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INTRODUCCiÓN 

La compresión radicular a nivel lümbosacíO es una de las pnmeras causas de 

atención en la consulta y motivo de cirugía en el serviclO de columna del HOSpItal de 

OrtopedIa ,- Victono de la Fuente Narváez .". 

Se estima que un 80% de la población se ye afectada por dolor lumbar y que el 

40o/Q refiere dolor radIcular Las radlculopatías lumbosacras se presentan con una 

frecuencia del 62 -90% de entre todas las compresIOnes radiculares. 

En nuestro país, la comprensión radicular a nivel lumbosacro es uno de los 

problemas más frecuentes en la población económicamente activa; en las urudades de 

rehabilitación ocupa el tercer lugar de atención, lo que representa un gran Impacto 

sarutano y socieconÓmico. 

El dolor radicular se caracteriza por ser constante, pudléndose acompañar de 

parestesia, hiper o hlpoestesia en el dermatoma correspondiente y debilidad muscular en 

los músculos que formen parte de ese miotoma. 

Las raíces nerviosas sufren tensiones biomecánicas durante la actividad humana 

normal, el movuniento de las extremidades rnferiores puede transrrutir tenSIón a las 

raíces del nervio raquídeo. Se sabe relativamente poco acerca de la blOmecánica del 

tejido nervioso durante la leslón o la reparación, la literatura reporta que el tejido 

nervioso no se desliza durante el movirruento vertebral, SInO que más blen se adapta a 

los cambIOs de longitud medIante deformación pasIVa, sabiéndose que el cambio total 

de longitud es de 7 cm aprox., lo que mdlca que los elementos nerviosos experimentan 

W1 consIderable movimiento. 



En los últImos años, la rehabilitación ha temdo un gran auge con diferentes 

téClllCas para disminUir el uso de medicamentos analgésicos y controlar el dolor en los 

paCIentes sometidos a mtenención qUIrúrgica para descompresión radicular. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

El hombre desde SIempre ha tratado de evitar el dolor, manejarlo de alg1.ll1a 

manera, para llegar finalmente a suprinurlo. Las primeras evidencias escritas provienen 

de los egipCIos y sumenos, quienes recurrían al opio. Otras referencias que nos perrruten 

entender la preocupación a través de la historia con respecto al dolor, provienen de la 

medlcma chma, la qüe creo y perfeccionó la técnica de acupuntura y moxaterapIa. 

La estlmulac¡ón eléctrIca transcutánea y las técnicas de corrientes diadmáImcas, 

son el eqUivalente terapéutico de alterar la transmisión del Impulso doloroso en forma 

controlada mediantes estímulos eléctricos. Tambien en este caso, encontramos 

antecedentes históncos que noS sugieren rudimentos de este tipo de aplrcaclOnes 

eléctricas En la antiguedad, los griegos y muy especialmente Escnbonio largo, médico 

del emperador Claudia y de Su esposa Mesalina, aplicaba la segunda descarga eléctnca 

producida por el órgano eléctnco del pez torpedo a un paciente aquejado de dolor,esta 

se realizaba así debido a que la pnmera descarga que errüte este pez es de un voltaje 

alto ,llegando a ser peligrosa, ya que tIene un promedio de 600v ; generalmente esta era 

recibida por un esclavo del emperador. 

Los recursos farmacológicos se han perfeccionado y son de gran 

Importancia para el tratanllento del dolor, pero SI se carece de una visión total del 

espectro de posibilidades, tanto farmacológicas como las que no lo son, para combatir el 

dolor, es fácil caer en una mecanización de prescripción de fármacos que no sIempre 

cumplen con su objetivo final. ( 6 ). 
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Los nerVIOS raquídeos se forman a partir de la uruón de las ralees nervIosas 

anteriores y postenores. Las rruces dorsales constltuyen una coalescencIa de múltiples 

rmcdias que emergen de la superficie dürsolateíal de la médula espinal. Justo antes de 

umrse a la raíz antenor, las raíces dorsales desarrollan un ensancharruento fusiforme, el 

ganglio de la raíz postenor , el cual contiene neuronas aferentes primarias y se ha 

conSIderado como una posible fuente de dolor de espalda La raíz postenor se une 

después a la raíz anterior, que emerge ventrolateralmente en ellll1smo nIvel medular, y 

sale del agujero mtervertebral, como nervIO raquídeo (12,17) 

DOLOR RADICULAR 

El hombre se ha VISto castIgadO con el dolor radIcular desde los primeros tiempos 

de la historia En el siglo V ac., Ameliano describió con precisión los síntomas de la 

CIátICa. Se idearon numerosas maruobras fiSlCas para identificar el problema real, la más 

destacada fue el SIgnO de Lasegue, descrita en 1881. 

HuIt estima que un 80% de las personas se ven afectadas por dolor lumbar; 

Svensson y Andersson observaron que el 40% de ellos referían dolor radicular. Las 

radiculopatías lumbosacras se presentan con una frecuencia de 62 a 90% de todas las 

compresiones radiculares; la lesión radicular a menudo nene lugar en la salida a través 

del foramen, aunque puede ocurrir en cualquier siTIO Las raíces más comúnmente 

afectadas con L5 -SI, segUIda de L4 (8, lO). 

Cuando los métodos conservadores para el tratamiento de radiculopatía lumbar 

fallan, lo sigmente será pensar en el tratamiento quirúrgico La técnica quirúrgica más 
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aceptada consiste en colocar al pacIente en posiCIón de decúbIto prono, bajo anestesia 

general, se incIde desde la apófisis espinosa de la vértebra supenor a la apófisis 

espInosa de ia vénebra inferior al nIvel de la lesión; Se incide aponeufosls superfi.clal en 

la linea media y postenormente con un elevador penóstico se separa la aponeurosis 

profunda y el músculo subpenósticamente de las apófisis espmosas y de la lárnma; en 

forma dIgital se palpa el espacio interlaminar, se identifica el lIgamento amarillo; 

evitando lesionar la duramadre y se procede a explorar extradural utIlizando un gancho 

romO de 90° para Identificar la raíz nerVIOsa y de manera concOlmtante, al seguir su 

trayecto, se va hberando En la mayor parte de las ocasiones, para su lIberacIón se 

reqUIere de laminectomia, dlsectomí~ y/o foraminectorrua. ( 11 ). 

CORRIENTES DlADINAMICAS 

Las comentes dJadinárrucas son corrientes conhnuas con impulsos de forma 

sinusoidal y de frecuencias comprendias entre 50 y 100 Hz. que tienen efectos 

analgésico, antinflamatorio y de rel~ación muscular en procesos agudos, sub agudos y 

crónicos 

Son conocidas desde 1929, siendo denoromadas corrientes moduladas, 

actualmente se consideran como comentes combmadas. El odontólogo francés P. 

Bemard en 1945 clenommó a estas como corrientes diadinámicas (del gnego dla = a 

través, DynamIs = fuerza). 

La parte galvánica se denomina"' base <- y .. dosificación " los Impulsos son 

sinusOIdales son denvados de la comente alterna de 50 Hz 
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Las comentes diadinámicas tienen efectos flSlológicos eqmva\.entes a los de la 

corriente galvánica, por lo que se deben vigilar reacciones cutáneas y adoptar las 

precauciones pmpi3S de este npo de comente. { 1,2} 

Formas de Comentes Diadinámicas v sus efectos 

Monofásica ( MF ).- Comente alterna rectificada de media onda, duracIón de 

lmpulsos y causa 10 mmseg con frecuencia resultante de 50 Hz 

Efectos fisiolÓgICOS Acción analgésica, entema y toruficante. 

Difásica ( DF ) - Corriente alterna recuficada en la cual al no existIr pausas entre 

los impulsos es prácticamente una comente contmua pulsan te. 

Efectos fiSIológicos ACCión analgésica, enterna y relajante de la contractura 

muscular refleja 

a Cortos periodos ( CP ) - Alterna penados de 1 seg de comente monofásica ( %= 

Hz) con periodos de 1 seg de difásica ( 100 Hz ) 

Efectos fisiológicos Excelente efecto analgésico, principalmente en dolores 

crónicos, de las 5 formas de corrientes diadinárnicas, esta ofrece los mejores 

efectos de absorcIón de hematomas o edemas. 

Largos periodos ( LP ) - Alterna penados de 10 seg de corriente monofásica ( 50 

Hz ) con 5 seg de difásica ( 100 Hz ). La tranSiCión se hace progresivamente por 

el aumento gradual de mtensldad de los impulsos intercalados en la monofásica 

hasta conseguir una dlfáslca pura. 

Efectos fiSIOlÓgICOS Analgesia más prolongada que con dlfásica simple, 
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aumento de tono de la fibra lisa en atonías viscerales. antIinflamatono en 

traumatIsmos reCientes. Su uso más frecuente es en alglas, procesos traumáticos 

e inflamacIón aguda y subaguda 

Ritmo smcopado ( RS k Pausas alternativas de 1 seg con corriente monofásica, 

con sensación de paso de corriente de muy alta intensidad. 

Efectos Ílsl01ógicos.- Acción analgésica y estlmulación de la musculatura del 

esqueleto, sólo cuando exIsten fibras nerviosas íntegras .(1, 2, 4) 

CARBAMAZEPINA 

Es un compuesto triciclico eficaz en el tratatniento de la depresIón bipolar. 

Introducido por Bloom en 1903 para la neuralgia del tngérnmo, y en 1974 por su 

poderosa acción annconvulsivante. 

Es un fármaco de cinética compleja, su adrnmistración debe ser controlada con 

niveles plasmáticos (6 y 12ug/ml). 

La excitabilIdad de las fibras nerviosas es un componente importate en la 

tranSmISIÓn del estímulo nocIoceptIvo hacia centros superiores, la carbamazepina actúa 

modificando las propiedades de la tranSmISión de la membrana, jugando un papel 

Importante como coadyuvante en algunos síndromes dolorosos, por ejemplo, los 

neuropáticos o postqmrúrgrcos (5, 6). 
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HIDROKINESITERAPIA 

La utlhzac¡ón del baño con finalidades terapéuticas se remonta a la antiguedad. En 

el siglo XIX la hidroterapia volvió a recobrar interés, pero fue a partir de la 2a
• Guerra 

mundial, cuando la balneoterapIa se racionalizó y pasó a ocupar un lugar Importante 

dentro del arsenal de técnicas de rehabilitacIón con el tratannento de las grandes 

deficIencIas neurológicas como por ejemplo la poliomielItis La inmersIón total en una 

piscma se consIdera un medIO útil de rehabilitación en campos muy diferentes 

Ortopedia, Reumatología, Neurología, etc. ( 16, 17). 

El factor decisivo en este tipo de ejerciCIO es la capacidad de empuje que tiene el 

agua, ya que con facilidad podemos mover los diferentes segmentos del cuerpo dentro 

del agua, ya que se elimina la fuerza de gravedad. Los resultados que se obtienen son 

excelentes, ya que los pacIentes logran la movilizacIón con mayor facilidad, 

proporcionando lli1 sentido de mayor independencIa; faCIlitando la coordmación, fuerza 

muscular en grupos de cadera, espalda, abdonunales y antigravitatonos, logrando 

corregir la postura del paciente, además de proporcIonar efecto analgésico y 

ffilOrelaJante debido al calor ( 12, 13, 14 ,15,17) 
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OBJETiVOS 

General 

1 - Deternunar la eficacla del tratarmento mediante la aplicación de corrientes 

diadinámicas en comparación con otro tipo de tratalmento (carbarnazepina) 

en el manejo del dolor en pacientes post-operados de radiculopatía 

lUItlbosacra 

Específicos 

1 1 Determinar el grado de dolor en pacientes post-operados de radlculopatía 

lumbosacra sometidos a tratamiento con corrientes dladinámicas,carbamazepina 

y manejo tradicional. 

1 2 Determinar el grado de independencia en las acttvldades de la vlda diaria en 

pacientes post-operados de radiculopatía lumbosacra. 

1.3 Determmar el grado de funcionalidad de colunma lumbosacraen pacIentes 

post-operados de radiculopatia lumbosacra 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudIO es prospectIvo, longltudmal, observaclOnal y comparatIvo. Se 

realizó en el Hospital de OrtopedIa" Victorio de la Fuente Narváez " ( HOVFN ), 

Delegación 1 Noroeste del Distrito Federal del IMSS, del 10 de Marzo al31 de Agosto 

de 2000. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes del género masculino y fernenmo, con 

edad entre los 20 y 70 años,derechohabientes del IMSS, con diagnóstico de 

postoperados de radiculopatía lumbosacra, sin complicaciones que aceptaran partIcIpar 

en el estudio y sin patología agregada" específicamente Diabetes Mellltus. Los de 

exclusión fueron que no aceptaran participar en el estudio, que no entraran en el rango 

de edad, el no ser derechohabiente del IMSS y el ser portador de DIabetes Mellitus. Los 

criterios de elIminación fueron que abandonaran el tratamiento o que fallecieran durante 

el transcurso del mismo. 

El diagnóstico de radIculopatía se realIzó sIguiendo cnterios clímcos, radiológICOS 

y electronuográficos. 

La captación de datos se realizó a través de un formato espeCIal. Anexo l. 

Se fonnaron 3 grupos Al Grupo A se le aplicó un programa de rehabihtacIón, el 
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cual incluyó tratamiento analgésico no esterOldeo durante 2 semanas, reposo relatIvo, 

control de peso, hIgIene de columna y un programa de terapla fislca durante 10 sesiones 

a base de electroterapla con comentes dmdmámicas, utIlizando modalidades DF 5 

nunutos e IG 30 por 5 minutos, colocando el electrodo negativo en emergencia de 

ciático y el positivo en trayecto del nervio, dependiendo de la irradiación del dolor en 

cada paCIente. Se utilizó un eqUIpo multlplex DC 20 

Se mcluyeron además ejercicIos isométncos para músculos abdominales 

superiores e mferiores, e Isotómcos a grupos musculares de mlembros pélvlCOS y 

toráC1COS en forma progresiva e indiVIdualizada Al final de las 10 sesiones todos los 

paCIentes se incluyeron en un programa de Hldrokmesíterapia., que consistIó en 

movilizaciones activas de mIembros torácicos, pélvlCOS, columna cervical, lumbar, 

estiramientos para fascia dorsolumbar, lsquiotibiales; fortalecimiento de músculos 

abdominales, glúteos y antigravitatonos, así como correción de postur~ todo esto en el 

tanque terapéutico de la unidad de rehabilitación región norte 

Los pacientes del grupo B recibieron enseñanza de higiene de colunma, 

iso métricos de abdominales y glúteos y la admirustración de carbamazepina 200 mg 

cada 12 hrs por 10 dlas y analgésico no esteroideo; al térrruno de esto, fueron enviados 

al grupo de hldrokmeslterap1a 

El grupo C fue el grupo control, el cual únicamente reCIbIÓ la enseñanza de 

higIene de columna, e isométncos de músculos abdominales y glúteos. 

Para calificar el dolor, se utilizó la escala análoga ViSUal, donde O es no dolor y 10 

el máximo dolor; escala de Barthel para valorar las actiVIdades de la VIda diaria, las 
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cuales se realIzaron antes del procedimiento quirúrgico, después de este y al fmalizar 

el programa de hidrokmesrterapia También se valoró la funcionalidad de la columna 

postenor a la cIrugía y al termino del tratamiento; implementando criterios para 

considerar mejoría clíruca: dIsminución del dDlor (O - 4) en la escala análoga visual, 

independencia total en la escala de Barthe1, marcha nonnal, sensibilidad, fuerza 

muscular normales y aumento en los arcos de movilidad de columna lumbosacra mayor 

de 20° en la flexo-extensión. 

Se realizó análisis estadístico mediante U de Marm Wlthney, Kruskal Wallis, T de 

student y metodo de Anova; para las diferentes variables. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 60 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusión, los cuales 

fueron captados en el periodo delIro. de marzo a13l de agosto del 2000-, de los cuales se 

asignaron en fanna aleatoria 20 pacientes al grupo de terapia con corrientes diadinamicas 

(grup-o A), y 20 pacientes al grupo de terapia con carbamazepina (grupo 13); se incluyeron 

además 20 pacientes en un grupo control los cuales recibieron la terapia tradicional, ya 

mencionada previamente (grupo C) 

Todos los pacientes habían sido sometidos a cirugía descompresiva por 

radiculopatía lumbosacra; a los pacientes asignados a los grupos A y B se les dio el 

tratamiento correspondiente durante su estancia hospitalaria en el periodo postoperatoria, 

fueron seguidos hasta su egreso y posteriormente con citas consecutivas y con 15 sesiones 

de 1 hora diaria de hídrokinesioterapia en el tanque terapéutico de la unidad de 

rehabilitación norte; en tanto que a los pacientes asignados al grupo e se les man~o en 

fonna convencional con referencia a su domicilio con la enseñanza previa de higiene de 

columna y ejercicios para miembros pélvicos y músculos abdominales y glúteos; 

revalorándose en 10 dias posteriores 

Características generales.-

Las características generales de los tres grupos se muestran en la tabla 1. No se observan 

diferencias significativas entre los grupos en esta descripción 
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a excepción de la ocupación, la cual se considera que no es clínicamente significativa ya 

que no tiene mayor influencia en el periodo postoperatorio 

En la medición de la variable independiente (terapéutica) y dependiente (mejoría 

clínica), ambas medidas al inicio del estudio, en general, no se observaron diferencias 

significativas en la mayoría de los parámetros evaluados a excepción del grado de 

movilidad en flexión de columna lumbosacra, del grado de contractura de isquiotibiales en 

extremidad pélvica derecha, de la fuerza muscular y de la evocación de reflejos 

osteotendinosos 

Resultados clínicos ~ 

Los pacientes asignados al grupo A (terapia con corrientes diadinámicas), recibieron un 

promedio de 10 sesiones, en tanto que los pacientes asignados al grupo B (terapia con 

carbamazepina) recibieron una dosis de 200mg cada 24hrs por 10 dias, y los paCIentes 

asignados al grupo e solo terapia tradicional. El cumplimiento de las diferentes 

modalidades de tratamiento fue excelente ya que a los pacientes de los grupos A y B se les 

supervisó directamente, en tanto que en los pacientes del grupo e se evaluó la adherencia 

mediante una lista de asistencia y valoración de la mejoría clinica 

La medición inicial de las principales variables (Escala visual análoga, Indice de 

Barthel, funcionalidad de columna lumbosacra) no mostró diferencia significativa entre los 

tres grupos, aunque hay que consignar que se observó 

15 



diferencia significativa en otras variables como presencia de contractura, fuerza muscular y 

reflejos osteotendinosos Los resultados se muestran en la tabla 2 y gráficas 1-9. 

Periodo de seguimiento.-

Durante el periodo de seguimiento se observo un cambio gradual en los resultados de las 

mediciones previas con mejoría en todas las variables de estudio en los tres grupos de 

tratamiento, asimismo se estableció una diferencia significativa en la comparación de los 

tres grupos. Las variables que mostraron el mayor cambio fueron: el grado de dolor medido 

a través de la escala visual análoga, las actividades de la vida diaria medidas a través del 

Indice de Barthel y la movilidad de columna lumbosacra en sus diferentes ejes; estos 

cambios mostraron ser más significativo en el grupo A, y menos significativos en el grupo 

C. Los resultados se muestran en la tabla 3 y gráficas 1-9 

Comparación intragrupo.-

Se efectuó una comparación entre la medición inicial y la medición final para cada grupo 

de tratamiento observándose para el grupo A una diferencia significativa en la medición del 

dolor, la valoración de la marcha; la movilidad en flexo-extensión y lateralidad (esta última 

izquierda); y en la medición de contractura de isquiotibiales. También se observó una 

diferencia significativa para el grupo B en las siguientes variables. medición del dolor; 

marcha, movilidad en extensión, y 
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contracturas. Y para el grupo e se observó una diferencia significativa en las siguientes 

variables. medición del dolor; movilidad en lateralidad izquierda; y contracturas. Los 

resultados se muestran en las tablas 4~6 

Comparación intergrupo.-

Se efectuó una comparación entre los grupos de la siguiente manera: grupo A vs grupo B; 

grupo A vs grupo C, y grupo B vs grupo C. 

En la primera comparación (A vs B), en la medición inicial en la mayoría de las 

variables no se encontró diferencia significativa (excepto para fuerza muscular y evocación 

de reflejos osteotendinosos), en contraste con la medición final donde en un mayor número 

de variables se mostró diferencia significativa (grado de dolor, movilidad en flexo

extensión, fuerza, sensibilidad y reflejos osteotendinosos) a excepción de Indice de Barthel, 

marcha). 

En la segunda comparación (A vs C), se observo en la medición inicial una 

diferencia significativa en algunas de las variables, en tanto que en la medición final el 

número de variables que mostraron diferencias significativas fueron prácticamente todas (a 

excepción de movilidad de columna lumbosacra en rotaciones). 

Finalmente en la tercera comparación (B vs C), en la medición inicial no se 

encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables estudiadas; en tanto que 

en la medición final la mitad de las variables cambio significativamente Los resultados se 

muestran en las tablas 7-9 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA" VICTORIO DE LA FUENTE NARVÁEZ" 

Tabla 1 Características generales de los pacientes incluidos en el estudio, 
mostradas por grupo de tratamiento. 

Grupo 
Característica A B C Valor dep 

Edad 23-62 años 24-52 años 22-66 años 
X42.8+12 X 38.6 ± 8 X42.6+12 N.S' 

Sexo 
fememno 8 6 12 
masculmo 12 14 8 N.S** 

Ocupación 
I 

1 profesionista 7 (35%) 6 (30%) 

2 obrero 7 (35%) 5 (25%) 

3 ama de casa 4 (20%) -------- 4 (20%) 
4 comerciante 3(15%) -------- --------- 0.02 ** 
5 mecánico -------- ------- ---------

6 chofer -------- 4 (20%) ---------

7 intendencia ------- 5 '25%) --------

APP 

positivos 4 2 1 N.S** 
negativos 16 18 19 
Diagnóstico L51 7 (35%) L5S1 d6 (30%) L4L5 ¡ 4 (20%) 

L5 d 4 (20%) L5 d 4 (20%) L5S1 i 4 (20%) 
L5S 1 d4 (20%) L5S1 i3(15%) L5d 3(15%) N.S** 

EvolUCión 3-48 meses 4-48 meses 3-72 meses 
X16.4+16 X11.7+10 X141+14 N.S' 

Dolor 

1ardcroso 5 (25%) -- 4 (20%) 
2quemante --- 6 (30%) ---
3parestésico 6 (30%) 6 (30%) 4 (20%) N.S** 
4ard-quem. 7 (35%) 4 (20%) 9 (45%) 
Sitio de dolor 

1 c. post ygluteo 14 14 15 N.S** 
2c. lalLgluteo 6 6 5 . T STUDENT Fuente. HCDlfFL2000 
**U DE MANN WI1HNEY 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIAA NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA" VICTORIO DE LA FUENTE NARVÁEZ" 

Tabla 2, Medición basal de las variables de estudio, mostradas por grupo de 
tratamiento 

flexión 73,7 ± 14.5 68 ±6 9 58 ± 13.2 0.004-
extensión 35.2 ± 9.1 30.1 ± 5 9 27.7 ± 6.7 0.11 
rotación der. 3.5± 1,5 3,5± 2,3 2.7 ± 2.5 0.53 
rotación izq. 43 ± 1.8 3.5 ±2.3 2.7 ±2 5 0.77 
lateralidad der. 11.2±4,8 9.5±2.2 10,7±3.3 0.31 

4 

39.5 ± 14,5 30,5 ±9.5 31.7±7.3 0.002~ 

18 11 10 0.01' 
2 O 

3 3 2 
16 17 18 N.S* 
1 

16 7 9 
6 6 

2 001* 
3 

*KRUSKAL 
**ANOVA 

FUENTE: HCD/FF2000 
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I ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACiENTES II 
POSTOPERADQS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA ''VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ" I 

Gráfica 1. FrecuenCia y nivel de dolor Identificado en cada uno de los grupos 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA ''VICTORIO DE LA FUE:.NTE NARVAEZ" 

Gráfica 2 Medición Inicial y final de la contractura de IsqUlotlbla!es. 
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ESTUDIO COMPARAT1VO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA "VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ" 

Gráfica 3 Medición ¡nlclal y final de la contractura de Isqulotlblales 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES , 

POSTQPERADOS DE RADlCULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 
HOSPITAL DE ORTOPEDIA ''VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ" 

Gráfica 4 lndlce de actiVidades de 1<1 vida diana 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PAClENTES 
PQSTOPERADOS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN El 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA "VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ" 

Gráfica 5. MoVl'ndad Inicial '1 flnal en nex¡ón de columna 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERAOOS DE RADlCULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA "VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ" 

Gráfica 6, Movilidad mlclal y final en extension de columna 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RAOICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN El 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA "VICTORia DE LA FUENTE NARVAEZ" 

Gráfica 7 Tipo de marcha en la medición ¡mcml y finaL 
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ESTUDIO coMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
PQSTOPERADOS DE RAOICULOPATIA A NIVEL LUMBO$ACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOpEDIA ''VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ" I 

I Gráfica 8 Medición ¡niClal y final de la fuerza muscular 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERAOOS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPlTAL DE ORTOPEDtA "VICTORlO DE LA FUENTE NARVAEZ" 

Gráfica 9. Medición ¡nIdal y final de la sensIbIlidad 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIAA NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA" VICTORIO DE LA FUENTE NARVÁEZ" 

Tabia 3. Medición fina! de las variables de estudIo, mostradas por grupo de 
tratamiento 

Grupo 
Variable A B C Valor de p 
EVA 

il 
9 2 2 3 2 
4 3 5 4 7 
5 4 10 5 7 
1 5 3 6 3 

4i 1 7 1 0.000' 
BARTHEL 15 --- 1 6 

30 20 19 14 0.006' 
MARCHA 
1 normal 18 15 5 
2 claudicante 1 5 12 0.0002* 
3 antálgica 1 --- 3 

MOVILIDAD 
flexión 102.5 ± 3.8 95.7 ±4.9 78.0 ± 16.7 O.OOO~ 

extensión 53.2 ± 7.3 46.7±52 33.7 ± 7 0.000** 
rotación der. 5.0 5.0 5.0 N.S" 
rotación izq. 5.0 5.0 4.7±1.1 N.S** 
lateralidad der. 18.2 ±2.9 17.2 ± 2.5 13.2 ± 3.3 0.000** 
Lateralidad izq. 18.5 + 2.3 17.7 + 2.5 14.5 ± 3.5 0.000" 
CONTRACTURAS 
MP derecho 14.2 ± 6.7 16.2 ± 5.8 29.0±71 0.000" 
MP izquierdo 17.0 ± 9.2 16.0 + 5.2 32.2 + 9.2 0.004** 
FUERZA 
1 normal 20 16 14 0.03' 
2 paresia --- 4 6 
SENSIBILIDAD 
1 normal 18 3 2 0.000' 
2 hipoestesla 2 17 18 
ROT 
1 normal 16 7 9 
2 disminuidos --- 6 6 
3 ausentes --- --- 2 0.01' 
4 aquileo ausente 4 7 3 
• KRUSKAL WALUS ** ANOVA 

FUENTE: HCD/FF2000 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA" VICTORIO DE LA FUENTE NARVÁEZ" 

Tabla 4 Medición inicial y final de las variables de estudio. Se muestran los 
resultados para el grupo A 

Medición 
Variables Inicial Final Valor de p 
EVA 8 3 

\~ 
9 

9 4 4 
10 13 

I 
5 
1 

4 1 0-001 * 
BARTHEL 15 11 15 -

30 9 30 20 N.S' 
MARCHA 
Normal 1 - 1 18 
Claudicante 2 11 2 1 0.03* 
Antálgica 3 9 3 1 
MOVILlDAD* 
flexión 73.7 ± 14.5 102.5 ± 3 8 0.000" 
extensión 35.2 ± 9.1 53.2 ± 7.3 0.01-
rotación der. 4.5 ± 1.5 5.0 N.S" 
rotación izq. 4.3 ± 1.8 5.0 N.S" 
lateralidad der. 11.2 ± 4.8 18.2 ± 2.9 0.09" 
lateralidad izq. 11.7+4.9 18.5 ± 2.3 0.03" 
CONTRACTURAS* 

I MP derecho 39.5 ± 14.5 142±6.7 0.004-
MP izquierdo 39.2 + 14.2 17.0 + 9.2 00007** 
FUERZA 
1 Normal 18 20 
2 Paresia 2 - N.S* 
SENSIBILIDAD 

·1 Normal 
I 

3 18 
2 Hipoestesia 16 2 
3 Hiperestesia 1 - N S' 
ROT 
1 Normal 16 16 
2 Disminuidos - -

3 Ausentes - -
4 Aquileo ausente 4 4 N.S' .. .. 
el rango de la medlclon es en grados (media ± desvlaclon estandar) 

FUENTE·HCD/FFL2000 'U DE MANN WITHNEY -T STUDENT 



ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIAA NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA" VICTORIO DE LA FUENTE NARVÁEZ" 

Tabla 5. Medición inicial y final de las variables de estudio. Se muestran los 
resultados para el grupo B 

Medición 
Variables Inicial Final Valor de p 

lEVA ~ I 
9 !I 2 

I 9 5 
10 2 10 

5 3 0.03* 
BARTHEL 15 10 15 1 

30 10 30 19 N.S* 
MARCHA 
Normal 1 - 1 15 
Claudicante 2 8 2 5 0.004' 
Antalgica 3 12 3 -
MOVILlDAD* 
flexión 68 ±6.9 95.7 ±4.9 0.07** 
extensión 30.1 ± 5.9 46.7 ± 5.2 0.005~ 

rotación der. 3.5 ± 2.3 5.0 N.S" 
rotación izq. 3.5 ±2.3 5.0 N.S~ 

lateralidad der. 9.5 ±2.2 17.2 ± 2.5 005-
lateralidad izq. 10 + 2.2 17.7 + 2.5 N.S" 
CONTRACTURAS'" t 

MP derecho 30,5 ± 9.5 
, 

16.2 ± 5.8 0,002** 
MP izquierdo 32.2 + 9.2 16.0+5.2 0.04-
FUERZA 
1 Normal 11 16 
2 Paresia 9 4 0,02* 
SENSIBILIDAD 
1 Normal 3 3 
2 Hipoestesia 17 17 
3 Hiperestesia - - N S* 
ROT 
1 Normal 7 7 
2 Disminuidos 6 6 
3 Ausentes - -
4 Aquilea ausente 7 7 NS* 
* .. .. 

el rango de la medlclon es en grados (media ± desvlaclon estandar) 
FUENTE,HCD/FFL2000 *U DE MANN WITHNEY *"T STUDENT 



ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA" VICTORIO DE LA FUENTE NARVÁEZ" 

Tabla 6 Medición inicial y final de las variables de estudio. Se muestran los 
resultados para el grupo C 

Medición 
Variables Inicial Final Valor de p 
EVA 8 12 3 2 

9 5 4 7 
10 3 5 7 

6 3 
7 < 0.4* I , , 

BARTHEL 15 15 15 6 
30 5 30 14 N.S' 

MARCHA 
Normal 1 - 1 5 
Antalgica 2 9 2 12 N.S' 
Claudicante 3 11 3 3 
MOVILIDAD' 
flexión 58 ± 132 78.0 ± 16.7 N.S" 
extensión 27.7 ±6.7 33.7 ± 7 N.S" 
rotación der. 2.7 ±2.5 5.0 N.S** 
rotación izq. 2.7 ± 2.5 4.7±1.1 N.S"""" 
lateralidad der. 10.7 ± 3.3 13.2 ± 3.3 N.S" 
lateralidad izq. 10.5 ±2.7 14.5 ± 3.5 0.01 " 
CONTRACTURAS' 
MP derecho 31.7 ± 7.3 29.0 ± 7.1 0.002** 
MP izquierdo 33.0 + 5 9 32.2 + 9.2 0.004" 
FUERZA 
1 Normal 10 14 
2 Paresia 10 6 0.01' 
SENSIBILIDAD 
1 Normal 2 2 
2 H\poestesia 18 , 18 
3 Hiperestesia - - N.S' 
ROT 
1 Normal 9 9 r Disminuidos 6 6 
3 Ausentes 2 2 
4 AqUilea ausente 3 3 N.S' 
• .. .. 

el rango de la medlclon es en grados (media ± desvlaclon estandar) 
'U DE MANN WITHNEY '*T STUDENT 

FUENTE:HCD/FFL2000 
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA" VICTORIO DE LA FUENTE NARVÁEZ" 

Tabla 7. Comparación de la medición basal y final de las variables de estudio. 
Comparación del grupo A vs B. Umcamente se muestran los valores de p. 

Variable Medición 
Basal Final 

EVA 020 0.000' 
BARTHEL 0.75 0.31' 
MARCHA 0.34 0.13' 
MOVILIDAD 
flexión 0.07 0000 ~ 
extensión 0.27 0.005 .. 
rotación der. 0.11 1.0" 
rotación izq. 0.26 1.0" 
lateralidad der. 0.12 0.11-
Lateralldad izq. 0.07 0.65-
CONTRACTURAS 
MP derecho 0.056 0.65-
MP izquierdo OAO 0.53-
FUERZA 0.01 0.03 • 
SENSIBILIDAD 0.5 0.000 • 
ROT 0.005 0.005 ' 

, U DE MANN WITHNEY **TSTUDENT 
FUENTE' HCDIFF20ao 



ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA" VICTORIO DE LA FUENTE NARVÁEZ" 

Tabla 8. Comparación de la medición basal y final de las variables de estudio. 
Comparación del grupo A vs C. Unicamente se muestran los valores de p. 

Variable Medición 
Basal Final 

EVA 0.97 0.000 • 
BARTHEL 0.19 0.008 • 
MARCHA 0.53 0.000 • 
MOVILIDAD 
flexión 0.03 0.000 .-
extensión 0.16 0.000 ** 
rotación der. 0.01 1.0** 
rotación izq. 0.03 0.67-
lateralidad der. 0.53 0.000 ** 
lateralidad i~q. 0.25 0.001 ** 
CONTRACTURAS 
MP derecho 0.002 0.000 ** 
MP izquierdo 0.20 0.01 ** 
FUERZA 0.006 0.008 * 
SENSIBILIDAD 0.51 0.000 • 
ROT 0.01 O 01 • 

* U DE MANN WITHNEY **TSTUDENT 
FUENTE: HCD/FF2000 



ESTUDIO COMPARATIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES 
POSTOPERADOS DE RADICULOPATIA A NIVEL LUMBOSACRO EN EL 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA" VICTORIO DE LA FUENTE NARVÁEZ" 

Tabla 9. Comparación de la medición basal y final de las vanables de estudio. 
Comparación del grupo B vs C. Unicamente se muestran los valores de p. 

Variable Medición 
Basal Final 

EVA 0.41 0.09' 
BARTHEL 0.10 0.03' 
MARCHA 0.75 0.004' 
MOVILIDAD 
flexión 0.14 0.002-
extensión 0.68 0.000** 
rotación der. 0.65 1.0 ** 
rotación izq. 065 0.67** 
lateralidad der. 0.10 0.000" 
lateralidad izq 0.69 0.007" 
CONTRACTURAS 
MP derecho 0.21 0.000" 
MP izquierdo 0.52 0.000" 
FUERZA 0.75 0.47' 
SENSIBILIDAD 0.63 0.63 * 
ROT 0.27 0.27 * 

• U DE MANN WITHNEY ** T STIJDENT 
FUENTE: HCD/FF2000 



DlSCUSION 

El hombre se ha visto castigado con el dolor radIcular desde los pnmeros tiempos 

de la hIstoria. La radlculopatia lumbosacra es una de las causas pnncipales de cirugía en 

el servicio de columna del Hospital de Ortopedia ''Victoria de la Fuente Narváez·'. En 

ill1 80% aproximadamente ésta se relacIOna con la presencia de hernia de disco, por lo 

que se realizan ambas Cirugías (disectOIrua y lIberación radicular) en un mismo tiempo 

quirúrgIco 

Aunque existen estudios como los de Hakelius (1970) y Weber (1983), los cuales 

concluyen que la ciática por henua de disco es una condlcion autolimitada, y que la 

cIrugía no mejora el pronóstIco de la afeccIón nervIOSa, aún así se ha visto que en la 

gran mayona de 10 pacientes se logra una disminución del dolor y mejona de la 

hipoestesia del dermatoma correspondlente. 

Desde los 30's se conocen los efectos analgésIco, tonificante, relajante de 

contractura muscular y antmflamatorio en etapa aguda y subaguda de las comentes 

dladmárllIcas. En nuestros dlas, Wall y Sweet comprobaron que la estimulación 

eléctnca de un nervIo perifénco, produda alivio de la sensación dolorosa, 

interpretándolo como una alteracIón de las fibras A delta, del nervlo periférico. 

Desde prinCIpIOS del siglo XIX se conoce la carbamazepma, de la cual, se ha 

comprobado que actúa modIficando las propIedades de transITIlsión de la membrana, 

actuando como coadyuvante en síndromes dolorosos neuropáticos o post-qUIrúrgicos. 
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En nuestro estudIO, mediante la mstalación de un programa de rehabIlitacIón 

temprana e intensIvo con la utilización de corrientes diadinámlcas buscando su efecto 

analgésIco, antinflamatono y relajante, se logro la disJ.11.1Uución importante del dolor en 

los pacientes post-operados, esto aunado a un programa de terapia fisica supervisado, 

además de sesiones de hidrokmesioterapia en el tanque terapéutico iniciado 5 semanas 

postenores a la cirugía, se consiguió una mejona clinica importante con una rápida 

remcorporación a su vida dIana incluyendo el aspecto laboral al cual se reintegraron un 

70% de los pacientes, esto aproXImadamente 9 semanas posteriores a la mtervención 

qUirúrgica en comparación con lo que habitualmente sucede con este tipo de pacientes 

los cuales se reintegran aproximadamente 20 semanas después. Estos resultados 

satísfactonos son similares a los encontrados por Daruelsen y Johnsen (18); en su 

estudiO, ellos utilizaron un programa de ejercicios tempranos después de la cirugía de 

columna obsen'ando u.lJ.a disminución del dolor y un pronto regreso a sus labores. 

Tambien encontramos una mejoría clínica en mucho menor grado en los pacientes 

tratados con carbamazepina , observándose su mayor -índice de disminución del dolar y 

aumento de la funcionalidad de colurrma, posterior al uucio de las sesiones de 

hidrokmesioterapia, por lo que nosotros pensamos que esto fue debido a los erectos 

fíS1COS del calor y la mayor facJ.1idad para la movilIzaclón dentro del agua, aunque este 

no fue obJenvo de estudio, por 10 que no se profundIZO en este punto 

Una mínima mejoría persistiendo dolor a la movilIzación en rango de 3 - 7 de la 

escala análoga vísual, marcha antálgica, limitación de la movtlidad de columna, 

alteración de la senslbhdad y de la fuerza muscular? presentaron los pacientes del grupo 

control, lo cual impldlo que el paciente pudIera egresarse de la consulta de ortopedia y 
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ser envIado a la unidad de rehabilItaCión smo hasta 2 meses posteriores a la cirugía y 

solo hasta 6 meses después de la Íntervención quirúrgica poder ser envIados a un 

deport!vo para reahzar ejercicios para colu!1Lt1a dentro y fuera del agua. 

Por lo antenor, consIderamos que la utilizaCión en un miclO de algún tipo de 

estlmulación eléctrica con efecto analgésico, un programa de rehabilitación bien 

dingido y supervisado, el cual se sugiere iniciarlo al2do. dia de post-operatorio con los 

ejercicios isométricos de glúteos y abdorrunales e isotónicos de miembros toráCICOS y 

pélvicos en cama; sedestacion, bipedestación y deambulaclón a tolerancia al 3er. dia; 

corrección de postura inadecuada, programa de hig¡.ene de columna y la contmuación 

supervisada de los ejercicios en casa, agregando movilizaciones de columna a toleranCia 

y fortalecimiento de glúteos y cuadnceps con ejerCIcios de resistencia progresiva 2 

semanas posteriores a la cirugía; y al cwnplir las 5 semanas miciar en el tanque 

terapéutIco el programa de hldrokinesioterapia en un promedio de 12 a 1 S sesiones, para 

una posterior reincorporación a sus actividades de la vida diaria incluyendo el rol 

laboral entre la 9naó lOma semana. Pudiendo lograr con todo lo anterior una mayor 

dlsnúnUC¡ón o hasta desaparición de la mamfestación dolorosa con una mejor 

funcionahdad de columna y la consecuente recuperación del paciente. 
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CONCLUSIONES 

El uso de comentes diadinátmcas o de algu.'1 upo de est:mulación eléctrica con 

efecto analgésico y antinflamatono, en el post-quirúrgico inmediato de paCIentes 

sometIdos a liberación radicular; seguido de un programa de ejercIcios supervisados 

para fortalecer los músculos antlgravitatorios, lograr mayor elasticidad de fascia 

dorsolumbar e isquiotlbiales, corrección de postura y marcha nonnal, en forma 

temprana produce un efecto benéfico con dlsnunución importante del dOlor y con una 

consecuente mejoría en la funcIonalidad de colurrma. 

El uso de carbamazepma como coadyuvante para el dolor de tipO neuropático 

ofrece beneficios en la mejoría clmica de mucho menor grado 

Consideramos que un procedimiento quirúrgico bien indicado y realizado en una 

forma adecuada., aunado a un píOgra,'TIa de rehabilitaclón supervisado, puede lograr la 

remisión de las manifestaCIones clímcas de radlculopatía y la remtegración temprana del 

individuo a sus actiVIdades laborales y de la vIda dIana. 
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FORMATO DE CAPTACION 

Paciente # 
Nombre 
Afiliación 
eL de adscripción 
Edad 
Sexo 
Teléfono 
Dirección 
Diagnóstico 
Tiempo de evolución 
AP.P 

A Laborales 
Tx. Anterior 
Escala análoga visual 

Tipo de dolor 
Sitio del dolor 

Escala de Barthel Ira. 

2da: 3ra. 

2da. 3ra. 
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