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INTR ODUCCION 

La lumbalgia aguda es un síndrome doloroso a nivel de la columna 

vertebral en su regi&n lumbar, debido a que posee un fondo anató-

. . , d t" l , . bl !/ mico comun, pel'.u e e 10 og1a varia e. 

El intenso deseo del hombre de permanecer erecto sobre sus pier-

nas, con el objeto de lib:r:ar a sus extremidades superiores para 

las acciones de prensión, se ha cumplido a un precio, la mayor 

parte ha sido pagado en la región lumbar, ésta es la razón 'por la 

cual no muy pocos seres humanos estamos ligados en algún mo-

mento de la vida, de pr.esentar un episodio de dolor lumbar. Y 

La lumbalgia es una de las molestias más generalizadas en el ser 

humano'. ocasionando p~rdida de tiempo laboral e incapacidad, ya 

que se presenta frecuentemente en personas que se encuentran en 

actividad laboral. Este trastorno tiene diversas causas, 

En: la persona joven y vigorosa, a vcce.s reprcsc.."'lta estiramiento 

o distensión de los músculos o ligamentos y. distensiones pericap'." 

sulares de las articulaciones de la columna vertebral. Algunas 

causas posibles son la tensión, falta de actividad o ejercicio, po-

siciones anormales y enfermedades endocrina~ y sistémicas. 

Contreras, Manuel A.: Análisis retrospectivo dal traf:amien· 
to de lumbalgia; p. 11 •. 

Read, Alan E,; ·Medicina básica, p. 37. 
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Con el paso 'del tiempo Las molestias se vuelven crónicas y guar-

dan relación con los procesos degenerativos de los discos vertebr~ 

les y la.s articulaciones en la zona distal del dorso. Una pequeña 

fracción del total de las dorsa.lgia.s la constituyen la.s roturas. del 

disco, 

Con el tratamiento se busca aliviar el espasmo muscular y recup!:_ 

rar la elasticidad normal de los músculos afectados y hacer que la 

articulación recupere su función normal. El tratamiento es sinto-

mático y se orienta al reposo, catar y administración intravenosa 

I 

de medicamentos miorrelajantes. 

En la. prevención de problemas del dorso es impor.tantc el ejercicio 

diario. La postura adecuada es esencial para evitar La tensión ex-

ce si va de lo.a músculos, articulaciones, huesos y ligamentos; a.sí 

como conocer los principios de la mecánica corporal. Y. 

CAMPO DE INVESTIGACION: 

El estudio clínico se llev6 a cabo en el Hospital de T:ra.urnatología 

Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

·En el que se realizó a un paciente con LumbaLgia de Esfuerzo, 

.. captado en el servido de Urgencias. 

'}./ Bruliner'..Suddart; Enfermería m6dicoquirúrgica; p. io71. 
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I. ~O TEORICO 

1.1 Generalidades de la anatomfa y fisiolog{a del sistema múscu-

lo esquelético. 

Osteologfa: 

La osteología se ocupa del estudio de los huesos, Órganos blanque-

cinos, duros y resistentes, que forman el esqueleto o armazón del 

y 
cuerpo. 

Los huesos son los 'órganos más importantes del sistema esqueléf:!.. 

co. Sostienen el cuerpo y le dan forma. Asimismo, protegen va-

rías partes del cuerpo, por ejemplo; las costillas forman un arm!_ 

zón que protege el corazón y los pulmones. El cráneo protege el 

cerebro y los ojos. 

Para s~ estudio, los huesos se dividen en t;res grupos: 

1. Huesos largos, en los que predomina el eje longitudinal y 

que tienen un cuerpo o diáfisis y dos extremidades o epffisis 

y· que dan forma y. sostienen el cuerpo, 

·2. Huesos cortos, son de varias formas, trabajan conjuntamente' 

con las articulaciones y los músculos para dar flexibilidad al 

cuerpo (por ejemplo, vértebras, huesos del carpo y del tar-

Cascajares, P.; Compendio de anatomía_. Iisiologfa e higie­
~ p. 21. 
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so), es decir, hacen posible que se muevan los brazos, pier­

nas , manos , rodillas y dedos • 

3. Huesos planos, en los que predominan dos de sus dimensiones 

sobre la otra, y que por lo tanto presentan dos caras y bordes; 

éstos protegen los tejidos blandos y los 6rganos vitales. 

Constituci6n: 

Al seccionar el hueso se puede advertir que en ciertas partes cons­

ta de fibras delgadas y laminillas que forman una estructura de tipo 

red y en otros sitios es denso y firme, semejando rnarf~l, se trata 

de dos formas: 

1. Hueso esponjoso. 

Z. Hueso compacto. 

Micros;6picamcnte está formado por los sistemas ha.verianos.. 

Los conductos de Havers están rodeados de laminillas, lagunas y 

canalículos, fibras 6seas dispuestas en anillos alrededor de ellos. 

La médula 6sea consta de tejido conjuntivo que sostiene los vasos 

sanguíneos, mietocitos, células adiposas, eritroblastos que origi.han · 

los glóbúlos rojos y células gigantes, Se ,encuentra en la cavidad 

medular de tos huesos largos· y en el tejido Óseo esponjoso. 
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Higiene: 

La. nutrición y el crecimiento dependen de ciertas sustancias ali­

menticias llamadas vitaminas. El agua y las sales inorgánicas 

son necesarias para sostener la composición normal de Los tejidos. 

La. osificación y el crecimiento adecuados dependen de: 

l. Las cantidades de calcio y í&sforo apropiadas, en Los alimen­

tos. 

2. De las sustancias químicas (vitaminas y hormonas) que permi­

ten a Las células óseas utilizar el calcio y el fósforo. 

Artrología: 

Es el estudio de las articulaciones o coyunturas del cuerpo. Arti_ 

culación e.s el conjunto de partes Óseas, interóseas y .periféricas 

que sirven para unir dos o más huesos. 

Las articulaciones por su movilidaq se dividen en: 

1. Diartrosis o articulaciones móviles. 

2. ..Anfiartrosis o articulaciones semimÓviles. 

3. Sinartrosis o articulaciones inmóviles. 
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En el primer grupo se incluyen las articulaciones escapulohume-

ral, coxofe?noral, temporomaxilar, humerocubital, esternoclavicu-

lar, carpianas y tarsianas. 

En el segundo grupo se encuentran las articulaciones de los cuer-

pos vertebrales entre sí, articulaciones sacroilíacas y sfofisis del 

pubis. 

En el último grupo se encuentran por ejemplo ta articulaci&n pa.-

rietooccipita.l, temporoparietal. 

Las articulaciones tienen como finalidad establecer conexión entre 

los huesos y al mismo tiempo, permitir moverse uno sobre otro, 

por deslizamiento angular, flexión, extensión, abducci&n, circun-

d 
., ~ ucc1on. 

Miologfa: 

La Miologfa es la parte de ta anatom(a que comprende el estudio 

de los músculos y sus anexos en el cuerpo humano. 

El tejido muscular, como los demás tejidos, está ÍOl'Inado de cél.!!_ 

las y sustancia intercelular; Las células son alargadas y se les 

da el nombre de fibras, y de acuerdo con su estructura SP dividen 

§/ Latarj1::t, Testud :¡;..; Anatomía humaná, p. 73. 
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en: estriadas y lisas y forman los músculos estriados y lisos. 

Músculo esquelético o estriado. Recibe este nombre porque al mi 

croscopio presenta fibras musculares con estrías transversales al 

eje longitudinal; son músculos que están fijos al esqueleto y en 

su mayor parte son accionados por la voluntad, por lo que también 

se Les llama músculos voluntarios. Son músculos de la vida de 

relaci6n y están revestidos por fuera por una película de tejido 

conjuntivo que Los envuelve completamente y facil ta su desli:z:amie!l_ 

to, recibe el nombre de aponeurosis; junto con s tendones, ayu-

da a. fijar el músculo en su sitio. 

Los tendones son un conjunto de fibras conjuntivas de mayor resis-

tencia, no elásticas, aunque flexibles, que se encuentran en los ex-

tremos de los n1úsculos y que los insertan sobre los huesos, 

Los músculos del cmerpo, en virtud de alterar o modificar la su-

períicie cutánea supra yacente-, contribuyen a la expresión del ros- . 

tro, postura corporal y ayudan a las funciones de los órgilllos de 

los sentidos.!!/ 

Músculos viscerales o lisos. Son involuntarios y su movimiento 

depende de estímulos nervisos, que no- son sujetos a la volÍlntad. 

§./~.p. 75. 
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Se encuentran en su mayoría formando parte de los órganro inter-

nos. 

Músculo cardíaco. Está formado por pequeñas células con estr(as 

transversales, menos notorias y sólo se encuentran en el coraz6n. 

También como el músculo Liso, es involuntario. 

1.1.1 La columna vertebral: 

La columna vertebral del ser humano está compuesto de treinta y 

tres vértebras que dan forma al canal raqu(deo, que aloja a la m~ 

dula espinal y que además sirve para dar sostén a la cabeza, 

miembros superiores y costillas. Por abajo se articula con la c!: 

<lera y ésta, a su vez, con los miembros inferiores, en los cuales 

descansa La estructura Ósea. Con excepci6n de la primera y la s.;_ 

gunda vértebra cervicales, los cuerpos vertebrales est~n separados 

unos d~ otros por los discos intervertebrales. Estos discos repr.!:_ 

sentan una cuarta parte de la longitud total de la columna verte-

bral. En el transcurso de un día puede acortarse la Longitud de 

La columna vertebral, debido a la retracci6n de los discos por des­

hídrataéión .1/ 

7_/ De Palma & Rothman: Disco íntervertebral; .p. 445. 
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La columna vertebral se divide, segfui las caracterfsticas pa~ticu­

lares de las vértebras, en cinco regiones que son: 

1. Cervical, con siete vértebras. 

z. Dorsal, con doce. 

3. Lumbar, con cinco . 

4. Sacra, con cinco segmentos fusionados. 

5. Coccígea, con cuatro segmentos fusionados. 

La forma fetal primitiva de la columna ·vertebral es esencialmente 

la de una letra C de concavidad anterior. En el momento del par: 

to existe una loriosis en la región cervical que se vuelve más pr,!?_ 

minente a medida que el niño empieza a. sostener su cabeza y a 

sentarse. De la misma forma, en fases más tardfas aumenta la 

lordosis lumbar y progresa a medida que el niil.o empl.eza a mant,!;; 

nerse en pie y a deambular. La lordosis cervical se estabiliza 

hacia el tercer mes de vida y la lordosis lumbar hacia el final del 

primer afio. 

La vértebra t(pica consta de un cuerpo o centro y de un arco neu­

ral. El cuerpo y el arco neural encierran una zona conocida co­

mo agujero vertebral, a través del cual pasa la médula .espinal. 

El arco' está compuesto de dos pedfculos que forman sus lados y 

de las láminas, que forman el techo. De la lfuea media de las 
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l!Lminas Be proyecta, en s.µitido dorsal, la apófisis espinosa, Ex­

tendidas lateralmente a partir de la unión de las Láminas. y de los 

pedfculos, se hallan las apófisis transversas. Proyectándose hacia 

arriba a partir de la unión de los pedfculos y de las láminas,. se 

hallan las apófisis articulares superiores y hacia abajo las apófisis 

articulares inferiores que forman articulaciones sinoviales entre 

dos vértebras ad}·accntes. Así, entre dos vértebras tfpicas se ha­

llan las· articulaciones entr!) sus apófisis ·.articulares y el disco 

int~rvertebral. 

Sobre el borde inferior de cada pedículo se halla una escotadura 

profunda y sobre el borde superior una escotadura· más pequeña, 

que forman conj.untamente el agujero intervertebral, El agujero 

es más largo en su dimensión vertical· que en su dimensHin hori­

zontal. .A través de estos agujeros intervertebrales pasan los ne!.. 

vios espinales que ocupan, en general, la porción mli.s superior 

del agujero. 

Vértebras cervicales: 

Los elem.entos Óseos de la columna ve·rtical comprenden siete vér­

tebras, Enfre cada cuerpo vertebral, por debajo de la segunda 

vértebra, está interpuesto un disco intervertebral. En sentido ce­

íalocaudal ¡¡.umenta progresivamente la masa de cada vértebra. 

Cuatro de esta.o vértebras; la tercera, cuarta, quinta y sexta 
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presentan aspectos anatómicos idénticos y se consideran por cona.!_ 

guiente, como vértebras típicas. La primera, segunda y séptima 

vértebras, poseen aspectos anatómicos distintos, no comparables 

a. ninguna otra vértebra, por lo que se consideran como vértebras 

atípicas. Es interesante destacar, en el examen de una vértebra 

tfpica, que la altura del cuerpo por delante es, en general, menor 

que por detrás, por lo que la curvatura cervical obedece más bien 

a configuración de los discos que a la de los cuerpos. 

El cuerpo de una vértebra cervical típica es alargado en sentido 

transversal, de fonna que su anchura es aproximadamente 50% 

mayor que su dimensión anteroposterior. La superficie superior 

es cóncava de un lado a otro. Esta concavidad está aumentada 

por la apófisis uncinada que es una prominencia ósea que se pro­

yecta hacia arriba a partir de la cara posteroexterna del anillo 

del cu.irpo. La superficie superior es tambiíin convexa en sentido 

anteroposterior. La superficie inferior del cuerpo vertebral ·es 

convexa en sentido lateral y cóncava. en dirección anteroposterior. 

Sobre la superficie anteroinferior del cuerpo vertebral se observa 

un reborde inferior prominente en forma de labio, Las caras i.!!, 

ferior y poateroexterna del primer cuerpo vertebral están bisela­

das y se corresponden con la apófisis uncin~da del cuerpo, por 

debajo de la cual forman los componente1¡1 Óseos de las denomina­

das : articulaciones de Luschka. 
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Vértebras dorsales: 

La.s vértebras dorsales son doce y o.umenta.n de tamaño en sentido 

cra.neoca.uda.l. Son única.a en el sentido de que se presentan, a c~ 

da lado del cuerpo, unas carillas para la articulación con las ca.b~ 

zas de las costillas. Su altura. anterior es de l a. 2 mm., inferior 

a. la. de La altura posterior; esta diferencia. explica primordialm~nte 

la. cifosis dorsal, 

Las superficies del cuerpo por encima y por deba.jo son esencial-

mente a.planadas. Como se ha señalado anteriormente, las escot~ 

duras vertebrales sobre los pedículos son más profundos en la su-

perficie inferior que en la superior y forman conjuntamente el agu-

jero intervertebral. 

Las láminas son Largas y sobrepasan a. las láminas de las vérte-

bras siguientes. Las apófisis espinosas son largas y delgadas y 

tiende..'1 también a cabalgar las apófisis espinosas subsiguientes. 

La·a carillas articulares superiores miran hacia atrás, arriba. y 

a.fuera; las carillas articulares inferiores miran hacia. adelante, 

aba.jo. y adentro. Las apófisis transversas, largas y robustas po-

seen carillas en sus superficies a.nterolaterales para la articula~ 

ción con los tubérculos de las costillas. Estas apófisis son algo 
!¿ 

diferentes 'en la primera., undécima. y duodécima. vértebras dors_a.-

les. 
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Vértebras lumbares: 

Las vértebras lUinbares pueden identificarse fácilmente por su con­

figuración robusta. Los cuerpos son más anchos en sentido .trans­

versal que en dirección anteroposterior. Las tres últimas vérte­

bras ltm:1bares presentan u.na altura menor por delante que por de­

trás y, por consiguiente, muestran un aspecto cuneiforme.. Los 

pedículos son robustos y muestran una escotadura superior poco 

profunda y una escotadura inferior más profUllda. Las apófisis 

transversas son largas y delgadas, con un aplanamiento en sentido 

anteroposterior. En la superficie dorsal de la base de cada apófi­

sis transversa, existe una apófisis accesoria. 

Las láminas siguen una dirección caudal desde su inserción en el 

pedfculo, presentando una. forma en V. Las apófisis espinosas son 

anchas y robustas, con un engrosamiento muy prominente de la 

punta.. Las apófisis articulares superiores se originan en La unión 

de las láminas y del pedículo y sobre sus bordes posteriores pre­

sentan una apófisis mamilar. Las ·superficies articulares de la 

apófisis articular superior miran hacia adentro y atrfle. En las 

vértebras sucesivas tienden a mirar más hacia atr!t.s y menos ha­

cia adentro. La ap&fisis articular inferior es esencial.mente la 

imagen en un espejo d~ la ap&fisia articular· superior con respecto 

a su direccífin. 
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EL sacro: 

EL sacro está compuesto de cinco vértebras sacras fusionadas, 

La porción central del sacro consta de los cuerpos fusionados de 

las cinco vértebras que forman una cresta intermedia, que repre­

senta Los restos de apófisis articulares. En la porción inferior 

del conducto sacro existe el hiato sacro localizado en la porción 

dorsal. Los agujeros sacros es lán localizados típicamente en se~ 

tido opuesto entre sí, formando un conducto comunicante entre la 

superficie pelviana y dorsal del sacro, que comunica también por 

dentro con la porci6n sacra del conducto vertebral. Estos aguje­

ros permiten la salida de las ramas dorsales y ventrales de los 

nervios espinales. 

Las apófisis articulares superiores se originan de la cara dorsal 

del sacro y miran hacia atrás para la articulación con la apófisis 

articlllar inferior de la quinta vértebra dorsal. Lateralmente, el 

sacro se articula con el iLl.on. La superiici~ articular que forma 

la articulación se parece a una oreja, Es ta superficie constituye 

una pequefia parte de la articulación sacroilfaca y presenta una ca­

vidad sinovial. Por detrás de esta superficie articular eJCisten zo~ 

nas o tuberosidades rugosas que reciben los potente~ ligamentos 

sacroilfacos. 
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Cóccix: 

El cóccix está formado por la fusión de cuatro cuerpos vertebra­

les. Proyectándose hacia arriba a partir de su superficie dorsal, 

existen dos pares de cuernos que representan los pedículos de la~ 

apófisis articulares superiores. El primer segmento del cóccix 

puede presentar también unas apófisis transversas cortas.. Entre 

el primero y el segundo segmentos coccígeos puede existir un re.!, 

to de disco cartilaginoso. En .este caso, el cóccix se presenta en 

forma de dos segmentos fiscos. 

Discos intervertebrales: 

Loa. discos intervertebrales forman conjuntamente el 25% de La Loa_ 

gitud total de La columna vertebral por encima del sacro. Este 

porcentaje varía en las diferentes partes de la columna vertebral. 

En la región cervical, el disco representa. el 22% de la longitud 

de La columna, en la región dorsal el 20% y en la región lumbar 

el 33%. Los discos forman las uniones morfológicas principales 

entre Los cuerpos vertebl'ales adyacentes. Sirven para facilJtar un 

mayor movimiento entre los cuerpos vertebrales .en el caso de que 

éstos estuvieran .en posición directa. Pero como .aspecto más im­

portante, los discos die.tribuyen el peso sobre la amplia superficie 

del· cuerpo vertebral durante los movimiéntos de inclinación, peso 
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que ,·,¡>or otra parte, se concentrada sobre el reborde hacia el cua.l 

se inclina la columna. Desempefia también una función amurtiguad~ 

ra durante la carga vertical directa. 

El anillo fibroso forma el lf_mite externo del disco y está compues­

to de tejido íibrocartilaginoso, en el cual predomina el tejido fibro­

so. Estas fibras están dispuestas en laminillas concéntricas, a 

partir de las cuales discurren oblicuamente de una vértebra a la sj_ 

guiente. En capas sucesivas, las. fibras de c:ada anillo cruzan en 

ángulo las de los anillos adyacentes. Las fibras .perifé:¡-icas pasan 

sobre el reborde de las l:iminas cartilaginosae, para uniI:se con el 

hueso del cuerpo vertebral, constituyendo las fibras de Sharpey. 

Las fibras fnás profundas se insertan en el cartflago hialino situa­

do. en cada extremo del disco. Las fibras anteriores, más super­

ficiales, se entremezclan con el Ligamento longitudinal anterior, 

mientras que las fibras posteriores se entremezclan con el Liga­

mento longitudinal posterior. 

El anillo tiende a ser más grueso por delante .que por detrás, Ló . 

que es uno de los factores responsables del predominio de La pro­

trusión posterior del núcleo pulposo. Además, el ligamento long!_ 

tudinal anterior es más potente, y en la región lumbar es más ~ 

cho, ·El anillo fibroso es basófilo, prapiedad que aumenta hacia 

el núcleo. Las capas superficiales presentan propiedades acidó-. 

filas, como los ligamentos longit.udinales. 
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El 111icleo pulposo está situado en La parte central y consta de íibri_ 

llas colágenas entremezcladas con un gel mucoprotéico. Ocupa 

aproximadamente el 40% del área de sección del disco. EL nlicleo 

pulposo presenta un gran contenido de agua, que disminuye con el 

transcurso de La edad. La L(nea de separación entre el núcleo pul 

poso es bastante neta en piezas jóvenes, pero La nitidez desapare­

ce con el transcurso de la edad. El núcleo está localizado, en g~ 

neral, entre los tercios medio y posterior del disco. En el mo­

mento del nacimiento se observan microscópicamente cHulas del ~ 

po noto corda, pero con el transcurso de La edad estas células son 

menos evidentes a medida que el núcleo presenta un aspecto más 

fibroso y denso. En La edad adulta, las células del núcleo se ase­

mejan a los concrocitos y fibroplastos en una matriz gelatinosa. 

Las láminas ca;rtalaginosas delimitan Los bordes sup·erior e inferior 

del disco y están compuestas de cart(lago hialino. Están situadas 

en La zona de .unión entre el hueso y La vértebra y La porción fibr~ 

sa del disco. Este cartflago recub!e la lá:mina ósea perforada, 

pero no recubre la epífisis periférica compacta. Muchas de las 

fibras colágenas que se dirigen al anillo fibroso se originan de e!. 

tas Láminas cartilagino'Sas. 

En conjunto, la columna vertebral muestr_a cuatro curvaturas en su 

eje Longitudinal y en sen.tido antera posterior, que son: 
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1. Una concavidad hacia atrás, en la región cervical. 

z. Una concavidad.hacia adelante, en la región dorsal. 

3. Una concavidad hacia atrás en la región lumbar y, 

4. Una concavidad hacia adelante en la región sacrococcígea. 

En sentido lateral se mencionan tres· curvatui·as poco pronunciadas 

de las que la más constante es La dorsal. 
§} 

La espina dorsal constituye un ejemplo extraordinario de ingeniería. 

En primer Lugar, mantiene el peso d~l cuerpo, en segundo lugar 

protege a la médula espinal y, sin embargo, ·es capaz de flexiona!. 

se y extenderse durante toda la vida del individuo. Hasta el mo-

mento no ha sido posible construir ningún tipo de estructura artifi­

ciál de. características semejantes .'Ji 

Sistema nervioso: 

A través de los agujeros de conjunción salen las ra!'.ces nerviosai¡¡, 

su vaina dural y ramas del nervio recurrente menfogeo. Las raí­

.ces nerviosas tienen un trayecto descendente en la cola de caballo. 

A medida que los nervios descienden en el conducto raquídeo, atra-

viesan el disco intervertebral inmediato anterior al a:::ujero ínter-

'2f CaÚl\et, René; Incapacidad y dolor de tejidos blandos, o. 59. 

'l/ Read~ Alan E,; op.cit,, p. 38 
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vertebral, salen por el agujero de conjunción formado por Los pe<!.f. 

culos y entonces se inclinan hacia abajo, afuera y adelante y salen 

al nivel de la inserción. del músculo psoas al Llegar a La altura .del 

disco inferior. 

Mientras que en la columna cervical las raíces nerviosas salen en 

dirección horizontal, en la región Lumbar se ~nclinan para s.alir ca­

si en dirección vertical. Debido a su entrada vertical en el agujero 

de conjunción, están localizadas en una posición superior al pllnto de 

entrada. 

La flexión hacia adelante del cuello (región cervi.cal) pone en tensión 

los nervios lumbares y sacros. Este hecho explica la acentuadón 

de una prueba de elev-a.ción de La pierna recta positiva (Lasegue) al 

flexionar en forma simultánea el cuello. 

La raíz nerviosa en el agujero intervertebral produce invaginación 

de la duramadre y la aracnoides, formando así una depresión en 

forma de embudo. Cada 'raíz nerviosa lleva una vaina de durama­

dre y aracnoides, La aracnoides se extiende a lo largo de la raíz 

nerviosa hasta el ganglio, pero no la envuelve por completo. La 

duramadre confulúa a lo largo de las rafees hasta su salida; luego 

aquella se prolonga a lo largo de las rafees anterior y posterior 

para formar una vaina fibrosa externa, ei··perineurio. El tejido 
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epidural (epineurio) continúa junto con el perineurio para reforzar 

la vaina nerviosa, 

La rarz nerviosa. posterior (sensitiva) tiene el doble espesor de la 

rafz anterior (motora) en la región lumbar. Se mantienen separa­

das hasta el ganglio y luego salen formando un sólo fascículo, Las 

fibras motoras están concentradas en la porción anteroinierior del 

fascfculo. 

Cada raíz dorsal esta· compuesta por fibras nerviosas mielinizadas 

o no. Los grandes nervios mielinizados conducen rápidamente. y 

transmiten impulsos desde receptores periféricos especiales. Las 

fibras mielinizada.s pequeflas y las no mielizadas muy pequeñas coi!. 

ducen lentamente y transmiten impulsos de receptores periféricos 

i:nenos especializados. 

Las raíces ventrales, que antes se consideraban contenfan sólo fi­

bras rnielinizadas, ahora se sabe q~e contienen muchas fihras no 

mielinizadas. 

El complejo nervioso (raíces y vainas) no está adherido a La pared del 

agujero y asf, permiten movimiento y tensión dentro del agujero, pero 

tienen un lfmite en su elasticid¡j.d. Las fibras de las raíces ner­

viosas están dispuestas .en haces paralelos con una delgada .,;á.pa en-
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doneural pero sin tejido epineural o peririeural. La resistencia di!_ 

ten'Siva de los nervios periféricos es mayor que La de las raíces, 

lo cual explica el daño de éstas en lesiones por t-racción. 

El nervio y su vaina ocupan el 35 a 50% del espacio del agujero in­

tervertebral, teniendo, pues, amplio espacio. El resto del" agujero 

está lleno de tejido conjuntivo areolar laxo y tejido adiposo, a tra­

vés del cual pasan la arteria vertebral, numerosas venas, linfáticos 

y ramas del nervio recurrente meníngeo. 

Puesto que la duramadre tiene forma de embudo, el movimiento la­

teral, la tensc1. y Tesiste un mayor desplazamiento hada afuera del 

agujero. En La región cervical la vaina epidural está firmemente 

adherida a la columna vertebral. 

SI. se redujera el disco, el agujero intervertebral se estrecharía a 

medida que se elevara la apófisis articular superior de La vértebra 

inferior, introduciendose así en el contenido del agujero. Aunque 

muchos de Los tejidos circundantes pueden introducirse en el aguj!_ 

ro, hay en el mismo, espacio adecuado, antes que los nervios 

sean presionados, implicando que la fricci6n sobre el nervio en su 

salidá. puede ser un factor importante en la causa de síntomas. 



zz. 

Arterias lumbares: 

Origen y trayecto. Análogas a las intercostales aórticas, cuya se-

ríe continúan; las arterias lumbares nacen aisladamente, más ra-

ramcnte por troncos comunes, de la cara posterior de la aorta a!!_ 

dominal. Desde aqu! se dirigen en sentido horizontal a los espa-

cios que dejan entre sí las apéndices costiformes de las vértebras 

lumbares, y de esta manera terminan exactamente como las inte!. 

costales y suministran cada una de cUas dos ramas terminales. 

Número. Hay cinco espacios intertransversos y existen igualrr ente 

cinco arterias lumbares que se designan con el nombre de primera, 

segunda, contando de arriba abajo. La quinta lumbar nace con 

mucha frecuencia de la sacra media. 

Sommering y Weber, consideran como intercostal la arteria que 

discurre por debajo de la duodécima costilla, la primer lumbar 

es la que se halla entre las apófisis transversas de las primeras 

y· segundas vértebras lumbares; la quinta lumbar es la que discu-

rre entre la apófisis transversa de la quinta vértebra lumbar y el 

sacro. 
!Q/ 

De las cinco arterias lumbares, la última o las dos Últimas pro-

ceden de la sacra media, rama terminal de la aorta. Todas Las 

l.2J J.,aterjet, Testud L.; op.cit'., p. 665. 



Z3. 

demás, cuatro o tres, según los casos, son suministradas directa­

mente y se les llama lumbares aórticas. 

Distribución: 

La distribución de las arterias lumbares es la misma, en cua'l'lto a 

sus caracteres esenciales, que a la de las intercostales. Discurren 

horizontalmente primero por el canal de los cuerpos vertebrales, a 

los que dan algunos ramúsculos, pasan luego por debajo de los. arcos 

del psoas y, llegan delante de los agujeros de conjunción, se dividen 

en dos rámas, una posterior o dorsoespinal y otra anterior o abdo­

minal. Estas dos rarr1as se conducen como las dos ramas homólo­

gas de las arterias intercostales: 

a. La rama posterior o dorsoespinal, despu&s de haber enviado 

una rama espinal al agujero de conjunción co:qespondiente, p~ 

netra en el canal vertebral y se distribuye por los íascfculos 

musculares de la masa sacrolumbar, as! como la piel que los 

cubre. 

b. La rama abdominal o lumbar propiamente dicha se dirige obli, 

cuamente hacia abajo y afuera, detrás del músculo cuadrado 

Lumbar: es de notar que por excepción la última arteriq. l~ 

bar pasa por delante y no por detrás. Después de haber su-
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ministrado algunos ramos al cuadrado lumbar y al psoas, p~ 

netra de atrás adelante en el espesor de la pared abdominal 

y termina en los músculos y tegwnentos de esta pared, an:i..!!.. 

tomosándose con las arterias vecinas; por delante, con. la 

epigástrica y la mamaria interna; por arriba, con las últi-

mas intercostales; por abajo, con la circunfleja ilfaca y la 

iliolumbar. 

l . 2 Biomecánica. 

Estimando al hueso como un Órgano, se le han reconocido dos cua. 

lidades ffsicas muy importantes, Íntimamente ligadas a su biologfa; 

la elasticidad y la dureza. Se le llama biomccánica al estudio de 

la interrel.ación entte estas dos cualidades y la función del hueso 

. w 
como parte integrante de un esqueleto dinámico. 

Biomecánica aplicada: 

El diagnóstico y el tratamiento de los padecimi-entos del sistema 

músculo esquelético se correlaciona en gran parte con la !isiologfa, 

el trabajo que los miembros desarrollan y las propiedades físicas 

de los materiales que integran el propio sistema. 
g/ 

!l/ Sampedro B., Enrique: Traumatología y ortopedia, p. 42. 

g/ Sampedro B., Enrique; op.dt., p. 20. 
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RESUMEN DE LAS ARTERIAS LUMBJl.RES 

A. R. colaterales R. vertebrales. 

R. espinal 

R. vertebral 

R. medul;i.r 

R. dorsoe spinal 

R. musculares 

R. dorsal 
R. cutáneos 

B. R. terminales 

R. musculares 
R. cutáneos 

R. cutáneos 
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Para comprender mejor esta parte de la ortopedia y de la trauma­

tología, ea necesario recordar algunos conceptos sobre estática y 

dinámica,. asf como sobre resistencia y comportamiento de los ma­

teriales. 

La ·estática es el estudio de Los efectos queJas fuerzas ejercen so­

bre un c11erpo en equilibrio y la dinámica estudia la acción de las 

fuerzas sobre Los cuerpos cuando no están en equilibrio, por Lo 

cual se define también como la parte de la mecánica que estudia 

el movimiento y Las fuerzas que lo originan. 

Durante la locomoción el ser humano actúa en fase de equilibrio y 

de no equilibrio. En ortopedia se debe conocer la naturaleza de 

las fuerzas que generan el movimiento, ya que en ta prllctica dia­

ria, tienen que considerarse Los efectos de las fuerzas. Lo mis­

mo sucede citando se efectúa una osteosíntesis o se reduce una lu­

xación'. 

Una fuerza actúa produciendo un tirón es decir, jalando o bien ~ 

pujando 1 lo que produce la misma acción directa que Los músculos. 

Sin embargo, la fuerza debe definirse de acuerdo con los efectos 

que produce sobre el cuerpo en el que actúa. 

Estos efectos pueden ser interno o externos. El efecto externo de 
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una fuerza tiende a cambiar la velocidad del cuerpo y el efecto in­

terno produce torsión. Las fuerzas tienen cuatro caracter(sticas: 

a. El punto de aplicación; que es un· punto material del cuerpo 

sobre el cual actúa la fuerza como por ejemplo el manubrio 

de un torno. 

b. Magnitud o intensiiad; que se expresa en unidades de fuerza. 

e. Línea de aplicación o dirección; que puede ser horizontal, 

vertical o inclinada. y se representa por la recta que describe 

el punto de aplicación si únicamente se r--.ueve bajo la acción 

de fuerza. 

d.. Sentido; es hacia donde se dirige la fuerza al actuar. 

Cada dirección tiene dos sentidos y ya que todas estas caracterís­

ticas pueden medirse y pueden calificarse de vectores, se acepta 

qµe las fuerzas son vectores. Es necesario entender estas cuatro 

caracter!sticas si se desea comprender los efectos de las fuerzas 

sobre los cuerpos. En la mayorfa de los casos actúan un conj~ 

to de fuerzas y no i.ina sola, Estos conjuntos o sistemas actúan 

sobre un cuerpo, es decir, que para fines prácticos en ortopedia 

y tra.uma.totogfa, deben manejarse sistemas de fuerzas, ya que 

cuando diferentes fuerzas actúan sobre un cuerpo, pueden rempla­

zarse por una sola, de magnitud y direcci6n determina.da.a. 

': 
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El esqueleto, debido a su dureza y rigidez, forma parte primor­

dial del aparato locomotor y presta inserción a músculos, tendo­

nes, ligamentos y aponeurosis, y pi;otege además a las vísceras 

vecinas o colaterales. Esta función mecánica. es evidente en, la 

conformación fntima del hueso; la parte compacta es La destina­

da a resistir las presiones; y La capa esponjosa, La encargada de 

transmitir y canalizar por sus trabéculas a Las líneas de fuerza 

originadas por el peso co.rporal o la sobre«:arga, como se aprecia 

en cortes longitudinales del hueso o en radiografías, las trabécu­

las aparecen siguiendo La dirección que más conviene a la mecánl_ 

ca corporal, 

La existencia de la combinación calcio fosforada (apatita), y la di,! 

tribución muy especial de los. sistemas de Havers nos muestran 

que aún en las regiones más recónditas del hueso, la naturaleza 

ha confirmado la estructura de acuerdo con La función mecánica r,!;_ 

gional (Líneas de fuerza). La dirección de esas líneas de fuerza, 

visibles al corte longitudinal del hueso y en la radiografía frontal 

o de perfil, que en realidad traducen fielmente la forma y conduc­

ción física de la descarga del peso corporal: estriado longitudinal 

a nivel de la rodilla, ojival en la base del cuello del fémur;. e la 

vertida en la garganta del pie y retropie. 

<J1iando por alguna razón se altera el eje de descarga del segmen-
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to Óseo, este eje se encorva creando poco a poco una deformación 

(escoliosis, genu valgum). Según la Ley de Wolf y Delpech, en 

la zona de mayor presión (concavidad), el hueso se condensa, es 

compacto y crece menos; en la zona de menor presión (convexi­

dad} el hueso se hipertrofia y es de aspecto osteoporótico, seme­

jante al tejido esponjoso. 

Además, el hueso, como órgano, presenta dos importantes cuali­

dades i!sicas: la dureza y elasticidad. La dureza es debida a la 

riqueza del tejido Óseo en r:iateria.s minerales, sales fosfocálcicas 

en especial; y la elasticidad, a la riqueza y calidad de la trama 

fibrosa. Vencida su resistencia, el hueso se rompe o fractura; 

vencida su elasticidad, se dobla o deforma. 

EL hueso y todo el esqueleto, necesita de dos estúnulos mecánicos 

para su equilibrio vitai: la presión y la tracción. 

La alteración de la acción de estos factores nos. explica Lo enun­

ciado por la Ley de WoU y Delpect;, as! como la producción de 

osteoporosis y fracturas patl')tógicas, en sujetos que han perman.!!_ 

cido largo tiempo en posición horizontal y/o inmovilizados. La 

actividad f!sica del aparato locomotor mantiene el esqueleto den'" 

tro del marco de lo fisiológico. 
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SegG.n como a.ct\í.en la. presión y la tracción, cambia el tipo de trabé-

cula .Ósea.. 

Mecánica corporal: 

La. mecánica corporal es un término general definido por la conferen-

cia de la Casa Blanca a.obre la salud y protección infantil, como 

"La correlación mecánica .de los diferentes sistemas del organismo, 

principalmente de los sistemas esqueléticos, muscular y visceral, y 

sus asociaciones neurológicas. La mecánica corporal se dice que se 

o'otiene cuando esta correlaci6n mecánica es lo m5.s favorable pa~a la 

funéión de estos sistemas" J.1/ 

Este concepto generalmente incluye la postura y movimiento del cuer-

po, .pero a.barca más que ~sto. Algunos autores atribuyen muchos P.!!:. 

decimientos cr6nicos a tma mecánica corporal deficiente, ya que la 

función ?sea, muscular, visceral y nerviosa, afecta a la fidiologfa g~ 

neral. Asimismo, afirman que la postura afecta el tamaño y la for-

ma de las cavidades torácicas, abdominales y pélviaas, y que ésto al-

tera la posición y presión de las vfsceras. La postura determina 

también la distribución del peso y la presión sobre las articulaciones. 

La falta de balance y equilibrio llega a producir tensiln a través ,del 

!1/ Harrner, Henderson; Tratado de enfermeria, p. 505. 
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o.rganismo y afecta Los sistemas vascular, nervioso y· muscular )J./ 

En el estudio de Las distrofias musculares, artritis, diabetes, cons-

tipación, enfermedades cardfacas e hipertensión arterial, para nom:. 

brar algunos cuadros crónicos, se sefiala una marcada disminución o 

alivio completo de Los síntomas, solamente por la corrección de los 

defectos de la mecánica corporal. 

Los cuadros de pacientes que lograron cambios postura.les después 

de muchos años de hábitos defectuosos, son evidencia convincente del 

éxifÓ de los ortopedistas. 

Principios de la mecánica corporal: 

La cinesiología es la ciencia del movimiento humano. La práctic::. 

de un buen ejercicio forma parte de la vida sana de todas las ;pers,!!_ 

nas. Tanto en el estado de salud, como en la enfermedad, la buena 

postura y Los movimientos adecuados del cuerpo constituyen elementos 

esenciales tanto terapéutica como estéticamente. W 

Una vez que se conocen los principios de La mecfuiica corporal, se 

aplicarán para adquirir eficacia y elegancia en los movimientos. 

W Ibídem,, ¡f; 505 

Kosier Dugas: Tratado de enfermería 12ráctica; p. 243. 
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Principios: 

l. Los grandes músculos se fatigan menos rápidamente que Los pe­

quefios. 

z. Los músculos se encuentran siempre en ligera contracción. 

3. La estabilidad de un o!>jeto es mayor cuandotiene una base de 

sustentación ancha y un centro de gravedad bajo, y cuando la 

línea de gravedad cae en forma perpendicular dentro de la ba­

se de sustentación. 

4. El esfuerzo que se requiere para mover un cuerpo depende de 

la resistencia del cuerpo y de la fuerza de gravedad. 

5. . La fuerza requerida para mantener el equilibrio de lUl cuerpo 

aumenta conforme La línea de gravedad se aleja del punto de 

apoyo. 

6. Los cambies de actividad y de posición contribuyen a conservar 

el tono mus cu lar y a evita1· la fatiga. 

7. La fricción entre un objeto y la superficie sobre la que se des-. 

plaza afecta el trabajo necesario para. moverlo. 

a. Empujar o deslizar un objeto requiere menos es!uerzo que le­

vantarlo, porque levantarlo implica un movimiento contrario ª. 

la gravedad, 
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9. Servirse del peso propio para contrarrestar el peso del paden-

te requiE:re menos energfa en el movimiento. 

Aplicación de la mecfu1ica corporal: 

La frase mecánica corporal se refiere a l.os medios por los cuales el 

cuerpo y sus partes funcionan mientras la persona está de pie, mo­

viéndose y realizando diversos trabajos.!Y 

Cómo utilizar los músculos: 

Cuando una persona está haciendo cualquier actividad que requiera 

esfuerzo físico, dere tratar de usar muchos mfasculos o la mayor ca!!_ 

tidad posible de grupos de éstos. Distribuir el peso del trabajo entre 

los músculos significa que los músculos individuales no tienen que tra-

bajar tan intensame11te y el trabajo se hace menos cansado. Un ejCf.2. 

plo senciJlo es utilizar ambas manos en lugar de una para levantar un 

objeto pesado. 

Fi~iopa.tologfa. del dolor: 

La modalidad llamada dolor es uno de los componentes de la someste-

sía o sensibilidad corporal, la cual se define como un estado de con-

ciencia que posee un alto tono afectivo o de tipo desagradable y a ve-

ces intolerable, que se acompafía de una serie. de fenómenos cuya .fi-

}Y . Vistrain de Morales, A.; Enfermerfa, PP• l-9. 
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nalidad es remover o evadir la causa que origina dicha sensación, 

es decir, su finalidad es de fndole meramente protectora para el or-

D/ ganismo. · 

Dolor y órganos receptores: 

El examen histológico de la piel y otros tejidos, buscando una relación 

de su estructura con la percepción reveló la existencia de receptores 

específicos para las diversas .formas de sensación. La identificación 

del órgano terminal para el dolor se realizó a través de cierto núm~ 

ro de métodos diferentes, pero uno de ellos incluye el descubrimiento 

de que los estímulos perceptibles más débiles para la córnea, produ-

cen un~ sensación más bien dolorosa que táctil, debiéndose· ésto a que 

los únicos receptores de la córnea son terminaciones nerviosas desn~ 

das y este tipo de receptor se encuentra ampliamente distribuido, con 

lo .que se explica la sensibilidad dolorosa de la piel, del m!'.tsculo y 

de tas vísceras, 

Adaptación al dolor: 

Si un estímulo para un receptor sensorial se mantiene a una intensi-

dad constante, la frecuencia de descarga de este receptor disminuye 

gradualmente. Este fenómeno se denomina adaptación, sientlo varia-

!1J Contreras A,, Manuel: Análisis retrospectivo· del tratamiento 
de tumbalgia: p. 2. 
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ble la rapidez con que se adaptan los diferentes 6rganos receptor. 

res.w 

Los propioceptore s, encargados del mantenimiento automático de la 

postura y del conocimiento de la posición en el espacio de las dis-

tintas partes del cuerpo, se adaptan con bastante lentitud, como es 

natural y necesario, a fin de mantener actitudes posturales sosteni-

das y reflejas, 

Los receptores del tacto, en cambio, se adaptan con gran rapidez, 

lo que tes permite estar dispuestos para recibir nuevas impresio-

nes. 

Los receptores del dolor se adaptan muy poco y continúan generando 

impulsos dolorosos mientras dura el estímulo. Esto está de acuer-

do con la función protectora. que Le corresponde al dolor. 

Tra.npmisión de los impulsos dolorosos: 

Los imp11Lsos dolorosos gen.erados a. nivel de Los receptores reapec-

ti vos, son conducidos a.l Sistema NerVi.oso Central a través de dos 

tipos de. fibras: 

!2f Guyton; Fhiología humana, p. 265 
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1. Fibras somáticas aferentes mielinizadas de tipo Alpha-Beta y 

Gama, de 8 - 1 Z y de 5 - 1 O micras de diámetro, que forman 

el tipo de dolor preciso, localizado, más agudo y conducido rá 

pidamente. (De tipo dermatógeno según De Palma). 

Z. Fibras somáticas aferentes amielínicas y simpáticas de tipo C 

de 0.3-1.3 micras de diámetro, que forma el tipo de dolor len 

to, difuso y de mayor duración (de tipo escleratógeno). 

Una de las cosas más importantes que debe conocer el cerebro sobre 

c<:.da sensación somestésica, es saber donde se origina. Esta facul­

tad depende de la orientación espacial de las fibras nerviosas, en io~ 

nervios, médula espinal, cor te za cerebral y romboencéfalo. éuando 

se conoce donde se origina cada sensación somestésica, puede hacer­

se algo en relación con el estado anormal que lo produjo. 

En cada estación de relé sinlí.ptico a lo largo de la vía sen.;orial, las 

seflales sensoriales respectivas de zonas vecinas del cuerpo se con­

servan separadas en todo··.su trayecto hasta terminar en parte baja 

de tallo cerebral, tlí.lamo y cerebro. 

En general, el tálamo es capaz de precisar, aunque de manera poco 

predsa¡ la parte del cuerpo que se estimula, 

Los nervios. sensitivos procedentes de la región lumbar y una vez 
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efectuado el trayecto antes mencionado, llegan a.l tálamo, donde no 

tienen una organizaci6n muy adecuada para localizar las sensaciones 

discretas del organismo, función que corresponde a la corteza some~ 

tésica de la corteza cerebral. 

La corteza somestéaica se encuentra situada inmediatamente por de­

trás de la cisura de Rolando y se extiende desde el surco interhemi,!!_ 

íérico hasta la cisura de Silvio, cuya función es la de localizar con 

exactitud los sitios del cuerpo en qua nacen Las sensaciones. 

Psicologfa del dolor: 

El dolor es un fenómeno psicológico con componentes físicos y emo­

cionales. Por tal motivo, este aspecto dual del dolor está ligado a 

la distinción entre La percepción y la reacción á.l dolor. 

Percepci&n del dolor: 

Suele decirse que un sujeto percibe el dolor más intensamente que 

otros. Por tal motivo se experimenta en humanos, causando des­

trucción J:i.s11lar de intensidad graduada, comprobándose que los su­

jetos percibieron el dolor casi exactamente al tiempo que se produ­

cfa. la destrucción tisular. 

Aunque la mayor(a de las personas perciben el dolor duando la des-
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trucción tisular se produce, no todas r 3accionan de manera análoga 

al mismo; ello depende no de diferencias en la sensibilidad de los 

receptores m~smos, sino de diferencias en la constituci6n ps(quica 

del sujeto. Asf pues, cuando se dice que una persona es muy, !!en­

síble al dolor, eso significa que reacciona mucho más al dolor que 

otras personas y no que experimenta más dolor. 

Umbral para el dolor. 

Para que podamos percibir el dolor y reaccionar a él, deberá tener 

La caractedstica de una intensidad mínima, la cual corresponde a La 

destrucción de un tejido. 

1.3 Lumbalgia de esfuerzo 

La lumbalgia se caracteriza básicamente por dolor en la r!!lgión lum­

bar. 

La lumbalgia se clasifica en estática y cinética o de movimiento. En• 

la lumbalgia, La columna vertebral erguida no móvil o estática, es 

capaz de producir dolor e implica una postura anormal coino el fac­

tor causal, si no hay e:videncia de trastornos congénitos u orgánicos. 

La lumbalgia de origen cinético implica wia función neuromusculoes­

q.uelética defectuosa.. 
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La columna vertebral estática normal requiere una lordosis lwnbar 

fisiológica con toda. la columna erguida en alineación con el centro de 

gravedad. En la lordosis fisiológica no hay soporte de peso sobre las 

articulaciones posteriores {facetas); los agujeros intervertebrales es­

tán abiertos y no hay presión anormal sobre la superficie posterior 

del di seo intervertebral. 

En la postura anormal con lordosis excesiva hay apoyo de peso sobre 

la articulaciéín posterior. Los agujeros intervertebrales están estre­

chados y el disco intervertebral en su porción posterior ~stá compri­

mido y puede protruir para comprimir el ligamento vertebral común 

posterior o a los lados hacia el agujero intervertebral para compri­

mir el saco dural de la raíz nerviosa. Si cualquiera de estos tejid_os 

no ha sido previamente irritado o inflamado por traumatismo o tensión, 

no se producirá dolor, pero ai los tejidos han sido sensibilizados, pu!:_ 

de originarse dolor. 

Se ha demostrado que el solo hecho de mantener una postura erguida 

con .flexión anterior de 30° aumenta en forma notable la presión in­

tradistal y demanda esfuerzo muscular excesivo; por lo tanto, la 

prolongación durante el. dfa de esta postura, puede ser un factor con­

tribuyente a la lumbalgia. 

En los movimientos defectuosos con dolor re-sultante, deben conside­

rarse varios aspectos: 
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1. Los tejidos, ligamentos o músculos pueden estar restringidos 

en su elasticidad, limitando as! una flexibilidad complE-::a; 

2. Los músculos de la porción posterior del muslo y de la pierna 

pueden estar acortados, evitando as( \llla rotación pélvica com­

pleta y ocasionar que la columna lumbar asuma una mayor car­

ga; 

3. ·Se altera el ritmo lum,bar pélvico, especialmente en el movi­

miento de reextensión desde la posición de flexión total. 

Esta alteración se manifiesta por: 

a. Desaceleración durante la flexi6n anterior que es errática 

y causa distensión ligamentosa y muscular, 

b. La reextensión defectuosa hace que el paciente :reasuma 

c. 

su lordosis antes de la inversi6n de la :rotación de la pel­

vis, produciendo as! todas las tensiones de la lordosis es­

tfi.tica con la adición del esfuerzo muscular excesivo :reque­

rido. por la posición excéntrica de los dos tercios superio­

l"es del cuerpo. 

La violación de tos planos de movimiento e'! la¡¡ facetas 

articulares hacen que el cuerpo se ree~tienda hacia la 

lordosis mientras la columna vertebral todavía estfi. anor-
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malmente rotada. En la desviación, las facetas se alinean 

en forma asimétrica y se impactan sobre su contraparte, 

o las fibras anulares del diséo se exponen a fuerzas de 

torsión rotatorias excesivas con un desgarro fibroso. 

se· concluye que el adiestramiento defectuoso, el condic.ionamiento in­

satisfactorio, la musculatura deficiente y el tejido conjuntivo iníl.exi­

ble, aon factores importantes en la lumbalgia tanto de origen cinético 

como estático, La fatiga, la ansiedad, la ira y la perturbación tam­

bién desempefian una parte vital en la alteración de la coordinación 

neurorouscular apropiada tan necesaria para la mecánica adecuada del 

cuerpo, o producir un maltrato· doloroso de las capacidades de ílexión 

y extensión de la columna vertebral del hombre, 

Sfntrome Pirifonne: 

La lwnb~lgia con irradiación ciática. es ocasionada. por compresiém 

del nervio ciático en su emergencia bajo el músculo piramidal de la 

pelvis, Esto se denomina síndrome piriforme • 

. A la exploración física de la columna lumbar, tiene arcos completos 

de moví.miento. Se localiza una limitación a ta elevac_i6n de ta phir;;. 

na recta y esta prueba es más segura cuando la. pierna rota en íor­

bi.a simultánea. El dolor se desp_ierta de manera·más constante ha­

ciendo resistencia a la abducc:i6n y rotaci6n externa. de la pierna. ex- · 
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tendida con el paciente en posición supina. A menudo hay hipersen­

sibilidad profunda localizada sobre la escotadura ciática. La. abduc­

ci6n y rotación externa de La cadera es más débil en el lado afecta­

do. Esto se pone a prueba al ofrecer resistencia a La. capacidad 

del· paciente para separar sus piernas mientras se encuentra sentado. 

El músculo pi-ramidal de la pelvis, un rota.dor externo de la.s cae' eras, 

nace de adentro de La pelvis en La regi6n del sacro y la articulación 

sacroilfaca. Pasa lateralmen.te fuera de La escota.dura dática. para 

insertarse sobre el trocfÍ.nter mayor del fémur. La porci6n muscular 

pasa sobre el nervio ciático. EL nervio ciático pasa entre dos fascí­

culos musculares en el 15% de las personas. Ei músculo piramidal 

de la pelvis es palpado mediante tacto rectal .o exploraci6n í(sica.. 

El tratamiento requiere de iny.ección Local directa del músculo pira­

midal con un anestésico. Hay numerosas vías de acceso. Una de 

ellas es' por vfa vaginal o a lo largo de La pared vaginal, Sin em­

bargo, es más sencillo introducir un dedo enguantado po:i- el recto 

hasta Localizar el punto doloroso y luego insertar una aguja raquídea: 

por las nalgas a través de la escotadura sacra y en dirección l..Íel la­

do enguantado. Como el paciente es~ despierto¡ no p11ede inyectarse 

el nervio ciático. Si se toea éste, puede retirarse la aguja una cor­

ta distancia e inyectarse el anestésico. 

Debe sospecharse el síndrome piriforme en un paciente con. movimi~ 

o 
o 
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to ;:inormal de la columna tumbar, dispauremia y dolor de distribu­

ción ciática que se produce ofreciendo resistencia a la rotación ex­

terna y abducción de ta cadera extendida. 

1.3. l Epidemiología. 

Este padecimiento es frecuente en pacientes del sexo masculino, con 

edades entre 20-45 años y que se encuentran en plena actividad labo­

ral, predomina en sujetos de constitución obesa y et mecanismo de 

lesión es por esfuerzo. 

Et dolor en la región sacrolumbar es un síntoma muy frecuente y una 

causa importante de ausencia en el trabajo. El síntoma puede ser 

causado por distintos trastornos, debido a que los mecanismos neur!:!_ 

musculares y esqueléticos del dorso son muy complejos. En tas mu~ 

j eres, las causas pueden ser de origen obstétrico y en los dos sexos, 

urotógicos, metabólicas, ortopédicas o psicososomáticas. 

En la turnbalgia con irradiación ciática, hay una gran morbilidad en 

mujeres (6:1) y no hay predominio dé factores causales. 

EL prolapso de tos discos _intervertebrales afecta principalmente a in­

dividuos de 20-40 años ¿e edad. Es más frecuente en varones, pro~ 

bablemente debido a que .nevan a cabo trabajos manuales más arries­

gados. 
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Este trastorno tiene diversas causas. En la persona. joven y vigoro­

sa a veces representa. estiramiento o distensi&n de músculos o liga­

mentos y distensiones pericapsulares de las articulaciones de la co­

lumna vertebral. Algunas causas posibles son la tensión, falta de 

ejercicio o actividad, posiciones anormales y enfermedades endocri­

nas y sistémicas. Con el paso del tiempo, las molestias se vuelven 

cr6nicas y guardan relación con los procesos degenerativos de los 

discos vertebrales y las articulaciones en la zona distal del dorso. 

Una pequefia fra.cci6n del total de las dorsalgias la constituyen las r.2_ 

turas del disco. 

i,.3 .z Sintornatologfa: 

En a.lgwias ocasiones el crecimiento inmoderado de las apófisis trans­

versas de la quinta lumbar {mega apófisis}, es el origen del dolor, 

pues aumentan el volwnen de tal manera, que hacen contacto con la. 

cresta itía'ca en donde se forma una verdadera. articulación que al pr!!_ 

sentar un proceso inflama.torio produce dolor. 

¡;a sintoma.tolog!a es variada debido a que las causas que produce·n 

dolor lumbar son diversas. 

La fuerza traumática es en ·. ta mayor parte de los casos, el resul­

tado de levantar un objeto de peso excesivo cuando está la columna 

vertebral flexionada ha:cia adelante. Este mecanismo produce una 
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¡:oasgadura total o parcial, o un estiramientode lps músculos paraver­

tebrales, de La aponeurosis Lllmbar y de Los ligamentos interespino · 

sos, La gravedad de esta lesi6n depende de La intensidad del espas -

mo muscular para vertebral. El paciente camina Lentamente porque 

los movimientos de la columna vertebral le son muy dolorosos, se '., 

queja de dolor al subir a la mesa de exploraci6n, los músculos para­

vertebrales se sienten rígidos y duros y la curva correspondiente a la 

lordosis lwnbar desaparece. Cuando el paciente está ya sobre La me­

sa de exploraci6n y en completa relajaci6n, Los síntomas son mfnimos 

en relaci6n con el espasmo. EL paciente sufre dolor más intenso cu~ 

de está en posición de decúbito supino y hace girar su cuerpo para co-_ 

tocarse en decúbito prono, posición en la cual desaparecen todas las 

deformidades causadas por el. espasmo de los músculos. 

Otra causa de la lumbalgia es La alteración o inestabilidad del meca­

nismo sacrolumbar, por anomalías congénitas como La espina huida 

y la sacralización de la quinta lumbar. Las manifestaciones dolorosas 

pueden presentarse en algunas ocasion.es. aunque en la radiograífa no 

se advierta lesión. Los síntomas son parecidos a los del esquine e de 

la columna, sobre todo si el mecanismo ·aacrolumbar inestable está en 

su etapa aguda, 

Cuando la inestabilidad de la columna vertebral cursa hacia la croni­

cidad, hay además del dolor debilidad y fatiga Lumbar, particular- · 
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mente después de haber estado algún tiempo de pie o sentado. 

En lo relativo a la signologfa clÚ!.ica, lo más frecuente es que el en-

íermo con hernia del disco lumbar presente antecedentes de ciática 

quejándose de dolor, que se inicia en las regiones lumbar o glútea 

que se irradia a lo largo de la superficie dorsal del muslo. El do-

lar aumenta con la deambulación o con las posiciones forzadas en las 

que la columna· debe estar en hiper extensión. La sintomatología e~tá 

relacionada con la patología, pues según hacia donde se proyecta el 

núcleo, as{ se producen los fenómenos compresivos. Este hecho pe!. 

rnite sospechar en qué sentido se ha producido la ruptura discal pues 

el paciente muestra manifestaciones dolorosas en su muslo derecho o 

en el izquierdo en relación con la lesión. En algunos casos, no muy 

frecuentes, el dolor se manifiesta en ambos muslos. 

Generalmente el paciente ocurre al médico porque presenta dolor en 

la parte· baja de ia espalda o bien en un muslo. El dolor tiene un 

principio brusco cuando se trata de esguince de la columna vertebral 

y es gradual cuando obedece a hernias discales. En algW1as ocasio-

nea el dolor puede presentarse a raíz de un trauma aunque no ·1s ha-

bitual. Cuando el proceso ya no es tan reciente, el paciente maní-

fiesta haber tenido previamente dolor lumbar, el cual ha cursado du-

rante cuatro o cinco semanas sin tratamiento o con tratamientos in­

' 
ade'Cuados. El dolor irradia hacia La superficie dorsal de uno o a.m-
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bos miembros pélvicos; en cualquiera. de estad dos modalidades, el 

dolor se inicia en la región lumbar con una sensación de dolor pro­

fundo, extendiéndose hacia el muslo y la pierna, o bien es agudo y 

lacinante y se presenta en la superficie lateral de la pierna y el to­

billo y llega en algunas ocasiones hasta los dedos del ?ie. En cual 

quiera de los dos casos, el dolor se agrava por el movimiento de la 

columna vertebral y por otros factores tales como el toser o estor­

nudar, se presenta incapaci.dad para la marcha e inestabilidad del to­

billo y del pie. 

1.3 .3 Diagnóstico: 

L.os antecedentes son inestimables para confirmar si el paciente está 

sufriendo de lurnbalgia estática o cinética, éstos indicarán si la sin­

tomatoLogfa ocurre por estar parado o aentado durante perfodos pro­

longados y una descripción de la postura durante su actividad. Tam­

bi&n es posible mediante la exploración valorar la postura defectuosa, 

la ·Lordosis excesiva, o actividades ocupacion3.les diarias defectuosas. 

El agravamiento o iniciación de los a"!ntomas .lumbares mediante hi­

perextensión de la columna lumbosacra con reproducci6n de la lum; 

balgia idéntica confirma que la postura lord6tica da origen al dolor. 

·Los alt(!·::edentes revelan mecanismos defectuosos' de flexión y reex­

·tensión a medida que el paciente relata un··antecedente de encorva­

miento inadecuado y Levantamiento y torsión simultáneos. 
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El estado mental,. factores ambienta.les, distracción o ansiedad en pa.­

ci'entes, se obti.enen mediante una historia. clínica adecuada. El es­

clarecimiento de los mecanismos cinéticos defectuosos mediante la 

exploracH>n no son tan fáciles para determinar el componente postu -

ral estático, pero al observar al paciente doblarse, encorvarse, ac.!!_ 

clillarse, levanhrse y sentarse, a menudo indica la mecánica defec­

tuosa utilizada por el paciente, 

Por lo que toca a los exámenes de laboratorio, sólo son de interés 

cuando el paciente ha de ser sometido a intervención quirúrgica, Ra­

ras veces tienen otro significado importante que descartar la presen­

cia de cambios metabólicos, infecciosos, inflama.torios o malignos de 

la columna vertebral, o a través de pruebas químicas fundamentar la 

presencia de patología orgánica. 

A menudo la lurribalgia no permite la exploración adecua.da ·y sólo pu~ 

de obtenerse Wla relación de antecedentes. El tratamiento se antepo­

ne a un diagnóstico preciso. La ausencia o presencia de anomalía 

neurológica se confirma en forma temprana y esto se hace aún cuan­

do el paciente presente dolor intenso. 

Antecedentes: 

El paci'ente que presenta. un antecedente de lumbalgia con irradiación 

· del dolor hacia una o ambas extremidades inferiores, en la actualidad 
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se considera. que sufre de enfermedad discogénica. con ciática. El 

inicio es agudo e insidioso, localizándose el dolor en la región Lum­

bar e irradia hacia. las nalgas, la porci'on posterior o lateral del mu!!. 

lo, La pantorrilla o la regi6n del tobillo. El inicio puede estar rela­

cionado con un incidente fácilmente recordado o no tener una causa 

aparenté. 

Exploraci6n física: 

En el paciente con lumbalgia moderada a. intensa, La ex:ploraci6n físi­

ca revela: 

1. Una columna. antálgica; que se manifiesta. como una lordosis 

Lumbar invertida, encontrándose la columna. lumbar ligeramen­

te cif6tica y erguida. Esta postura es debida al espasmo de la 

masa para.vertebral del raquis. 

· z. Escoliosis funcional, en L¡¡. cual el paciente está escoUótico en 

la postura erguida pero recupera. la rectitud de su columna ve:o­

tebral en la posici6n de decúbitó abdominal. 

3. . Déficit neurológico subjetivo u objetivo; el examen neurol6;;;ico.1 · 

se e!ectúa poniendo a. .prueba los reflejos tendinosos pro!undos, 

se llevan a cabo pruebas de músculos superficiales de todos 

los miotomas mediante la reststencia. ··del estEnsor del dedo--gor-
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do del pie (L5), tibial anterior (Ls), y .cuadrfceps (L3 y L4)· 

La primera y segunda vértebras sacr::i.s, l¡¡.s cuales inervan los 

·gemelos y el sóleo, son dificiles de examinar en un paciente el.!. 

camada. En la posición erguida se obtiene debilidad y fatiga al 

levantarse sobre los dedós del pie, lo que implica afección de la 

ra!z nerviosa de S¡. Se dilucidan tos dermatomas afectados con 

base a los antecedentes del paciente y se confirman mediante 

pruebas objetivas de rasgufío, pincha.miento o de sensibilidad tá~ 

til. 

4. Prueba de elevación de la plerna recta positiva; comiinmente 

llamada prueba de Lasegue, se considera positiva o negativa 

con una implicación de factores patológicos cuando es positiva . 

. Se realiza elevando toda la pierna extendida con el paciente en 

posición supina, sin embargo se utiliza el método original de 

Foi:st-Lasegue cuando el paciente está sentado y su pierna ex­

tendida a la posición horizontal. En cuanto al movimiento de 

la rafz nerviosa en el agujero intervertebrat no se considera 

que ocurre en los primeros 30° de ievaritamiento de la pierna 

recta, se considera. una prueba positiva tras una elevación de 

Hay dudas respecto a que el dolor a lo largo de la distribución del 

nervio ciático sea ocasionado por presi6n sobre el nervio, De·sde 
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el punto de vista clÚlico, está. confirmado que la compresión de ner­

vios periféricos normales o de rafees nerviosas causa. una pérdida de 

la función pe ro no dolor. La. compresión rápida produce parestesias 

tales como iiensa.ción de hormigueo y posiblemente dolor breve y tra.!!_ 

sitorio. 

Las zonas dolorosas en la. musculatura. que se palpan como nódulos, 

se designan como puntos de descarga y la inyección en tas mismas 

de un anestésico local alivian La lumbalgia y La región de irradiación 

del dolor en la pierna. 

De ta descripción anterior y todos los factores implicados, el diag­

nóstico de ciática discógena lumbar ha.ce surgir mucha.a dudas sobre 

La causa del dolor. La Historia Natural de este síndrome con num~ 

rosas :teouperaciones espontáneas ind~pendientemente del tipo de tra­

tamiento {ciáticos sin herniaci6n de disco detectable) y el fracaso de 

la. disquectom!a quirúrgica., sugieren que la procidencia. real del dis­

co es incidental, sólo en parte relacionada, o de hecho es una com­

plicación y no La alteración primada. 

·. El dolor y sus consecuencias: 

Como a menudo sé .verifica., ta.nto desde el punto de vista anatómico 

. como neurofisiológico, el mecanismo de La ·Lurnba.lgia se atribuye· a 
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La postura defectuosa y al uso errático del cuerpo La causa del dolor, 

el dolor en sí mismo es U.."la reacción emocion~l a Los estfmulos sei.:_ 

soriales. No se puede negar el dolor como uria reacción psíquica. 

Ningún paciente que tiene Lumbalgia incapacitante crónica, recurrente 

o persistente, que altera su desenvolvimiento social, personal y ocu­

pacional, se debe considerar como integralmente valorado y comple­

tamente tratado hasta que se comprenda de manera adecuada su fun­

ción ps(quica. 

La persona con lumbalgia crónica ocupa una posición social singular 

de estar exento de las actividades diarias y depende de otros para 

su bienestar. La persona con lumbalgia intensa no tiene responsabi­

lidades sociales, no se cuida a sí mismo y necesita buscar asesora­

miento m~dico y copperar con éstos. Desde el punto de vista social, 

una persona está enferma cuando otras la identifican como· tal. El 

dolor representa una anomalía en la salud y evita que una persona 

realice las actividades laborales normales u otras funciones sociales 

y. hasta familiares. 

El dolor y la incapacidad que es recompensa.da, tiende a persistir 

mientras que el dolor no recompensado y la enfermedad pierden su 

beneficio. Cuando menos certero o más reservado sea el pronósti­

. co de una enfermedad o incapacid<'.d, tanto mayor ser5. la tendencia 

a definir una persona como enferma. Esta designación. se exagera · 
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a medida que se experimentan fallas recurrentes de diversas modali­

dades de tratamiento.!.2/ 

Medición del dolor: 

La medición del dolor y la reacción del hombre al dolor sigue sien-

do un gran problema clínico. La objetividad, en comparación a la 

subjetividad, tiene mayor importancia en La mente del médico al diag_ 

nosticar y la incapacidad para encontrar una explicación objetiva de 

la producción del dolor, llega a ser una fuente de frustración. 

El dolor crónico localizado en ta región lumbosacra sin duda tiene 

un componente emocional y todos Los pacientes que presentan estas 

molestias son objeto de valoración psíquica para determinar cu~lquier 

exageración del dolor sostenida por parte del paciente. La interven-

ción, en muchos pacientes, es psíquica junto con un intento de erra-

dicar o modificar la base estructural del dolor. 

El· paciente con dolor crónico tiene derecho a ser objeto de una valo­

ración médica integral para ·estimar ~ompletamente todos los aspee-

t.os orgfuiicos de sus sfutomas, sólo as{ se puede tratar en forma in-

tegral al paciente con trastornos de la región lumbar. 

!.2J ·•· Cailliet, René; op.cit., p. 112.. 
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1.3.4 Tratamiento: 

El reposo en cama completo con eliminación de la gravedad y del do­

lor, es la clave del tratamiento. Reposo en cama implica reposo en 

el sentido completo de la palabra. La posición adecuada es la de 

mayor comodidád para el paciente, ya sea extensión completa en una 

cama firme o semiflexión. 

La posición de flexión en cama, denominada enóneamente posic:ión 

de semifowler, consiste ,en flexión de las caderas y las rodillas con 

una posición sedente ligera, Para asumir una posición de semiíle­

xión en el hogar, es diírcil de mantener la colocación de almohadas 

bajo las rodillas y no se puede prever la determinación del grado de 

flexión. 

El reposo también implica relajamiento emocional y mental. 

El dolor' debe ser aliviado mediante medicación apropiada, entre los 

medicamentos más utilizados están el ácido acetilsalicílico, el meto­

carbamol y las butazonas, 

La restricción de actividades es delineada en forma muy espedf~ca 

por el médico 9 el terapeuta. Esto se relaciona tambifin con los 

alimentos, el bafio diario, actividades cotidianas, y así. sucesiva­

mente. Ning\lna actividad se deja a t.¡. discreción del paciente, to­

das. las restricciones son expedidas de manera realista. .La reta-
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jacilln emocional requiere tranquilidad, la cual es segura mientras 

el paciente no necesita deambular o realizar actividades en cualquier 

grado ·· i.inportante • 

Manipulación: 

Este tratamiento es eficaz en la fase aguda de La lumbalgia que 

muestra postura. a.ntálgica, escoliosis funcional, e irradiación ciática 

subjetiva. Cuando el paciente se recupera en forma espontánea por 

simple reposo en cama de duración relativamente breve, no es ne­

cesario el tratamiento mediante manipulación. 

La inyección intramuscuiar de un anestésico es eficaz en pacie?tes 

con espasmo adyacente a la colwnna con hipersensfoilidad de los 

músculos espinales. Se inyectan de 3 a 5 ml., de lidocaína o un 

anestésico similar en la zona de máxima hipersensibilidad, 4 a 5 

centímetros al lado de las apófisis espinosas. Frecuentemente la 

aponeurosis lumbo sacra es una fuente de hipersensibilidad con dolor 

profundo y una escoliosis segmentaría concomitante. Una inyección 

de anest'ésico local en esta región alivia. de inmediato la distensi6n 

lurnbosacra aguda. 

Calor y hielo: 

El uso local de calor es valioso para la. rel~jact6n y mejo,,..fa subje­

tivas. El calor·aplicadC) Localmente. eón masaje suave, relaja el es-
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pasmo muscular, a.u.menta la. circula.ci6n sa.ngufnea y el drenaje lin­

fático de las partes tratadas, y mejora el tono muscular y la movi­

lidad a·rticular. Una almohadilla eléctrica es controlable, de fácil 

aplicación, y suele disponerse fácilmente. Los apósitos húmedos 

calientes son más di!fciles de aplicar y mantener en la temperatura 

correcta; hay otras íormas de calor como la diatermia y microon­

da. 

La aplicación de hielo es benéfica, disminuye la congestión, prod~ 

ce anest,esia de las fibras cutáneas sensoriales y relaja en forma r!:_ 

íleja los músculos subyacentes. 

La elección de hielo o calor se basa en la experiencia del terapeuta 

o la preferencia y beneficio manifestados por el paciente. 

Tracción: 

Dura.nté varias dÍlcadas se ha recomendado la tracci6n para la en!e!. 

medad discal. Se han utilizado diversos pesos, métodos y ángulos 

de tracción, pero ninguno ha tenido aceptación absoluta. :La tracción 

·tumbar más frecuentemente utilizada es la tracción pélvica con et P!. 

so aplicado a ta pelvis o a las piernas. Lo mejor que puede decir se 

de este procedimiento, es que si se aplica en forma apropiada, red~. 

ce la lordosis lumbar y aumenta asf el agujero intervertebral y sep!_ 

ra las facetas posteriores. 
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Ejercicio: 

La deseabilidad y beneficio de tos ejercicios en cama, así como el 

tipo y el tiempo de iniciación son inciertos. Los ejercicios inicia­

dos temprano en el cuidado del paciente con un dolor agudo de ta 

porción lumbar no son bien tolerados por el paciente, Los ejerci­

cios de flexión tumbar consistentes en flexión ele las rodillas· sobre 

el tórax, por Lo general son impedidos por el espasmo protector de 

esa región. La persistencia de estos ejercicio a menudo agrava 

los s!ntomas. La inclinación pétvica es impedida también por el e.!!. 

pasmo muscular lumbar de restricción. 

La contracción abdominal isométrica relaja en íorma recíproca los 

extensores. Puesto que la flexión del cuello contrae de manera si­

multánea los abdominales cuando et paciente está en posición supina, 

la· flexión. suave del cuello al elevar la cabeza· de la mesa, produce 

contracción abdominal simultánea. Hay relajación extensora simul~ 

nea tanto en la región cervical como en la región lumbai.-, 

Se iniciarán gradualmente contracciones isométricas abdominales. 

Este ejercicio logrará la relajación extensora, mantendrá el tono 

muscular abdominal y retendrá la noción de contracción abdominal 

para el uso final en ta inclinación de la pelvis. Los ejarcicios su~ 

ves de inclinación pélvica se inician en la tase de· tratamiento con 
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reposo en ca.rna completo; al principio se ejecuta con las rodillas 

y las caderas flexionadas y extendidas en íonna gradual. 

Recuperación de la postura erguida: 

Tras un per!odo de reposo en cama, el cual varía de 5 a 15 días, 

es adecuado comenzar a sentarse y luego a pararse. Et sentarse 

se lleva a cabo rodando suavemente a un lado y flexion;;i.ndo en for­

ma simultánea las caderas .hacia el abdomen y el tórax. Mientras 

se hace ésto se mantendrán firmes las abdominales. Deberá evi­

tarse el sentarse directamente desde la posición supina. 

Al pararse, el paciente debe juntar sus piernas lo más directas po­

sible bajo et cuerpo,. Con los abdominales contraídos, se para en 

forma paulatina con el uso de los brazos, siempre con los abdomi­

nales contraídos y la espalda plana, 

Soporte' dorsal: 

Si ta: lesión aguda de la porción baja de la espalda ha sido intensa 

o es una recurrencia de numerosos episodios similares previos, et 

pa.eiente usará soporte para ta espalda durante el perfodo inicial de 

sentarse. y pararse. Esto se logra de mejor manera mediante un 

corsé tumbosacral, el cual sustituirá a los .músculos abdominales 

debilitados y asegurará que la espalda. sea mantenida en una posición 
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lordótica ligeramente disminuida y reducirá al mfoimo cualquier fle­

xión o rotación de la columna vertebral en La mayor parte de Las ac­

tividades. 

Inyecciones: 

AL término de dos semanas, si persisten algunos síntomas como La 

prueba de elevaci6n de la pierna recta posltiva, escoliosis funcional, 

o si no ha habido mejoría en Los mfnimoe signos de defecto neuroló­

gico a pesar de cp.e el reposo en cama ha sido adecuado y se ha se­

guido el tratamiento adecuado, entonces se consideran Las inyecciones 

intradurales o e:x:tradurales de estcroides. 

Los bloqueos simpáticos para.vertebrales lumbares que fueron utiliza­

dos para aliviar el dolor irradiado considerado como el resultado 

del componente simpático de La irritación radicular, son difíciles de 

realizar y de valorar y por eso son remplazados por bloqueos raquí­

deos (intradurales) diferenciales. 

Las raíces nerviosas se infiltran de manera selectiva con un anes­

tÍlsico para identificar en fo:i:ma espec!fica La raíz irritada o para 

verificar si el dolor radicular es originado por irritación de la ·rafz 

a 'nivel del agujero invertebral. 
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De los métodos no quirúrgicos para tratar la radiculopatía lwnbar 

(ciática), se utilizan los corticosteroides, ya que se observan infla­

mación y edema notables alrededor de la raíz nerviosa durante la 

exposición quirúrgica. La elevación frecuente de proteína del. IÍqui­

do cefalorraquídeo en pacientes con disco lumbar herniado, también 

favorece un proceso inflamatorio. 

El tratamiento con esteroides, ya sea por vfa intramuscular, bucal, 

intradural o extradural, constituye otro enfoque no quirúrgico en el 

tratamiento del sÍndrome discal lumbar que amerita ser tomado en 

cuenta. 

Tratamiento quirúrgico: 

Hay pacientes que tienen dolor radicular intenso con signo de Lase­

gue positivo y déficit neurológico mínimo o ausente que se atribuyen 

a compresión de la rafa nerviosa en la .fosa lateral. 

La mielografta suele no ser in.formativa y las medidas del diámetro 

vertical y transverso del conducto raquídeo están dentro de Los lími­

tes normales. Son necesarias la exploración quirúrgica y. la LamineE_, 

tomfa. superior. 

El mejoramiento de la postura es el aspecto más importante del tr.!!:, 

tamiento de La Lumbalgia de origen estático. Esto requiere realine!_ 



62. 

ción de todas las curvas fisiol6gicas para que se ajusten al centro 

de gravedad. Los fuertes músculos abdominales que levantan el 

segmento anterior de La pelvis, y los fuertes músculos de Las nalgas 

que descienden la superficie posterior de La misma, tienden a cam­

. biar el ángulo lumbosacro al inclinar· la pelvis a rotar en forma Í!l 

versa La curva lordótica. Es de gran importancia una fuerza y re -

sistencia aumentada de la musculatura abdominal anterior, pero es 

más importante la apreciación cinestésica de la rotación pélvica re­

sultante. Sin la apreciación cines té si ca de la inclinación pél-.-ica, 

nunca se utilizará una buena musculatura abdominal aún cuando se 

cuente con ella. También es importante modificar las actividades 

defectuosas de sentar se e incorporarse del individuo. con el fin de 

asegurar que La pelvis se mantenga inclinada y la Lardos.is se:i ll)Íaj_ 

ma durante las actividades cotidianas. 

Si se han diagnosticado .flelci&n y reextensi6n cinhlicas defectuosas 

como la causa de la lun:ibalgia, es importante enseilar al paciente 

como fleltlonarse, encorvarse, acuclillarse y levantarse. Siempre 

debe reducirse la lordosis· lumbar y mantener cerca del cuerpo 

cualquier objeto que se levante, Al flexiODarse y levantarse se ev;!_ · 

tarª' cualquier flexión lateraÍ o rotación en 11exi&n y, sobre todo, 

en la reextensión a la posición erguida. Las rodillas y las caderas 

se fleltlonan en forma simultánfla al dobla.rae para permitir que la. 
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pelvis se mantenga. inclina.da. y doblada. ba.jo la. columna a medida. que 

ocurre la flexión. El practicar flexi6n y extenai6n de la columna en 

la" acción de levantarse, finalmente asegura que ésto se vuelva un 

mecanismo automático que será violado sólo cuando haya distracción, 

fatiga o prisa. 

Se le hará saber al paciente que la distracción, fatiga, tensión o ira, 

violan el patrón de movimiento mejor adiestrado y hace que el indiv_!.: · 

duo asuma una postura defectuosa o flexión y reextensión anormales. 

Es por esta violació.n momentánea que se llega a dañar la espalda. 

La lumbalgia mecáni.ca se evita mediante adiestramiento postural e 

instrucción y práctica para levantarse y flexionarse. Los ejercicios 

requeridos para la flexibilidad, fortaleza'.' y resistencia muscular, son 

,parte de las actividades terapéuticas diarias. 

Cuando ~1 paciente asume la postura. erguida y comienza a caminar, 

es necesario que se le den instrucciones precisas haciendo. resaltar 

la postura y la íunci6n corporal adecuadas. La postura apropiáda 

requiere de alineación de todo el cuerpo en relación con el centro 

de gravedad. Deben reducirse al m!nimo laa curws postura.les. 

ya que toda la colwnna vertebral en posici6n vertical depende de ta· 

anguladón de la base sacra, se reducirS. al mínimo este ti.ngulo l~ 

bosacro, lógrándose con la inclinaci6n de la pelvis en forma activa, 

que al mismo tie;npq reduce la lordosis lumbar. 
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A continuación se presentan una serie de ejercicios postura.Les, Los 

cuales ayudan a superar Las contracturas y a. restaurar el .equilibrio 

entre los grupos musculares opuestos que mantienen la articulación 

Lumbosacra. 

DESCRIPCION~ 

l. Desarrolla los músculos abdominales. 

2.. Desarrolla el glúteo mayor. Contrayendo estos músculos acti­

vamente, seguirá la pelvis hada adelante. Se Levantan las naJ. 

gas del suelo conservando el abdomen bajo, la columna verte­

bral no debe Levantarse del suelo por encima de la Lfnea suelo 

por encima de la l!nea de la cintura. 

3. Trata de relajar las contracturas del erector del espinazo y 

de todas las estructui::as posteriores del centro superior de 

gravedad a este nivel. Las rodillas deben dirigirse hacia las 

·axilas, más que sobre los hombros • 

4. Aspira· a restaurar La flexión Lumbosacra y relajar Los Ilcxores 

del muslo contractura.do. Ea te ejercicio se recomienda cuando. 

hayan aliviado las molestias. 
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5. Relaja primordialmente la íascie la.ta y el Ligamento ileoíemo? 

ral, as( como los músculos flexo; es de la cadera. 

6. Se dirige a restaurar la flexión de la columna lumbosa.cra y 

desarrollar activamente el glúteo mayor y el cuadrfceps femo­

ral. 

El principio contenido en este ejercido evitará la. mayor parte de in­

capaciead en la. parte inferior de la. espalda, si se emplea rígidameu. 

te en nuestras actir.ddades diarias. 

l.3.5 Complicaciones: 

Compresión del nervio o rama. Como se describió anteriormente, 

hay dudas respecto a que el dolor a lo largo de la distribución del 

ner~io ciático sea ocasionado por presión sobre el nervio, ya que 

desde el punto d.e vista clÚlico, está confirmado que la compresión 

de nervios periféricos normales o de raíces nerviosas causa pérdida. 

de la .función, pero no dolor. 

La compresión rápida produce· parestesiar tales como sensación de 

hormigueo, parálisis y posiblemente dolo1• breve y transitorio. 

Hernia del núcleo pulposo. De lo anterior, y de todos los factores 

impUcados, et diagn6stico de Ciática discógena lumbar ha.ce surgir 

muchas dudas sóbre La ca.usa del dolor. ·La Historia Natural de 
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este sfndrome con numerosas recuperaciones espontáneas, independie!!_ 

temente del tipo de tratamiento y el fracaso de la. disquectomía quirú!. 

gica., sugieren que' la procidencia real del disco es incidental, sólo en 

parte relacionada, y de hecho es una complicación y no la alteración 

primaria. 

Espondilosis lumbar. Este proceso se caracteriza por la presencia 

de alteraciones estructurales que dan lugar a degeneración de los di.!!_· 

cos intervertebrales, a osteoartrosis de la articulación de las ápófi­

sis posteriores y a la íormadón de o:;teoiitos alrededor de los discos 

y de las articulaciones. 



II. !fISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

Z .1 ·Datos de identificación 

Nombre: F.c.c. 

No. de cama: 315 

Servicio: Urgencias 

Fecha de ingreso: 13-XII-84 

Edad: 45 aflos; Sexo: masculino; Estado Civil: divorciado. 

Escolaridad: Primaria; 

Religi6n: Católica; 

Ocupación: carpintero 

Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: Guadalajara, Jalisco. 

Lugar de residencia: Distrito Federal 

Persona responsable: vecina 

Ocupación: hogar. 

Z .z. Nivel y condiciones de vida. 

Ambiente físico: 

Habitación: 

67. 

Características ffsicas (iluminación, ventilación): Luz elé.~trica, 

ventilac.i&n deficiente. 

Propia, familiar, rentada, otros: ·rentada: 

Tipo de construcci6n: concreto 

Nfunero de habitaciones: un cuarto 

Anhna!es domésticos: no 
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Servicios ea.nitarior•: 

Agua (intradomiciliaria, hidrante pfibtico, otros) intradomicilia-

ria. 

Control de baeura.s: recolector público. 

Eliminación de desechos {drenaje, fosa s~ptica, letrina, ot:i::os): 

Drenaje. 

Iluminación: regular 

Pavimentación: calles pavimentadas 

Yías de comunicación: 

Tel~fono: no 

Medios de transporte: cami,ones, metro, colectivos. 

Recursos para la salud: !.M.S.S. 

Conclusión: aunque aparentemente se cuenta. con todos los ser­

vicios, el paciente vive en una. vecindad en muy malas condlclo· 

nes sanitarias. 

b. Hábitos higiénicos: 

Aseo: ba.fi.o (tipo, frecuencia.): cada. 3er, d(a 

De manos: regula. r 

Bucal: una: vez al d!a. 

Cambio c.'!e ropa. personal (parcial, tt>ta.l y frecuencia.): 

cambio total ca.da 3er. d!o.. 
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Alimentación: 

DesaylUlo (horario, alimentos) 9-1 O horas, cil.fé con leche y h~..,!! 

voe. 

Comida (horario, alimentos): 2-3 p.m., sopa de pasta, came, 

tortillas. 

Cena: (horario, alimentos): 8~9 p.m., café y pan. 

Alimentos que originen: 

Preferencia: frijoles 

Desagrado: colifior 

Intolerancia: ninguno 

Eliminación (horario y características): 

Vesical: 2-3 veces al dfa 

Tntestinal: una vez al día regularmente. 

Descansa (tipo y frecuencia): regularmente descansa por la not. 

che viendo la televisión, a veces sábados y domingos, 

Sueño: (horario y caraderfsticas): duerme 7 horas diarias, sue-:­

flo proflUldo. 

Diversión y/o deportes: No practica ni.ngún deporte, s6lo ve la 

televisión; raras veces va al cine. 
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Estudio y /o traba.jo: 

Trabaja en una fábrica de muebles de lunes a viernes de 7 a 17 horas 

y sábados y domingos hace trabajos particulares de carpintero y 

de albañilería. 

Otros: el paciente vive solo según refiere él mismo, es alcohó­

lico, en sus ratos librea, sábados y domingos; y ha llegado a 

faltar a su trabajo a causa de ésto. 

Conclusión: 

En cuanto a los hábitos higiénicos, según i·eíerencias del pacien­

te, éstos no son muy buenos. En cuanto a la diversión, él con­

sidera como diversión o d,esahogo a su soledad~ dedicarse al al­

coholismo. 

c. Composición familiar; 

Parentesco Edad Ocupación Participación económica 

Esposa 4Z al'ios empleada ninguna 

Hija zs afio e estudiante ninguna 

Hija zz afios estudiante ninguna 
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d. Dinámica familiar: 

No convive con su familia, ya que es divorciado y él no se fre­

cuenta con ella. 

e. Dinámica social: 

Es muy poco sociable, cuando llega de su trabajo se encierra en 

su cuarto. Sus relaciones con los vecinos son regulares, 

f, Comportamiento y/o conducta del paciente (familiar y social), 

Es una persona aparentemente tranquila, no vive con su familia, 

les habla a sus vecinas pero no convive con ellas. A veces se 

altera con mucha facilidad. 

Condusión 

Es un paciente con regulares hábitos alimenticios e higiénicos y que 

por vivir en una vecindad que es Wl refugio de pandilleros no tiene 

muy buenas relaciones con sus vecinos, socialmente no tiene relaci!! 

nes buenas, a excepción de la's personas con Las que se junta cu~do 

toma. Las. relaciones familiares son nulas y refiere que toma debi­

do a su soledad. 
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Z.3 Problema actual o padecimiento: 

Problema o padecimiento por el que se presenta: 

El paciente refiere fuerte dolor en La región Lumbar. 

Antecedentes personales patológicos: 

Padeció s::irampión, enfermedades propias de La infancia. No refiere 

antecedentes de importancia. 

Antecedentes familiares patológicos: 

Madre muerta por cuadro neumónico. Tfo paterno hipertenso, 

Comprensión y/o comentario acerca de su problema o padecimiento: 

El paciente piensa que su problema es originado por el esíuerzo dia­

rio, realizado en su trabajo, aunado a su obesidad. 

Participaci6n del paciente y la familia en el diagnóstico, tratamiento 

y rehabilil:ación: 

. El paciente participa solo en su diagnóstic~, tratamiento y rehabilita­

ción. Su familia no participa en ningtin aspecto de su padecimiento. 

Conclusión: 

.En este caso influyen varios factores que dan lugar a la llimbalgia, 
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principalmente tenemos la obesidad del paciente, su ocupación y la 

deficiente mecánica corporal utilizada por él. 

Z.4 EXEloración física 

Inspección: 

Aspecto físico: paciente masculino, obeso, de edad, aparentemente a 

la 'cronológica, íntegro, de complexión robusta, con facies de dolor, 

deambulando con dificultad. 

Aspecto emocional (estado de ánimo, .temperamento, emociones): 

Es amable, coopera con el interroga torio y a La exploración. 

Palpación: 

Presenta dolor a la palpación en la región lumbar, no presen­

ta dolor a _lo Largo del nervio ci6.tico. 

Percuáión: 

A la percusión de las apófisis espinosas y las articulaciones 

se provoca dolor. 

Aus~ultación:< 

La columna muestra orientación y curvaturas normales. Hay. 

limitaéi&n de Los movimientos. 
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Medición: 

Peso: 9Z Kg., Resp. 24 X' 

Talla: 1.68 

F.C., 78 X' 

T.A.: 130/90 

Ternp. ax. 37.5 

Z.5 Dato¡¡ corri2fomenta.rios: 

Exámenes de laboratorio: 

No se ie realizaron. 

Exámenes de gabinete: 

Tipo: Rayos X de La columna. 
; 

Observaciones: Normal. No hay alteraciones' radiológicas; 

2.6 Problemas detectados (síntesis de las conclusiones) 

Dolor lumbar · 

Obesidad 

Angustia. 

z. 7 Diagnóstico de En!enner!a:. 

Paciente adulto, masculino, Gb eso, divorciado. No sostien.e a s~ fa: .. 

milia. 
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Vive solo en un cuarto, sin ventilación por falta de ventanas en una 

vecindád con deficientes &ervicios sanitarios en una. área marginada. 

Con frecuencia, cada sábado y domingo ingiere bebidas alcohólicas 

hasta embriagarse solo, pues es poco sociable y no se relacio.na con 

Los vecinos. Además es muy irritable, 

Desempef'ía la ocupaci6n de carpintero en una fábrica de mueble11 y 

hace trabajos de carpintería en sus ratos libres. Esta actividad lo 

obliga a mantener posiciones forzadas que le producen dolor en la r!, 

gión lumbar. A ésto se suma la obesidad. 

Este problema lo ha presentado desde hace tres afios, Se presenta 

al serví.cío de urgencias deambulando, con atteraci6n en la marcha y 

facies de dolor, refiere dolor agudo en la región lumbar, el cual se 

exacerba con los movimientos bruscos. El dolor se inició hace una 

semana al encontrarse en su trabajo levantando un objeto. pesado, di­

cho dolor disminuyó poco a poco, pero reapareció debido a que en 

su trabajo requiere de grandes esfuerzos físicos. 

Se. Le administró metocarbamol y dipirona y se mantuvo en cama r!- · 

gida. 
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III. PLAN DE ATENC[QN DE E'NFERMERIA 

Nombre del paciente: F.C.C. 

Edad: 45 afios 

Sexo: masculino 

Servicio: hospitalización. 

Diagnóstico médico: 

Lurnbalgia aguda, 

Objetivos: 

Proporcionar al paciente los cuidados específicos de enferme: 

ría. con el fin de mitigar el dolor y Lograr su pronta recup.e-

,, 
rac1on. 

Diagnóstico de Enfermerfa: 

Paciente adulto, maecUlino, obelilo, divorciado. No sostiene a su fa-

milla. Vive solo en un cuarto, en malas condiciones lii.giénicas. 

Con frecuencia, cada sábado y domingo, ingiere bebidas alcohólicas 

hasta embriagarse. soio, es poco sociable y muy irritable •.. Desempe~· 

fla. la ocupación de carpintero en una fábrica de muebles y hace trab:_ 

jos de carpintería en sus ratos libres, Esta actividad lo obliga a 

mantener posiciones forzadas que le produci!n dolor en La región lum~ 

bar. .A esto se slima la obesidad. 
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Este problema lo ha presentado desde hace tres afias. Se presenta 

al servicio de urgencias deambulando, con alteración en la marcha y 

facies de dolor, refiere dolor agudo en la región lumbar, el cual se 

e:i..."3.cerba con los movimientos bruscos. 

El dolor se inició hace una semana al encontrarse en su trabajo le­

vantando un objeto pesado, dicho dolor disminuyó poco a poco, pero 

reapareció debido a que en su trabajo requiere realizar grandes es­

fuerzos físicos. Se le administró metocarbamol y dip.rona y se le 

mantuvo en cama rfgida. 

3 .1 Desarrollo del plan: 

Problema: Dolo1· lumbar. 

M~ni'íestación clfoica del problema: 

Se manifiesta por dolor en la región baja de la espalda, espas­

mo muscular y dificultad para la deambulación. 

Razón cientf!ica de la manifestación: 

El dolor se origina por irritación d~l tronco, rafz o terminació.O. ner­

viosa sensorial y puede considerarse un mecanismo protector al .lla- · 

mar Ja atención sobre alguna pert.irba.ción del organismo. 
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Las actividades f!sicas excesivas o desacostwnbradas ocasionan do­

lor sordo en el músculo, éste persiste brevemente o desaparece 

cuando la actividad se torna habitual. 

La prolongaci6n de las contracciones musculares produce irritación 

del músculo contrafdo, así como de sus ligamentos y tendones aso­

ciados, ésto da lugar a mayor espasmo e inicia un ciclo doloroso.' 

La duración de una contracción sostenida influye en la intensidad del 

espasmo muscular paravertebral. El paciente camina lentamente por 

que los movimientos de la columna vertebral le son muy dolorosos. 

Acción de Enfermería: 

Administración por medio de solución parenteral, de di.metil­

pirazolona (1 gramo). metocarbamol (400 mg.), diazepam (10 

mg.), a pasar cada 8 horas por vfa intravena.sa. 

Razón cient!fica de la acción: 

Cuando el dolor tumbar es agudo, es necesaria la adminhtra.ei6n ·de 

medicamentos para suprimir el dolor, como la dimetilplrazolona; et 

metocarbamol que actúa como relajante muscular y el diazepam para 

tranquilizar al paciente. Todos estos medicamentos son administ;-a­

dos juntos por medio de soluciones intravenosas. 
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Responsable de la acción: 

El medico y la enfermera. 

Evaluación: 

Como respuesta a la administración de los medicamentos, el 

dolor disminuye, pero no desaparece totalmente, as( como el 

espasmo muscular, 

Acción de Enfermerfa: 

Aplicación de calor húmedo en la región lumbar. 

Razón cientlfica de la acción: 

El calor aplicado localmente con masaje suave, relaja el espasmo 

muscular, awnenta la circulación sanguínea y el drenaje linfático 

de las pa!."tes tratadas y mejora el tono muscular y la movilidad 

articular. 

Responsable qe la acción: 

La enfermera. 

Evaluación: 

La aplicaci6n de .calor húmedo fue de gran. utilidad para ali. 

viar el espasmo muscular, el paciente presentó mejoría de 
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las molestias, aunque no puede moverse, ya .que el dolor au­

menta con Los movimientos. 

Acción de Enfermería:. 

Proporcionar al paciente reposo en cama dura en posición d.e 

fowler 'f al movilizarlo, hacerlo suave y coordinadamente. 

Razón científica de la acción: 

La posición de fowler consiste en flexión de las caderas y las rodi­

llas con una posición sedente ligera. El reposo en cama dura es in­

dispensable en el tratamiento de padecimientos de la columna verte­

bral para man'l:ener alineado al paciente y de esta manera ayudar a 

relajar Los músculos y disminuir La tensión de los nervios ciáticos. 

Se debe movilizar al paciente lo menos posible y sob."e todo evitarle 

movimientos bruscos, ya que la actividad excesiva intensifica el do­

lor. 

Responsabie . de La acción: 

La enfermera. 

Evaluación: 

EL repos~ en cama ~bsoLuto es importante en iir tra~iento 

de la Lumbalgla·aguda, de esta inaner;;. se aeegUró que eLpa-
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ciente al encontrarse en reposo absoluto no realizara esfuer­

zos que agravarían los síntomas de su padecimiento. El re­

poso y La inmovilización contribuyeron a aliviar los sfntomas 

del paciente. 

Problema: Obesidad. 

Manifestación clínica del problema: 

Se manifiesta por un aumento de peso de más de un 303 por 

enclma del peso corporal ideal. 

Razón cientl'.f'ica del problema: 

La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por exceso de gra­

sa en Las zonas de alma.cena.miento del organismo. Además de un al­

macenamiento excesivo en Localizaciones evidentes, la grasa se acum.!!: 

La en los tejidos retroperitoneales, epiplón, mesenterio, tejidos peri­

rrenales, mediastino y pericardio, El hígado, corazón, bazo, la ma­

sa muscular, el esqueleto y otros tejidos corporales, son. mayores y 

tienen más células que los mismos tejidos en las personas no obesas 

de la misma edad, estatura y sexo. 

Otras alteracion~s patológicas que origina la obesidad son hipertrofia 

cardfaca, infiltración grasa del hígado y otros órganos y altera.dones 

artríticas degenerativas en Las articulaciones que soportan peso. La 

mayoría d.e Los obesos con frecuencia tienen una escasa tolerancia al 
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ejercicio f!sico debido a la aum·enta.da carga de trabajo ca.rd!aco, y 

se cansa fácilmente por el esfuerzo necesario aumentado para mover 

la masa de tejido adiposo inerte. 

Acción de Eníermerfa: 

Vigilar que la dieta. del paciente sea hipoca.lórica e hipohidro­

carbona.da.. 

Razón cientÍfica. de la. acción: 

El tipo óptimo de dieta para la reducción de peso tiene Wl déficit ca­

lórico moderado y proporciona aproximadamente 1 200 Kcal/dfa y CO!!, 

siste en tomas limita.das de la más amplia variedad de alimentos que 

sa.tipfagan todas las necesidades de -vitaminas y minerales, con un 20 

a 25% de calor(as por proteínas, 30-35% por grasas y 50% por carb!:!_ 

hidratos. 

Es importante hacerle comprender al paciente la importancia que tie­

ne la reducción de peso, ya que· la obesidad es una de las causas en 

el desarrollo de su padecimiento. 

Responsable de la acción: 

El .médico, la dietista y la .enfermera. 
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Evaluación: 

Al inicio de La dieta, éste no La acepta fácilmente, ya que es­

tá acostumbrado a una dieta rica en carbohidratos y grasas. 

No se Logra w1a visible reducción de peso, ya que ~ste es un 

proceso Lento y dif!cil de aceptar, 

Acción de Enfermería: 

Pesar diariamente al paciente • 

R.izón cientrfica de La acción: 

El control de peso diario es importante para verificar si el _paciente 

está siguiendo un régimen dietético y debe hacerse desde el inicio de 

la dieta hasta que sale del hospital y continuarse fuera de éste. 

Debe haber un control de peso ya que La obesidad aumenta. La grave­

dad del padecimiento, ya que ocasiona alteraciones en Las articula­

ciones que soporta::i. peso. 

Responsable de la acción: 

La enfermera, 
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Evaluaci6n: 

Se realiza el control de peso desde que ingresa el paciente, 

y la reducción de peso que se observa, es mínima. 

Acción de Enfermería: 

Iniciar al mismo tiempo que La dieta, un régimen de ejerci­

cios. 

Razón científica de La acción: 

Todo r~gimen de reducción de peso debe implicar un programa te 

ejercicio, previamente valorando el estado cardiovascular y respira­

torio e ir aumentando gradualmente el esfuerzo físico del paciente. 

J,,as fibra.e musculares se desarrollan y multiplican en función de los 

esfuerzos que tienen que realizar, de modo que La mejor manera de 

desarrollar ta masa muscular es el ejercicio físico, si los .músculos 

funcionan poco, las fibras musculares disminuyen en número y Ílierza, _. 

Responsable de la acci6n: 

El fisioterapeuta y la enfermera. 

Evatuaci&n: 

ELejerclclo por s! m.ismo, no_ es muy agrac.lable ¡ -lo mismo. 
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que el cambio de dieta y el paciente tiende a desistir de él, 

ya que el p'l'oceso es muy lento y los resultados no se obser­

van inmediatamente. No se logra una reducción de peso dig­

na de considerarse en el tratamiento de su padecimi.ento • 

.Acci6n d~ Enfermería: 

Orientación y apoyo psicoló¡?:: ' . 

Razón científica de la acción: 

La obesidad debe ser considerada como una enfermedad incurable pe­

ro tratable y se les debe orientar a las personas obesas, al inicio 

de su régimen de reducción de peso que deberán seguirlo durante to­

da su vida. Los objetivos para cada paciente deben ser realistas y 

tener en cuenta el trasfondo familiar, los problemas emocionales y 

psicológicos, la fuerza de la moti:vación y el estado físico: 

El enfrentarse a esta tarea requiere fortaleza, dedicación y motiva­

ción. Es necesario el apoyo de la familia, los amigos y el perso­

nal del hospital¡ por lo que son necesarias las visitas continuadas. 

Muchas personas sienten gran motivación al unirse a grup111s en los 

que el esfuerzo mutuo· puede proporcionar ayuda psiC:ol6gica y emo­

cional. 
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Responsa.ble de la acción: 

Todo el personal médico y la familia. 

Evaluación: 

El apoyo psicológico y la orientación al paciente son mu¡ im­

portantes en cualquier tipo de padecimiento para lograr la 

comprensi6n y la cooperación del paciente. En este caso se 

le orientó al paciente de la forma en que influye la obesirlad 

en el desarrollo de su padecimiento y se le brindó apoyo psi­

col6gico, pero los resultados no se aprecian inmediatamente. 

Problema: Angustia. 

Maniíestaci6n clínica del problema: 

Se manifiesta con int¡:ovcrsión, perfodos de depresión y recha­

zo al tratamiento, 

Razón cienfüica del problema: 

La angustia implica una sensación de desamparo. La persona se sie!!, 

te preocupada prácticamente por cualquier situación. A veces se ma­

nifiesta en forma de miedo espec!fico en desproporción con el. peligro. 

La ansiedad se acompaña a menudo de hipcr.<1.cÜvidad muscul.ar. Los 

pacientes con dorsalgia tienen hiperactividad generalizada de los mÚs· 
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culos del tronco en situaciones que engendran conflicto, inseguridad, 

hostilidad, frustración y culpa, 

Los pe.ríodos Largos de incapacidad representan problemas económicos 

para el paciente, que aunado a su dolor, el cual consume energía y 

el medio ambiente nuevo y cxtrafio de un hospital, hacen que concen­

tre su atención en sí mismo dando lugar a la angustia, 

Acción de Enfermería: 

Informar al pací ente el origen, estado y evolución dpl padeci­

miento,esclarccer todas las dudas acerca de éste para lograr 

que c;:oopere durante su tratamiento. 

Razón cientffica de la acción: 

Cuando el paciente cor1oce el origen de su enfermedad por un medio 

de· comunicación adecuado, se logra su colaboración en su tratamien­

to y por cons"iguiente dismim,1ye su ansiedad y se logra un pronto res­

tablecimiento. 

Responsable de la acci6n: 

El médico y la en!ermera. 

Evaluación: 

El preparar al paciente psicológicamente respecto a. su pa.deci~ 
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miento, fue definitivo para lograr su cooperación durante el 

tiempo que duró el tratamiento y eliminó en gran parte la te~ 

sión emocional y al paciente se le observó tranquilo aparente­

mente. 

Acción de Eníermerfa: 

Terapia ocupacional y recreativa. 

Razón científica de la:·acción: 

La actividad disipa la ansiedad y la angustia y aún cuando el paciente 

está. incapacitado físicamente, se le debe alentar a que realice alguna 

actividad (terapia ocupacional) y de ser posible seguir un régimen de 

ejercicios de acuerdo a su estado. De ser posible se le induce a to­

mar decisiones en cuanto a su tratamiento. La terapia ocupacional 

es necesaria cuando una persona se encuentra '.confinada a la cama por 

per1odos largos, a fin de evitar la atrofia de los músculos, huesos o 

tejidos. 

Responsable de ta' acción: 

La enfermera. 
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Evaluación: 

Es importante mantener al paciente en actividad,· dt: acuerdo al esta­

. do en que se encuentre, con ésto se logró eliminar la angustia del 

paciente y su cooperación al tratamiento. 

La mejor(a del paciente empezó a lograrse al cabo del cuarto día, y 

fue dado de alta al quinto dfa y se le orientó acerca del tratamiento 

que debía seguir fuera del. hospital, en cuanto a régimen de ejerci­

cios, dietético y postura: corporal al realizar cualquier tipo de acti"d, 

dad, ya sea en su casa o en su trabajo con el fin de evitar recurre!l 

cias. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

La lumbalgia es una de las molestias más generalizadas del género 

hu.znano y se caracteriza por dolor en la región lumbar. 

No es fácil hacer una clasificación de la lumbalgia. En un nÚmero 

considerable de casos, la lumbalgia se debe a estiramientos ligame!l 

tarios y musculares de la región, ocasionados por traumatismos fre· 

cuentes o a que el paciente tiene que adquirir una determinada posi-

ción por necesidades de trabajo. 

La lumbalgia se clasifica en Está ti ca y Cinética. 

La lumbalgia de origen estático produce dolor e implica una .postura 

anormal como la causa, si no J1ay evidencia de trastornos congénitos 

u orgánicos; y la l:umbalgia de origen cinético o de movimiento, im-

plica una función neuromusculoesquelética defectuosa. 

Cuando el dolor tiene irradiación hacia uno o ambos miembros pélvi· 

cos, se ca~ifica de lumbo ciática o sfndrome piriforme, pués es el 

nervio ciático .el afectado. 

Este padecimiento es frecuente en personas del sexo masculino, entre 

20 a· 40 afios de edad, de constitución obesa que se ~cuentran en pl~ 

na actividad laboral y el mecanismo de lesió11 es por esfuerzo. En 

las mujeres las causas pueden ser de origen obstétrico, en los dos 
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sexos, urológiCo's, metabólicos, ortop~dicos o psicosomáticÓs. 

Este padecimiento tiene diversas causas, en la persona joven y vigo­

rosa es por estiramiento o distensión de músculos o ligamentos y 

distensiones pericapsulares de las articulaciones de la columna ver­

tebral. Otras causas son la tensión, faita de ejercicio o a~tividad, 

posiciones anormales y enfermedades endocrinas y sistémicas, (,on 

el tiempo los malestares se vuelven crónicos y se relacionan con los 

procesos degenerativos de los discos vertebrales y las articulaciones 

d<: la zona distal del dorso. En m_uy pocos casos las causas son por 

roturas del disco intervertebral. 

La sintomatologfa es diversa, dependiendo de las causas de la lum­

balgia, por cualquiera que sea la causa, hay dolor, espasmo muscu­

lar,· el paciente camina lentamente porque los movimientos de la co­

lwnna vertebral le son muy dolorosos. 

Para determinar la causa de la lumbalgia son importantes los antece­

dentes, éstos indican si la sintomatologfa se presenta por estar para­

do o sentado por períodos prolongados o p'lr las posturas durante la 

actividad, La exploración valora la postura defectuosa cuando la lor­

dosis es excesiva. 

El estado mental, factores ambientales, aniiiedad, los _cuales se ob­

tienen mediante la historia clínica adecuada, son datos muy importa!!_ 

tea _para determinar las causas ele la lumbatgia. 
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La observación del paciente al sentarse, doblarse, acuclillarse, en­

corvarse, levantarse, indican la mecánica utilizada, 

El tratamiento está encaminado a suprimir el dolor mediante la ·adm.!_ 

niiltración de un relajante muscular (metocarbamol), un analgésico 

(dimetilpirazolona} y un tranquilizante (Diazepam). reposo absoluto, 

la posición adecuada es la de mayor comodidad para el paciente, ya 

sea de extensión completa ~n Ull;J. cama firme o semiflexión. El re­

poso también implica relajamiento emocional y mental. 

El uso de calor o liielo aplicado localmente en la zona de dolor, con 

masaje suave ayuda a relajar el espasmo muscular. 

Los ejercicios inici;:idos temprano en el cuidado del paciente con do­

lor agudo de La porción lumbar no son bien tolerados, por lo que de­

ben iniciarse gradualmente y cu:indo el paciente haya presentado gran 

mejorfa, aunque el tipo y el tiempo de iniciación son inciertos. 

En. el tratamiento de la lumbalgia de origen cst~tico, es importante 

el mejoramiento de la postura, ésto requiere rcalineación ele todas 

tao curvas fisiológicas para .que se ajusten al centro de gravedad. 

Si en un: pcrfodo de 3 a 7 dfas los síntomas persisten a pesar de .que 

se ha seguido el tratamiento adecuad o, se considera las inyecciones· 

intra o extradurales de estcroides. 
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Tras un perfodo razonable de tratamiento adecuado, aproximada111en­

te dos semanas, se considera realizar una mielograffa prepa1 ,1toria 

para la exploración quirúrgica, si persisten los ~(ntomas intensos e 

si hay signos de alteración nerviosa objetiva o de nn defecto progre­

sivo neurológico. 

Una recopilación de los antecedentes significativos y una exploración 

ffsica meticulosa pueden lle•:ar a un diü.gnóstlco preciso cuando se 

comprende integralmente la anat01nfa funcional de la colm.ma vertebral, 

los sitios de producción de dolor y el mecanismo y las actividades 

que pu'1den ocasionar dolor e incapacidad. El tratamiento bacHlo en 

estos conceptos sólidos dan por resultado alivio del dolor y disminu­

ci6n en la incapacidad. 

Podemos concluir que al corregir los defectos de la mecánica corpo­

ral se disminuye la frecuencia de este p<idccimicnlo y por lo tanto, 

se puede' lograr su prevención, cuando la lesi6n es por esfuerzo o 

de posición estática. Se ha observado que un gran número de enfer. 

inedadcs cr6nicas, presentan mejoría o en el mejor de los casos un 

alivio completo al corregir los defectos de la mecánica corporal. 

La elaboración del proceso atención de enfcrmerfa fue de gran utili­

dad para- comprender La naturaleza del padecimiento y proporcionar 

. al paciente la atención adecuada en base a un plan de atcnci6n de en-
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fenne¡-fa y darle al paciente los cuidados justificando científicamente 

cada acción y se evaluó hasta qué punto fueron adecuados los cuida­

dos, concluyendo que se logró el objet;;.vo por el que se realizó el 

·plan. 

\ 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

ADIPOSA: 

ANQUILOSIS: 

APOFISIS: 

DEGENERACION: 

DISTROFIA: 

EPIDURAL: 

98. 

De la naturale:-;a grasa. Dfces e de la·s cé­

lulas cuya función consiste en almacenar 

grasa en su citoplasma y dei tejido cons­

tituido por ellas. 

Inmovilidad anormal de una . articulación. 

Toda prolongación, eminencia o engrosa­

miento natural de un hueso. 

Alteración que consiste en la aparición de 

sustancias extrafias o· bien en la acumula­

ción excesiva de sustancias normales por 

un trastorno del metabolismo general o 

local, 

Estad1> morboso de los tejidos, determi­

nado por trastornos metabólic:is y carac­

terizado por alteraciones morfológicas y 

funcionales. 

Sltua.do por encima o por fuera de la du~ 

ramadre. 



ERITROBLASTOS: 

ESPASMO: 

ESPONDILITIS: 

HIPEROSTOSIS: 

HIPOTONICO: 

HISTOLOGIA: 

99, 

Nombre genérico que incluye todas las 

células nucleadas de i.a serie eritrocítica. 

Son células intermedias entre los hemoci-

toblastos y los glóbulos rojos a nucleados. 

Desaparecen de la sangre circulante des­

pués del tercer mes de la vida intrauteri-

na en condiciones normales. 

Constricción súbita pero transitoria ·de un 

conducto u oriíido. 

Inflamación de Las vértebras. 

Hipertrofia de un hueso, puede producir­

se en la porción esponjosa o en la com-

pacta. 

Caracterizado por hipotonla. Reducción 

del tono muscular. Disminución de la 

tensión. 

Rama de La biología que estudia La estruc­

tura microscópica de Los organismos vege- · 

tales y animales y la_s modificaciones .mor - ·· 

fot&gicas relaCionadas con sus iuncion.es. 



LORDOSIS: 

MIELOCITO: 

OSTEOARTROSIS: 

OSTEO.AR TROPA TIA: 

· .OSTEOFITO: 

PARESTESlA: 

PATOGENIA: 

100. 

Gurvaturn sagital de la. columna vertebral 

con convexidad anterior, 

Célula que se encuentra en la médula ósea, 

de tamafío lígeramente mayor que el de los 

leucocitos, posee núcleo vesicular y el ci­

toplasma contiene gránulos neutrófilos, eo­

sinÓiilos y basófitos. A partir de ellos se 

desarrollan gra.nulocitos de la sangre, 

Osteoartropatía degenerativa de carácter 

no inflamatorio . 

Cualquier enfermedad de las articulacio­

nes y de los huesos que las forman. 

Excrecencia ósea (tumor). 

Sensación m6rbida o pervertida, Sensa­

ci6n anormal, sensitiva o sensorial. 

Parte de La patología que estudia el desa­

rrollo de los estados mórbidos o de Las 

eÍlfermedades • 



PERIOSTIO: 

PROLAPSO: 

PROPIOCEl?TOR: 

UMBRAL: 

101. 

Membrana. fibrosa resistente que rodea 

el hueso. Se adhiere a la superficie de 

los huesos, excepto en sus extremos car­

tilaginosos. Consiste en .dos capas estre­

chamente unidas; la externa constituida 

por tejido conectivo, ocasionalmente con 

algunas células grasas; la interna cons­

tituida po'l" finas fibras elásticas que for­

man una malla densa. 

Resbalar hacia adelante. Cafda o descen­

so de una víscera o de sólo una parte de 

un órgano. 

Dfcese de las terminaciones de un nervio 

- sensitivo que dan información acerca. de 

ios movimientos y posición del cuerpo. 

Se encuentran principalmente en músculos, 

tendones, ·etc. 

Punto en una escala de estímulos en el 

cual se produce una percepción o un cam­

bio en la percepción. Grado de concentra­

ción de una sustancia en el plasma sanguí-



102. 

neo por encima del cual dicha sustancia 

es excretada por los rifiones y por deba­

jo del cual no es excretada; una sustan­

cia de este tipo se denomina, susta.ncia. 

con umbral. 
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c(ol lfr••nbul.u1<l'>, >:MI allcr1rlhn en 11 m1rch1 'f fl~IU• cla 6->JM, 11!111111 ú<"tl'•! (l'Jlkh ~n 
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C'•••n "'"l tl\lt'<mt·d~~ ln<"u<db1u ¡itri y 11 í1111ll11, 
l141'1blu y U• lu 1l•hu..rh•llltt4 
lH 1-~•·"·'-'' nl:<·•.l>, ,1J tnlr:!1 •1~ 
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C1.11r.Jrl 11 pu.1111\1\ C'llVll!• el !Mlgcn ti 111'-!li:<:t y )1 -rJ1r-011 
df'IY111.t ... 1111!1.11dfln•un111fdl11d1 
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btlula ac¡1~ta, rl~ 111t 1111n11a •• 
1uqurb'qv1 11 p.11c11nt• •l •11<.-nn• 
t10U" l<llf<1P11lt>lb1"lu1t1 m1a1ll· 
UH 1111~~fl'll qu~ IOJ .. ~••l•n 1:'11 
1ln1o111ud11rt..-declll1l1l'ltcl, 
ti ropr.ln y le lll9!<>vlltuc1~n COI!• 
trlb11yovt111111IM11Jut1lnt"'ll11 
d11l¡.1cl1nl(I, 

Al lnlc"'J• I• dLltl, '"ª M 11 
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IC(lllllllbl1J<>al'l'4dl1t11l11411n 

cs1bo:ihldl1t<:1~ f 11ruu. Hn "" 
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J~ntn J <lillclt d• 1npt11, 
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du a Ju1111r d1 lil; r• qu1111 P-IO• 
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