0 Muchas veces; 4 [0 Algunas veces
5 [S6lo alguna vez; 6 [ Nunca

31. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 cansado?

1 O Siempre; 2 [ Casisiempre; 3 [ Muchas veces; 4 [ Algunas veces

5 [ S6lo alguna vez; 6 O Nunca

32. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 O Siempre; 2 [ Casisiempre; 3 [ Algunas veces;

4  [JSélo alguna vez; 5 [ Nunca



POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE ACERTADA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES
33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 0 Totalmente cierta; 2 0 Bastante cierta; 3 0 No lo sé;
4 0 Bastante falsa; 5 O Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta; 2 0 Bastante cierta; 3 0 No lo sé

4 (J Bastante falsa; 5 0 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 0 Totalmente cierta; 2 U Bastante cierta; 3 [JNo lo sé
4 [J Bastante falsa; 5 0 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 0 Totalmente cierta; 2 U Bastante cierta; 3 [JNo lo sé
4 [J Bastante falsa; 5 0 Totalmente falsa

Consiste en 36 items subdivididos en 8 dominios: TRANSFORMAR LAS PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS
CRUDAS EN UNA ESCALA DE 0-100; LAS ESCALAS DE FUNCION, UNA PUNTUACION ALTA INDICA UNA
MEJOR FUNCION, Y LA ESCALA DE DOLOR ES PUNTUADA DE FORMA QUE UNA PUNTUACION ALTA
INDICA ESTAR LIBRE DE DOLOR.

#PREGUNTA | ESCALA PUNTUACION | PUNTUACIONES MAXIMO
CRUDA, CRUDAS RECORRIDO %
PERSONAL MINIMAS Y POSIBLE DE
MAXIMAS PUNTUACION
3-12 FUNCION FISICA 10, 30 20
13-16 ROL FISICO 4,8 4
21-22 DOLOR 2,12 10
CORPORAL
1, 33-36 SALUD GENERAL 525 20
23,27, 29, 31 VITALIDAD 4,24 20
20,32 FUNCION SOCIAL 2,10 8
17-19 ROL EMOCIONAL 3, 6¢ 3
24-26, 28, 30 SALUD MENTAL 5,30 25
FORMULA DE TRANSFORMACION DE PUNTUACIONES CRUDAS:
PUNTUACION REAL CRUDA — PUNTUACION CRUDA MAS BAJA POSIBLE
=X 100

MAXIMO RECORRIDO POSIBLE DE PUNTUACION CRUDA




Efectividad del programa de ejercicios de Rittenberg contra ejercicios de Williams, para pacientes con
diagnostico de canal lumbar estrecho degenerativo sistematizado.

ANEXO 4

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS, PROTOCOLO DE ESTUDIO TITULADO: COMPARAR LA
EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS “DE RITTENBERG”, CONTRA EJERCICIOS “DE
WILLIAMS”, EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANAL LUMBAR ESTRECHO DEGENERATIVO
SISTEMATIZADO.

INICIALES: APP:

FECHA 12 EVALUAC MED REHAB_____, 20 SESIONS DE TTO ,3MESESDESP_____
EDAD SEXO:M___ F__, IMC:__, OCUPACION: HOGAR_____, EMPLEADO
JUBILADO

GRADO DE ESPONDILOARTROSIS: , ESCOLIOSIS , ESPONDILOLISTESIS (Gl,11)
DX DE CANAL LUMBAR ESTRECHO POR RMN: NIVEL ___, OTROS ESTUDIOS:

DOLOR, ESCALA VISUAL ANALOGA: , ,

TIPO DE DOLOR: PUNZANTE___, ARDOROSO __, OPRESIVO___
IRRADIACION: sl NO

FACTORES QUE DESENCADENA EL DOLOR: MARCHA PROLONGADA___, EXTENSION DE
COLUMNA__, PERMANECER DE PIE MAS DE 30 MINUTOS____

FACTORES QUE DISMINUYEN EL DOLOR: REPOSO ACOSTADO__, SENTARSE___, DETENER LA
MARCHA

FECHA DE INICIO DE SINTOMATOLOGIA: <1ANO___ , 1Y5ANOS___ , =25ANOS____
SENSACION DE DISMINUCION DE LA FUERZA EN MPS CON LA MARCHA: SI____ NO
EXPLORACION FISICA: MARCHA NEUROGENICA: SI__ NO___ . REQUIERE ASISTENCIA CON
BASTON: SI: NO

MEDICION DE MOVILIDAD ARTICULAR LUMBOSACRA (SIGNO DE SHOEBER):
FLEXION , , ,
EXTENSION , , ,
REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS: PATELAR (L4): _ ,

AQUILEO (S1): _ ,

EXAMEN MANUAL MUSCULAR:  L4der __ ,izq_

L5 der___ ,izq___

Slder__ ,izq___ .
ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD: L4 der __ ,izq

L5 der__ ,izg__ .

Slder__ ,izq____,
PRUEBA DE LASAGUE, derecha __ , . Izquierda _ ,
PRUEBA DE PATRICK, derecha ___ , . Izquierda _ ,

CUESTIONARIO DE OSWESTRY: ;
SF-36: ,
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