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INTR ODUCCION

La lumbalgia aguda es un sindrome doloroso a nivel de la columna
vertebral en su regidn lumbar, debido a que posee un fondo anaté-

. : . . 1
mico comin, pers de etiologia variable. Yy

ElL intenso deseo del hombre de permanecer erecto sobre su@ pier-
nas, “con el objeto de librar a sus extremidades superiores para‘_‘
las acciones de prensibn, se ha cumplido a un precio, la mayor
parte ha sido pagado en la regibn lumbar, &sta es la razbn por la
cual no muy pocos seres humanos estamos ligados en alghn mo-

mento de la vida, de presentar un episodio de dolor lumbar.

La lumbalgia es una de las molestias mis generalizadas en el ser
humano, ocasionando pérdida de tiempo laboral e incapacidad, ya
que se presenta frecuenternente en personas que se enceentran en

actividad laboral. Este trastorno tiene diversas causas.,

En'la persona joven y vigorosa, a veces represcata estiramiento
o distension de los miisculos o ligamentos y distensiones pericap- '
sulares de las articulaciones de la columna vertebral. Algunas

" causas posibles son la tensitn, falta de actividad o ejei'cici'o,_ po- " .

siciones anormales y enfermedades endocrinas y sistemicas: . -

: _1_/ ) Contreraa, Manuel A.;  Anflisis retrospectivo dsl tratamien-

to de lumbalgia; p. 11,

2/ Read, Alan E,; Medicina bisica, p. 37.




Con el paso del tiempo las molestias se vuelven cronicas y guar-
dan relacidén con los procesos degenerativos de los discos vertebra
les y las articulaciones en la zona distal del dorso. Una pequefia
fraccifn del total de las dorsalgias la constituyen las roturas.del

disco.

Con el tratamiento se busca aliviar el espasmo muscular y recuyp_e~
rar la elasticidad normal de los mbsculos afectados y hacer que la
articulacibén recupere su f\;:nci:')n normal. Xl tratamiento es sinto-
méitico y se orienta al reposo, calor y administracién intravenosa

'
de medicamentos miorrelajantes.

En la prevencidén de problemas del dorso es importante el ejercicio
diario. La postura adecuada es esencial para evitar la tensidn ex-
cesiva de los mfiisculos, articulaciones, huesos y ligamentos; as{

‘ o . 3
como conocer losg principios de la mechnica corporal."‘/’

CAMPO DE INVESTIGACION:

. El estudio clinico se llevd 2 cabo en el Hospital de Traumatologfa
Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Sociai. :
‘En el que se realizb a un paciente con Lumbalgia de. Esfuerzo, - -

" captado en el servicio de Urgencias.

g/ . vBruﬁner’-Suddart;-‘ Enfermeria médicoguirurpica;  p. 1'071'.' .




" 1. - MARCO TEORICO

1.1 Generalidades de la anatomia vy fisiologfa del sistema miscu=

lo_esquelético.
Osteologias

La osteologia se ocupa del estudio de los huesos, drganos blanque-
cinos, duros y resistentes, que forman el esqueleto o arr_naz&n del
v

cuerpo.

Los huesos son los drganos mis importantes del sistema esqueleti
co. Soglienen el cuerpo y le dan forma. Asimismo, protegen va-
rias partes del cuerpo, por ejemple; las costillas forman un arma
zon que protege el corazbn y los pulmones. El crineo protege el

cerebro y los ojos.
Para su estudio, los huesos se dividen en tres grupos:

1. Huesos largos, en los que predomin2 el eje longitudinal y
_ que tienen un cuerpo o diifisis y dos extremidades o epfifisis . -

‘y"que dan forn"xa y. sostienen el cuerpo.

‘ 2 Huesos: cortos, son de varias formas, trabajan éonjuntsméntel o
con las articulaciones y los mitsculos para dar ﬂc:-rlbilidad al’

cuerpo {por ejemplo, vertebras, huésos del carpo y del tar-

' :}/ Vc“,'ascajares', P.;: Corhpendio de anatomfa, fisiolopfa e higie- =
.. ne, p. 2L L e :



8o), 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;

&stos protegen los tejidos blandos y los drganos vitales.
Constitucidn:

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 marfil, se trata

de dos formas:

1. Hueso esponjoso.

2. Hueso compacto,
Microscopicamente estd formado por los sistemas haverianos.:

' Loé;ondui:tos de Havers esthn rodeados de'lami_nillas, lagunas y

_ canaliculos, fibras bseas dispuestas en anillos alrededor de ellos.

La médula bsea consta de tejido conjuntivo que sostiene los vagos

-  sanguineos, mielocitos, cblulas adiposas, eritroblastos gue originan

los glébulos rojos y células gigantes. Se gncuehtra en la’ c_a‘vid'aa»' B

}nedular de los huesos largos y en el tejido dseo 'eépbnjosos ‘




Higiene:

La nutricidn y el crecimiento dependen de ciertas sustancias ali-
menticias llamadas vitaminas. El agua y las sales inorginicas

son necesarias para sostener la composicidon normal de los tejidos.,
La osificacién y el crecimiento adecuados dependen de:

1. Las cantidades de calcio y fosforo apropiadas, en los alimen-

tosg.

2. De lag sustancias quimicas (vitaminas y hormonas) que permi-

ten a las ctlulas Bseasn utilizar el calcio y el fdsforo.
Artrologias

-Es el estudio de lag articulaciones o coyunturas del cuerpo. Arti’
culacitn es el conjunto de partes Gseas, interbseas y periféericas

que sirven para unir dos o més huesos.
Las articulaciones por su movilidad se dividen en:

"1, Diartrosis o articulaciones mbviles.
2. _Anfiartrosis o articulaciones semimbdviles.

3. . Sinartrosis o articulaciones inmbviles.




En el primer grupo se incluyen las articulaciones escapulchume-
ral, coxofemoral, temporomaxilar, humerocubital, esternoclavicu-

lar, carplanas y tarsianag,

En el segundo grupo se encuentran las articulaciones de los cuer-
pos vertebrales entre s{, articulaciones sacroiliacas y sinfisis del

pubis.

En el Gltimo grupo se encuentran por ejemplo la articulacidén pa-

rietooccipital, temporoparietal.

Lias articulaciones tienen como finalidad establecer conexidon entre
los huesos y al mismo tiempo, permitir moverse uno sobre otro,
por deslizamiento angular, flexidn, extensidbn, abduccibn, circun-

s/

duccibn,
“Miologia:

La Miologia es la parte de la anatom{a gque comprende elyestudié

de- los misculos y sus anexos en el cuerpo humano.

El tejido muscular, como los demés tejidos, esth formado de célu .
las y sustancia intercelular; las células son alargadas y se les

éa el nombre de fibras, y de acuerdo con- 8w estruétui'a se dividen:

"5/ Latarjet, Testud L.; Anatomia humana, p. 73.




"7 en: estriadas y lisas y forman los mlsculos estriados y lisos.

© Mébseulo esquelbtico o estriado. Recibe este nombre porque. al mi
c‘roscopio presenta fibras musculares con estrias. transversales al
eje longitudinal; gon misculos que esthn fijos al esqueleto y en

54 mayor parte son accionadés poxr la.. voluntad, por lo que también
se les llama misculos voluntarios. Son mfsculos de la vida de
relacibn y estin revestidos por fuera por una pelfcula de tejido
conjuntivo que los envuelve completamente y facil ta su desiizamicx_g
to, recibe el nombre de aponeurosis; junto con .s tendones, ayu-

da a fijar el mfsculo en su sitio.

Los tendones son un conjunto de fibras conjuntivas de mayor resig-
tencia, no elfsticas, aunque flexibles, que se encuentran en los ex-

tremos de los miisculos y que los insertan sobre los huesos.

Lios milsculos del guerpo, cn virtud de alterar o modiﬁcar_la-su_-’ .
perficie cuthnea suprayacente, contribuyen a la expresidn del rqs-‘
t‘ro, postura corporal y ayudan 2 las funciones de los. .Srgévnos de

los senti_dos.é/ |

‘Mfisculos viscerales o lisos. Son involuntarios y su movimiento

depende de estimulos nervisos, que no-.son sujetos a'la vol.i.m_tad. L

.6/ ldem., p. 75.




Se encuentran en su mayoria formando parte de los brganocs inter-

nos.

Misculo cardfaco. Estd formado por pequefias ctlulas con estrfas
transversales, menos notorias y sblo se encuentran en el corazbn.

También como el miisculo liso, es involuntario.
1.1.1 La columna vertebral:

La cdu.fnna vertebral del sor humano esté compucsio de treinta ¥
tres vértebras que dan forma al canal raquideo, que aloja a la mg&
dula espinal y que ademis sirve para dar sostén a la cabeza,
’miembros superiores y costillas. Por abajo se articula con la ca-
dera y ésta, a su vez, con los miembros inferiores, en los cuales
descansa la estructura bsea. Gon excepcibn de la primera y la se
gunda vértebra cervicales, los cuerpos vertebrales estin sepé.ra.dos
unos de otros por los discos intervertebrales. Estos discos repre
éentan un# cuarta parte de la longitud total de la columna verte-

~bral. En el transcurso d¢ un dla puede acortarse la longitud de

la columna vertebral, debido a la retraccion de los discos por des-~. «

i 7
hidratacion '/

7/ < De Palma & Rothman; Disco intervertebral; .p. 445, Py




La columna vertebral se divide, segln las caracter{sticas particu-

lares de las vertebras, en cinco regiones que son:

1. Cervical, con siete vertebras.

2. Dorsal, con doce.

3. Lumbar, con cinco.

4.  Bacra, con cinco segmentos fusionados.

5. Coccfgea, con cuatre 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 exisi;e una lordosis en la regibn cervical que se vuelve més pro
minente a medida que el nifio empieza a gostener su cabez# ya

sentarse. De la misma forma, en fases mis tardias aumenta la

lordosis lumbar y progresa a medidé que el nifio ei’npleza a mante
,ner'se‘en pie y a deambular. La lordosis cervical se estaBiLiza. |
hacia el tercer mes de vida y la lordosis lumbar hacia el final d;l

primer aflo.

La vértebra t{pic'a consta de un cuerpo o centro y de un ar;:o neu-
rall; £l cuerpo y el arco neural encierran una vzcna‘ c(mocidal 'c'é-‘ |

_mo égujero vertebral, a:t;'avés del cuai paga la médula ‘es_pinal.
lEl a’fco‘ esti compuesto de dos pec‘lfculoa‘qu‘e forman gus -iadoa Y

. de las 1&minas, que forman el techo. De la linea media de las
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liminas se proyecta, en sentido dorsal, la apbfisis espinosa, Ex- .
' tendidag lateralmente 2 partir de la unidn de las liminas. y de los
pediculos, se hallan las apbfisis transversas, Proyectindose hacia
arriba a partir de la unibén de los pediculos y de las laminas, se

~ hallan las apbfisis articulares superiores y hacia abajo las apbfisis
articulares inferiores que forman articulaciones sinoviales entre
dos vértebras adyacentes. As{, entre dos vértebras tipicas se ha-
llan las-articulaciones entre sus apbfisis ‘.articulares y el disco

intervertebral.

lSobre el borde inferior de cada pediculo se halla una escotadura
profunda y sobre el borde superior una escotadura'més pequefia,
que form_an conj'untamente el ‘agujero intervertebral, El agujero

es mis largo en su dimensibn vertical que en su dimensién hori-
zontal. A través de estos agujeros intervertebrales pasan los ner.
vios .espinate's que ocupan, -en general, la porciébn mébs superior

del agujero.
" Vertebras cervicales:

Los elebm'entbs bseos de Ala columna ve’rtica.l-;_comprven_den siete vé?-“
.febré.s. Enire cada cﬁerpo vertebral, por debajo de la segunda. .

. ‘vértel;ra, estd interpuesto u.n disco iptervertebral. En senltidt.a' ce-
faloeéulda.l aumenta progresivamente la masa de cqada.’ 'végtebra...' |

. Cuatro de estas vértebras; la tercera, cuarta, quinta y sexta
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presentan aspectos anatémicos idénticos y se consideran por consi
guiente, como vértebras tipicas. La primera, segunda y séptirﬁa
vertebrag, poseen aspecfog anatomicos distintos, no comparables

2 ninguna otra vértebra, por lo que se consideran como vértebras
atfpicas. Es interesante destacar, en el examen de una vértebra
t{pica, que la altura del cuerpo por delante ee, en general, menor
que por detris, por lo que la curvatura cervical obedece mis bien

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

El cuerpo de una vértebra cervical tipica es alargado en sentido
transversal, de forma que su aﬁchura es aproximadamente 50%
mayor que su dimensifn anteroposterior. La superficie superior

es cbnecava de un lado a otro. Esta concavidad esti aumentada

por la apdfisis uncinada que es una prominencia bsea que se pro-
yvecta hacia arriba a partir de la cara postercexterna del anille

del cuerpo. La superficie superior es también convexa en sentido_jﬁ .
ahteroﬁosterior. La superficie inferior del cuerpo Qertebral 'yes..
convexa en sentido lateral y cbneava. en direccibdn anferpposferior. )
Sobre la superficie anteroinferior del cuerpo vertebral se obscrvﬁi
un reborde inferior prominente en forma de labio. Las cargé fig"
ferior y posterovexterna del primer cuerpo verteﬁral,_eétﬁn bisela- "
das yr se corresponden con la apéfisis 'ux;cingda dél "_cuverpo, pof
debajo de la cual forman los éomponenteg daeos de las dehomiﬁa-

das,iérticulac_i‘ones de Luschka.
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- Vértebras dorsales:

Las vertebras dorsales son doce y aumentsn de tamaflo en sentido

craneocaudal. Son Gnicas en el sentido de que se presentan, a ca
da lado del cuerpo, unasg carillas para la articulacién con las babg_
zas de las costillas. Su altura anterior es de 1 a 2 mm., inferior
a la de la altura posterior; esta diferencia explfca primordialmente

la cifosis dorsal.

Lias superficies del‘ cuerpo por encima y por debajo son esencial-

mente aplanada.s. Como se ha sefialado anteriormente, las escota
duras vertebrales sobre los pedf{culos son més profundes en la su-
perficie inferior que en la gsuperior y forman conjuntamente el agu-

jero intervertebral.

Las ldminas son largas y sobrepasan 2 las liminas de las verte-
- bras siguientés. Las apofisis espinosas son largas y delgadas Y
tienden tembién a cabalgar las apbfisis espinosas subsiguientes.

" -l.as carillas articulares superiores miran hacia atras, arriba y
afuera; las carillas articulares inferiores miran hacia adelante,
A-a.bajo_y ade;itro. Lias apbfisis transversas, largz;s y robustas po-
>se§n carillas en sus superficies antgrola.tera.les para la articiﬂag
“¢ibn co'n'k’)s tubérculos de las costillas.’ Estas apbfisis s‘on élgo
' vdif_ere'ntzefs enla priingra,_ undécima y duodécima vértg‘brastdrbrrsé-'

'le_s.
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Vertebras lumbares:

Lag vertebras lumbares pueden identificarse facilmente por su con-.
figuracién robusta. L,0s cuerpos son més anchos en sentido trans-
versal que en direccién anteroposterior. Las tres Gltimas vérte-
bras lumbares presentan una altura menor por delante que por de-
trhs y, por consiguiente, muestran un aspecto cuneiforme.. Los
pediculos son robustos y muestran unz escotadura superior poco‘
profunda y una escotadura inferior més profunda. Las apbdfidia
trangvergsas son largas y delgadas, con un aplanamiento en sentido
anteroposterior. En la superficie dorsal de la base de cada apofi-

sis transversa, existe una apdfisis accesoria.

Lag ldminag siguen una direccidén caudal desde su insercion en el
pediculo, presentando una forma en V. Las apbiisis espinoaa.q 5o>1':
anchas y fobusta.s, con un engrosamiento muy prominente de la
punta. ' Las apbfiais articulares superio¥-ea se originan en la unibn
de las l&'minas’ y del pediculo y sobre gus bordes posteriores pre:
sentan una ap&ﬁsia mamilar. 'La.s 'superficieé articulares de ’la
épafisis articular superior miran haéia adentro yratrée . En las
‘ vértebf‘as sucesivas tlenden .a mirar més hacia a‘t’rﬁa‘y menos ha- k
kcia .adentro.” La.»apyﬁ_fisia artiéulat inkferi'or_ies esencialmente la.'__.
. imagen en un espejo de la abéﬁsis ar;id(xlar- sup‘er’iror._conw reépecto

a su direccion.
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El sacro:’

‘El sacro estd compuesto de cinco vértebras sacras fusionadas.
La porcidn cent;al del sacro consta de los cuerpos fusionados de
lag cinco v‘értebras que forman una cresta intermedia, que x'-epré-
senta los restos de apdfisis articulares. En la porcibn inferior
del conducto sacro existe el hiato sacro localizade en la porcién
dorsal. Los agujeros sacros esfn localizados tipicamente en sen
tido opuesto entre si, formande un conducte comunicante entre la
superficie pelviana y dorsal del sacro, que comunica también por
dentro con la porcidn sacra del conducto vertebral. Estos aguje-
ros permiten la galida de las ramas dorsales y ventrales de los

nervios egpinales.

Las apbfisis articulares superiores se originan de la cara dorsal
del sécrq y miran hacia atris para la articulacidn con la apbfisis
articular inferior de la quinta vértebra dorsal. Lateralmente, el
‘8acro se é.rtiéula con el ilion. La superficie artigular que forma
la axticulacion se parece a una oreja. Esta superficie constituyé
“un.a. pequéﬁa parte de la articulacion sacroilfaca y presenta una ca-
vidad sindvial‘. ‘ Por detris de esta superficie articular ea;:isiten ’zo—b
nas o tubqr;:sidades .rugosé.s que reciben los potente. vliggmen‘tos o

sacroilfacos.
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"~ Coecix:

El cbeeix eatﬁ.rformador por la fusion de cuatro cuerpos vertebra-
les. ‘Proyectindose hacia arriba a ﬁartir de su superficie dorsal,
) ex’isten dos pares de cuefnos que representan los .pediculos de las
aphfisis articulares superiores. El primer segmento del cbecix

puede presentar también unas apbfisis transversas cortas.. Entre
el primero y cl segundo segmentos coccigeos puede existir un res
to dé disco cartilaginoso. Xn este caso, el cbccix se presenta en

forma de dos segmentos 0scos.
Discos intervertebrales:

Los discos intervertebrales forman conjuntamente el 25% de la log
’gil.;ud total de la columna vertebral por encima del sacro. Este ;
porcentaje varfa en las diferentes partes de la columna verteﬁral.
_En la regxon cervical, el dxsco representa el 22% de la. langﬂ;ud
.de la columna, en la region dorsal el 20% y en la regxon lumbar
“el 3_3%.‘ Los discos forman las uniones morfolbgicas pnpc:pales
entre Los cuerpo_é vértebréles adyacentes.  Sirven pa.ra'i“’ facilitar un

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

. éstos estuvieran en posxcmn dxrecta. Pero como -aspecto més im=-

portante. los. discos diatribuyen cl peao sobre la a.mpha superﬁcxe :

del cuerpo verte'bra.l ‘durante los mnwmzéntos de inclina.cion, peso
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-.que,,por otra parte, se concentrarfa sobre el reborde hacia el cual

© se inclina la columna. Desempefia también una funcibn amortiguado

ra durante la carga vertical directa.

El _a}nill_o fibroso forma el lmite extérno del disco y esth compues-
.~ to de tejido fibrocartilaginoso, en el cual predomina el tejido fibro-
s0. Eétas fibras estin dispuestas en laminillas concéntricas, a
 partir de las’cuales discurren oblicuamente de una vértebra a la ai
guiente. En capeas sucesivas, las.fibras de cada anillo cruzan en
&ngulo las de los anillos adyacentes. Las fibras perif’ericas pasan
sobre el reborde de las ldminas cartilaginosag, para unirse con el
hueso del cuerpo vértebral. constituyendo las fibras de Sharpey.
Las fibras fnis profundas se insertan en el cartilago hialino situa-
do.en cada extremo del disco. Las fibras anteriores, mis 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 gser mis gruesoc por delante que por detris, Lo
- que es uno de log factores responsables del predominio de la pro-

. t}us_ifm, posterior del nficleo pulposo. Adembs, el ligamento longi

,,'-t\idinal’antérior,es mAs potente, y en la regién lumbar es mésan. =

cho, - El anillo fibrogo es bagbdfilo, prcpieda.d'que aumenta-hacia
. kel. nicleo. Las capag supcrficiales presentan propiredades acidd- .

" filas, como los ligamentos longitudinales.
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~i.El nlcleo pulposo estd situado en la parte central y consta de fibri
‘llas coligenas entremezcladas con un gel mucoprotéico. Ocupa
aproximadamente el 40% del irea de seccidon del disco. El nfcleo
pulposo presenta un gran contenido de agua, que disminuye c;:n el
transcurso de la edad. Lia linea de separacidbn entre el nficleo pul
poso es bastante neta en piezas jovenes, pero la nitidez desapare-
ce con el transcurso de la edad. El niicleo estd loealizadc;, en ge
neral, entre los tercios medio y posterior del disco. En el mo-
mento del nacimiento se observan microscdpicamente células del ti
po notocorda, pero con el transcurso de la edad estas células son
menos evidentes a medida que el nQicleo presenta un agpecto més
fibroso y denso. En la edad adulta, las células del nlicleo se ase-

mejan a los concrocitos y fibroplastos en una matriz gelatinosa.

Las lémmaa cartalaginosas delimitan los bordes superior e inieripr
del dis?:o y esthn compuestas de cart{lago hialino, - Estin situadas |
en la zona de anidn entre el hueso y la vértebra y la porcibn fibré
;a del disco‘. Este cartﬂ;go recubre ia 1imina bsea perforada,
pertla no recubre l-a epifisis periférica compac.ta.' Muchas de las
fi“bra‘s cq'lﬁgené.s_ que se dirigen al anillo fibroso se originan de e_é_

tas l&minas cartilaginosas.

En conjunto, la columna vertebral muestra cuatro curvaturas en su -

eje longitudinal y en sentido antero posterior, que son:
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~ls . Una concavidad hacia atrds, en la regidn cervical.

2. Una concavidad.hacia adelante, en la regién dorsal.

3. " Una concavidad hacia atris en la regién lumbar y,

4. Una' concavidad hacia adelante en la regidn sacrococcigea.

En sentido lateral se mencionan tres curvaturas poco pronunciadasg

kdre. las que la mis constante es la dorsal.

La espina dorsal constituye un ejemplo extraordinario de inge.nie.r{a.
En primer lugar, mantiene el peso del cuerpo, en segundo lugar
protege a la medula espinal y, sin embargo,-es capaz de flexionar
se y extenderse durante toda la vida del individuo. Hasta el mo-
mento no ha sido posible conbfruir ningin tipo de estructur; artifi-

L . . 9
cial de caracteristicas seme;antes.'—/
Sistema nervioso:

A. través de los agujerog de conjuncidn salen las rafces 'neryiolgafs,
" su vaina dural y ramas del ne‘rvio’r’ecurrente mgnfngeo. ~Las ix;a.{-u
7‘:Aces pervi'osas tienen un trayecto deskcenden_t'e en la éola. de f:a;ballo.
' UA medida que los nervios descieﬁderﬁ en el ‘c‘onductor‘raqu{deo, a.?:’ra',-,‘ .

viegan el disco intervertebral inmediato anterior al ajujero inter~ |

8/  Cailliet, Ren®; Incapacidad y dolor de tejidos blandos, o.59. -

2/ Re#d‘, Alan E.; op.cit,, p. 38

:
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vertebral, salen por el agujero de conjuncibn formado por los ped{
culos y entonces se inclinan hacia abajo, afuera y adelante y salen
al nivel de la insercién del misculo psoas al llegar a la altura del

‘disco inferior.

Mientras que en la columna cervical las rafces nerviosas salen en
direc{:ifm‘ horizontal, en la regidn tumbar se inclinan para salir ca-
si en direccibn vertical. Debido a su entrada vertical en el agujero
de conjuncitn, estin localizadas en una posicitn superior al punto de

entrada,

La flexidbn hacia adelante del cuello (regidn cervical) pone en tensidn
los nervios lumbares y sacros. Este hecho explica la acentuacion
de una prueba de elevacidon de la pierna recta positiva (Lasegue) al

flexionar en forma simultinea el cuello.

La rafz nerviosa en el agujero intervertebral produce inyaginaciﬁn

de la duramadre y la aracnoides, formando as{ una depresibn en
,ft;rma de emf:udo. Cada 'raiz nerviqsa lleva .una va'ma‘de duiﬁxﬁa-

l dz;e y éracnoiﬁes. La aracnoides se extiende a lo largo de la raiz
ne;-x}iVOs‘a hast;a‘ el ganglio, pero no la emruelve'pdr completo, La
‘duxfarna.‘dre cbrlx‘t;uil’xa’ a lo largo de las rafces hasta Vsp salida; luege . .
aguella ' se prolonga a lo 1a1?go de las rafces anterior y posterriorr

para formar. una vaina fibrosa externa, el“perineurio. El tejido -
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- epidural (epineurio) continfia junto con el perineurio para reforzar

la vaina nerviosa,

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

ra{z anterior {motora) en la region lumbar. Se mantienen separa-

das hasta el ganglio y luego salen formando un sblo fasciculo. Las -

fibras motoras estan concentradas en la porcidn anteroinferior del

fasciculo.

Cada rafz dorsal esta- compuesta por fibras nerviosas mielinizadas
o no. Los grandes nervios mielinizados conducen ripidamente.y
transmiten impulsos desde receptores periféricos especiales. Las
fibras mielinizadas pequefias y las no mielizadas muy pequefias coi_l
ducen lentamente y transmiten impulsos de receptores periféricoav

menos especializados.

l.ag rafces ventrales, que antes se consideraban contén{a.n sblo fi-
bras mielinizadas, zhora se sabe que contienen much?.s fibras no
mielinizadas.

El ‘comp.lejo nervioso (rafces y vainas) no estd adherido a la pared del

: .agujero y as{, permiten movimiento y tensibén dentro del agujérb; pero-
- tie'nen‘ un limite en su elasticiddd. Las fibras de las rafces ner-

viosas estén dispuestas en haces paralelos con una delgada capa en-- '
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déneural pero sin tejido epineural o perineural. La resistencia dis
tensiva de los nervios periféricos es mayor que la de las rafces,

lo cual explica el dafio de &stas en lesiones por traccidn.

El nervio y su vaina ocupan el 35 a 50% del espacio del agujero in-
tervertebral, teniendo, pues, amplio espacio. El resto del agujero
_esté. lleno de tejido conjuntivo areolar laxo y tejid'd adiposo, a tra-
vés del cual pasan la arteria vertebral, numerosas venas, linfiticos

y ramas del nervio recurrente meningeo.

Puesto que la duramadre tiene forma de embudo, el movimiento la-
teral, la tensa y resiste un mayor desplazamiento hacia afuera del
agujero. En la regidn cervical la vaina epidural estd firmemente

adherida a la columna vertebral.

8i se redujera el disco, el agujero intervertebral se estrecharfa a
medida.“que se etevara la apbfisis articulér superior -de la vertebra
in.fex;iér, introduciendose as{ en el contenido del agujero. Aunqué
’i.x‘mchos'de los tejidos circundantes pueden introducirse en el aguje
>ro, hay en el mismo,‘ espacio adecuado, antes que los nez;vios .

~ sean presionados, implicando que la friccidn sobre el nervio en .Vsu

- salida puede ser un factor,impoftante en la causa de sfntoma's.'
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Arterias Lumbares:

Origen y trayecto. Anilogas a lag intercostales abrticas, cuya se-
rie contintan; las arterias lumbares nacen aisladamente, més ra-
‘raﬁcnte por troncos comunes, de la cara posterior de la aorta ab
" dominal. Desde aqui se dirigen en sentido horizontal a los espa-
cios que dejan entre s{ las apéndices costiformes de las véertebras
Lumbares, y:de esta manera terminan exactamente como las inter

cosiales y suministran cada una de ellas dos ramas terminales.

NUmero. Hay cinco espacios intertransversos y existen igualmrente
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 vy Weber, consideran como intercostal la arteria que

discurre por debajo de la duodécima costillia, la primer lumbar

es 1a que se halla entre las apbfisis transversas de lag primeras

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

rre entre la apbfisis transversa de la quinta vértebra lumbar y el
- 10/ ' ‘

sacro.

. De las cinco arterias lumbares, la Gltima o las dos Gitimas-pro-. -

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

12/ : Laterjet, Testud Li.; ‘og.cit‘., p. 665,
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demfs, cuatro o tres, seglin los casos, son suministradas directa-

mente y se les llama lumbares abrticas.
Distribucién:

La distribucidn de las arterias lumbares es la misma, en cuanto a
gus caracteres egenciales, que a la de las intercostales. Discurren
horizontalmente primero por el canal de los cuerpos vertebrﬁles, a
los que dan algunos ramfisculos, pasan luego por debajo de los. arcos
del pscas y, llegan delante de los agujeros de conjuncion, se divide.n’
en dos rdmas, una posterior o dorsoespinal y otra anterior o abdo-
minal. Estis dos ramas se conducen como las dos ramas homblo-

gas de las arterias intercostales:

a. La rama posterior o dorsoespinal, después de haber enviado
una rama espinal al agujerv de conjuncidn correspondiente, pe
netra en el canal vertebral y se distribuye por log fasciculos
'muscﬁlares de la masa sacrolumbar, as{ como la piel que los .

- cubre.

b. -~ 'La rama abdominal o lumbar propiamente dicha se dirige.obli -
cuaniente_hacia abajo y afuera, detris del mGsculo cuadrado
l.limbar_; es de notar que ﬁor excepeidn la Gltima iartefiaﬂ.uri_:_ :

“bar pasa por delante y no por detrfs. Después de haber su-
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rmigistrado algunos ramos al cuwadrado lumbar y al psoas, pe
netra de atris adelante en el espesor de la pared abdominal
y termina en los misculos y tegumentos de esta pared, anag
tomosfndose con las arterias vecinas; por delante, con la
epigstrica y la mamaria interna; por arriba, con las flti-
mas intercostales; por abajo, con la circunfleja il{aca y la

iliolumbar.
1.2 Biomecanica.
Zilomecantica.

Estimando al hueso como un drgano, se le han reconocido dos cua-
lidades fisicag muy importantes, {ntimamente ligadas a’ su biologia;
la elasticidad y la dureza. Se le llama biomechnica al estudio de
la interrelacidn entre estas dos cualidades y la funcibdn del hueso

.como parte integrante de un esqueleto dinémico.
Biomecinica aplicada:

: El - diagndstico y el tratamiento de los padecimientos del sistema
misculo esquelético se correlaciona en gran parte con la fisiologfa, .
el trabajo que los miembros desarxollan y las p:opier‘dades flsicas

de los materiales que integran el propio sigtema,

E i 1_}_/ 7 Sampcdro‘: ‘B,.;, Eni-ique: Traumatologia y ortopedia; P 42.

12/ Sampedro B,, Enrique; OB.c'it.,"pﬂ. 20,




RESUMEN DE LAS ARTERIAS LUMBARES

A. R. colaterales

B. -

R. dorsoespinal

R. terminales

R. cutineos

R. espinal

R. dorsal

e
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vertebrales.

Veftebral

medular

musculares

cutineos

musculares’

cutineos
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Para comprender mejor esta parte de la ortopedia y de la trauma-
tologia, es necesaric recordar algunos conceptos sobre estitica y
dinfmica, asi como sobre resistencia y comportamiento de los ma-

teriales.

La ‘estitica es el estudio de los efectos quelas fuerzas ejercen so-
bre un cuerpo en equilibrio y la dinfmice estudia la accibn de las
fucrzag scobre los cuerpos cuando no estin cn equilibrio, por lo
cual se define tambien corﬁo la parte de la mecinica que estudia

el movimiento y las fuerzas que lo originahn.

Durante la locomocién el ser humano actBa en fase de equilibrio y
de no equilibrio, En ortopedia se deb? conocer la naturaleza de
las fuerzas que generan el movimiento, ya que en la practica dia-
rfa, tienen que considerarse los efectos de lasg fuerzas. Lo mig~: -
mo sucede cuando se efectlia una osteosintesis o se reduce una l;u-

xacidn.

Una fuerza actlia produciendo un tirdn es decir, jalando o bien em.
k pujando, lo que produce la misma accién directa que los misculos.
- Sin embargo, ‘la fuerza debe definirse de acuerdo con los efectos

- que produce sobre el cuerpo en el que actlia.

Estos 'ef’ecrtos pueden ser interno o externos. El efecto externo de
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una fuerza tiende a cambiar la velecidad del cuerpo y el efecto in-

terno produce torsién. Las fuerzas tienen cuatro caracteristicas:

a. El punto de aplicacién; que es un punto material del cuerpo
sobre el cual actia la fuerza como por ejemplo el manubrio

de un torno.
b. Magnitud o intensidad; que se expresa en unidades de fuerza.

c. Linea de aplicacidn o direcci®n; que puede ser horizontal,
vertical o inclinada y se representa por la recta que describe
el punto de aplicacidn si {nicamente se mueve bajo la accidn

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

Céda_ direccion tiene dos sentidos v ya que todas estas caracteris-
ticas pueden medirse y pueden calificarse de vectores, se acepta
que las fuerzas son vectores. Es necesario entender estas cuatro
éaracterisﬁcas si se desea comprender los efectos de las fuerzas
‘ sobre los cuerpos. En la lmayor{a. de los casos acthan wn conjun
to de ‘fuer'zaa y no una gola, Estos conjuntos o sistemas _act\’xan
sobre un cuerpo, es decir, que péra. fines précticqs en ortopédid,
‘yAtrauma.tologi"a'., deben maneiarse sistemas de fperzas, ya que

7 cuando. diferentes. fuerzas actﬁ;m sobre.un cﬁerpo, pueden brenipla-

zarse por una sola, de magnitud y direccidn determina.d_a.s.
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El esqueleto, debido a su dureza y rigidez, forma parte primor-
dial del aparato locomotor y presta insercibn a misculos, tendo-
nes, ligamentos y aponeurosis, y protege ademéas a las visceras
vecinas o colaterales. Esta funcidbn mecénica es evidente en la
conformacibn intima 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 lag lineas de fuerza
originadas por el peso corporal o la sobrecarga, como se aprecia
en cortes longitudinales del hueso o en radiografias, las trabécu-
las aparecen siguiendo la direccién que més conviene a la mecéni

ca corporal.

La existencia de la combinacion calcio fosforada (apatitz), y la dig
tribucibn muy especial de los.sistemas de Havers nos muestran
que aln en las regiones mis recdnditas del hueso, la naturalezg
ha confirmado la estructura de acuerde con la funcidn r-necfmica re
gional (lineas de fuerza). La direccidn de esas lineas ‘de fuerza,
viéi"bles al corte longitudinal del hueso y en la radiografia fronfal
o de perfil, que en realidad traducen ficlmente la forma y conduc-
¢ibn ffsica de la descarga del peso corporal: ’estriado longitudinal N
a nivel de la rodilla,‘ ojival eﬁ la base del cuello dél fémur; e 1;_1_ .

‘vertida en la garganta del pie y retropie.

ctando por alguna razdn se altera el eje de descarga del segmen-:
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to dseo, este eje se encorva creando poco a poco una deformacién
(escoliosis, genu valgum). Seglin la Ley de Wolf y Delpech, en
la zona de mayor presidon (concavidad), el hueso se condensa, es
compacto y crece menos; en la zona de menor presiAim (con;rexi-
dad) el hueso se hiperirofia y es de aspecto osteopordtico, seme-

jante al tejido esponjoso.

Ademas, el hueso, como Srgano, presenta dos importantes cuali-
dades fisicas: la dureza y elasticidad. La dureza es debidd a la
riqueza del tejido dseo en raaterias minerales, sales fosfpcélcicas
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 estimulos mechnicos

para su equilibrio vital: la presidn y la traccion. U

La alteracibn de la acclon de estos factores nos explica Lo enun--
ciado por la Ley de Wolf y Delpech, as{ como la produccién de
osteoporosis y fracturas patnldgicas, en sujetos que han permane

cido largo tiempo en posicién horizontal y/o inmovili_zadoa. La

actividad. flsica del aparato locomotor mantiene el esqueleto den-

" tro del marco de lo fisiologico.
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Segln como actfien la presibtn y la traccidn, cambia el tipo de trabé-

’
cula Ogea.
Mechnica corporal:

L.a mechnica corporal es un térimino general definido por la conferen-
cia de la Gasa Blanca sobre la salud y proteccidn infantil, como

",a correlacion mechnica de los diferentes sistemas del organismo,
principalmente de los sistemas esquel%ticos, muscular y visceral, y
sus asociaciones neurolbgicas. La mechnica corporal se dice que se
obtiene cuando esta correlacién mecnica es lo mis favorable pa:a la

13/

funéidn de estos sistemas''.

Este concepto generalmente incluye la postura y movimiento del cuer-
po, .pero abarca méis que ésto. Algunos autores atribuyen muchos P2
decimientos cronicos a pha mechnica corporal deficiente, ya que la
funcibn f)sea, muscular, visceral y nerviosa, afecta a la f.iaiologfa ge
neral. Asimisﬁmo, afirman que la postura afecta el tamafio y la fqr-
ma de las cavidades toricicas, abdominales y pélvieas, y que ésto al;
tera la posicion y presi.f)n. de lag vigceras. IL.a postura determina

tambi%n la distribucidon del peso y la presidn sobre las articulaciones.

' La falta de balance y equilibrio llega a producir tensiéa a travésdel

L‘a:/ N Harmer, Henderson; Tratado. de enfermeria, p. 505.
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. ; . : 14/
organismo y afecta los sistemas vascular, nervioso y muscular.

En el estudio de las distrofias musculares, artritisg, diabetes, cons-
tipacitn, enfermedades cardiacas e hipertensidn arterial, para noms
brar algunos cuadros crbmicos, se sefiala una marcada disminucién o
alivio completo de los sintomas, solamente por la correccidn de los

defectos de la mechnica corporal.

Los cuadros de pacientes que lograron cambios posturales despues
de muchos afios de h&bitos defectuoses, son evidencia convincente del

éxito de los ortopedistas.
Principios de la mecinica corporal:

L.a cinesiologia es la ciencia del movimiento humano. La p_rs,c;tica '
de un buen ejercicio forma parte de la vida sana de todas las :{'persg
nag. Tanto en el estado de salud, como en la erfermedad, la buena
postura y los movimientos adec':uados del cﬁerpo constituyen elemenioe v

: ; 15
esenciales tanto terapéutica como esteticamente.

Una vez que se conocen los principios de la mecénica corporal, se.

-aplicarfn para adquirir eficacia y elegancia en los movimientos.

14/  Thidem., £ 505

15/ Kosier Dugas; Tratado de enfermeris prictica; p. 243. ‘
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Principios:

1. Los grandes miisculos se fatigan menos répidamente que los pe-

queflog.
2. Los misculos se encuentran siempre en ligera contraccion.

3. La estabilidad de un objeto es mayor cuandotiene una hase de
sustentacidn ancha y un centro de gravedad bajm, y cuando la
lfnea de gravedad cae en forma perpendicular dentro de la ba-

se de sustentacibn.

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

la resistencia del cuerpo y de la fuerza de gravedad.

5.. Ta fuerza requerida para mantener el equilibrio de un cuerpo
aumenta conforme la iinea de gravedad se aleja del punto de

apoyo,

6. Los cambibs de actividad y de posicidon contribuyen a congervar '

el tono muscular y a evitar la fatiga.

7. La friccidn entre un objeto y.la superficie sobre la que se de's-v

plaza afecta ‘el trabajo necesario para moverlo,

8. Empujar o deslizar un objeto requiere menos esfuerzo 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 pacien-

te requicre menos energia en el movimiento.
Aplicacién de la mechnica corporal:

Lia frage mecfnica corporal se refiere a ios medios por los cuales el
cuerpo y sas partes funcionan mentras la persona esti de pie, mo-

16/
viendose y vealizando diversos trabajos.

Cdmo utilizar los mitsculos:

Cuando una persona esti haciendo cualquier actividad que requiexa
esfuerzo f{sico, dehe tratar de usar muchos misculos o la mayor can
tidad posible de grupos de éstos. Distribuir el pese del trabajo entre:
los mfsculos significa que los mflsculos individuales no tienen que tra-
bajar tan intensamente y el trabajo se hace menos cansado. Un ej:cn;x_ :
élo sencillo es utilizar ambas manos en lugar de wna para levantarb un -

cbjeto pesado.
. Fisiopatologfa del dolors:

La mbdalidadyllam‘a.da dolor es uno de los componentes de la :sofmjeayf_e- o
sia o0 sensibilidad corporal, la cual se define como un cstade de con-
' ci@da que poseg un alto tono afectivo o de tipo desagradable y a ve=

" ces intolerable, gue se acompafia de una serie de fenbmenos cuya fi~ -

is/ " Vist;ﬁin‘de Morales, A.; 'Exi’fé’rm'erfa, pp. 1-9.
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nalidad es remover o evadir la causa que origina dicha sensacibn,
es decir, su finalidad es de indole meramente protectora para el or-

17
ganismo."'/'

Dolor y drganos receptores:

El examen histoldgico de la piel y otros tejidos, buscando una relacidn
de su estructura con la percepcidn reveld la existencia de receptores
especificos para las diversas formas de sensacion. La identificacion
del brgano terminal para el dolor se realizbd a través de cierto nitme
ro de meétodos - diferentes, pero uno de ellos incluye el descubrimiento
de que los estimulos perceptibles mis débiles para la cdrnea, produ-
cen una sensaciébn més bien dolorosa que thctil, debiéndose’ ésto ‘a que
los Gnicos receptores de la cbrnea son terminaciones nerviosas desng
‘das y este tipo de receptor se encuentra ampliamente distribuide, con
lo que se explica la sensibilidad dolorosa de la picl, del mﬁsqulo Y

‘de las visceras,
Adaptacion al dolor:

Si un estimulo para un receptor sensorial se mantiene 2 una intensi-
‘dad constante, la frecuencia de descarga de este receptor disminuye

- .gradualmente. ' Este fendmeno se denomina adaptacibn, siendo varia="

17/ Gontreras A., Manuel; Andlisis retrospectivo del tratamiento

‘de_lumbalgia; p. 2.




36.

ble ia rapidez con que se adaptan los diferentes drganos recepto~.

18/

res.

Lios 'proPioceptOres, encargados del mantenimiento automé.ticé de la
postura y del conocimiento de la posicidn 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 vy reflejas.,

Lios receptores del tacto, en cambio, se adaptan con gran rapidez,
lo que les permite estar dispuestos para recibir nuevas impresio-

nes.

Los receptores del dolor se adaptan muy poco y continflan generando
impulsos dolorosos mientras dura el estimulo. Esto esti de acuer-

do con la funcidn protectora que le corresponde al dolor.
Transmision de los impulsos dolorosos:

.-Lios impunlsos dolorosos generados a nivel de los receptores respec-
" tivos, son conducidos al Sistema Nervioso Gentral a t:a.vésjdé dos

tipos de fibras:

B ly :Guyton;‘ : Fiéiologia humana, p.  265 .
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1. Fibras somfticas aferentes mielinizadas de tipo Alpha-Beta y
Gama, de 8 - 12 y de 5 -~ 10 micras de didmetro, que forman
“el tipo de dolor preciso, localizado, més agudo y conducido r§

pidamente. (De tipo dermatdgeno segin De Palma).

2.  Fibras sométicas aferentes amielinicas y simpiticas de tipo G
de 0.3-1.3 micras de didmetro, que forma el tipo de dolor len

to, difuso y de mayor duracidon (de tipo escleratogeno).

Una de las cosas més importantes que debe conocer el cerebro sobre
cr.da sensacibn somestésica, es saber donde se origina. Esta facul-
taa depende de la or_ientacian espacial de las fibras nerviosas, en los
nervios, medula espinal, corteza cerebral y romboencéfalo. Cuando
se conoce donde se origina cada sensacidn somestésica, puede hacer-

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

En cada estacidon de rele sinfptico a lo largo de la via senjorial, las
seflales sensoriales respectivas de zonas vecinas del cuerpo se con-
servan éeparadas en todo-su trayecto hasta terminar en parte baja

de tallo cerebral, tilamo y cerebro.

En general, el tdlamo' es capaz de precisar, awnque de manera poco’

. precisa; la parte del cuerpo que se estimulal

Los nervios.sensitivos procedentes de la regién lumbar y una vez
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efectuado el trayecto antes mencionado, llegan al tilamo, donde no
tienen una organizacién muy adecuada para localizar las sensaciones
discretas del organismo, funci®n que corresponde a la corteza somes

tésica de la corteza cerebral.

La corteza somestésica se encuentra situada inmediatamente por de-
trfs de la cisura de Rolando y se extiende desde el surco interhemis
férico hasta la cisura de Silvio, cuya funcidn es la de localizar con

exactitud los sitios del cuerpo en que nacen las sensaciones.

Psicologfa del dolor:

El dolor es un fendmeno psicolbgico ¢on componentes f{sicos y emo-
cionales. Por tal motivo, este aspecto dual del dolor esti ligado a

la distincién entre la percepcién y la reaccibn il dolor.
Percepcidn del dolor:

éué}.e decirse vque un sujeto percibe e} dolor m4s intensamente gue
dffos. Por tal motivo se eyperimenta en humanos, causando des-
trﬁccién’ ﬁsﬁlar de intensidad graduada, comprob&ndose que ,ioa su-
" jetos percibieron el doloi casl exactamente al »tiempo que se produ-

- cfa la destruccifm tisular.

"Aungue la mayoria de las personas percibex; el dolor. duando la des-
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truccidn tisular se produce, no todas r:accionan de manera aniloga
al mismo; ello depende no de diferencias en la sensibilidad de los
receptores mismos, sino de diferencias en la constitucidn psiquica

del sujeto. As{ pues, cuando se dice que una persona es muy sen-
gible al dolor, eso significa que reacciona mucho méis al dolor que

otrag personas y no que experimenta méis dolor.
Umbral para el dolor,

Para que podamos percibir el dolor y reaccionar a el, deberi tener
ta caracterfstica de una intensidad minima, la cual corresponde a la

destruccidén de un tejido.

1.3  Loumbalgia de esfuerzo

L.a lumbalgia se caracteriza bisicamente por dolor en la regidn lum-

bar.

La l.u.rnl;algia se clasifica en esthtica y éinética o de movimiento. En:
la lurhbalgia, la columna vertebral erguida nc; mbvil o esthtica, es
v capaz de producir dolor e implica una postura anormal como el fac~
tor caﬁsal, si no hay evidencia de »trastomds congénitos u ‘orgénicdg.

La 1um“§_algia de origen ciﬁéﬁco rin’apfaica una funcién 'neuromuscglﬁe's-“

. quelética defectuosa.
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“La colu;fxna vertebral estitica normal requiere una lordesis lumbar
figioldgica con Vtoda la columna erguida en alineacidbn con el centro de
gravedad. En la lordosis fisiolbgica no hay soporte de peso sobre las
articufaciones posteriores (facetas); los agujeros intervertebrales es-
tén abiertos y no hay presion anormal sobre la superficie posterior

del disco intervertebral.

En la postura anormal con lordosis excesiva hay apoyo de peso sobre
\la articulacibn posterior. Los agujeros intervertebrales estin estre-
chados y el disco intervertébral en su porci®n posterior estd combri-
‘mido y puede protruir para comprimir el ligamento vertebral com’ﬁn
posterior o a loe lados hacia el agujero intervertebral para coﬁxp’ri-
mir el saco dural de la ra{z nerviosa. Si cuaiquiera de estos vteji‘d_‘os
no ha a'ido previamente irritado o inflamado por traumatismo o tensidn,
- no aé ﬁrbducir& dolor, pero si lo.? tejidos han sido sensibilizadqs; pu_e_v

de originarse dolor.

Se ha démostra&o que el solo heche de mantener una postura-erguida
con ﬂé:ﬁéﬁ anterior de 30° aumenta en forma notable ia_ é:reygifm in-
,tgadisfal y dem'an'd“a.f ‘esfuerzo muscular excesivo; por lo tanto, la )
| .pij(;Loﬁg.aciﬁn dﬁ;ante. el dfa. c.le‘esm poatv;u-a.,v vpuede. gser un factor 'één-

,_tribﬁyente a la lumbalgia.

“En lns movimientos defectuosos con dolor resultante, deben conside-

- rarse varios aspectos:’
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1. Los tejidos, ligamentos o miisculos pueden estar restringidos

en su elasticidad, limitando as{ una flexibilidad complea;

2. Los miisculos de la porcidn posterior del musio y de la pierna
pueden estar acortados, evitando as{ una rotacibn pélvica com-
pleta y ocasionar que la columna lumbar asuma una mayor car-

' gé;

3. Se altera el ritmo lumbar pélvico, especialmente en el movi-

miento de reextensibn desde la posicion de flexidn total.
Esta alteracién se manifiesta por:

‘a. . Desaceleracibn durante la flexi®n anterior que es errdtica

y causa distensidn ligamentosa y muscular.

b, La reextensidn defectuosa hace que el pacient;e reasuma
“su lordosis bantes' de la _inversié'n de la rotacibn de 1“a' pel-
vis, produciendo as{ todas las tensiones defla’ lordosis es_;-7 ‘
t&ficé. con ia adicidn dél esfuerro mus;:uiar éxcesivofreqﬁef"
' ridtyal éér la posicibn exeéntriéa de los dos tercios 'éuperi'o- e

'reia del cuerpo.

¢+ La violacibn de los planos de movimiento @2 las facetas

‘articulares hacen que el cuerpe se reextienda haé:ia la:

S lqrddsts_ mieﬁtras la ‘columna. vertebral todavia estd 'a:_x‘c';;-r
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malmente rotada. En la desviacion, las facetas se alinean
en forma asim@trica y se impactan sobre su contraparte,
o las fibras anulares del disco se exponen a fuerzas de

torsidn rotatorias excesivas con un desgarro fibroso.

Se‘g'oncluye que el adiestramiento defectuoso, el condicionamiento in-
satisfactorio, la musculatura deficiente y el tejido conjuntivo inflexi-
ble, son factores importantes en la lumbalgia tanto de origen éinétiéo
como esttico. La fatiga, la ansiedad, la ira y la perturbacién tam-
bién desempefian una parte vital en la alteracidon de la coordinacidn
neuromuscular apropiada tan necesaria para la mecénita adecuada del
cuerpo, o producir un maltrato doloroso de las capacidade.s de flexibn

v extensidén de la columna vertebral del hombre,
_ Sintrome Piriforme:

La lumbalgia con irradiacién cibtica es ocasionada por compresion
. del nervio ciltico en su emergencia bajo el mlsculo piramidal de 13.

pelvis,  Esto se denomina sfndrome piriforme.

: A la eﬁélofaci&n fisica de la columna lvux'nba.r‘, tiene arcos completb_sif -
e :;iov&niénfo. Se localiza una I_imimciéfxba la elev‘acki»_fmi-de l‘a’ ‘pie‘f;-o,
na Tecta y esta prueba es més segura cuando la pierna rota en for-
a s‘imulténea,.’ EL dolor se despierta de mang}-a'més c'or;ﬁt#ﬁe_ ha- -
“‘gié.kt.x:do.res{‘etencia.._ ala abduccxfm y rotacién externa de la piéma. éx.,’z

N
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téndida. con el paciente en posicidn supina. A menudo hay hipersen-
bsiﬁilidad profunda localizada sobre la escotadura ciitica., La abduc-
cidn y rotacion externa de la cadera es mas débil en el lado afecta-
&6. Esto se pone‘ a prueba al ofrecer resistencia a la capacidad

del- paciente para separar sus piernas mientras se encuentra sentado,

El misgculo piramidal de la pelvis, un rotador externo de las cac‘srés,
‘nace de adentro de la pelvis en la regibn del sacro y la articulacidn
_ sacroiliaca. Pasa lateralmente fuera de la escotadura cidiica para
ingertarse sobre el trochnter mayor del fémur. La poreidn muscular
pasa sobre el nervio cifitico. EL nervio ciftico pasa entre dos fasci-
cuios musculares en el 15% de las personas. Ei mfisculo piramidal

de la pelvis es palpado mediante tacto rectal o exploracidon fisica.

El ’tratamiento requiere de inyeccién local directa del mfsculo pira-
‘midal con un anestésico. Hay numerosas vias de acceso. Una de
ellag es por via vaginal o a lo largo de la pared vagiﬁal. Sin em-
"bargo, es méas sencillo introducir un dedo enguahtadopor el recto
_»ri.ha.sta‘ locélizar el punto doloroso y lpego in_serfar una‘aguja raquidea
pdx; lag nalgas a través de la escotadura 'sacra.y en direccién‘uel la.
'dn"enguantado. Como el paciente estévdeépierlto,’"pé puede ‘{nye-cta'ré:e B
~‘e1‘nervio_;:ié.ﬁcio." 5i se toca Este, pucde retirarse la-'aguj‘aru’xia"cpr—

- ‘ta distancia e inyectarse el anestésico,
. Debe sospecharse el sindrome piriforme en un paciente con movimien

. (S
O . L




to anormal- de la columna lumbar, dispauremia y dolor de distribu-
cibn ciftica que se produce ofreciendo resistencia a la rotacidn ex-

terna y abduccitn de la cadera extendida.
1,3.1 Epidemiologia.

Este padecimiento es frecuente en pacientes del sexo masculino, con
edades entre 20-45 afios y que se encuentran en plena actividad labo-
ral, predomina en sujetos de constitucibn obesa y el meccanismo de

lesibn es por esfuerzo.

El dolor en la region sacrolumbar es un sintoma muy frecuente y una
causa importante de ausencia en el trabajo. El sintoma puede4 ser

c;ausaldo por distintos trastornos, debido a que los mecanismos neurg
musculares y esqueliticos del dorso son'muy complejos. En las mu-
‘jcrés', lag causas pueden ser de origen obstétrico y en los dos sexos,

uroldgicos, metabblicas, oriopédicas o psicososomébticas.

En la lumbalgia con irradiacidn cibtica, hay una gran morbilidad en

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

,.EL prolapso de los discos intervertebrales alecta principalmente a in-
. r'd.iv'iduos de 20-40 aflog. dg edad, Es mis frecuente en varones, pr-b», :

bablemente debido a que llevan a cabo trabajos manubales, méis ;\rrieé;'

" gados.
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Este trastorno tiene diversas causas., En L-a persona joven y vigoro-
sa a veces representa estiramiento o distension de miisculos o liga-
mentos y distensiones pericapsulares de las articulaciones de la co-
lumna vertebral. Algunas causas posibles son la tensidn, falta de
ejercicio o actividad, posiciones anormales y enfermedades endocri-
nas y sistemicas. Con el paso del tiempo, las molestias se vuelven
crépicas y guardan relacifén con los procesos degenerativos de los
discos vertebrales y las articulaciones en la zona distal del dorso.
Una pequefia fraccidn del total de las dorsalgias la constituyen las ro

turas del disco.
1.3.2 Sintomatologia;

'En algunas ocasioﬁes el crecimiento inmoderado de las apdofisis trans-
versa§ de. la quinta lumbar (mega apbfisis), es .el origen del dolor,
pues auh;:entan el volumen de tal manera, que hacen contacto con la/
; cresta 'y}fa'ca‘ en donde se forma una v.erdadera articulacion que at prg

"‘gentar un proceso inflamatorio produce dolor.

Lia a"intomatologfa es variada debido a que las causas que producen

" .dolor lumbar son diversas.
: La: fuerza traumbtica es en - la mayor parte de los casos, el resul-"
tado de levantar un objeto de peso excesivo cuando esti 1a’ columna -

- vertebral flexionada hacia adelante. - Este mecanismo produce uha
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fasgadura tqta.l o parcial, o un estiramientode los miisculos paraver-
“tebra.les, de la aponeurosis lumbar y de los ligamentos interespino-
508, Lka gravedad de esta lesién depende de la intensidad del espas-
mo muscular paravertebral. El paciente camina lentamente porlque
los mﬁvimientos de la columna vertebral le son muy dolorosos, se -,
queja de dolor al subir a la mesa de exploracidn, los miisculos para-
vv.‘ertrebrales se sienten rigidos y duros y la curva correspondi‘ente a la
‘ lordosis lumbar desaparece. Cuando el paciente esti ya sobre la me-
sa de exploracibn y en completa relajacic’mr, los sintomas son minimos
en relacién con el espasmo. El paciente sufre dolor mis intenso cuan
do estd en posicidn de dec@bito supino y hace girar su cuerpo para co-
locarse en declibito prono, posicién en la cual desapareceh todag las

deformidades causadas por & espasmo de los miiseulos,

Otra causa de la lumbalgia es la alteraci@n o inestabilidad del meca-
nisfno sacr‘oiﬁmbar,' por anomalias congénitas como la espina bifida
y la sacralizdeidn de la quinta'.‘ lt;mbar. Las manifestaciones doloroaa-s‘ .
puéden presentarse en algunas ocasiones. aunque en la radiograffa no

sé a‘\dvierv‘ta lesién.  Los gintomas son parecidos 2 log del esguin;:e de
o la.’oqlum'na., sobre todo si el mecanisn;o'sac:qlumbar iﬂestable eétﬁ en :

", su etapa aguda.

Cuzndo la inestabilidad de la columna vertebral cursa hacia la croni- |

cidad, hay ademés del dolor debilidad y fatiga lumbar, particular-
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mente después de haber estado algln tiemnpo de pie o sentado.

En lo relativo a la signologfa clinica, lo mis frecuente es que el en-
fermo con hernia del disco lumbar presente antecedentes de ciltica

quejandose de dolor, que se inicia en las regiones lumbar o gl\';.tea

que se irradia a lo.largo de la superficie dorsal del rmusle. El do-
‘lor aumenta con la deambulacién o con las posiciones forzadas en las
que la columna debe estar en hiperextensidn. La sintomatologfa estd
relacionada con la patologfa,. pues segin hacia donde se proyecta el

nicleo, asl se producen los fendmenos compresivos. Este hecho per
mite sospechar en qué sentido se ha producido la ruptura discal pues
el paciente muestra fnanifestaciones dolorosas en su muslo derecho o
en el izquierdo en relacidén con la lesibn. En algunos Vcasos, ne muy

frecuentes, el dolor se manifiesta en ambos muslos.

Generalmente el paciente ocurre al méedico porque presenta dolor en .
la parte baja de ia espalda o bien en un musle. El dolor tiene un
principio brusco cuzndo se trata de esguince de la columna vertebral

y es gradual cuande obedece a hernias discales. En algunas. ocasio-

nes el dolor puede presentarse a ral{z de un trauma aunque no 26 ha-

bitual, Cuando ¢l proceso ya no es tan reciente, el paciente mani-

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

fa.nte cuatro o cinco  semanag sin tratamiento o con tratamientos in- -
. . N . 13 . N B e

adcﬁuados.‘ "Bl dolor irradia hacia la superficie dorsal de uno o am-
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bos miembros pélvicos; en cualquiera de estad dos modalidades, el
dolor se inicia en la regibn lumbar con una sensacidn de dolor pro-
fundo, extendiéndose hacia gl 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 hie. En cual
quiera de 195 dos casos, el dolor se agrava por el movimiento de la
columna vertebral y por otros factores tales como el toser oﬂ estor-
nudar, se presenta incapacidad para la marcha e inestabilidad _del to-

billo y del pie.
1.3.3 Diagnbstico;

Los -antecedentes son inestimables para confirmar si el paciente estd
sufriendo de lumbalgia estitica o cinética, &stos indicarin si la bsin-:‘
toma;tologz'ar ocurre por estar perado o sentado durante periodos pro-
longados y una descripcién de la postura durante su actividad. Tam-
bién es posible mediante la exploracién valorar la postura defeqtuosa,
. la"lordosu exces;iva, (3 activida;les ocupacionales diarias defectuosas .k’,
CEL agra‘var‘niento 0 ini:;ia.ci?m de los‘ sintomas lumbares mediante hi- ’
per’gxténsi&n de la columna lumbosacra con repr‘ollducclén de la lum-

" balgia idéntica confirma que la postura lordbtica da origen al dolor.
‘Lios antgzedentes revelan mecanismos defectuosos de flexidn y reex-
tensién a medida que el paciente relata un antecedente de encorva-

’_xr'xiento [inadecuado y levantamiento y torsidn simultineos.




El estado rrnenta.l,' factores ambientales, distraccidon o ansiedad en pa-
cientes, se obtienen mediante una historia clinica adecuada. El es-
clarecimiento de los mecanismos cineticos defectuosos mediante la
exploracidn no son tan ficiles para determinar el componente postu-
ral esthtico, pero al observar al paciente doblarse, encorvarse, acu
clillarse, levantarse y sentarse, a menudo indica la mecinica defec-

tuosa utilizada por el paciente,

Por lo que toca a los exfimenes de laboratorio, s0lo son de interés
cuando el ‘paciente ha de ser sometido a intervencidén quirlrgica. Ra-
rag veces tienen otro sjgniﬁca.do importante que descartar la presen-
‘cia de cambios metabblicos, infecciosos, inflamatorios o malignos de
la coiumna vertebral, o a través de pruebas quimicas fundamentar la

_presencia de patolog{a orgdnica.

VA menudo la lum'Salgia no permite la exploracidén adecuada ’y‘séld pue
.“de obtenerse una relacion de antecedentes. El tra;tamiento se a.ntefabo'-’
ne a un diagnbstico preciso. La ausencia.I o presencia de anomalfa
neﬁrol&gipa se. confirma en forma temprana y esto se hace aln cuan-

do-el paéiénte presente dolor intenso,
' Antecedentes:

: El pacxente que presenta un a.nl:ecedenl:e de’ lumba.l.gl.a con eradlacxon )

".del dolor hacxa una o ambas extremxdades infermres, en la actualzdad
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."s’e coﬁaidera que sufre de enfermedad discogénica con cihtica, El
‘ihicio es agudo e insidioso, loca.lizé;ndose el delor en la regibn lum-
" bar e irradia hacia las nalgas, la porcitn posterior o lateral del mus
E 1o, la émtorrilla o la regién del tobillo. El inicio puede estar rela-

ciénado .con un incidente ficilmente recordado o no tener una causa

aparente.
Exploryacion fisica:

En el paciente con lumbalgia moderada a ihtensa, la exploracién fisi-

- ca revela:

:1.  Una columna antilgica; que se manifiesta como una lordosis
lumbar invertida, encontrindose la columna lumbar ligeramen-
te cifbtica y erguida. Esta postura es debida al espasmo de la

- rasa paravertebral del raquis.

".2. Escoliosis funcional, en la cual el paciente esth escolibtico en
la postura erguida pero recupéra la rectitud de su ,colu':hna ver- .

 ‘tebral en la posicifn de decGbits abdominal.

3. Déficit neuroldgico subjetivo u objetivo; el examen neuroldgico
se.efectfia poniendo a prueba los reflejos tendincsos profundos,.
se llevan a cabo pruebas de misculos ‘superﬁjciales de todq"é :

los miotomas mediante la resistencia ‘del estensor del ded'vq»zgqfi-




51,

"db'ldel pie (Lg), tibiél anterior (L5), y cuadriceps (Lg y Ly).
La 'pri:;z:era y segunda vertebras sacras, las cuales inervan los
‘gemelos y el sbleo, son diffciles de examinar en un paciente en_
' gamado. En la posicidn erguida se obticne debilidad y fatiga al
- levantarse sobre los dedbs del pie, lo que implica afeccibn de la
‘-vrafvz nerviosa de §). Se dilucidan los dermatomas afectados con
~base a los antecedentes del paciente y se confirman mediante
pfuebas objetivas de rasgufio, pinchamiento o de sensibilidad tac

til.

4. Prueba de elevacidn de la plerna recta positiva; comunmente
llamada prueba'de Liasegue, se¢ considera positiva 6 negativa
con una implicacibn de factores patolégicos cuando es positiva.

. 8e realiza elevando toda la pierna extendida con el paciente en
posicibn supina, sin embargo se utiliza el método original de
VFoz_-st-'Lasegue cuando el paciente esti sentado y su piéﬁa ex-
tendida a la posicién horizontal. En cuante a} movimiento de
la rafz nerviosa en el agujero intervertebral no se consideré.
ciue ocurrev en los primeros 30° de levantamiento de la pierna

‘ ‘rec'ta, 'ge considera una pruebav positiva tras una elevacidn d_e 

300,

.. Hay dudae respecto 2 que el dolor a lo largo de la distribucién del

nervio cidtico sea ocasionado por presibn sobre el nervio, Desde.
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el punto de vista clfnico, esti confirmado que la compresibn de ner-
vios 'pex;iféricos normales o de raices nerviosas causa una pérciida de
la funcién pero no dolor. Lia compresibén ripida produce parestesias
tales como sensacidn de hormigueo y posiblemente dolor breve y traé_

sitorio.

Lias zonas dolorosas en la musculatura que se palpan como noddulos,
se designan como puntos de descarga y la inyeccibn en las mismas
de un anestésico local alivian la lumbalgia y la regién de irradiacidn

del dolor en la pierna.

De la descripcibn antérior y todos los factores implicados, el diag-
nbstico de ciitica discogena lumbar hace surgir muchas dudas sobre
la causa del dolor. La Historia Natural de este sindrome con nume
rosas repguperaciones esponténeés indépendientemente del tipo de tra-
tamienté (cidticos sin herniacibn de disco detectable) y el fracaéo'de
la' disquectomfa quirfirgica, sugieren que la procidencia real del dis- '
,co._es incidénta.l, 86lo en parte relacionada, o de hecho es una com -

plicacién y no la alteracion primaria.

“El dolor y sus consecuencias:

" Como a menudo se verifica, tanto desde el punto de vista anatdmico

"como neurofisioldgico, el mecanismo de la-lumbalgia se atribuyer"a.f 1
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7 la postura defectuosa y al uso erritico del cuerpo la causa del dolor,
el dolor en s{ mismo es une reaccidn emocional a tos estimulos sen

soriales. No se puede negar el dolor como una reaccidn psiquica.

Ningln paciente que tiene lumbalgia incapacitante crbnica, recurrente
’o pergistente, que altefa su desenvolvimiento social, personal y ocu-
,pacional, se debe considerar como integralmente valorado y comple-
témente tratado hasta que se comprenda de manera adecuada su fun-

cion psfquica.

La persona con lumbalgia crbnica ocupa una posicibn social singular
de eslta.r exento de las actividades diarias y depende de otros para
su bienestar. La persona con 1um"bal.gia intensa no tiene reapo_x_:sabi-
lidades sociales, no se cuida a s{ mismo y necesita buscar asesora-
”mit.zn'to médico y cooperar con éstos. Desde el punto de vista sccial,
’ una persona esth enferma cuando otras la identifican como-tal. El
- dolor ref;resenta una anomalfa en la salud y evita que una persoma

realice las actividades laborales normales u otras funciones sociales

"y hasta familiares.

: El aOIOr y- l;a incapacidad que es reconi_iae’naa.da‘, tiende a pgrsiqtir
; jrﬁié;xtras que el .délor‘ no recompeﬁsado y la cnférmeda.d ﬁi‘.vefden; au
','bené‘ﬁc‘io.' Cua.ndo menos certero o més reservado sea el prc‘mésrti-"‘
co de @a enférrnedadf o:incapacidgd., tanto mayor s.e‘rﬁ la tendehc‘ia; :

2 definir una persona como enferma. Esta designacibn se exagera
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‘a medid.a_ que se experimentan fallas recurrentes de diversas modali-

19/

" dades de tratamiento.
Medicion del dolor:

La medicién del dolor y la reaccidn del hombre al dolor sigue sien-
do un gran problema clinico. La objetividad, en comparacién a la
subjetividad, tiene mayor importancia en la mente del médic6 al diag
nosticar y la incapacidad para encontrar una explicacidn objetix{a de

‘la produccibn del dolor, llega a ser una fuente de frustracibn.

El dolor cronico localimado en la regidn lumbosacra sin duda tiene
un componente emocional y todos los pacientes que presentan estas
molestias son objéto de valoracidn psiquica para determinar cuéﬁlquier
exageracidon del dolor sostenida por parte del paciente. La inter.ven-
cidn, en muchos pacientes, c¢s psiguica junto con un intento de erra-

dicar 0 modificar la bage estructural del dolor.

El paciente con dolor cronico tiene derecho a ser objetd de una valo- o
racibn médica integral para ‘estimar completamente todos los aspec-
tos orghnicos de sus sintomas, sblo asi se puede tratar en forma in-

" tegral al paciente con trastornos de la regibn lumbar.

_12/ Cailliet, R’en'e;" op.cit., p. 112
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1.3.4 ' Tratamiento:

El reposo en cama completo con eliminacidén de la gravedad y del do-
lor, es la clave del tratamiento, Reposo en cama implica'reposo en
el gentido completo de la palabra. La posicidn adecuada es la .de

mayor comodidad para el paciente, ya sea extensidén completa en una

cama firme o semiflexion.

L2 posicion de flexidn en cama, denominada errOneamente posicidn
de semifowler, consiste.en flexidn de lag caderas y las rodillas con
una posicion sedente ligera. Para asumir una posicidn de semifle-
xion en el hogar, es diffcil de mantener la colocacibn de almohadas
bajo las rodillas y no se puede prever la determinacién del grado de.

flexién.
El reposo también implica relajamiento emocional y mental,

ElL dolor debe ser aliviado mediante medicacién apropiada, entre los
medicamentos més utilizados estn el Acido acetilsalicflico, el meto~

carbamol y lag butazonas.

- laa rgs’tricci'qn de actividades es delineada en forma muy espevcifi'ca
por el médiéo 9 Ael. ‘terapeuta. KEsto se reléciona. tambifn con 105
alimentos, el bafio diario, actividades cotidianas, y asi. sucesiva-
Vf-eren"te. Ningnna a.'étivida.d se deja é lﬁ;‘. discrecion del pacientre,j ;o-{

‘das.las restricciones son expedidas de manera realista. La rela-
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. jacibn -emocional requiere tranquilidad, la cual es segura mientras
el paciente no necesita deambular o realizar actividades en cualquier

. grado-importante.
" Manipulacidn:

Este tratamiénto es eficaz en la fagse aguda de la lumbalgia que
muestra postura anthlgica, escoliosis funcional, ¢ irradiacién cibtica
subjetiva. Cuando el paciente ée recupera en forma espontinea por
sirhple reposo en cama de duraciba relativamente breve, no es ne-

cesario el tratamiento mediante manipulacidn.

La inyeccidn intramuscular de un anestésico es eficaz en paciertes
con espasmo adyaccnte a la columna con hipersensibilidad de los
mfisculos espinales. Se inyectan de 3 a 5 ml., de lidocafna o un
- anestésico similar en la zona de méixima hipersensibilidad, 4 a 5
centimetros al lado de las apbfisis espinosas. Frecuentemente la
aponeurosis lumbosacra es una fuente de hipe rsensibilidad con dolor
profundo y una escoliosis segmentaria_x concomitante. Una inyeccibh

de anestésico local en esta regidn alivia de inmediato la distension

. lﬁmbosacra aguda.
‘GCalor. y hielo:

El uso local de calor es valioso’ para la relajacién y mejorfa‘ subje-~

‘tivag,' El calor aplicado locﬁlméﬁte}"cén masgaje’ sua-vg, relaja 'el,eSQ‘_'



57.

npé.sy'mc‘: muscular, ‘aumenta la circulacién sangufnea y el drenaje lin-
o féti‘;:o de lals partes tratadas, y mejora el tono muscular y la movi-
; liﬁad articular. Una almohadilla elbctrica es controlable, de facil
apiii:acién, y -suele disponerse ficilmente. IL.os apbsitos hiimedos
éal{entes son més diffciles de aplicar y mantener en la temperatura -
correcta: hay otras formas de calor como la diatermia y microon-

noda

La aplicacibn de hielo es benéfica, disminuye la congestién, produ
ce anestesia de las fibras cutineas scnsoriales y relaja en forma re

fleja los mlsculos subyacentes.

“Lia eleccidn de hielo o calor se basa en la experiencia del terapeuta

o la preferencia y beneficio manifestados por el paciente.
Traccibn:

Durante vafia$ aécadas se ha recomendade la traccibn para la enfer
X x;nedad discal. Se han utilizado diversos pesos, métodos y énguldg
vde’tracc'ién, pero ninguno ha tenido acep’tacién‘a.bsoluta.‘ La»trac_:t:»ién‘
; lumbar més frecuentemente. utilizada es la traccion pélvica con el p§_
‘so,a.plica.d‘o‘ a la pelvis o a las piernas, Lo méjor que.pu‘ede'decirse‘
' _ de _esté prqcedin';iento,‘ es que si se aplica en forma apropiada, redg_:
g:e'l;ka; lordosis ‘lumbar y a.utﬁénta. as{ el agujero intrervekrterzybralky gép_a._ L

“ra- lag facetas posteriores.
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Ejercicio:

L:a' deseibilidad y beneficio de los ejercicios en cama, as{ como el
Fi:po y gl tiempo de iniclacién son inciertos. XLos ejercicios inicia-
dos temprano en el cuidado del paciente con un dolor agudo de la

pc;rciﬁn lumbar no son bien tolerados por el paciente. Los ejerci-
cios de flexidn lumbar consistentes en flexibn de las rodillas. sobre
el tbx;ax, por lo general son impedidos por el espasmo protector de
“‘esa region. La persistencia de estos ejercicic a2 menudo agrava

los sintomas. La inclinacibd pélvica es impedida tarnbién por el es

pasmo muscular lumbar de restriccidn.

'La contraccién abdominal isométrica relaja en forma reciproca los

extensores. Puesto que la flexidn del cuello contrae de manera si-
multénea los abdominales cuando el paciente esti en posicién éup'ma,
“la’ flexibn suave del cueilo al elevar la cabeza de la mesa, produce-

contraccién abdominal simultinea. Hay relajacién extensora simulti

. nea tanto en la regién cervical como en la regidtn lumbar,
Se iniciar&n- gradualmente contracciones isométricas abdominales.
" 'Este ejercicio lograri la relajacibén extensora, mantendri el tono

 muscular abdominal y retendrf la nocibn de coﬁtracciﬁg abdominal |

. para el uso final en la inclinacién de la pelvis. Los ejercicios swa = -

“ves de inclinacién pélvica se lnician en la fise de- tratamiento con




" réposo en cama completo; - al principio se ejecuta con las rodillas

y las caderas flexionadas y extendidas en forma gradual.
Recuperacion de la postura erguida:

Traé un pgrfodo de reposo en cama, el cual varfa de 5 a 15 dfas,
es .:deecuado comenzer 2 sentarse y luego a pararse. El sentarse
se lleva a cabo rodando suavemente 2 un lado y flexionando en for-
ma simultinea las caderas hacia el abdomen v @l tbrax. Mientras
se hace (égto se mantendran firmes las abdominales. Deberid evi-

targe el sentarse directamente desde la posicidn supina.

'

Al pararse, el paciente debe juntar sus piernas lo més directas po-
sible bajo el cuerpo.. Con los abdominales contraidos, se para en
forma paulatina con el uso de los brazos, siempre con los abdomi-

nales contrafdos y la espalda plana,
Soporte dorsal:

St la lesibn aguda de la porcién baja de la espalda ha sido intensa
o és’u:né L;ecu.i'rencia. de numerosos episodios Sim‘ilares previos, ’elb
‘ paéiente u‘saré ‘'soporte para la espalda'dufante ¢l perfodo iﬁiéial’ dé,,
sentia:»-se: y pararse.. Esto se logra de mejor ménera mediante u.n
"ﬁ‘cdz"sék lumbosacral, el cual sustituird a los ‘mﬁsculoé ‘abdomina;iesi ~

7 debilitados y asegurarh que la espalda sea mantenida en una posicibn =
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lordbtica ligeramente disminuida y reducird al minimo cualquier fle-
xién o rotacién de la columna vertebral en la mayor parte de las ac-

tividades.
Inyecciones?

Al término de dos semanas, si persisten algunos sfniomas como la

prueba de elevacién de la pierna recta positiva, escoliosis £\;ncional.,
o si no ha habido mejoria en los minimos signos de defecto neurolé-
gico a iaesar de que el reposo en cama ha sido adecuado y se ha ge-
guido el tratamiento édecuado, entonces se consideran las inyecciones

intradurales o extradurales de esteroides.

Lios blogueos simphticos paravertebrales lumbares que fueron utiliza-
dos para aliviar el dolor irradiado considerado como el resultado

del 'ci)_mponente simphtico de la irritacibn radicular, son diffciles de
realizar y de valorar y por eso .son remplazados por bloqueos raqu{-

- deos (intradurales) diferenciales.

" Las rafces nerviosas se infiltran de fnanera selectiva con un anes-
tésico para identificar en forma especifica la raiz irritada o para
verificar si el dolor radicular .es originado por irritacién de'la rafz "

_a’nivel del agujero invertebral.
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De los meétodos no guirfirgicos para tratar la radiculopatia lumbar
(ciftica), se utilizan los corticosteroides, ya que ge observan infla-
macién y edema notables alrededor de la r{iiz nerviosa durante la
exposicibn quirfirgica. La elevacidn frecuente de protefna del, liqui-

do cefalorraquideo en pacientes con disco lumbar herniado, también

favorece un proceso inflamatorio.

El tratamiento con esteroides, ya sea por via intramuscular, bucal,
intradural o extradural, constituye otro enfoque no quirfirgico en el

tratamiento del sindrome discal lumbar que amerita ser tomado en

cuenta,
Tratamiento quirirgico:

Hay pacientes que tienen dolor radicular intenso con signo de Lase-
gue positivo y deficit neurologico minimo o ausente que ge atribuyen

a compresion de la ralz nerviosa en la fosa lateral.

La mielograffa suele no ser informativa y las medidas del dibmetro
vertical y transverso del conducto raguideo estin dentro de los limi-
tes normales. Son necesarias la exploracidn quirrgica y la laminec. '

tomfa superior.

El mejoramiento de la postura es el aspecto mis importante. del tra .

_tamiento de la lumbalgia de oi-i.ggh estitico. - Esto r:eq\;iére ‘realinea
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cidn de todas las curvas fisiolbgicas para que se ajusten al ce'ntro
de graiedad. Los fuertes mlsculos abdominales que levantan el
segmento anterior de la pelvis y los fuertes mlsculos de las nalgas
que descienden la superficie posterior de la misma, tienden a cam-
.biar el &ngulo lumbosacro al inclinar'la pelvis a rotar en forma in
versa la curva lordética. Es de gran importancia una fuerza y re-
' -éistenéia aumentada de la musculatura abdominal anterior, fz’ero es
‘més importante la apreciacién cinestésica de la rotacidn pélvica re-
sultante. Sin la apreciacidn cinestésica de la inclinaciOn pélvica,
‘nunca se utilizard una buena musculatura abdominal afin cuando se
‘cuente clon ella. También es importante modificar las actividades
défec@uosag de sentarse e incorporarse del individuo. con el fin de
asegurar que la pelvis se mantenga inclinada y 1a lordosis sea mini

rma durante las actividades cotidianas.

Sx se han diagnosticado flexién y reextensién cinéticas defectuosas
como la causa de la lumbé.lgia,’ es importante ensefiar al pacienie

: ‘cémp ﬂexionarae, encorvarse, acucl'illa.;-se y lev#nté.ree. Si_empfe )
debe re_d\icir’ae"la lordosis lumbar. y ma;ntener cerca del cuerpo’
‘cualquier obj’éto’que se levante, Al flexioparse y lcva.nggrse se e‘,i,.'
' éar‘éwcualqt‘iier‘ flexion lateral o rotacion en flexibm y, soﬁi-e ‘todov,'k
en 1; reextenaidn a. la posicién erguida. Las rodillas y las caderas

‘se flexionan en forma simultinea al doblarge para permitir que la
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pelvis se mantenga inclinada y doblada bajo la columna a medidé. que
ocurre la flexibn. EL practicar flexibn y extensién de la colurnna en
" lacaccidn de levantarse, finalmente asegura que esto se vuelva un

‘mecanismo automético que serf violado sélo cuando haya distraccién,

fatiga o prisa.

Se le hari saber al paciente que la distraccién, fatiga, tensibn o ira,
violan el patrbn de movimiente mejor adiestrado y hace que el indivi-
duo asuma una postura defectuosa o flexidn y reextensiébn anormales.

Es por esta violacidon momenténea que se llega a dafiar la espalda.

La lumbalgia mechnica se evita mediante adiestramiento postural e

ingtruccidn y prictica para levantarse v flexionarse. Los ejercicios
. g sy ? . s

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

parte de lag actividades terapéuticas diarias.

Guando ?l paciente asume la p‘ostura. ‘erguida. ¥ comienza a caminarr,

es necésario que se le den instrucclones precisas ha.ciendc.a\ resalt;r'
lzvnr,poah‘xra y la funcién corporal adecuadas. La postura apropiada
requiere de alinéacibn de todrl:a el cuex;po en relacidén con el centi-o

e ;gravedad’. ' Deben reducirse al minimo las curvas posturales.

Ya qu.e toda la columna vertebral. en posicidn vertical depende de la:
zmgnlaclon de la base sacra, se reducirh al m{nimo este é.ngulo lum

‘,bosa.cro, Logr&ndose con la mclmaclon de la. pe\vls en forma a.ctwa, :

. _que' al‘mxsvmlo tismpq reduce la Lordosxs lumbar.
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A continuacion se presentan una serie de ejercicios posturales, los

. cuales ayudan 2 superar lag contracturas y a restaurar el equilibrio

entre los grupos musculares opuestos que mantienen la articulacidn

lumbosacra.

DESCRIPCION:

1.

Desarrolla los misculos abdominales.

Desarrolia el gliteo mayor. Contrayendo estos mfsculos acti- -

vamente, seguird la pelvis hacia adelante. Se levantan lag nal

~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 linea de la cintura.

Trata de relajar las contracturas del erector del espinazo y

-de todasg las estru‘etur.as posteriores del centro 'superior de.
gra.vedad a este nivel. Las rodxlla.s deben dxrigirse hacia. las

~a:nlas més que sobre los hombros.

. ﬁspu-a a resbaurar la flexidn lumbosa.cra ¥ relaJar los flexores;'r‘

del muslo contracturado. Ecte ejercicio se recomxenda cua.ndof )

. ha.yan' alwiado las mole stias.
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- R»ela}é. primordialmente la fascie lata y el ligamento ileofemos

~ ral, as{ como los misculos flexores de la cadera.

6. Se dirige a restaurar la flexibn de la columna lumbosacra y
desarrollar activamente el gliteo mayor y el cuadriceps femo-

ral.

El principio contenido en este ejercicio evitari la mayor parte de in-
capacidad en la parte inferior de la espaida, gi se emplea rx'gidameg

te en nuegtrag actiwidades diariag.
1.3.5 Complicaciones:

Compresitn del nervio o rama.; Como se describid anterionn_e:nte,
hay dudas respecto a que el dolor a lo largo de la digtribucién d'gl
nervio ciftico sea ocasionado por presidn sobre el nérvio, ya q\;e .
desde el punto de vista clinico, estfé confimmado que la compresifn
de nervios periféricos normales o‘ de rafces nerviosas causa pérdida

de la .funcidn, pero no dolor.

La compresidn rfpida produce parestesiac tales como sensacién de .

“hormigueo, pérélisls y posiblemente dolor breve y transitorio.
_ ‘Hernia del nficleo pulposo. De lo anterior, y de todos los factores. L

i ‘,i.ryxipuc;akdos. el diagnbstico de Gidtica discbgena lumbar hace sur'gir: -

L mﬁchas dudas gobre la. caugsa del dolor. La Historia Natural de '
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este sfriardme COD DUMETOSAS recupera;ciones espont?.neas, independien
_temente del tipo de tratamiento y el fracaso de la disquectomia quirGr
gica, sugieren que la procidencia real del disco es incidental, sblo en
: pa;te relacionada, y de hecho es una complicacibn y no la alteracidbn.

primaria.

E‘épondﬂosis lumbar., Esie proceso se cara.cte_riia por la p}ése;icia
de ‘alteraciones estructurales que dan lugar a degenex_-aciﬁn de los dig:
cos intervertebrales, a osteoartrosis de la articulacidn de las apbfi-
sis posteriores y a la formacién de osteofitos alrededor de los discos

y de las articulaciones.




"I, HISTORIA GLINICA DE ENFERMERIA

2.1 ‘Datos de identificacidn

; ‘Npmbrq; F.C.C. Servicio: Urgencias
",N'ov. de‘ camas ’315 Fecha de ingreso:; - 13-XII-84
ﬁ&ad: j45 afiog; Sexo: masculino; Estado Civil: divorciado.
"Eséol’é‘.‘ridéd:' Primaria; Ocupacibn: carpintero |
Religitn: Catblica; . Nacionalidad: mexicana
Lﬁgar de procedencia: Guadalajara, Jalisco.
‘V-Luga‘r de residencia: Distrito Federal |
Persone_z responsable: vecina

Qcupacidn: hogar.
2.2 Nivel y condiciones de vida.
Ambiente f{sico:

‘Habitacibn:

67.

Caracter{sticas fisicas (iluminacidn, ventilacibn): - luz eléctrica, .
. S fir A !

ventilacién de.ficiériie’.
: Prdpga,' familiar, rentada, otfos: V’reﬁ‘m.da'
- Tipo de c‘orrxatruccién:v concreto

' Nﬁ;ixei-o de habitaciones: - —

Aniimales domésticos: no
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Servicios sanitarios:

Agua (intradomiciliaria, hidrante plblico, otros) intradomicilia-
ria.

Control de basuras: recolector plblico.

Eliminacién de desechos (dremaje, fosa séptica, letrina, otr,d»s):
Drenaje.

Iluminacién: regular

Pavimentacitn: calles pavimentadas

Vias de comunicacibn:

Telefono: no

Medios de transporté: cami’ones, metro, colectivos.

Recurgos para la salud: I.M.S5.8.

Conclusibn: aunque aparentemente se cuenta con todos los.ger-:

‘vidos, el paciente vive en una vecindad en muy malas condlclo- -

‘nes sanitarias.
b. - Hibitos higiénicos:

v"AB,eo: . bafio (tipo, frecuencia): ﬁda. 3er, dfa

‘De manos:. ‘r,egnla.r

‘ZB'ucr:ftl: - una vez al dla

B “Gambricyv de. ropa personsi (parcial, total ¥ £fe'cgepé_i§.):;:‘:f-;, ;  

' cam‘bio total cada 3er. dfa.
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Alimentacidn;

Desayuno (horario, alimentos) 9-10 horas, café con leche y hye
vosg,

Comida (horario, alimentos); 2-3 p.m., sopa de pasta, carne,
tortillas.

Cena: - (horario, alimentos): 8:9 p.m., café v pan.

~ Alimentos que originen:
Preferencia; frijoles
Degagrado: coliflor

Intolerancia: ninguno

Eliminacidn (horario y caracteristicas):
Vesical: 2-3 veces al dia

Intestinal: una vez al dia regularmente.

- Descanso {tipo y frecuencia): regularmente descansa por la not o

che viendo la televisifn, a veces shbados y domingos.

Suefio: (horario y caracteristicas): duerme 7 horas diarias, sue-..

“fio profundo.

Diversitn y/o deportes: No practica ningln deporte, sblo yv’e‘flva.

‘televisibn; raras veces va al cine,
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Estudio y/o trabajos

Trabaja en una fibrica de muebles de lunes a viernes de 7 a 17 horas
y shbados y domingos hace trabajos particulares de carpintero y

de albaiiileria.

Otros: el paciente vive solo segiin refiere &l mismo, es alcohd-
lico, en sus ratos libres, sibados y domingos; y ha llegado.a

faltar a su trabajo a causa de ésto.
Conclugidn;

En cuanto a los hibitos higiénicos, segin referencias del pacien-
te, &stos no son muy buenos. En cuanto a la diversién, &l con-
sidera como diversidm o desahogo a su soledad, dedicarse al al-

coholismo.

c. Composicién familiar:

' Pérentesco Edad - "~ Ocupacibn Participacibn econdmica 7' ‘
Esposa = 42 afios empleada ‘ninguna.
Hija© 25 afios estudiante ninguna

- Hija - ) 22 afios © - estudiante . ninguna




Tl.

d. Dinfmica familiar:

No convive con su familia, ya que eg divorciado y &l no . se fre-

cuentd con ella.
e. Dinfmica social:

Eg 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 ellag, A veces g¢

altera con mucha facilidad. ‘
Conclusidn

Es un paciente con regulares hibitos alimenticios e higitnicos y qixé
por vivir en una vecindad que es un refugio de p‘and‘il.leros no tiene . -
muy buenas relaciones con sus vecinos, socialmente no tiene relé'cig_
nes ﬁﬁenaé, é excepcién de lag personas con las que'- se ';iu:ita ‘cuazédﬁi

" ‘toma. Las relaciones familiares son nulas y refiere que toma debi-

" do a su soledad.
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2.3 Problema actual o padecimiento:

Problema o padecimiento por el que se preseﬁw.:

El paciente refiere fuerte dolor en la regifm lumbar.
Antecedentes personales patoldgicos:

Padecid sarambpidn, enfermedades ptopias- de la infancia. No refiere’

antecedentes de importancia.

Antecedentes familiares patologicos:

Madre m;lerta por cuadro neumbdnico. Tio paternc hipertenso.
’Comprensi’on y/o comentario acerca de su problema o padecimiehto: .

El paciente piensa que su probiema es originade por el esfuerzo did-;
rio, realizado en su trabajo, aunado a su obegidad.

Particijaacién del paciente y la familia en el diagnbstico, tratamiento
y rehabilitacién:

CUEL paciente participa solo en su diagndstico, tratamiento yﬁré.habiv'.}ita_-‘

" ¢ibn. - Su familia no participa en ningin aspecto de su padecimiento.

. Conclusibn;

‘ . En_este caso influyen varios factores que dan lugar a la lu'mbavlgiar, '
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principalmente tenemos la obesidad del paciente, su ocupacidn y la

deficiente mecénica corporal utilizada por el.

2.4 Exploracibn fisica

Inspeccidn:

Aspecto flsico: paciente masgculino, obeso, de edad, aparentemente a
la ‘cronoldgica, {ntegro, de complexidn robusta, con facies de dolozw,

deambulando con dificultad.

Aspecto emocional (estado de &nimo, temperamento, emociones):

Es amable, coopera con el interrogatorio y a la exploracidn.

Palpacidn:
Presenta dolor a la palpacién en la regibn lumbar, no pres'eri-

ta dolor a lo largo del nervio ciftico.

Percudibn:
A la.percusidn de las apbfisis easpinosas y las articulaciones .

se provoca dolor.
~Auscultacibns’
' La columnha muestra orlentacifn y curvaturas normales. Hay

limitacién de los movimientos,.




4.,

Medicidn:
Peso: 92 Kg., Resp. 24 X'
Talla: 1.68
¥F.Cc., 18 X
T.A.: 130/90

Temp., ax. 37.5

2.5 Datos complementarios:

Exfmenes de laboratoyios

No se le realizaron.
Ex&menes de gabinete:

Tipo: Rayos X de la columna. '

Observaciones: Normal. No hay alter&c_iones' radioldgicas. p
- 2.6 Problemas detectados (sintesis de lag conclusiones)

Do‘lor, lumbar °
Obesidad

“-Angustia.

: 2,7 Diagndstico de Enfermé'rfa.‘{.._

s Paciente adu‘ltko, ﬁésculinb; cb eso, _&ivbrciado'.' . No' sostiene a ‘eﬁr'f/ai{_.

mitia. v
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Viw}e sblo en un cuarto, sin ventilacibén por falta de ventanas en una
vecindad con deficientes servicios sanitarios en una érea margina@a.
Con frecuencia, cada s8bado y domingo ingiere bebidas alcohdlicas

hasta embriagarse solo, pues es poco sociable y no se relaciona con

los vecinos. AdemAs es muy irritable,

Desempefia la ocupacién de carpintero en una fabrica de muebles y
hace trabajos de carpinteria en sus ratos libres. Esta actividad lo
obliga a mantener posiciones forzadas que le producen dolor en la re

gion lumbar. A &sto se suma la obesidad.

Egte problema lo ha presentado desde hace tres afios, Se presenta
al servicio de urgencias deambulando, con aiteracién en la marcha v
facies &e dolor, refiere dolor agudo en la regidn lumbar, el cual se
: exé;::erba con los movimientos bruscos. EL dolor se micié hace una
" gemana al encontrarse en su trabajo levantando un objeto,pésado, dl- )

cho dolor disminuyd poco a poco, pero reaparecid debido a que en

. su trabajo requiere de grandes esfuerzos fisicos.

,'Se;,leA administrd metocarbamol-y dipirona y se ma.ntuv_,d,evn cama i;-{v'..:f-'»f

' 'gidé. .
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ut. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERLA

Nombre del paciente: F.C.C.
Edad: 45 afios
Sexo: masculino

Servicio: hospitalizacidn.
Diagndstico médico:

Lumbalgia aguda.
Objetivos:'

 Proporcionar zl paciente los cuidados especificos de enférm‘e;- )
rfa con el fin de mitigar el dolor y lograr su pronta recupe-

racidn.

" Diagnbstico de Enfermerfa:

Paciente adulto, maaeuliné. obeso, divorclado. No ,sdsgiehé a éu_f fa-
- milia, Vive golo en un cuarts, en malas qondicione& higiénicas.

Con frectencia, cada sébado y domingo, ingiere bebidas ‘aleohblicas -

',hiép,'sta' emb;-iagérsel golo, es poco goqia‘bléy imiy"i,ffitéblgi_--]).e‘se’z»i";p’e._.g'_jﬂv» -
fia Lé; ocuéacibn‘ de carpintero é»n’ una,; fibrica de muél):-l’és 'y‘hac; : trabg B
"jbé de 'carpintérfa: en sus'ratés' libres. ﬁﬁzstz‘lfacti_vid.ald lo obligg 2 i

, »x_n_‘arlitéxxyel'x:.r.!:d‘sici.qhe:s forzadas qﬁ’e le pro’ducb‘e_nl d'olgv': ‘éﬁ:la. rééi{m 1um-

' b_ar.ﬁ_‘-A ‘esto se sima la obesidad.
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Este problema lo ha presentadc desde hace tres afios. Se presenta
al gervicio de urgencias deambulando, con alteracién en la marcha y
facies de dolor, refiere dolor agudo en la regidn lumbar, el cual se

exacerba con los movimientos bruscos.

El dolor se inicid hace una semana al encontrarse en su trabajo le-
vantando un objeto pesado, dicho dolor disminuyd poco a poco, ?ero
reaparecid debido a que en su trabajo requiere realizar grandes ea'-_
fuerzos ﬁsicﬁs. Se le adr;xinistrf) metocarbamol y dip.rona y se le

mantuvo en cama rigida.

3.1 Desarrollo del plan:
UProbiema: Dolgr lumbar.

' Ma.mi'festac‘ién clfnica del problema:

Se manifiesta por dolor en la regidn baja de la espalda, espas-.

mo muscular y dificultad para la deambulaciba.

Razdn cient{fica de la manifestacion:

“El dolor se origina por irritacibn del tronce, rafz o terminacién ner-:

viosa sensorial y puede considerarse un mecanismo protector al la--

mar la atencidn sobre alguna pertarbacidn del organismo.




T

Las actividades flsicas excesivas o desacostumbradas ocasionan do-
lor sordo en el mhsculo, &ste persiste brevemente o desaparece

cuando la actividad se torna habitual.

La prolongacién de las contracciones musculares produce irritacitn
del mﬁscglov contrafdo, asi como. de sus ligamentos y tendones aso-
ciados, @sto da lugar a mayor espasmo e inicia un ciclo doloroso.
La duracién de una contraccidn sostenida influye en la intensidad del
espasmo muscular paravertebral. FEl paciente camina lentamente por

que Los movimientos de la columna vertebral le son muy dolorosos.
Accidon de Enfermeria:

Administracién por medic de solucidn parenteral, de dimetil-
pirazolona (! gfamo), metocarbamol (400 mg.), diatep&m (10

mg.), & pasar cada 8 horas por via intravenasa.
Razén cient{fica de la accitn:

. Cuando el dolor lumbar es agudo, es necesaria la. administracién de -
medié:am’entoQ para suprimir el dolor, como la dimetilptraéolox;a'; el.
metocarbamol que actBa como relajante -mua;:ulaf yel diazi’apa‘.mﬂ paza; .
tranquili#a.r al paciente. Todos estos medicamentos son adxhiﬁisléfa-

“dos 'juntos por medio de soldci‘ones intravenosas.
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Responsable de la accidn:
El mé&dico y la enfermera.

Evaluacion:

Como respuesta 2 la administracidén de los medicamentos, el
dolor disminuye, pero no desaparece totalmente, asi como el

espasmo muscular,
Accibn de Enfermerfa:

Aplicacidn de calor himedo en la regién lumbar.
Razdn cientifica de la accibn:

El calor aplicado localmente con masaje suave, relaja .el espasmo
muscular, aumentz la circulacién sanguinea y el drenaje linfitico’
" de las partes tratadas 'y m'ejora el tono muscular y la movilidad

articular.

Responsable de la accitn:

La enfermera.

. Evaluacibn:
La aplicacidn de calor htmedo fue de gran utilidad p;td ali- s

viar el ‘espasmo muscular, el —paciente Presentd mejorfa de
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las molestias, aunque no puede moverse, ya que el dolor au-

menta con los movimientos.

Accién de Enfermerfa:.

Proporcionar al paciente reposo en cama dura en posicitn de

fowler y al movilizarlo, hacerlo suave y coordinadamente.
" Razbn cientffica de la accidn:

La posicidn de fowler consiste en flexitn de las caderas y fas rodi-

llas con una posicion sedente ligera. EL reposo en cama dura es in-
dispensabie en el tratamiento de padecimientos de la columna verte-

bral para mantener alineado al paciente y de esta manera ayudar a
‘relajar los misculos y disminuir la tensidn de los nervios ciiticos. '

Se debe movilizar al paciente lo menos posible y sobre .todo>evi:t;"zrle ,
- movimientos bruscos, ya que la actividad excesiva intensiﬁ;a el:'déf

lor.
Responsable de la accién:

La enfermera,

o ’Evaluacién<= e . e :
'El reposo en cama. absoluto es”;vi"mpqxjtah_te en el Vtra";a;hi;g:“n;tp' )

" de la lumbalgia-aguda, de esta Mmaners se asegurd que el-pa-
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ciente al encontrarse en reposo absoluto no realizara esfuer-
zos que agravarfan los sfntomas de su padecimiento. El re-
poso y la inmovilizacidn contribuyeron a aliviar los sintomas

del paciente.
Problema: Obesidad.
Manifestacion clinica del problema:

Se manifiesta por un aumente de peso de més de un 30% por -

encima del peso corporal ideal.
Razbn cient{fica del problema:

La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por 'e:‘cceso de gra-
sa en las zonas de almacenamiento del organismo. Ademfs de un alé '
macenamiento excesivo en loca}izacionea evidentes, la grasa se acumg"
1a en los tejidos retroperitoneales, epiplon, nicsentei-io,‘ tejidos peri-
rrenales, mediastipo y pericardip. Fl higado, corazdn, bazo,' la ma- -
sa muscular, el esqueleto y otros tejidos corporales, son mayores y"

: ﬁenén'més células que .lOs mismos tejidos en las persdna.s no obesas

de la misma edad, estatura y sexo,

Ottasvalteracionés patoldgicas que origina la obesidad som hipert;;vqﬁa' ‘

éérd[aca, infiltracién grasa del higado y otros drganos'y altérationeé.

‘artriticas degenerativas on las articulaciones que soportan peso. La .- :

' mayorfa de los obesos con frecuencia ticnen una escasa tolerancia al
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ejercicio fisico debido a la aumentada carga de trabajo cardiaco, y
se cansa faicilmente por el esfuerzo necesario aumentado para mover

la masa de tejido adiposo inerte.
Accidn de Enfermerfa:

Vigilar que la diete del paciente sea hipocaldrica e hipohidro-

carbonada.
Razdn cientifica de la 2ccidn:

El tipo &ptimo de dieta para la reduccidn de peso tiene un déficit ca-
lorico moderado y proporciona aproximadamente 1 200 Kcal/d{a Vrccg
siste en tomas limitadas de la més amplia variedad de alimentes qu.é
satisfaéan todas las necesidades de vitaminas y minerales, con un 20 ‘
a 25% de calorfas por protefnas, 30-35% por grasas y 50% por carbo

hidratos.

Es importante hacerle comprender al paciente 1a -importancia que tie-
ne la reduccién de peso, ya que-la obesidad es una de las causas en

el desarrollo de su padecimiento.
. Responsable de la accibn:

"El médico, la diefista y la enfermera.
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Evaluacibn:

Al inicio de la dieta, &ste no la acepta facilmente, va que es-
th acostumbrado a una dieta rica en carbohidratos y grasas.
No se logra una vigible reduccidn de peso, ya que sste es un

proceso lento y diffcil de aceptar.
Accifm. de Enfermeria:

Pesar diariamente al paciente.
Rézbn cientifica de la accibn:

El control de peso diario es importante para verificar si el paciente
estd siguiendo un régimen dietético y debe hacerse desde el inicio de

la dieta hasta que sale del hospital y continuarse fuera de &ste.

Debe haber un control de peso ya que la obesidad aumenta. la grave-

- dad del i)adecirnienfo, ya gque ocasiona alteraciones en las articula-

ciones que soportan peso.
Responsable de la accifn:

La enfermera.
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Evaluacitn:
Se realiza el control de peso desde que ingresa el paciente,

¥ la reduccion de peso que se observa, es minima.
Accidn de Enfermerfas

Iniciar al mismo tiempo que la dieta, un régimen de ejerci-

cios.
Razbdn cientffica de la accibn;

Todo regimen de reduccién de peso debe implicar un programa ce
ejercicio, previamente valorando el estado cardiovascular y respira-

torio e ir aumentando gradualmente el esfuerzo fisico del paciente,

Las fibras musculares se desarrollan y multiplican en funcidn de los
_ esfuerzos qize tienen que realizar, de modo que la mejor manera de
_ desarrollar la masa muscular es el ejercicio fislco, si los mbsculos =

. ‘funcionan poco, lag fibras musculares digminuyen en nhmero y' fuerza, -

. Rgsponaél;l’e de la accidn:
‘El fisioterapéqta y la enfermera.
Evaluacins

' El?,‘e‘j‘e‘x_’cicio por ‘sf mismo, no._‘esvmuy agradable; 1o
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que el cambio de dieta y el paciente tiende a desistir de &1,
ya que el proceso es muy lento y los resultados no se obser~ '
van inmediatamente. No se logra una reduccidén de peso dig-

na de considerarse en el tratamiento de su padecimiento.
Accién de Enfermerfa:

Orientacibn y apoyo psicolbg:: .
Razdn cient{fica de la accidn:

La obesidad debe ser considerada como una enfermedad incurable ﬁe-
ro tratable y se les debe orientar a las personas obesas, al inicio.

de- su régimen 'dé reduccidn de peso que deberin seguirlo durante to-- 4
da su vida. Los objetivos para cada paciente deben ser realistas y
tener en cuenta el trasfondo familiar, los problemas emocionales‘ Yy 7

péicolc’ﬁgicos, la fuerza de la motivacion y el estado fisico.

El enfrentarse a esta tarca requiere fortaleza, dedicacidn .y motiva-
clon. .Es necesario el apoyo de la familia, 1osvamigos' ‘fal perso-
r;al del hospital, por lo que son necesariasg las vigitas conti.nuadz;.s.
_Muchas personas sienten gran motivacién al unirse a gruims"en ldé'
' ‘que el esfuerzo mutuo puede-proﬁorcionar‘a};uda #Sicélﬁgica y emo-""

' . cional.
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Responsable de la accitn:
Todo el personal médico y la familia.
Evaluacibn:

El apoyo psicologico y la orientacién al paciente son mu, im-
portantes en cualquier tipo de padecimiento para 10gra1.~ la
comprensibn y la cooperacidn del paéiente. En este caso se
le orientd al paciente de la forma en que influye la obesidad
en el desarrollo de su padecimiento y se le brindd apoyo psi-

coldgico, pero los resultados no se aprecian inmediatamente..
Problema: Angustia.
Manifestacion clinica del problema:

Se manifiesta con introversién, perfodos de depresidn y recha- .

zo al tratamiento.
Razébn cientifica del problema:

La angustia implica una sensacidn de desamparo. La persona se sien
te preocupada pricticamente por cualquier situaciébn.’ A veces se ma- -

nifiesta en forma de miedo especifico en desproporcidn con el p‘_‘eii‘gro‘. N

La ansicdad se acompafia a menudo de hiperacfividad mliscul,a.r; Los .

pacientes’ con dbljéavl‘gia;ticngn hiperactividad .generalizada de los miis-
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culos del tronco en situaciones que engendran conflicto, inseguridad,

hostilidad, frustracién y culpa.

Los perfodos largos de incapacidad representan problemas econbmicos
para el paciente, que aunado a su dolor, el cual consume energia y
el medio ambiente nuevo y extrafic de un hospital, hacen que concen-

tre su atencidn en si mismo dando lugar a la angustia,
Accidén de Enfermeria;

Informar al paciente el origen, estado y evolucibn del padeci- -
miento,esclarecer todas las dudas acerca de &ste para lograr

que coopere durante su tratamiento.
Razbn cientifica de la accibn:

Cuando el paciente comdce el origen de su enfermedad por un medio
de' comunicacion adecuado, se logra su colaboracidn en su tratamien-
‘to y por consiguiente disminyye su ansiedad y. se logra un pronto res-.. .

tablecimiento.
Responszable de la accibn:

El médico y la enfermera.,

Evaluacibn:

El p:l-eparar al paciente psicol'ogica.mente respecto-a.su pa.dé;i‘-[_‘;;
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miento, fue definitivo para lograr su cooperacidn durante el
tiempo que durd el tratamiento y elimind en gran parte la ten
sion emocional y al paciente se le observd tranguilo aparente-

mente,
Accién de Enfermeria:

Terapia ocupacional y recreativa.
Razdn cientifica de la:accibn:

La actividad disipa la ansiedad y la angustia y afin cuando el paciente
estd incapacitado {{sicamente, se le debe alentar a que realice alguna
actividad (terapia ocupacional) y de ser posible seguir un regimen de
ejercicios de acuerdo a su estado. De- ser posible se le induce a to-
ﬁar decisiones en cuanto a su i:raiamiento. La terapia ocupacional

es necesaria cuando una persona se encuentrasconfinada a la cama por

periodos largos, a fin de evitar la atrofia de los miiscules, huesos ©

tejidos.

Responsable de la accién:

. La enfermera.
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Eva.luaéi on:

Es importante mantener 2l paciente en actividad, de acuerdo al esta-
" do en que se encuentre, con esto se logrd eliminar la angustia del
paciente y su cooperacién al tratamiento.

\

La mejorfa del paciente empezd a lograrse al cabo del cuarto dfa, y
fue dado de alta al quinto dia y se le orientd acerca del tratamiento
éue debfa seguir fuera del hospital, en cuante a régimen de ejerci-

cios, diétético y postura’ corporal al realizar cualquier tipo de activi

- dad, ya sea en su casa o en su trabajo con el fin de evitar recurren

cias.
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RESUMEN ¥ CONCLUSIONES

La lumbalgia es una de las molestias més generalizadas del género

humano y se caracteriza por dolor en la regidn lumbar,

No. es facil hacer una clasificacidn de la lumbalgia. En un nGmero

considerable de casos, !a lumbalgia se debe a estiramientos ligamen
tarios y musculares de la regidn, ocasionados por traumatismos fre-
cuentes o a que el paciente tiene que adguirir una determinada posi-

cién por necesidades de trabajo.
La lumbalgia se clasifica en Estitica y Cingtica.

La lumbalgia de origen esttico produce dolor ¢ implica unzi.poatura
anormal como la causa, si no hay evidencia de trastornos congénitos
u orglnicos; y la lumbalgia de origen cin&tico o de movimiento, im-

plica una funcion neuromusculoesquelética defectuosa.

_Cuando ¢l dolor tiene irradiacion hacia uno o ambos miembros pelvi-

-

A

cos, se califica de lumbaciftica o sindrome piriforme, pués es el

: 'ne’rvlo cifsti‘co el afectado.

Este padecimiento es {recuente en personas del. sexo masculino, _entre

20 a 40 aflos de edad, de constitucibn obesa.que ge encuentran.en ple -+ -
i - -

‘na actividad laboral y el mecanismo de lesida es por esfuerzo. En

. las mujeres las causas pueden ser de origen obstetrico, en los dos
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sexos, uroldgicos, metabdlicos, ortopédicos o psicosométicos.

Este padecimiento tiene diversas causas, en la persona joven y vigo-
rosa es por estiramiento o distensibén de mfsculos o ligamentos y
distensiones pe_ricapsulares de las articulaciones de la columna ver-
tebral. Otras causas son la tensibn, falta de ejercicio o aétividad,
posiciones anormales y enfermedades endocrinas y sistemicas. Gon
el tiempo los malestares se vuelven crdnicos y se relacionan con los
procesos degenerativos de los discos vertebrales y las articulaciones
de la zona distal del dorso. En muy pocos casos las causas son por

roturas del disco intervertebral.

La sintomatologia 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-

lumna vertebral le son muy dolorosos.

Para determinar la causa de la lumbalgia con im_pmtgntes los ’antece‘-'
"’dgntes, &stos iﬁdican si.la sintomatoldg{a se preseﬁta por estar para-
‘do.o ‘svéntacio‘ por perfodos prolongados o por las posturas durante la ik

:a;:!:i;rida&.' La exploracidén valora la postura. defectuosa éﬁandc;‘ la Lo:- "
i doms es excesiva.

L El estad&"menial, Iactoreé ambientales, an"siedad.—— los cuales se ol?-

: ﬁepen mediént’e la historia clinica ;decuada,. son daté’s‘muy impbrtax:;

‘tes para determinar las causas de la lumbalgia.
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La ohservacion del paciente al sentarse, doblarse, acuclillarse, en-

corvarge, levantarse, indican la mechnica utilizada.

El tratamiento estf encaminado a2 suprimir el dolor mediante la ‘admi
nistracidn de un relajante muscular {metocarbamol), un analgésico
(dimetilpirazolona) y un tranquilizante (Diazepam), reposo absoluto,
la posicidn adecuada es la de mayor comodidad para el paciente, ya
sea de extensidn completa on une cama firme o semiflexidn., El re-

poso tambign implica relajamiento einocional y mental.

El uso de calor o hielo aplicado localmente en la zona de dolor, con

masaje suave ayuda a relajar el espasmo muscular.

Lios cjercicios iniciados temprano en el cuidado del paciente con do.’
lor agudo de la porcidn lumbar no son bien tolerados, por lo que de-
ben iniciarse gradualmente y cuando el paciente haya presentade gran

mejorfa, aunque el tHipo y el tiempo de iniciacién son inciertos.

En el tratamiento de la lumbalgia de origen estitico, es importante
el.mejoramicnto de la postura, esto requiere realinszacidn de todas

las curvas fisioldgicas para.que se ajusten al centro de gravedad.

§i en un: perfodo de 3 a 7 dias los sintomas persisten a pesar de que’
se ha seguido el tratamicnto adecuado, se¢ considera las inyecciones”

intra o extradurales de egteroides.
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Tras un periodo razonable de tratamiento adecnado, aproximadamen-~
te dos semanas, se considera recalizar una mieclograffa prepaiatoria
para la exploracibn quirfirgica, si persisten los sintomas intensos ¢
si hay signos de alteracibn nerviosa objetiva o de un defecto progre-

sivo neurolbgico,

Una recopilacidon de los antecedentes significativos y una exploracion
“fisica meticulosa pueden Hevar a un diagndstico precisc cuando se
comprende integralmente la anatomia funcional de la colulana vertebrat,
los sitios de produccibn de dolor y el mecanismo y las actividades
que puaden ocasionar dolor e incapacidad. E! tratamiento bagido en
‘estos conceptos sblidos dan pr‘ resultado alivio del dolor y disrminu-

cidbn en la incapacidad.

Podemos concluir que al corregir los defectos de la meclnica corpo-
ral se disminuye la frecuencia de este padecimiento y por lo tanto,
s¢ puede’lograr su prevencién, cuando la lesidn es por esfuerzo o
de posicidn estitica. Se ha observado que un gran nfimero ds enfer
medades cronicas, presentan mcjoria. o en el mejor de los c.asoskun

alivio completo al corregir los defectos de la mecinica corporal.

La elaboracidn del proceso atencidn de enfermerifa fue de gran utili- -
dad para. comprender la naturaleza del padecimiento y p:oporciohar :

.al paciente la atencidn adecuada en base a un plan de atencidén de ‘en-
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.""fe'rme'r‘fa. ¥ darle al paciente los cuidados justificando cient{ficamente

" cada'accifn y se evalud hasta qué punto fueron adecuados los cuida-
" dos, concluyendo que se logrd el cbjetivo por el que se realizd el

U plan.
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GL OSARIO DE TERMINOS

ADIPOSA:

ANQUILOSIS:

APOFISIS:

DEGENERAGION:

' DISTROFIA:

. EPURAL: .

98.

De la naturaleza grasa. Dicese de las cé-
lulas cuya funcidn consiste en almacenar
grasa en su citoplasma y dei tejido cons-

tituido por ellas.
Inmovilidad anormal de una articulacibn.

Toda prolongacitn, eminencia o engrosa~

miento natural de un hueso.

Alteracidn que consiste en la aparicidn de
sustancias extrafias o bien en la acumula-
cidn excesiva de sustancias normales por
un trastorno del metabolismo general o

local.,

Estado morboso de los tejidos, determi-:

nado por trastornos metabdlicss y carac-

terizado ‘pdr alteraciones morfol.égicés Yy e
funcionales.
Situado por encima o por fuera ‘de, la duf

ramadre.




ERITROBL.ASTOS:

ESPASMO:

ESPONDILITIS:

HIPEROSTOSIS:

“HIPOTONIGO:

. HISTOLOGIA:

99.

Nombre genérico que incluye todas las
celulas nucleadas de ia serie eritrocftica.
Son ctlulas intermedias entre los hemoci-
toblastos y los glébulos rojos a nucleados.
Desaparecen de la sangre circulante des-
pués del tercer mes de la vida intrauteri-

na en condiciones normales.

Constriccidn s@bita pero transitoria ‘de un

conducto u orifizio,
Inflamacién de las véertebras.

Hipertrofia de un hueso, puede producir-
ge en la porcidn esponjosa o en la .com-

pacta.

Caracterizado por hipotonfa. Reduccitn
del tono muscular. Disminucidon de la .

tensidn.-

-Ra.ma de la bxologla. que estudia la estruc-

tura mlc:oscopxca de’ loa o:ganismos vege- .

tale_as y animates y. las mpdxﬁca;ciones mor-" )

fologicas relacionadas con sus funciones.”




" LORDOSIS:

MIEL OCITO:

- OBTEOARTROSIS:
OSTECARTROPATIA;

“o - OSTEOFRITO:

' PARESTESIA:

. PATOGENIA:

100.

Curvatura sagital de la columna vertebral

con convexidad anterior.

Celula que se encuentra en la médula dsea,
de tamafio ligeramente mayor que el de los
leucocitos, posee nlcleo vesicular y el ci-
toplasma contiene grinulos neutrdfilos, eo-
sinbfilos y basdfilos. A partir de ellos se

desarrollan granulocitos de la sangre.

Osteoartropatia degenerativa de carhcter

no inflamatorio,

Cualquier enfermedad de las articulacio-

nes y de los huegos que las forman.

Excrecencia bgea (tumor).

Sensacitn mbrbida o pervertida. Sensa-

cién anormal, sensitiva o semsorial.

Parte de la patologla que estudia el desa=-:"

rrollo de los es_(tados mbrbidos o de las

- ehf"e'nnedvadeks. ,




tol.

| PERIOSTIO: Mem.bra.na. 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 interma x;onfs-
tituida por finas fibras ellsticas que for-

man una malla densa.

PROLAPSO: Reshalar hacia adelante. Caida o descen-~
so de una viscera o de sblo una parte de

un drgano.

?ROPIOCEPTORz’ Dicese de las terminaciones de un nervio
- gensitivo que dan informacidn acercé de
los movimientes y posicidn del cuerpo.

Se encuentran principalmente en mﬁgculos,

tendones, “etc.

'UMBRAL: . . Punto en una escala de estimulos en el
cual se produce una percepcién o un cam-
bib ¢n la percepcitn, " Grado de co:ncen{:iarv-

‘cibn de wna sustancia en el plasma sanguf-




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, sustancia

eon umbral.
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