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INTRODUCCION

Antiguamente con el pensamiento pre-cientlflco, el atraso
. tecnol6gico, los enfermedades en general, y el Síndrome de Es-

I

palda Bola Dolorosa, tenían que tratarse con medidas con$ervod~
ros, entre magia, religión y creencias, Ademós desde el pu nto
de vista ontropológico, se tiene lo ideo de que lo vulnerabilidad
intrínseco de lo zona Lumbar en el hombre es como un castigo por
haber asumido lo posición erecto. (1,3,8)

El hombre desde el principio de su existencia, se ha esfor-
zado en reincorporarse o sus actividades, después de sufrir un pro
ceso que ha disminuido su capacidad funcional. Durante siglo;;
el individuo tuvo que realizar este esfuerzo por si mismo, sin ope
nos ayudo de sus semejantes. El tratamiento conservador de T
Lumbago crónico, se ha hecho desde lo ontiguedod con ejercicios
yel tratamiento moderno con lo Medicino físico y Rehabilita-
ción, (1,8)

Lo rehabilitación troto de conseguir pare ellos lo mayor ea
pacidod físico, mentol, emocional, social, vocacional yeconó::
mico que sean copaces, y estó dirigido o mejorar lo totalidad del
individuo. (8, 14,21)

Lumbago viene del Latín Lumbus-Lomo y significo Dolor en
lo Región Lumbar y se caracterizo, por un cuadro de dolor inten
so de comienzo brusco, producido 01 parecer por un movimiento
exojerodo. El dolor puede localizarse en lo línea medio o en
uno de los Iodos de lo región Lumbo-socro-ilícco. Se agravo por
cualquier movimiento y se alivio con el repaso, por lo ge ne ro I
en decúbito supino. (1, ó, 11)



En base a la :mlsdor, se decid,ó efectuar un estudIo, cuyo
objeto fue el determinar el Diagnóstico, la eficacia del Trata-
miento conservador, así como también su tiempo de Recuperaclór¡,
y conducto a seguir.

El estudio se efec tuó en el Hospi tal de Rehobill taci ón
I ,G.S.S. y se tomó como población un número de 100 pacientes
orillados, que presentaron Síndrome de Espalda Baja 001 orosoo
Para su elaboraci ón se efec tuó la recol eCclón de los Datos por
medio de una Ficha Clínica, en lo cual se tomaron las siguien-
tes variables: sexo, edad, tipo de ocupación, causa desencade-
nante, plan terapéutico y educacional. los datos obtenidos, fue
ron presentados estadísticamente, demostrando la relación de lO";'
varIables que' se tomaron como base o

2

I

10-

20-

3.-

4.-

5.-
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OBJETIVOS

Determi nar las causas mós frecuentes, que desencadenaron
esta lesi ón.

Investigar los tipos de ocupación quese relacionan con la
causa que desencadena la lesión.

Determinar que el Reposo, es la medida más efectiva para
el paciente con lumbago.

Determinar el grado de efectividad del tratamiento conser
vador (Modalidades Físicas).

Relacionar la Reincidencia del Síndrome Lumbago, en Rela
ción al tratamiento del cuadro agudo.

Evaluar tiempo de recuperación de cada paciente, según su
cuadro clínico.

3



j

ANTECEDENTES

SINDROME DE ESPALDA BAJA DOLOROSA
(LUMBAGO)

DEFINICION

El lumbago es un término comunmente usado poro nombrar
un Síndrome caracterizado por dolor (Iumbalgia), espasmo muscu
lar y limitación de los movimientos de lo región lumbar,de inicio
agudo o gradual. Vi ene del Latín Lumbus: Lomo, Algas.: Dolor.
(11,23)

ETIOLOGIA y CLASIFICACION

El dolor lumbar, lo causo puede ser:

-Extrínseco
-1 n trí nsec o

Extrínseco: Porque puede constituir un problema génito-urina-
rio, gastrointestinal, del aparato reproductor femenino o del sis-
tema ne rvioso.

Intrínseco: Como uno afección que tomo o los vértebras de modo
directo o indirecto comO malformaciones congénitos (espondilo-
listesis), neoplasias, infecciones y enfermedades degenerativas.-
(4,11,16)

Según Debrunner y Valverde, califican lo Lumbalgia com-
presivo que puede ser determinado por 6 causas:

5
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1) Tumores
2) Callos de fracturas
3) Hematomielia
4) Varicosis
5) Hipertrofia del ligamento amarillo
6) Hernia del disco Inlerverlebral. (7,24)

Según Shands, entre las causas de Lumbalgias, las mós fre-
cuentes en su clasificoción son: Las del grupo de las distensiones
ligamentosas y musculares. Y refiere que cerca del 80% son de-
bidas a distensiones mecánicos. El mecanismo de la lesión puede
ser un episodio Iraumáti co o una sobre-carga traumót'ica continua
da de tipo postural y ocupacional> En muchos casos, la lesión e7
un desgarro o elongación de los ligamentos que sostienen y lImi-
tan la movilidad de una articulación. En ocasiones la lesión e s
un desgarro del ligamento longitudinal posterior, un desgarro del
anillo fibroso o alteraciones traumáticas en la sustancia discal. -
Puede haber asociada una lesión muscular. (12,22)

Estas lesiones son debidas a fuerzas aplicadas en direccio-
nes oblícuas y anteroposteriores, como una fl exión o una hiper-
extensión violenta, caído sobre las nalgas y sobre cargo asocia-
do con una lordosis excesiva. Ademós el óreo inferior de la re-
gión lumbar es susceptible o. los mecanismos de rotación, por otra
parte, las articulaciones socroilíacas tienen una órea muy amplia
y están protegidas por ligamentos muy fuertes; poseen muy poca

movilidad, sin embargo también puede sufrir lesiones. Durante
el embarazo, la relajación temporal de los ligamentos de la sín-
fisis del pubis y de las articulaciones sacroilíacas tienen lugar en
la mayoría de los casos y algunos veces de grado suficiente como
para causar dolor lumbar. (12,22)

Es importante recordar que el dolor lumbar es un síntoma
no un diagnóstico, que puede ser debido a muchas causas serias;

6
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no serias, agudas o crónicas. Discutiremos algunas de los mós i~
porlantes:

1) ESPONDILlTIS ANQUILOSANTE:

Es una enfe rmedod crónica y progresivo de las pequeños ar
ticulaciones de lo columna, que en más del 30% de los casos oc;7
rre en hombres jóvenes. Los primeros signos detectables ocurreñ
generalmente a nivel de la articulación socroilíoca y éstas SOn
erosión y esclerosis. El dolor lumbar puede ser simplemente uno
de los síntomas; el característico formato cuadrangular de los -
cuerpos vertebrales da ala columna la apariencia de uno caño -
de bambú. (1,8,11,15)

2) ESPONDILOSIST ESIS:

El desplazamiento de una vértebra sobre otra (generalmen-
te L-5 sobre S-1 ó L-4 sobre L-5) es uno causa común de do I o r
lumbar en los adolescentes. El desplozamiento.es secundario a-
un defec to óseo en el aspecto posterior de la columna>

El estiramiento de la raíz nerviosa o la hernia del disco,
pueden ocurrir en conjunción con este trastorno, dando lugar a
la aparición de un dolor carac terísti co' de irri tación del n e r v i o
del área afectado. (1,8,18,22)

,

3) DOLOR DE ESPALDA DE CAUSA POSTURAL:

Una mala postura puede ,dar lugar a una musculatura débil
o cansancio, y dificultad para cargar sobrepeso; estos elementos
tienden a reforzarse unos a otros provocando un círculo vicioso.
El dolor genera rigidez'ique a su vez, limita el movimiento, y
así sucesivamente'. Este ,dolor tambi én puede resul tar de una anor
malidad estructural subyacente, pero la secuencia de eventos su.§'

7
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secuentes tiende a ser similar. (1,8,16,22)

4) TORSION AGUDA DE LA COLUMNA LUMBOSACRA

La característica más saliente de la tarsián aguda es su asa
ciación can una súbita tarcedura de la columna lumbar, a del 1;
vantamiento inadecuooo de un objeto, a menudo un objeto pesa:
do, a partir de la posición en cuclillos. El responsable del dolor
es el espasmo de los músculos paravertebrales. El nervio ciático
generalmente no está afectado a menos que nos encontremos en
presencia de un defecto estructural preexistente o de una lesión
odicional. (11,13,16,22)

5) ENFERMEDAD DEGENERATIVA

Además de la edad, hay otras condiciones que pueden dar
lugar a la degeneración de los discos intervertebrales. Estos in-
cluyen defectos congénitos, traumas, lesiones liticas, e infeccio
nes. La magnitud del dolor va a depender de cual sea el espacio
articular, de la presencia de espolones y del grado de compre-
sión de la raíz nerviosa. La enfermedad degenerativa puede. o
no estar asociada con protrusión del disco. (8,16)

6) PROTRUSION DEL DISCO

Puede ocurrir a cualquier nivel de la columna vertebral, -
ocurre más comúnmente en la región lumbar, como consecuencia
de la cual el nervio ciático es el más comúnmente afectado. Los
síntamas del paciente tienden a reflejar el área queinervala raíz
nerviosa que ha sido involucrada. (16,22)

7) DCLOR REFERIDO

Entre los trastornos y enfermedooes que pueden simular un

8
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trastorno de la columna lumbar se encuentran los trastornos del
aparato reproductor femeni no, y los riñones, un tumor retroperi-
toneal, enfermedades pelvianas, aneurismas abdomi nal es, en t r e
otras, la enfermedad vascular periférico, can síntomas de claudi
cación intermitente, pueden en ocasiones imitar dolor ciótico. :

(11,13,16)

8) EL PAPEL DE lOS FACTCRES EMOCIONALES

En algunos pacientes los problemas emocionales pueden ser
la causa del dolor, en otras pueden incrementar un malestar pre-
existente, y en olros pueden jugar un papel relativamente menor.
Este último grupo de pacientes toleran el dolor y la tensión mejor
que los otras dos grupos. (13,16,22)

9) LA EDAD, EL PESO Y LA OSTEOARTRITIS

La mayoría de las personas se refieren a esta condición co-
mo lumbago. Puede afectar solo a un segmento de la col u m n a
que ha sido traumatizado o expuesto a sobre carga por un largo
período de tiempo o puede tratarse de un trastorno generalizado-
que afecta a un cierto número de vértebras y tal vez a otras arti-
cu lac iones. La osteoartritis es mós común en personas mayores de
50 años de edad, muchas de las cuales padecen de sobrepeso. El
dolor es generalmente más pronunciada después de períodos de in
actividad. Es frecuente hallar osteoporosis a nivel del segmento
afectado y, si también están presentes los llamados espolones ar-
tríticos, la compresión de la raíz nerviosa es muy común. (1,8,
11,13,16)

10) INESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBOSACRA

Se refiere, a una orticulación lumbo-sacra "con una arqui
tectura incapaz de cumplir con las demandas funcionales que s;

9
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le exigen" o Aunque esto condición no est6 limitado o los pacien
tes ancianos, es común en pacientes con uno actividad fisica d¡-;
minuida, con sobrepeso y con pobre tonicidad muscular. El do:
lor o menudo 'ir radio ~ lo largo de los trayectos musculares y ligo
mentoses m6s que o lo largo de lo distribución nervioso. (2 1f
14,16)

, ,

"

CLASIFICACION "CAtJSAS DE LUMBAGO" (11,16,18)

1) DEFECTOS MORFOLOGICOS

-Defectos de Segmentación: Seis vértebras lumbar, cuatro vérte
bras lumbares, unión lumbosacra de transici6n. -

-Defectos de Osificación:G~~~J~----------
Espino bifi do, Espondil osi s, Espond~

-Anomalías de los Carillas: Asimetría (tropismo), Carillas
bo;a';as-';-nt~;;P--;-;te;:¡o~;,

-Aumento del 6ngulo Lumbo-sacro.
----------------------

2) DEFECTOS FUNCIONALES

-Desequilibrio lateral (desigualdad de longitud de los miembros
inferiores, actitudes laborales o posturales etc.)

- Desequilibrio anteroposterior (embarazo, vientre péndulo, con
trac tura en flexión de coderas y rodi Ilas, etc.)

3) INFECCIONES

- !::!~~~y_~,!i.=~I~~i~~~: Artri tis, tuberculosis, brucelo-
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sis, osteomielitis.

-~<:,:~~.!?~a~~~.:.. miositis, fibrositis.

4) PROC ESOS DEGENERATIVOS

Artrosis, osteoporosis senil, degeneración del disco,

5) PROCESOS NEOPLASICOS

Primarios: Mieloma múltiple, Hemangioma, Tumor de cé-
lulas gigantes, granuloma eosinófiio, sarcoma
os teogén ico .

------

- Metast6sicos: Próstata y momo, pulmón, riñón, tiroides,-
--------- conducto ,gastro-intesti nal .

6) TRAUMATISMOS

Fracturas por compresión, frac turas del cuerpo verte
bral (carilla, apófisis transversa y espinosos, esguince y s~
brecorgo, prolapso discal.

LUMBAGO Y TRABAJO

Al trotar lo lumbalgia en occidente del trabajo, hoy un os
pecto que no debe escaparse, por ser de enorme importancia pr6C"
tica: El aspecto Médico-Legal.

-

Al presentarse un paciente asegurado contra ac cid entes,
aquejando uno lumbalgia, nos planteo siempre un problema de
diagnóstico etiológico, cuyo solución por su trascendencia juríd.i.
Ca conviene no diferir. En cambio si el paci ente no est6 asegu-
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rado contra accidentes, la solución del problema etiol ógico noes
tan acuciante, por lo que en muchas ocasiones no se le concede
la importancia que siempre debería merecer.

Según el Diccionario de la Real Academia Española, ACCI
DENTE, es un suceso eventual que altera el orden regular de la;
e osas.

Cuando el suceso eventual es de naturaleza exógena (caí-
das, atropellos, aprisionamiento por máquinas, golpes por herra-
mientas, coz de un equino etc.) no hay dificultad en la califica
ción del accidente. (11,24)

Pero cuando el suceso es eventual si endo de natural eza En
dógena (esfuerzo, mal movimi ento etc.) la apreciación puede s';;:
más equívoca, precisamente un pretendido esfuerzo es la causa -
invocada en la mayoría de las Lumbalgias a un supuesto acciden
te.

ESFUERZO: es según el mencionado Diccionario el,
pleo "Enérgico. de la fuerza física.

em-

Analizando los esfuerzos que, según el paciente, causaron
la dolencia, nos encontramos que en gran número de Lumbálgicos,
tales esfuerzos solo existieron en la fantasía del doliente Pues se.Id '

'
ti o de esfuerzo a acciones que no motivaron el empleo enérgi-
co de la fuerza física, tales como el paso de la posición sentada
a la de pie, el agacharse para levantar un objeta liviana, el gi-
rar el tronco para alcanzar una herramienta, etc. tales acciones
no pueden considerarse como un esfuerzo, aunque el valar sustan
tivo de la palabra se pretenda modificar con las contradictorios -:::.

de trivial O de ínfimo. (11,24)

Kaufmann, en su obra, dec lara que "las dolencias que se
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manifiestan o agravan durante el trabajo habitual, o en ocasio-
nes de un esfuerzo acostumbrado, no justifican la bajo par acci-
dente del trabajo. El paci ente debe de ser trasnferido al seguro
de enfermedad o

CUADRO CLlNICO

Muchos de estos signos y síntomas que mencionaremos, son
idénticos a los de una rotura de un disco intervertebral o

1) DOLOR : - Localizado
- Irradiado
- Radi cul ar-Somático
- A la presión.

DOLOR LOCALIZADO

Síntoma pri ncipal, a veces se generaliza a toda la espal-
da y el órea de máxima intensidad de dolar puede cambiar de un
lado a otro, se alivia con el reposo y se agrava con lo movili-
dad.

DOLOR IRRADIADO

La irradiación del dolor a las extremidades inferiores es un
síntoma frecuente en esta lesión.

DOLOR RADICULAR

Resultado de la irritación de una raíz nerviosa y la causa
común de esta irritación, es la rotura de un disco intervertebral

,.

La raíz también puede ser irritada mecónicamente en un agujero
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intervertebral de farma irregular a por un proceso inflamatorio o
neoplósico. El dolor radiculor es más bien intenso, fulgurante y
mal localizado.

DOLOR SOfv\ATICO

Proviene de los tejidos y musculares, es difuso y profundo.
Este dolor puede ser producido por la inyección de pequeñas can
tidades de solución salina hipert6nica en los músculos paraverte:
brales lumbares, no siendo demostrado unas creas constantes de
irradiación del dolor en los miembros inferiores. El dolor segmen
tario profundo generalmente se extiende por la región glúteo y
por la cara posterior y externa del muslo, Es poco frecuente la
irradiación por debajo de la redi 110.

DOLOR A LA PRESION

Cuando estó afectada lo articulación lumbosacra, el dolar:
a la presión es a veces mós agudo sobre los Hgamentos supraespi- I
nosos lumbo-sacros, pero también se puede presentar sobre los I ¡-
gamentos iliolumbares de los dos lados o generalizado por todo
la región lumbar.

Cuando las estructuras sacroiliacas son las afectadas, el do
lar a la presión puede encontrarse sobre una articulación sacro:
iliaca, (16,18,22)

2) LlMITACION ANORMAL DE LA MOVILIDAD

Limitada por el espasmo muscular, las pruebas de movili-
dad que dependen de la localización del e spasmo muscular son
de gran valor en el diagnóstico diferencial y se deben efectuar
con el paci ente en bipedestación, sentado y reclinado. En po-
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' f',es tan o agravan durante el trabajo habitual, o en ocasia ,
-

manJ
" f ' I b '

d un esfuerzo acostumbrado, no lustl ,can a ola por accl-nes e f
.d I

dente del troba¡o, El paci ente debe de ser trasn en o a seguro
de enfermedad.

CUADRO CLlNICO

Muchos de estos signos y sintomos que mencionaremos, son
idénticos a los de una roturo de un disco intervertebrol .

1) DOLOR : - Localizado
- Irradiado
- Radiculor
- Somótico
- A la presión.

DOLOR LOCALIZADO

STntoma prl ncipol, a veces se generaliza a toda la espal-
da y el área de móxima intensidad de dolor puede cambiar de. ~n
lado a otro, se alivia con el reposO y se agrava con la movd,-
dad.

DOLOR IRRADIADO

La i rradiac ión del dolor a las extrem idades inferiores es un
síntoma frecuente en esta lesión.

DOLOR RADICULAR

Resul todo de la irritación de una raíz nerviosa y la causa
común de esta irritación es la rotura de un disco intervertebral ;-, .
La raíz también puede ser irritada mecánicamente en un agUlero
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intervertebral de formo irregular o por un proceso inflamatorio o
neoplásico. El dolor radicular es mós bien intenso, fulgurante y
mal localizado.

DOL OR SON\A TlCO

Proviene de los ¡'ejidos y musculares, es difuso y profundo.
Este dolor puede ser producido por lo inyección de pequeños con
tidades de solución solina hipertónica en los músculos paraverte::
brales lumbares, no siendo demostrado unos áreas constantes de
irradiación del dolor en los miembros inferiores. El dolor segmen
torio profundo generalmente se extiende por lo región glúteo y

Ipor lo coro posterior y externo del muslo. Es poco frecuente lo
irradiación por deba¡o de lo rodi 110.

DOLOR A LA PRESION

Cuando está afectado lo articulación lumbooacra, el dolor
Io lo presión es o veces mós agudo sobre los ligamentos supraesp¡-

nosos lumbo-sacros, pero también se puede presentar sobre los I ¡-
gamentos iliolumbares de los dos lados o generalizado por todo
lo región lumbar.

Cuando los estructuras sacroilíacas son los afectadas, el do
lor o lo presión puede encontrarse sobre uno articulación sacro::
ilíaca. (16,18,22)

2) LlMITACION ANORMAL DE LA MOVILIDAD

limitado por el espasmo muscular, los pruebas de movili-
dad que dependen de lo localización del e spasmo muscular son
de gran valor en el diagnóstico diferencial y se deben efectuar
can el paciente en bipedestación, sentado y reclinado. En po-

14
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1) Flexión y extensión, en un plano sagital

2) Inclinación lateral derecha e izquierdo en un plano frantol

3) Rotación, alrededor de un eje vertical.

La Flexiól1: de la columna lumbar abarca la rela¡ación del ligo
;;;eñioTOñgltudinal anterior y el estiramiento de los ligamentos sü
praespinosos e interespinosos, los ligamentos amarillos y el 1iga".:
mento longitudinal posterior. Lo flexión es Iimi toda por el tama-
ño de los cuerpos vertebral es.

Lo Extensión: de lo columna lumbar estará el ligamento longi-
hJdfnOlañierTor y reflej o o los ligamentos posteriores. Lo exten-
sión es efectuado por los músculos intrínsecos del dorso; los
músculos rectos abdominales se oponen 01 aumento de lo lordosis.
(2,8,12)

Ambos (flexión y extensión), están facilitadas por lo direc
ción sagital de las apófisis articulares. En lo flexión lo lordosiS"
Fisiológico se invierte, mientras que se exagero en lo extensión.-
Los movimientos en el plano antero-posterior alcanzo unos 70° en
Ire los posiciones extremos. -

Músculos Flexores: El recto anterior del abdomen, el oblícuo m~
yo;:-;--;;robifcuo~-;;nor y el psoas.

Músculos Extensores: El dorsal largo, el iliocostal o sacrolumbar,
;;rTra-n"5"ve~oe;p¡;;oso, los interespinosos, el cuadrado lumbar y
en ciertos condiciones los dorsales anchos . (8,15,17)

Inclinación Lateral: Aunque en teoría no debería existir, por
~-or¡;'-¡:;Ia-;¡ó-¡:;-;agTtal de los apófisis articulares; se produce por-
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que dichas apófisis no se corresponden perfectamente, y permiten
una cierto movilidad. Este movimiento alcanza unos 35° a cada
lado, y se acompaña generalmente de algo de torsión. (2,8,12)

~.Q~~!?.!i:!.:~~~~a.!.':.':':.~!! El ileocostal, el transverso espino-

so, el cuadrado lumbar, los intertransversos lumbores, el dorsal
ancho, interviniendo también los rotadores del misma lado, es de
cir eldorsallargo y el obl,cuo menor del abdomen. (8,15,17)

-

Rotación: Es pequeña e igualmente se debe a la falto de corres
pond;ñcra exacta entre las superficies articulares.

~.Q~-':!!?.!Bot.:'dor~s-=. del mismo lado, el dorsal largo y el Cbl,
cuomenor \interno) del abdomen, del lado opuesto, el obl,cuo
mayor (externo) del abdomen, el transverso espinoso y el dorsal
ancho. (8, 15,17)

PRUEBAS DE MOVILIDAD:

FLEXIO N: de toda lo col umna vertebral.

Se mide la distancio entre la punta de los dedos y sue lo
(se mide en cms.), o bien el nivel a donde llegan los dedos (rodi
Ila, mitad de la tibia etc.) Al efectuar la flexión total tambié;
las caderas participan en el movimiento.

SIGNO DE SHOBER

A nivel de la columna lumbar, se hace una señal en la apó
fisis espinosa S-l y otra 010 cms mós arriba. Al realizar la fle=
xión ambas señales se separan normalmente hasta una distancia -
cercana a 15 cms .

18
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A nivel de la columna torócica, se marca primero la apó-

fisis espinosa C-7 y después se hace otra señal a 30 cms endirec-

ción caudal. El flexionar, lo distancia entre ambas referencias-
aumenta en unos 8 cms.

Resultados: columna lumbar: el signo de Shober es de 10/15cms.;
en la región dorsal: 30/38 cms. (7,16)

EXTENSION

Se mide en grados con el sujeto de pie, a partir de la po-
sición de firmes, el movimiento se realiza en la columna dorsal
de suerte que la región lumbar permanece en flexión. También-
puede medi rse a partir de la posición de decúbito ventral sobre
un plano duro. (7,16,22)

INCLlNACION LATERAL

Con el sujeto de pie, hay que compensar mediante tabl illas,
las desigualdades de longitud en las extremidades inferiores, la
pelvis debe quedar fila. Se toma en grados. (7,16,22)

PRUEBAS ESPECIALES DE MOVILIDAD PASIVA

Las mós utilizadas son las siguientes:

1) FLEXION EXTREMA DE AMBOS, MUSLOS SOBRE EL
DOMEN CON LAS RODILLAS FLEXIONADAS

AB-

Esta maniobra coloca a la articulación lumbo-sacra en po-
sición de flexión, mientras no provoca una sobrecarga unilateral
de las articulaciones sacroilíacas ni un alargami ento de los ner-
vios cióticos. El dolor lumbar y sacro producido por esta manio-
bra sugiere un trastorno de la articulación lumbosacra. (7,19,22)

19
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2) LEVANTAR LA PI ERNA ESTIRADA, OSEA FLEXION
LA CADERA MI ENTRAS LA RODILLA SE MANTI ENE
EXTENSION

DE
EN-

De esta forma se esti ra el nervio ciático y se produce un
sobre-esfuerzo rotatorio y de flexión en los estructuras lumbores.
Provoca dolor cuando hay irritación del ciátlco. (7,19)

3) Con el enfermo en decúbito ventral se elevan simultánea~
mente ambas piernas extendidas, con una mano, mientras que con
la otro fijamos primero la pelvis y luego la columna lumbar con-
tra la mesa, para ver si el dolor y el déficit depende de las arti-
culaciones socroilíocas o de la lumbo-sacra. (23)

4) MANIOBRA DE LA BASCULACION GLOBAL DE LA PEL-
VIS

Colocado el enfermo con las rodi 11as y coderas flexionadas,
el explorador poso su broza por los huecos poplíteos y mueve el
boja vientre hacia ambos Iodos. De esta manero movilizamos a
lo articulación lumbosacra. (23)

5) MANIOBRA DE GOLDTHWAIT

Como en lo investigación del signo de Lasegue, sereaiizon
la elevación de la extremidad extendido, con el paciente en de-
cúbito supino. Se considero positivo cuando entre los 75° y 90°
se provoco dolor en lo región socroilíoco o en lo lumbar. Tonto
o más que los indicaciones del paciente, es útil poro aclarar el
origen del dolor colocar uno mono debajo de lo región lumbo-so-
era del paciente. Si el dolor opaece antes de que se movilice
lo región lumbar, la lesión se halla con mucha probabilldod en
lo articulación socroilíaco. (23)

20
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6) PRUEBA PARA LA RAIZ NERVIOSA DESDELA POSICION
SENT ADA

El paciente se sienta, con el mentón tocando el pecho, -
'entras el examinador fija el muslo a la pierna con una mano y

~~n la otra extiende la pierna sobre el muslo flexionado. Si hay
ciatalgia, el paciente va a experimentar dolor antes de que la
pierna sea completamente extendida. (7,19,22)

7) LONGITUD DE LA PIERNA

Se miden ambas piernas, y si se observa alguna discrepan-
cia, se debe investigar si el problema radica en la columna, en
la pelvis, o en la pierna en si misma. (7,19)

OTRAS PRU EBAS

1) PRUEBA DE HOOVER

Sujete ambos talones y pídale al pac iente que se pare en
una pierna. Si el paciente no empuja hacia abajo con el talón
opuesto, probablemente no está tratando de llevar a cabo la pru~
ba y es posible que esté tratando de engaí'lar.

2) PRUEBA DE KERNING

Pidal e al paci ente que suj ete la cabeza entre sus manos y
fuerce su cabeza en dirección al pecho. Si aparece dolor en la
columna lumbar o en las piernas, esto puede ser indicativo de
irritación meníngeo, afectación de una raíz nerviosa o irritación
de lo dura que cubre la raíz nerviosa. (7)
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2)

3)

-

Nivel neurológico l-5:
-Motor: Debilidad en la extensión del dedo gordo
-Sensibilidad: parestesias en las 9 desmatomeras internas.
-Reflejo: raramente afectados.

Nivel neuralógico S-l:
-Motor: debilidad en la rotación externa (peroneo-Iateral)
- Sensibilidad: superficie plantar y borde externo del pie o

-Reflejo: Aquiliano disminuido o aumentado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

t

Artritis de la columna lumbar o articulaciones sacroilíaca.1)

2) Fracturas de un cuerpo o un arco posterior de una vé rte-
bra.

3)

4)

Espondilolistesis y espondilolisis.

lesiones de un disco intervertebral.

5) Tuberculosis y otras infecciones.

6) Tumores malignos.

7) Nódulos dolorosos, fibrosos o grasosos sobre los ligamentos
y músculos.

8) Histeria.

9) Simulación.

10) Enfermedades viscerales.

r
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11) Una historia de agravación del dolor por el ejercicio y ali
vio durante el reposo, sugiere que los síntomas son más bie;
osteoarticulares que visceral es . (3,8,11,21)

DIAGNOSTICO

Se ha definido el lumbago, como un cuadro clínico- pato
lógico multicausal, caracterizado básicamente por: -

- Dolor a nivel de la región lumbar con a sin irradiación a las ex
tremidades iriferiores. (ciática)

- Espasmo muscular, generalmente unilateral

-limitación de la cinética en la región lumbar y frecuentemente
en las extremidades.

Para Fines diagnósticos el lumbago o dolor de espalda
de dividirse en: lumbago Agudo y lumbago Crónico:

Pu!

LUMBAGO AGU DO

El dolor de espalda (lumbago) puede ser el síntoma de pre-
sentación de algunos procesos específicos, como en el caso del
prolapso del disco intervertebral, pero a menudo no se puede en-
contrar fácilmente una causa definida, permaneciendo a obscu-
ras la patología subyacente. Sea cual fuere la causa, el lumba-
go agudo es más frecuente en pacientes que presentan alguna le-
sión de poca importancia de la estructura de la columna verte-
bral. El cuadro clínico consiste en la instauración súbita de do-
lor lumbar, producido generalmente por un movimiento brusco y
exagerado. El dolor puede localizarse en la línea media o a un
lada, por lo general en la región sacroilíaca. Se agrava por cual

~~ --
;:

quier movimiento y mejora con el reposo, descansando en decúb.!.

to supino. Si el dolor se irradia en sentido periférico, es señal
de que hay irritación de una raíz nerviosa en el lado de la lesión
causal. El dolor de espalda agudo, debido a alguna lesión local
de la columna o de la musculatura, siempre tendrá un aspecto me
cónico, por lo que se agrava en ciertos movimientos y posicione-;
y mejora en otros; sedi endo espontáneamente a los pocos días. -
(l,3,1O,11)

LUMBAGO CRONICO

Sigue por lo general a un episodio de dolor agudo de espal
do lumbar, el cual, tras una mejoría inicial, persiste en forma

:-

de dolor constante, que empeora después de cualquier octividad
fatigante, en especi al si ésta implica movimi entas repetidos de
flexión y re extensión, presentándose más frecuentemente en la re
gión Iumbosac ra .

En estos movimientos, conviene ante todo exc lui r otras cau
sas de dolor lumbar más importantes, tanto las que se maniFi est;;-n
referidas a estas regiones como las debidas a alteraciones patoló
gicas local es. El es tudio radi ológico es importante no sól o par~
demostrar las alteraciones estructurales ya menci onadas, sino tam
bién para tener una prueba de posible alteración degenerativa, ::
neoplásicas, metastósicas, procesos infecciosos, alteraciones me-
tobólicas y otras lesiones patológicas óseas o de alguna otra etio
logía. En estos casos es útil proponer un estudio detenido y com
pleto por medio de cierto grupo de exámenes de laboratorio y

-
técnicas radiológicas específicas. (1,3,10,11)
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EXAMENES DE LABORATORIO

-Velocidad de sedimentación: sugiere la existencia de un p I

SO patológico >

roc~
I

- Rec uente leucoci tario: 5Ugl 'f
. . ,

mentada.
'ere ;Jn proceso In ecc IOsO SI esta ~

I

-Fosfatasa alcal1na en sangre: orienta uno actividad osteoblós-
tica si está aumentada.

-Fosfatasa Acida: indica de manero específica la presencio
un carcinoma de lo próstata si está aumentada.

de

- Hemograma

- Líquido raquídeo

-Acido úrico

- Glicemio en ayunos

-Calcio

- Fósforo

-Creatinina

-R. Widal

-Cardiolipina

- Titulación proteínas "C" reactivas

-Fac tores reumatoideos
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-Dosificación de antiestreptolici no. (1,11,7)

EXAMEN RADIOLOGICO

Las radi ografíos son con frecuencia pobre ayuda para hacer
el di agnóstico. Sin embargo, son muy úti les en olgunas enferm~
dades, las neoplasias, infecciones piógenas o tuberculosis. La
presencia de anomalías óseos como lo sacralización de lo última
vértebra, se diagnostica por este medio.

En afecciones lumbosacras se observa las superficies de las
caros articulares, y la anchura de los espacios intervertebrales,-
así como el ángulo Iumbo-sacro (en las radiografías laterales, en
ángulo entre lo superficie sacro-superior y el plano horizontal, -
con el paci ente en bipedestación). Se deben observar los osteo-,
citos e hipertrofias óseas. Las radiografías se toman en posición
anteroposterior, lateral y oblicuo, Se deben buscar los defectos
del istmo, o parte interarticular, y cualquier desplazamiento de
un cuerpo vertebral, También se debe prestar atención a las al-
teraciones destructivas y al aumento de densidad ósea en las arti
culaciones sacroilíocas. (4,7)

En general, las radiografías aportan datos sobre: -Estructu
ras y formas de las diversas vértebras (si es preci so pueden prac:-
ticarse tomografías), -Distribución, formo y curso de la totalidad
del raquis (placas en conjunto, placas totales),

Las tomos can rayos blandos proporcionan más i nformacián
que los rayos duros de ahí que sean preferibles los primeras, o pe-
sar de que las estructuras principales aparecen menos contrasta-
das, Hay que tener siempre en cuento riesgos de sobre irradia-
ción, (4,7)

I
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Las radiografías panorámicas se toman con el sujeto en pie
y gran distancia entre placa y foco, a fin de enjuiciar exactamen
te la posición de la columna vertebral en el espacio. Debido aT
distinta grosor de las partes blandas en las diferentes regiones del
raquis, sólo con dispositivos técnicos especiales se pueden obte-
ner radiografías totales correctas.

PROYECCION SAGITAL

En la proyección posteroanterior se vlsualizan con mayo r
contraste los discos intervertebrales, sobre todo los lumbares ba-
¡os, que en la placa antera-posterior. La objetivación perfecta
de los discos IV y V, exigen proyecciones adecuadas, con incli-
nación del tubo correspondiente a los discales. Es conveniente
visual izar las articulaciones sacroilíacas.

PROYECCIONES LATERALES

En tomos panorámicas suelen centrarse en la unión
sacra. Partiendo de una distancia foco-placa suficiente
rlor a 120 cms), también se v13ualiza satisfactoriamente lo
alta de la columna lumbar.

lumbo-
(supe-
porte

PROYECCIONES LATERALES ESPECIALES

La objetivoción radiográFica de los apófisis espinosos s610
se obtienen mediante proyecciones especiales, con rayos de esca
so penetración.

-

RADI OGRAFIAS OBLICUAS

Son útiles poro obtener uno completo visualización de los
OICOSvertebrales, lo apófisis articulares y los articulaciones in-
terapofisarias. (7,19)

En general las radiografías anteroposteriores (placas centra

das en L-III y L-5 decúbito dorsal, y perfil, centrada sobre L-IIT
o L-5. Se observa sin dificul tad los plataformas superiores e infe-
riores de los vértebras, las apófisis espinosas (en la línea media y
por dentro del cuerpo) y transversos (a veces los imógen es se su-
perponen a las sombras ilíacas y sacra), la zona de implantación
de los pediculos (ojos de lo vértebra), las articulaciones interap~
fisarios lumbo-sacras (zonas de condensación en la parte inferola
te rol de I cuerpo vertebral) y, entre la L IV L-V, las Ió m i n a ~
vertebrales en formo de dos fajas ligeramente oblicuas hacia fue
ra y abajo situados al lado de la apófisis espi nasa y formando un
ángulo obtuso que mira hacia abajo; la espinoso estcen el vérti
ce de dicho óngulo.

El cuerpo de L-V y el disco lumbosacro son cuneiformes,
con mayor altura por delante. El sacro (muy cóncavo en sentido
longitudinal) forma con la región lumbar un ángulo muy pronun-
ciado (promontorio). La sombra de los alerones sacros y alas
iliacas cruzO lo imagen; los últimos a la altura de L-V y el dis-
co L-IV, L-V.

ESTEREORRADI OGRAFI A

Facilita de modo extraordinario el enjuiciamiento tridimen
cional de los cuerpos y arcas vértebrales. (7,20,23)

TOMOGRAFIAS

Permite reconocer detalles estructurales. Salase utiliza
en determinados segmentos vertebrales. (7,20,23)

MIELOGRAMA

Es útil en aquellos pacie~tes que se sospeche una lesión in
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trarraquídea como protrusión de un disco intervertebral o un tu-
mor de lo médula espinal. Además es útil poro detector hernias I
discales. (19,23)

TRA TAMI ENTO

Steidler sostiene que no solo las lesiones raquídeas profun-
dos y lo compresión directo de las raíces nerviosas en lo;¡ aguje-
ros de conjudón pueden acarrear dolor local, y sensibilidad, vi
dos posturales, y dolor irradiado, sino también los lesiones supe7
ficiales de los fasciasy aponeurosis. Paro establecer relación
causal entre un dolor irradiado, se puede hacer esto pruebo en
los pacientes que o lo palpación presentan uno área superficial
sensible bien definido, con dolor referido o esto área 01 investi-
gar lo extremidad. Inyéctese 5-10 cc. de uno solución de Hi-
drocloruro de Procaina 011% en el área sensible. Cabe suponer
uno relación causal (reflejo) si lo aguja exacerva el dolor I oc o I
y el irradiado. Si con lo procaína se suprime lo sensibi ¡¡dad lo
col y el dolor irradiado, y si los pruebas positivos en lo extremi=-
dad se negativizan. (4)

CONSERVADOR

En principio, el tratamiento se dirigirá o aumentar el tono
de lo musculatura vertebral, y de esto formo proporcionar u n o
protección o lo región debilitado. (4,19,22)

Por lo general el tratamiento conservador, se troto con me
didas conservadoras como: Reposo en como con o sin tracción mO"
dalidades físicos (fisiaterapia). Esto rige en particular cuando él
dolor obedece o uno artrapatía traumática, degenerativa o i nfec
ciosa o o uno lesión en lo aponeurosis..superficial. Por lo tontO"
antes de pensar en uno intervención quirúrgico, conviene ensa-
yarel tratamiento conservador, poro operarse debe de contar
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con un diagnóstico de certeza, pero o veces es difídl si predomi
no el dolor dótico y si lo;¡ signos clínicos y radiogróficos no son
elocuentes. (4,19,22)

REPOSO COMPLETO EN CAMA DURA

En lo mayoría de los casos el tratamiento no quirúrgico es
el más indicado. El primer requisito es el reposo. En lo fase agu
do, el reposo ininterrumpido es lo más útil, el paciente debe pe7
manecer en decúbito supino en uno como duro con uno tabla de=-
boja del colchón. Frecuentemente es aconsejable aplicar trac-
ción en uno o en ambos piernas poro aliviar el espasmo muscular
y el do~or. ,Lo t;ac.cián se puede ejercer aplicando esparadrapo
en el clnturon pelvlco; elevando los pies de lo cama de 10-15
cms. con esto se consigue una tracción de 6-12 kg. el reposo al
gunas-veces es más efectivo si se coloca una almohada d ebaj O"
de las rodillos o de la zona doloroso de la espalda. (1,4,8,19,22)

Williams y otros recomiendan colocar al paciente en posi-
ción de fowler con la columna, las coderas y las rodillos flexio-
nadas para relajar los músculos, aliviar la tensión de los nervios
ciáticos y abrir lo parte posterior de los espacios intervertebrales.
~osotros comprobamos que esta posición es útil en aquellos pa-
c.'entes que no toleran el decúbito dorsal, en particular los qu e
tienen protrusión de discos intervertebrales. (4)

Es aconsejable la aplicación de calor local y masajes man
teniendó :alor constante sobre la zona dolorosa. La aspirina y
otros medicamentos pueden ser muy útiles. (4,19,22)

. Si hoy un punto de dolor agudo a la presión, se puede anes
teslar localmente. En cosos moderadamente agudos, en los q u;
los síntamas mejoran rápidamente con el reposo, se permite el re
torno gradual a la deambulación en 1-2 semanas, en un tiempos!!
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puede sostener la espalda con una faja adaptada o un corsé. (4,
8,19,22)

En las afecciones lumbosacras, la inmovilización de la es-
palda se efectúa desde los pliegues glúteos, hasta la décima vér
tebra torácica.

En las afecciones sacroi liacas se efectúa urlO compresión la
teral sobre el ilion y no se permite que el soporte se extienda po-;:-

encima de las crestas iliacas. En ocasiones es necesaria una sus-
tentación más fuerte mediante la aplicación de un corsé de yeso.
Este yeso se moldea sobre el tarso del pie y se extiende por deba
jo de las crestas iliacas. (4,8,19,22)

Una lumbalgia aguda puede llegar a hacerse crónica si se
permite el apoyo del peso demasiado pronto. A veces es aconse
jable el uso de muletas cuando el paciente empieza a andar. (19,
22)

FISIOTERAPIA y EJERCICIOS

Consiste en calor seco o húmedo y masajes; el calor es más
beneficioso si se lo continúa con masaje, apenas cede la irritobi
lidad aguda de la espalda y de los nervios ciáticos, se emprender;-
ejercicios cuidadosamente supervisados para la espalda y las ex-
tremidades inferiores. Los ejercicios de reconocimiento de la es
palda y los muslos deben proseguir hasta varios m'eses después de-
reanudar la marcha. (4,8,12,16)

Williams ha propuesto, ejercicios de flexión para fortale-
cer los músculos abdominales y glúteos mayores, y fortalecer sus
antagonistas. Estos ejercicios tienden a mejorar, la lordosis lum
bar y las relaciones posturales en el ángulo lumbo-sacro y en ,.;;-

aguieros intervertebrales mediante un. dese enso de la. vasculariza
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ción anterior de la pelvis. Este programa de ejercicios se co-
mienza antes que el paciente empiece a andar y debe ir aumen-
tándose progresivamente. Los casos moderados se trata sin el pe-
riodo inicial de reposo. (1,18,19,22)

TERMOTERAPIA

EFECTOS FISIOLOGICOS DEL CALOR

El organismo posee mecanismos de regulación del color con
el Fin de mantener una temperatura constante. Al aplicar e a I o r
o los tejidos se producen variaciones circulatorias encaminadas
o eliminar el exceso de calor local. Tiene lugar una vasodilata
ción de los capilares y una activación de la circulación arteriaT
y venosa. El efecto del calor parece contrarrestar el tono cons-
trictor de los capilares, talvez por la. liberación dehistamina de
efectos vasodilatadores. La hiperemia local produce una acelera
ción en la eliminación de las sustancias de desecho y aumenta 1;;-
velocidad de las reacciones quimicas tisulares. (8,19)

Los efectos del calor son no sólo locales sino también gene
roles, debido a la acción de la sangre calentada, sobre el hipo::
tálamo, que puede originar una reacción vasodilatadora a distan
cia. Las sustancias absorbidas por la sangre, histamina y produ;;-
tos del catabolismo de los tejidos, ejercen también un efecto ge::
neral. A consecuencia de esta vasodilatación generalizada pue-
de desarrollarse un descenso de la presión arterial, aumento de
lo sudoración y de la secresión total de la orina, un aumento en
lo eliminación de urea y productos nitrogenados. (8,19)

EFECTOS TERAPEUTlCOS

Se dividen en Locales y generales:
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1) EFECTOS LOCALES

o) !Lo h¡peremia activo y el aumento del metabolismo lo-

cal se utilizan poro acelerar lo evolución de procesos inflamato-
rios, traumáticos, reumáticos etc. b) El color local produce un
alivio del dolor y de los espasmos musculares, con lo consiguien-
te relajación. (8,19) I

2) EFECTOS GENERALES
I

., o) El :alor ?.':';nenta e,1,;"etabolismo y acelero lo elimina-
I

clan por lo piel, rrnan y pulmon, de agua, soles y productos n¡-
trogenados, produciendo uno alcalosi, y pérdida temporal de pe-
so. b) Los metabolitos liberados por el efecto del color ejercen
uno acción vasodilatadora general, obteniendo en consecuencia
dos efec tos fundamentol es' aumento del calibre vascul ar yaumen
to del número de vasos abiertos a lo circulación c) sobre el s1st-;;
ma neuromuscular produce una relajación. (8,19)

METODOS DE APLlCACION DEL CALOR

Según el modo de propagación, el calor puede aplicarse'

1) POR CONDUCCIONi El calor se transmite de molécula a
;;;of~Z;;l;;;;;-'~rs-;;;:;';- del cuerpo, trasmisor (vasos calien-

tes, de aire, líquidos, y sólidos).

2) POR RADIACION, Ejemplo lámpara de rayos infrarojos.
------------

3) .!'.2~S_~~~~~~<2.!::!' Es el calor producido en los tejidos-
por la resistencia que estos oponen 01 paso de uno corrien
te eléctrico de alta frecuencia (diatermia). (8,19) -
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MASAJ E

Es un método terapéutico que consiste en friccionar y ama

sor o percutir el cuerpo o uno porte del mismo o Es uno de las fo"7
mas más antiguos de tratamiento. (14,19,21)

EFECTOS TERAPEUTlCOS DEL MASAJE, . Se deben a'

a)
b)

A su acción mecánica di recta
Acciones reflelas.

--Los princ ipoles son'

1) ACTIVACION DE LA CIRCULACION y DE LA
CION DE LOS TEJIDOS

NUTRI-

Lo presión y movimiento del masaje ejercen uno acción me
cánico directo sobre los tejidos. El masaj e influye fácilmente SO
bre las venas y linfáticos, dada la poco resistencia de sus pare=-
des a lo presión, acelerando su vaciamiento. Es más difícil que
el masaj e actúe mecánicamente sobre los arterias y arteriolas, da
das sus características estructurales, pero consigue efectos muy
estimables, debido al desencadenamiento de reflejos vasodilata-
dores. La existencia de una hipertonía muscular disminuye los
efectos estimulantes circulatorios del masaje, es por ello que con
viene realizarlo con los músculos relajados. La acción sobre los-
capilares es la sumo de acciones reflejas vasodilatadoras y de la
acción mecánica por fricción, que produce lo liberación de sus-
tancias vasadilatadoras en los tejidos del tipo de la histamina.

La hiperemia activo, provocada par el masaje favorece lo
nutrición de los tejidos. (8,14,19,21)

2) El masaje ejerce uno acción mecánico de movilización de

estructuras, can liberación de adherencias entre los diversas pl~
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2) COMPRESION: -Amasam ie nto
-fricción

3) PERCUSION

4) VIBRACION.

..
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nos y te jidos.

3) El masaje produce un estímulo sobre los terminaciones ner-
viosos, capaces de producir por acción directo o refle' , o diver s,

I l
as

acciones oca es o a distancio, como lo vasodilatoción descrita
sedación nerviosa, relajación muscular etc. '

ACCION DEL MASAJE SOBRE LOS DIVERSOS TEJIDOS

1) ~I-É!:.: Eleva la temperatura cutánea por su acción mecá-
nico y por vasadllatación mejorando su nutrición, elastici- I

dad y estimulanda las secresiones sudorales y sebáceas.

2) !~'!~QJ~~~~~~EO: Intensifica la circulación y el
metabolismo local del tejido sub-cutáneo, lo que determi-
na un aumento en la reabsorción de líquidos intersticiales.

3) ~'!:!~~~!:'Q~: Hay aumento de circulación y por ende un
mayor aporte nutritivo y el imi noción de los productos de
desecho (ácido láctico), mejorando sus propiedades de ex- I
citabllidad y contractibilidad. Aumento la resistencia al
traba¡o y retrasa lo aparición de fatigo. (14,19,21)

CONTRAINDICACIONES DEL MASAJE:

-No debe producir dolor
-C uondo la pi el, presenta proc esos patológicos (dermati tis etc .)
-Estados infecciosos e i nflamatorios agudos
-Elevaciones febriles
-Articulaciones muy dolorosas y edematisadas
-Traumatismos agudos
-Tumores
-Trombosis

--..
:

-No practi car masaj e lumbar y abdomi nal durante la

ción. (8,14,19)

menstrua-

TIPOS DE MASAJE

1) ROC ES: -superficiales
-profundos

TECNICA DE MASAJE

1) FROTACION INICIAL DE SUPERFICIE AMPLIA-------------------------------
Las manos se colocan en la nuca con los dedos separados en

tre sí en el sentido longitudinal de la espalda a derecha e izquie7
da de la columna vertebral, y se hace una frotación descendent~
en forma de zig-zag por los costados hasta la pelvis. La fro ta-
cián de retorno hacia la nuca se efectúa por medio de la llama-
da aplicación de la mano en forma de plancha: en ésta, o bien
se doblan las manos por la muñeca y ejecutan con el dorso de la
mano y los dedos una frotación suave de retorno al cuello, o bien
se doblan los dedos por las articulaciones metatarsofalángicas y
se procede a una intensa frotación de retorno con los dedos esti-
rodos. (14,19,21)

2) FROTACIONES GRANDES EN FORMA CIRCULAR

Esta responde a tres círculos sobre el costado izquierdo de
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lo espalda, el primer círculo alrededor de la escópulo, el segun-
do, alrededor de lo cojo toróclco, y en el tercero alrededor de
lo región lumbor de la espalda. Los monos colocados en lo nuca ,
uno aliado de lo otra, con los dedos ¡untos, incluso los pulga-
res. A lo 01turo del polo inferior de lo escápula en el borde to-
rócico inferior y en lo pelvi. se deslizan los monos hacia el cOs-
tado con los pulgares muy separados, hacen uno frotación lateral
y después hacia arribo otro de retorno o lo columna vertebral. Al
terminar el tercer círculo, se aplican los monos sobre el socro ha
cio obo¡o y vuelven o lo nuca, bien de uno formo suave con el
dorso de lo mono y dedos, y de manero mós enérgico, con los de
dos flexionodos en los articulaciones metacorpofolóngicos. (8,1(
19,21)

3) FROTACIONES PARALELAS-------------------
El fisioteropeuta permanece en pie con los piernas ligera-

mente separados, situado junto a uno de los Iodos de la e$palda
del paciente. Cada mano en toda sU superficie y con los pulga- I
res 'muy separados, se aplica en las caderas derecha e izquierda-
paralelo a las crestas ¡¡íacas. las frotaciones se realizan con un
perfecto acoplamientn de las manos o los contornos, desde la pel
vis por la espalda, ca¡o torácica y cinturón escapulor hasta la nt;
ca y cuello. Desde el cuello, las manos retroceden por desli';
miento, con una frotación rela¡ada, uniforme, hasta la pelvis y
hacen, de nuevo una fricción ascendente hasta el cuello. Para
profundizar el efecto de la frotación, se eleva ligeramente el te
¡ido subepidérmico y muscular al cambiar d e mano en los costa:
dos del cuerpo, mediante la presión actuante en sentido inverso,
ae la eminencia tenor de una mano y de los dedo~ de la otra. (8,
14,19,21)
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4) FROTACION EN FORMA SEMICIRCULAR---------------------------
Con la totalidad de lo superficie y los pulgares muy sepa~

rados, las manos muy ¡untas se aplican en un costado del cuerpo
y trabaran hacia arriba hasta el hombro, luego descienden por el
centro de la espalda hasta el sacra poro volver a ascender por el
otro costado. (14,19,21)

5) FRICCIONES--------
Las manos se mantienen en una posición ligeramente con-

traída con ,tracción que se amolde y se procede a la fricción ené!..
gica y rópida en ambas direcciones, arriba y abajo. Las friccio
nes pueden desarrollarse con recorrido largo o corto. (14,21)

-

6) RASTRILLAMI ENTO-------------
Se fijan los pulpejos de los dedos a izquierdo y derecha de

la nuca, restregando de forma enérgica continua hasta las cade-
ras. El retroceso de las manos se efectúo, como en las frotacio-
nes con "la aplicación de la mono en forma de plancha". (14,19)

7) COMPRESION CON EL PUÑO---------------------
Se doblan los dedos en las articulaciones metacarpianas y

metocarpofalóngi cas y con las falangetas esti radas se apl ican las
yemas de los pulgares. Conlas superficies de los dedos muy opa
yodos se restr; ego enérgicamente, de la nuca a las caderas. El
retroceso de los monos vuelve o efectuarse con lo aplicación de
las monos en formo de plancho. Tonto el rostri11omiento y locom
presión hoy que real izados como movimientos del tronco, i g uo I
que los frotociones grandes circulares y en formo de zig-zog. (8,
14,19,21)

1
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8) MAC HACAMI ENTO
-----------

El movimiento de golpear con los monos, se ejecuto o gran

velocidad con lo coro externo del dedo meñique y lo mitad infe-
rior del borde de lo mono. Los monos se mantienen o uno distan
cia de dos o tres centímetros con los dedos extendidos y ligero:
mente separados en prolongación directo del brazo de ocho a
diez cms. por encima de la zona del cuerpo o trotar, y caen al-
ternándose con gran rapidez, en inclinación cubito I y uno ligera
supinación y extensión en el codo. Los dedos, que se mantienen
separados, se ¡untan con elasticidad 01 chocar con el tePdo, po-
ro volver o separarse, inmediatamente, 01 ser retirados. (8,14,
19,21)

9) PERCUSIONES----------

Los dedos se cierran en forma de caracol alrededor del pul
gar, fiexionado.y,...aducido, de tal modo que la punta de cado de
do, esté o lo altura del lecho de lo uña del dedo precedente. M-;;
diante uno inclinadón cubital rela¡ada y una simultáneo supino:
ción y extensión ligero del codo cae sobre el tejido el borde cu.
bita! de lo mono y el lateral del meñique con un movimiento muy
rápido, en el que se alternan los manos como en los machacamlen
tos. Si lo eiecución es correcta, oi caer lo mono se comprime ~.I

aire, con lo cual se produce un sonido sordo característico.

Como formo más suave resultan apropiados los percusiones
con los pulpe¡os de los dedos! se mantienen los monos con el dar
so hacia arribo, los dedos ligeramente separados, un poco fle-=
xionadas los falangetas y falanginas. Por cortos movimientos rá-
pi dos de los monos, arriba y aba¡o, amoldándose o lo forma, se
golpeo con los pulpe¡cs de los dedos suavemente.

El movimiento tiene que ser puramente de muñeca, con los
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antebrazos en cOO1pleto reposo. En los percusiones mós intensas,

hay que evitar los bordes óseos de los escópulos, de la apófisis es
pinosa de lo columna vertebral, y los lechos renales en los lími:
tes de lo caia tor<icica con la región lumbar. Los mochacamien-
tos actúan de forma muy estimulante sobre la irrigación cutáneo,
mientras que los percusiones tienen efecto activador de la irriga-
ción en lo m:Jsculatura. Es importante que la espalda esté rela¡a
da por completo. (8,14,19,21) -

10) CIRCULOS CON LA MANO SOBRECARGADA
-------------------------------

Los monos superpuestos realizan, pausado pero enérgica-
mente, uno frotación en sentido craneal, desde la cresta !líoca
por el costado hasta el hombro, poro descender por el centro de
la espalda desde lo nuca hasta el sacro y volver a ascender po r
el costado contralateral. &tas frotaciones reposadas, provocan
una sensación muy agradable tras los irritaciones cutáneas manua
les que estimulan los vasos sanguíneos. (14,19,21)

11) DESPLAZAMIENTOS CUTANEOS EN LA ESPALDA---------------------------------
En un lodo de lo espalda se filon los manos, dedos ¡untos,

pulgares muy separados, ya una distancia como de una mono de
otro, destienden con energía la pi el y lo subepidermis o Con las
manos, que $iguen filas, se pliega luego, con fuerza, el tepdo,-
de tal moda que se forme entre ¡as dos manos un pliegue cutáneo.
Esta distensión y plegamientos puede realizarse sin interrupción,-
en sentido craneol, o lo largo de toda lo espaldo, o bien varios
veces, una detrás de otra, en un punto determinado, para conti-
nuar con nuevo impulso, bien uno pordón más arriba O más aba-
jo. (14,19,21)
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12) GOLPEAMIENTOS
--- ---

Las manos se abomban ligeramente, juntando muy bien los
dedos, incluso 105 pulgares, Las manos mantenidas en esta posi-
ci 6n y dese enso del antebrazo en un rópido movimi ento allernan-
te. Por la compresión del aire al chocar contra el te¡¡do se pro-
d "' d " " 1 I d I 'lUce un sOn! o --opaco, Slml or (J que se o en as percuslones-
con la mano con el puño cerrado (coroca), sólo que en lO!; gol-
peamientos es mucha mós intenso. (14,19,21)

EJERCICIOS PARALUMBAGO ("GIMNASIA EN GRUPO")

Las siguientes e¡ercicias van combinadas con respiraciones,
para que el paciente no se agote al hacer! os y que sus músculos
es tén bi en oxi genados .

POSICION INICIAL

ACOSTADO EN COLCHO.NETA DE ESPALDA
---------------------------
1) Piernas flexianadas can apoyo de pies en la colchoneta.-
Al tiempo uno: formar un arca en la espalda sin levantar la¡ glú
teos hacienda una contracción isométrica con una duración d-;;

cinco segundas. Al tiempo das: pegar completamente la espalda
en la colchoneta y tomar el tiempo de cinco segundas. Repetir
el ejercicio diez veces.

---Hacer tres respiraciones profundas. (6,12,19,21)

2) Pi ernas en Ia misma posición anterior.

Al tiempo uno: formar un arca en la espalda, inspirando al mis'
mo tiempo. Al tiempo dos: espirar y subir una pierna flexionan-
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do cadera, y tomando la rodilla entre los manos. Luego con la -
pierna contraria el mismo movimiento.

---Repetir el ejercicio diez veces.

3) Piernas en la posición anterior.

El mismo. movi miento, únicamente usando las dos pi ernas al
mismo ti empo.

---Repetir el ejercicio diez veces,

4) 'La misma posición que el ejercicio anterior.

Al tiempo uno: hacer una inspiración fuerte. Al tiempo dos: es
pi rondo, y levantarse semi flexionando el tronco superior, tocan=-
do las rodillas con las dos manos.

---Repetir el ejercicio diez veces;

5) ACOSTADO DE ESPALDAS
------------------

Combinando con la respiración, despegar cabeza y
bros de la colchoneta, haciendo flexión de tronco.

hom-

---Repetir el ejercicio diez veces. (8,12,14,19,21)

6) Trabajando tronco inferior, al tiempo uno: levantar las
dos piernas rectas del piso, a la altura que el paciente- pueda re-
petirlo diez veces.

---Hacer tres respi raciones profundas.
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7) Estirar brazos atrás de la cabeza.

Al tiempo una levantar tranco superior, de la colchoneta y
progresivamente llegar a tocarse la punta de los pies.

---Respirar lentamente al hacer el movimiento. Repetirlo diez
vec es .

8) Hacer movimientos, en bicicleta con las piernas, alternan
do con la respiraci ón .

---Contar cincuenta movimientos.

9) Con las piernas rectas, formar con ellas en el aire OES. -
Hacer diez veces para adentro y diez veces para fuera.

---Hacer tres respiraciones profundas.

10) Girar lentamente a la posiciónde boca abajo.

Manos a la altura de los hombros, apoyando las manos en la col-
choneta, inspirando llevar a una extensión de columna, sostener
ci nca segundos en esa posición y espirando lentamente baja a la
posición inicial. .

11) En la misma posición anterior, poner las manos debajo de
la barbilla y trabajando alternamente las piernas subir una lueaa
la otra. '

---Repetir diez veces con cada pierna.

12) En la misma posición anterior, levantar los dos piernas

mismo tiempo. Repetir el ejercicio diez veces.
01
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13) POSICION A GATAS--------------
Formar con la columna un arco relajando los músculos obda

minales, 01 tiempo dos: formar un arco en los abdominales con-=-
troyéndolos< Este ejercicio va combinado, con la respiración, -
inspirando al tiempo uno, durante cinco segundos po.;ición, y lo
respiración, y 01 tiempo dos espirar, (6,14,19,21)

14) En lo mismo pesición, formar un arco en la espalda, hacer
flexiones laterales de io pelvis, monteniendo el tronco fijo,

15) Paro pacientes avanzados en posición a gotas, sentarse sO
bre los piernos extendiendo el tronco superior y luego formar d;
nuevo la posición inicial.

16) Sentado en la posición más cómoda pera el paciente, traba
lar la cabeza en flexión, extensión, Diez veces seguidas,

---Re~piror tres veces profundamente.

17) En la misma posición, trabajar la cabeza en flexiones
terales,

10-

18) Trabc,¡c" la cabezo en rotaciones laterales,

19) Trabajar la cabeza en reircunducción.

---Hacer tres respiraciones profundas.

20) POSICION DE PIE--- ----------
Al tiempo uno: flexionar únicamente cabeza y hombros. -

Al tiempo dos: llevar el tronco a la posición erecta.

Progresivamente se irá bajando a flexión.

45



~ -- - -,
Progresivamente se irá bajando a flexión total, haciendo lo p05i-
ble el paciente por tocarse lo punta de 10$pies con los manos. -
(12,14,19)

21) Hacer extensión de tronco.

22) Tres respiraciones profundas.

ULTRASONI DO

Es una vibración acústica, de frecuencia elevado general-
mente se eleva de los 17,000 ciclos por segundo, los frecuencias
van de 0.8 al mepaciclo.

La absorción del sonido depende de la cantidad de proteí-
nas en los tejidos. Lo bósico es que es una modalidad de tera-
pi a de calor profundo, que produce un campo el ectromagnético o-
Al conectar este aparato, tiene un transductor (conductor) de
el ectric idad, este produce liberación mecánica que la traduce
energía-calor. Este transductor tiene que estar entre cristales e~
peciales. La relación de distancio entre el diámetro de la cab~
za del aparato y el área de terapia es de 7 y 13 cms. lo normal.-
Si la energía radiante del ultrasonido saliera a la superficie, pr~
duciría quemaduras, de esta energía solo se utiliza un 10% y se
presenta en Wats. (8,14,19,21)

Los efectos fisiológicos del ultrasonido, se obtienen debi-
dos al calentamiento (las reacciones); y aumenta el flujo arte-
rial periférico, la permeabilidad de la membrana. A nivel de la
membrana y capilares sufre cambios aumentados la permeabilidad,
y altera la neuroconducción, aumenta el umbral al dolor, y en -
el sistema nervioso simpático aumenta la vascularización y pore~
de la temperatura de la piel.

46

Hay efectos fisiológicos no términO$,la aceleración de.~a
de d ',fusión de los iones o través de lo membrana, tomb,en~~ ,.

de haber reacciones destructivas, como la hemollSls, cuando
¡u: tensidad estó arriba de 1 02 W/mnts2. El efecto biofísico-
d:~:nde de la absorción, y está en relación can lo cantidad de
proteínas y la energía radiante. (8,14,19,21)

Las aplicaciones terapéuticas son debidas al calentamiento
del tePdo y están relacionadas con el tiempo de aplicación, s e
ha demostrado que puede llegar más o menos hasta 3 cms de pro-
fundidad, pero se ha observado que a nivel de tePdos a eso dis-
tando redbe más o menos el 50% de calor.

2 -. d t 'La dosis, por medio de wah x cms en un max,mO e ,em-
po de 3 a 10'. La técnica de aplicación es a través de movimie!:.
tos perpendiculares, no más de 2 - 5 cms. de movimiento y no
más de 2~c en una misma áreoo

La aplicacián clínica se ha demostrado que ti ene e fe c t o
comprobado en traumatismos, contracturas, artritis, y en aquellas
contusiones en las cuales ha habido inmovilización y cierto gra-
do de fibrosis muscular, en cicatrices, en quemaduras antiguas,
o en enfermedades del tejido de cológena, escleroderma. Poten-
cialmente discutible en la ciática, radiculopatía, en la neuritis
herpética, en úlceras de decúbito.

Contraindicaciones, en el ojo y puede producir cavilación
en humores en el embarazo, en laminectomías, en aquellas zo-,

I h - .nos que no tienen buena sensibilidad, en diá isis emorrag,cas,
tumores, o en deficiencia vascular por demanda de consumo de
oxígeno. (8,14, 19,21)
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HIDROTERAPIA

Es uno de los medios físicos, de uso externo (a guo)

t
,. . ' COn

usos erapeutlcos, tiempo, frecuencia y temperatura.

Propiedades físicos: Flotarulidad, cohesión y biseosidad.

L?~ efectos térmicos: dependen de lo temperatura, extensión de
dlametro, superficie y peso. (8,21)

El efecto del agua frío, tiene efecto t6nico aumento lo -
frecu.~ncia respiratorio, aumento lo presión sangurnea, neurocon
ducclon y produce frialdez y palidez etc. (8,14,21)

El e~ecto del agua caliente, sirve como sedante, aumenta
el metabolismo, lo frecuencia respiratorio, vosodilatación y pér-
dida de electrolitc?s. (8,14,21)

Efecto subocuótico, agua caliente, compresas o empaques:
produce calor suave y puede ser: calientes, húmedos y fríos.

BaPlos por su efecto térmico: fríos, calientes, neutros, Bo
Plos de contraste, tanques de Hubbad, piscina, duchos.

-.
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METODOLOGIA

DETERMINACION DE LA POBLACION

Lo población que se tan6 fueron 100 trabojadores afiliados
01 I.G.S.S. en el período comprendido de Marzo-Mayo -
de 1,984.

DETERMINACION DE LA MUESTRA

En lo determinación de lo muestro, se tomó o todo pa-
ci ente que presentaba sintomatología, realizóndoles el Diag
nóstico de Síndrome de Espalda Boja Doloroso, sin tomar-
en cuenta los factores sociales, econ6micos, y culturales -
del individuo.

3.- DETERMINACION DE LAS VARIABLES

Poro lo elaboración del presente estudio, se consideró

los siguientes variables:

Edad, sexo, tipo de ocupaci ón, causo desencadenan-
te método diognóstico (Rayos X), conducto conservadora -
(Hospitalizados, Ambulatorios), y tiempo de recuperación.

4.- INSTRUMENTO DE MEDICION

Elinstrumento de medici6n, estó comprendido en lo
elaboraci6n de uno ficho clínico, en lo cual se tomaron en
cuento los variables necesarios poro llegar 01. diagnóstico,
y determinar lo efectividad del tratamiento conservador
del Síndrome de Espalda Bajo Doloroso.
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El instrumento de Medición (ficho clínica), i ncl uye
los sigui entes datos:

-Nombre del paciente, -sexo, -Edad, -Procedencia, -Tipo
de ocupación, -Número del coso, -Fecha de ingreso, -Fe
cha de Egresa, -Motiva de consulta, -Historia clinica
,Queja especifica, ,Fecha de comienzo, ,�ncidentecou
sal (si existe), ,Exacta ubicación del dolor, ,Duració;;-
del dolor, .Severidad del dolor (palabras del paciente), -
,Irradiación, .Movimienta que empeora el dolor, ,Movi-

miento que mejora el dolor, ,Característica; del dolor ,
,Es un problema nuevo o recurrente, .Si es recurrente:
.Cual fue su Diagnóstico previa, .Cuál'fue su tratamien-
to previo, Fecha. Antecedentes: -Médicos, -Quirúrgi-
cos, -Examen físico de la región afectoda, -Exámenes es
peciales !ver anexo), -Método Diagnóstico aplicado, -Ti
po de tratamiento conservador, -Tiempo de Recuperación:

5.- TABULACION y ANALlSIS DE DATOS

Las datas que se obtuvieran en el presente estudio se
tabularon y fueran presentados en cuadros y gráficas esta-
dísticas, para una mejor comprensión.

Distribución del número de pacientes estudiados en re
loción al sexo, edad, tipo de ocupación, causa desenca:
denante, método diagnóstico utilizado (Rayos X) conduc-
ta y efectividad del tratamiento conservador y tiempo de
recuperacián. Datos que fueron presentados y anol izados.
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MATERIAL Y METODOS

El material utilizado en la realización del presente traba-

jo, fue de 100 casos ~e pacientes ::~n S~?drome de Espalda Baja
Dolorosa, en el HC6p' tal de Rehabd,taclon dell.G ,S.S., duran-
te el período comprendido de Marzo-Mayo de 1,984,

MATERIALES

-Sobres clínicos de pacientes con S. de E.B.D.
-Ficha de recolección de datos
-Libros de texto y tesis de graduación (Médíco"(:irujano)
-Utiles de escritorio
-Ultrasonido, Bolsas para empaque, piscina, Bicicl eta, Aparato
de Remo, materia! para ejercicios, y tracciones cutáneas.

..(:orset Dorso-Lumbar
-Elec tromiograma
-Papelería utilizada poro exámenes especiales (ver anexo)
-Rayos X.

RECURSOS

1.- HUMANOS

-Médicos Fisiatras Asesores
-Médico Revisor
-Personal Archivo, Médicos-Hospital
-Personal Técnico de Fisiatría
-Personal de Bibliotecas
-Personal del Hospital I .G.S.S.
-Pacientes con Diagnóstico de S. de

Rehabilitación

E.B.D.
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2.- FlSICOS

-Archivo del H~pltal de Rehabtlltacl6n.
-Bibliotecas: Hosp. IGSS, General SJdeD., Roo-
sevelt, Incap, Usac.

-Departamentas del Hospital de Rehabllltacl6n IGSS.
-Departamenta de Rayos X
-Departarnenta de Docencia IGSS
-Junta DirectIva CICS.

METODO

Para la elaboracl6n del presente trabafo, se procedl6 a la
recoleccl6n de los datos de la ficha cl1nlca elaborada, (ver ane
x~.' -

PosterIormente, se procedi6 a tabular 10$ datas obtenidos
estadrstlcamente, realizando cuadros y gr6ficas, basados en los'-
resultados obtenidos, luego un an611sls de los mismos formulando
conc luslones y recomendaciones.

.
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RESULTADOS
---------------
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CUADRO No. 1

NUMERO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
SINDROME DE ESPALDABAJA DOLOROSA, DISTRIBUIDOSPOR
EDADy SEXO, EN EL HOSPITAL DE REHABILITACION EN EL

PERIODO DE MARZO-MAYO DE 1,984

EDAD S E X O TOTAL
MA~ULI NO FEMENfI'm

15 - 21 03 01 04

22 - 28 14 05 ' 19

29 - 35 18 11 29

36 - 42 10 09 . 19

43 - 49 14 02 16

50 - 56 07 01 08

57 - 63 01 02 03

64 - 70 02 00 02

.
SUB-TOTAL 69 31 100

FUENTE: FICHA DE RECOlECCION DE DATOS.
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TIPO CAUSA DESENCADENANTE TOTAL
OCUPACION L.O.P. L.O.L. C .D.L. C.A. S.E. P¡ e

OBREROS 09 02 03 06 03 al 24
SERVICIOS
VARIOS 08 al 02 al 04 al 17
TRABAJOS
PESADCS 06 al 01 03 02 00 13
PILOTO AUTO
MOVILI STA -

al 01 0305 01 al 12
PRa= ESIONA
LES - 04 01 03 al 11al 01
OFICINISTAS ,03 al 00 00 02 03 09
PERSONAL DE
ENFERMERIA 03 al al al 00 00 06
CAJERC 02 al 00 00 00 al 04
VENDEDOR
AMBULANTE al 00 al 00 00 00 02
COSTURERA al 00 00 00 00 al 02
SUB-TOTAL 42 09 la 13 15 11 100
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CUADRO No. 2

RELACION ENTRE ELTIPO DEOCUPACION YLA CAUSA
O DESENCADENANTE, EN PACIENTES CON SINDROME DE ES-
Z O PALDA BAJA DOLOROSA, EN EL HOSP. DE REHABILlTACION

~ ~ IGSS, DE MARZO-MAYO DE 1,984
~ ~
<{

~::E ~

11 11

FUENTE: FICHA DE-RECOLECCION DE DATOS.

NOTA: L.O.P. =Levantó Objeta pesado.
L.C.L. = Leva'ntó Objeto liviano.
C.D.L. =Contusión Dorso-Lumbar
C.A. =Caída Accidental
S. E.' =Sobre-Esfuerzo

P. =Posic ianal
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GRAFICA No. 2
RELACION ENTREEL TIPO DE OCUPACION, y NUMERO DE
PACIENTES, CON SINDROME DE ESPALDABAJA DOLOROSA
EN EL HOSPITAL DE REHABILlTACION, IGSS. EN EL PERIO:
DO COMPRENDIDO DE MARZO-MAYO, 1,984,

; . P; Of. .E,
Tipo de Ocupación

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOTA: Obr. =Obreros
I.P. =Trabajos Pesados

P. = Prafes ianal
P.E. = Personal-Enfermer.
V.A. =Vendedor Ambulant.
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s, V. =Servicios Varios
P.A. =Piloto Aut(j)mov~

lista
OF, = Oficinista
CAJ. =Cajero
COSI. =Costurero

GRAFICA No. 20

RELACION ENTRE LA CAUSA DESENCADENANTE Y EL NUM~
RO DE PACIENTES, CON SINDROME DE ESPALDA BAJA DO-
LOROSA, EN EL HOSPITAL DE REHABILlTACION, IGSS. EN
EL PERIODO COMPRENDIDO DE MARZO-MAYO, 1,984.

Causa Desencadenante

FUENTE, FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOTA: LOP = Levantó Objeto Pesado
LOL = Levantó Objeto Liviano
CDL =Contusión Dorso-Lumbar

SE = Sobre-Esfuerzo
P = Posicional
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CUADRO No. 3

RELACION DEL NUMERO DE PACI ENTES CON SINDROME DE
ESPALDA BAJA DOLOROSA, Y LA CONDUCTA A SEGUIR, EN
EL HOSPITAL DE REHABILlTACION IGSS, EN EL PERIODO DE
MARZO-MAYO DE 1,984.

CONDUCTA DE TRATAMIENTO

AMBULATORIOS HOSPITALIZADOS
HOSP. AMBULAT o HOSPo ENCAMAM.

85 9 6

TOTAL 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOTA: En el Hosp. Rehabilitación IGSS, hay dos tipos de pa-
cientes hospitalizados:

1)

2)

El que si amerita estar bajo control médico estricto con e~
cama mi enta necescri o.
El paciente que por No vivir en la ciudad Capital y perte-
necer a Dpto., donde no puede recibir tratamiento Fisiátri
ca; es necesario ingresarlo a este departamento, para qu;
reciba su tratamiento, y queda en calidad de Ambu latorio-
Hospi tal izado.
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GRAFICA No. 3

RELACION DEL NUMERO DE PACI ENTES CON SINDROME DE
ESPALDABAJA DOLOROSA, Y LA CON DUCTA A SEGUIR, EN
EL HOSPITAL DE REHABILlTACION IGSS, EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DE MARZO-MAYO DE 1,984.
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FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

0= Ambulatorios

~ =Hospital izados-Ambulatorios

[:;;11 = Hospi tal izados -Encamam i ento
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CUADRO Noo 4

RELACION DEL NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES,CON
DIAGNOSTICO DE SINDROME DE ESPALDABAJA DOLORO-
SA, Y TIPO DE TRATAMIENTO QUE SE LEADMINISTROo 'EN
EL HOSPITAL DE REHABILlTACION IGSSo' EN EL PERIODO DE
MARZO-MAYO DE 1,9840

-
,

TIPO DE TRATAMIENTO CONSERVADOR

FISIATRICO
FISJATRICO

+
MEDICAMENTOSO

40 57

100

MEDICAMENTOSO

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No. 4
RELACION DELNUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SINDROME DE ESPALDABAJA DOLORO-
SA, Y TIPO DE TRATAMIENTO QUE SE LE ADMINISTRO. EN
ELHOSPITAL DE REHABILlTACION, IGSS. EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DE MARZO-MAYO DE 1,984.
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FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

I 1= Fisiátrico-Medicomentoso.

0= Fisiátrico.

0= Medicomentoso.

"

63



~-

....J
<{ N O- O M U") - O1-
O

... 'O - - - - O-1-

~... O N ... - O -I O O O O O O -
Z -U")

O
ü'V;' O 01<{<{ U") U") - N N M M

fIJC)
I O O O O O O --a.. IJ.J '"::>C)

~OO

""-
... -O ~- O ... - ...

IJ.JC)
] O O O O O -C)IJ.J-

:¿ M

00
a..

""
O

:¿e:. M 00 N - M - - -O
IJ.J I O O O O O O --1- N

O
N N M ... - ... - U")] - O O O O O N--
O- " N - M M U") -I O O O O O O N-

e¡1 I
OZI

,4,0 'O
C) IJ.J N

~IJ.J ""Z
Z""

C)
""OC)
IJ.J ....J

VII- O<{ O<{ V ::> <{ ....J
IJ.JZ ojí 0- -"" V LL Z <{
C)<{ 1-> VI:¿ <{ VI O 1-I-IJ.J IJ.J
<{z za.. z....J ~::><{ IJ.J O
VI IJ.J <{O <{O z....J C)

""
~1-

::>C) I
~tij ~tij00 -....J

""
VI

""<{<{ <{<{ O O ::>
VV ....J""' ....J"'" VVI VI- VI a.. VI

25

!iJ
1- 20
Zw

~15
a..
w

10C)
.

o
Z 5

,......

IJ.J ]

C)¡:¡:
IJ.JVI

:¿ 9 .o~...
""

Joo
C)1J.J0-

Z z-'
-IJ.JIJ.J
VI

C)

z""='o

o~>-
~i5~
IJ.J~"'"

Zozo
IJ.J N
-V""V<{<{
~fIJ:¿
1J.Ja..1J.J

U") C)::>C)

o 1J.J1rJ0
O I-""C)

z ZIJ.JO
O

<{C)-

""
Z

O
fIJ

C)
IJ.J a..

~ ~ 3: ¡¡:j
~ VIJ.J

V z>=~
IJ.J J

fiJ L.U ...
VI

C)>-VI
<{ ,0,VI<{ -
::>VI '<{OZ
v""O<{O-

J Jv
IJ.JO~
""C)-1- JZ<{;;;
IJ.J:;:<{

z""tE
O<{""
-C)IJ.J
V JC)
<{<{

JJ a..
IJ.JVI<{

""
IJ.J 1-

64

-~ -
GRAFICA No. 5

RELACION ENTRE LA CAUSA DESENCADENANTE DE PACI EN-
TESCON SINDROME DE ESPALDABAJA DOLOROSA, Y EL
TIEMPO DE RECUPERACION (DIAS) . EN EL HOSPITAL DE RE-
HABILlTACION IGSS, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE
MARZO-MAYO DE 1,984. '
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PRESENT ACION DE LOS RESULTADOS

CUADRO No. 1

En este cuadro y gráfico, observamos que del total de pa-
cientes estudiados, con Síndrome de Espalda Bolo Dolorosa, el
60% corresponden 01 sexo mascul ino, y el 31 % al sexo femenino,
siendo lo edad mayormente afectado, comprendido entre los 29-
35 años 29%, siguiéndole en orden de frecuencia 22-28 años y
36-42 años de edad, correspondi éndoles el 19% a codo grupo, y
la edad menas afectado fue entre los 64-70 años de edad 2%.

CUADRO No. 2

En este cuadro y gráfico, se abserva que del total de pa-
cientes (l00), con S. de LB.D., el 24% fueron de lo Clase
Obrero, y 17% de Servicios Varios, siendo la causa desencadenan
te que mayormente predominó "Levantar ob¡etos pesados" 42%,-
Sobre-Esfuerzo 15% y en menor porcentaje "Levantar Ob¡etos li
vianos'" 9%.

CUADRO No. 3

Nos demuestro que todo paciente, con S. de E.B.D., en
su mayoría son trotadas (Modalidades Físicos) en forma Ambulato
ria 85%, yel resto son Hospitalizados, distribuidos en lo siguie-;;-
te formo: 9% corresponden o los pacientes que por no vivir en 1;
Ciudad Capital, y pertenecer o un Departamento, donde no pue-
de recibir tratamiento Fisiátrico¡ es necesario ingresarlos a este
centro, poro que reciban su tratamiento y par lo tonto quedan en
calidad de Ambulatorio-Hospitalizado. El 6% restante, son pa-
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En es te cuadra y grófica, nos demuES tra, que en ta,
ciente can Síndrome de Espalda Boja Dolorosa, despues d,
les instituido un tratami ento conservador adecuado, su T
de recuperación en su mayóría fue de 11-20 días, que COI
den 0125%, siguiéndole 1-10 días 21%, Siendo para om¡
pos, la causa desencadenante el Levantar Objetos pesodc

,..""nfo"ie:. 11 °..'n pctnn c.omorendidos entre los
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DISCUSION

Para el presente estudia, Titulado "Síndrome de Espalda Ba

ja Dolorosa", se revisó una amplia literatura, según el Dicciona-=
rio de la Real Academia Española refiere que Esfuerzo: es el em
pleo "Enérgico" de la fuerza física, tales como el paso de la p~
sición sentada a la de pie, el agacharse para levantar un objeto
liviano o pesado, el girar el tronco para alcanzar una herramien
ta y otras causas o (21)

Para la elaboración del estudio, se tomaron una muestra de
100 pacientes con Diagnóstico de So de EoBoD. en el Hospo de
Rehabilitación IGSS, cuyo objetivo principal fue determinar el
Manejo y tratamiento conservador, para ello se tomó en cuenta
las siguientes variables: EDAD- determinándose la más afectada
entre los 29-35 años; en la Tesis del Dro Gaitán (11), encontró
que el rango de edad predominante de pacientes con Lumbago fue
entre 36-45 años, SEXO- El más afectado fue el Masculino
(69%), Femenino (31%), comparados con estudios anteriores, te-
sis Dro Gaitán (11) reportó que el 98% fue de sexo Masculino y
el 2% femenino, siendo la muestra que tomó en SUestudio, la ma
yoría sexo mascul ino (417) o

Además refiere que Dro Picado (11), publicó en 1,972 un
estudio acerca de "Las Lumbalgias y SU relación con la Industria",
con una muestra de 1420 casos de lumbalgias estudiados en el
l oVoSoSo, reportando un predominio del sexo masculino (81%),
sobre el sexo femenino (19%), debido al tipo de labores que se
llevó a caboo En el presente estudio el tipo de ocupación que
se tomó en cuenta en nuestra población fue: Obreros, Servicios-
Varios, Trabajos Pesados, Pilotos Automovilísticos, Profesionales,
Enfermería, Cajeros, Oficinistos, Vendedores ambulantes, y Cos
lureras o

-
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Los resultados obtenidas por Dr, Goil'én (11), comparable,
con Dr, Picado, según reportaron que el mayor !!,orcenta¡e. de Lu~
bogo se encuentra en lo Categoría de Obreros no callfícados :-
(44%), independiente de edad, sexo, horario de traba;o,

meca-nismo de producción y tipo de lumbago, siguiéndole el Obrero
especializado (41%), el 15% restante corresponde al personal téc:

nico administrativo; estos datos son comparables cOn el nuevo es
tudio, encontrándose el mayor porcenta¡e (24%) Clase Obrera-

,siguiéndole por orden de Frecuencia Personal de Servicios Varios
(17%), y traba ¡os Pesados (13%),

El mayor número de pacientes con Diagnóstico de lumbago
se encontró que lo causo desencadenan te más Frecuente Fue el Le
vantar Ob¡etos Pesados (42%), siguiéndole sobre-EsFuerzo (15%)-:
Con lo anterior observamos que lo Clase Obrero se predIspone a
un mayor ri esgo de ser aFec todo, debiéndose en su mayoría 01 ti-
po de Ocupación que desempeñan por encima de sus apti tudes Fí
sicas normales, -

Traba¡as de Dr. Gaitán, Carrizo, y Pfcado (11), mencio-
nan que solo investigaron lo Etiapatogenia del Lumbago, con di-
Ferencio del presente estudio, que se valoró el Mane¡a y trata-
miento conservador, siendo en su mayoría trotados en formo Am-
bulatorio (85%), aplfcándales el tratamiento Fisiátrica combina
do con el Medicamentaso (57"'¡'), dando buenos resultados tenien
do un ti empo de Recuperación en su mayoría de 11-20 días (25%1
siguiéndole por orden de Frecuencia 1-10 días (21%), dependien-
do de lo causo que desencadenó el Síndrome,
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CONCLUSIONES

],- Estadísticamente el sexo más aFectado Fue el Masculino (69°/~

2.- Lo Edad que más aFectó o los pacientes con Síndrome de E!.
palda Boja Doloroso, está comprendido entre los 29-35 -
años de edad. (29%).

3.- Entre las causas desencadenantes, q¡e más predominó en el
paciente con el Síndrome, Fue el Levantar Objetos pesa-
dos. (42%)

4.- Según el tipo de ocupación que desempeño el paciente, el
más aFectado Fue lo Clase Obrero. (24%)

El plan Terapéutico Instituido o codo paciente, el más u~
!izado Fue el Fisiótrico combinado con el medicamentoso.-
(57%)

6.- El tiempo de Recuperoción del paciente, estuvo compren-
dido entre los 11-20 días (25%), 1-10 días (21%), Estos
períodos se presentaron debido o lo magnitud de lo lesión.

Todo paciente con S. de E.B.D. e instituido sU tratamien-
to conservador Adecuadamente, su recuperación es satisFa~
toria. .

Todos los pacientes con S. de E.B.D., Fueron trotados
(plan terapéutico) Ambulatoriamente 85% y el 15% resto.!:!
te únicamente 6% verdaderamente ameritaba tratamiento - .
interno de encamami ento, yo que el resto 9% estaban has.
pitalizados por no ser de lo capital, y no tener donde vivir
y recibir su tratamiento Fisiátrico.
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RECCMENDACIONES

Proporcí onarl e a todo pací ente con Srndrome de Espalda Bo
fa Dolorosa, un Plan Educacional, sobre ellologra y méto:'
dos preventívos, y así evitar residiv(]s,

Explicorle a todo paciente con este Srndrome, la importan
cia del trotamíento Fisiótrico, y evitar sea abandonado.

-

Proporcionarle un estudio radiológico, a todo paciente con
Síndrome de Espalda Bafa Dolorosa, para un meiordíagnós-
tko.

Aplicarle a todo pacíente con este síndrome, el tratamien-
to conservador de mayor utilidad "Físíátrko cambinado con
el medicamentoso".

.

Es necesaria proporcionarle medidas educatívas-p r e v entí-
vas, existentes en el IGSS, para que el trabaiador conoz-
ca y prevenga los riesgos que se puedan presentar en el de
sarroll o de sus ac tí vi dades,

Se considera necesario, que se unificara críterios sobre es
te probl ema, tanto por parte del IGSS, como del Mi nisteri;;
de Salud Pública, para elaborar un mismo protocolo, quese
pudiera uti lizar en I a prevención y maneío de este típo de
paciente.

Se sugiere, que en el Hospital de Rehabilitacíón halla una
Clínica especial para atender en una forma multidisciplina
ria, a los pacientes con So de E,BoD

"
como se hace co¡:;-

grandes traumatízados.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, debe de ha
cer que las empresas cumplan con los programas de preve.!!
ción laboral establecidas,
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RESUMEN

El presente estudio Titulado "SINDROME DE ESPALDA BA
lA DOLOR OSA", que se llevó o cabo en el Hospital de Rehabi=-
¡tación del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el
,eríodo comprendido de Marzo-Mayo de 1,984. Se tomaron un
,úmero de 100 casos, de pacientes que presentaron sintomatolo-
¡ía clínica del síndrome.

Para la Recolección de los datos de la Muestra, se elabo-
róuna Ficha Clínica (ver anexo), además se tomaron como varia
,les la edad, sexo, tipo de ocupación, causa desencadenante~
nétodo diagnóstico utilizado y conducta seguida (plan terapéu-
rico) .

El síndrome de Espalda Boja Dolorosa, es una afección más
'recuente en el sexo masculino 69%, siendo la edad más afecta-
ia comprendida entre los 29-35 años de edad,. La principal cau-
rodesencadenante fue el Levantar Objetos Pesados 42%, y el ti

~ade ocupación que más afectó, fueron los de la clase Obrera =-

14%. .

'1

El plan terapéutico más efectivo en el paciente con este
¡índrome, fue el Binomio tratamiento Fisiátrico combinado con el
~edicamentoso 57%, siendo en su mayoría de pacientes tratados
en forma Ambulatorio 85%.
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EXAMEN FISICO DE LA REGION AFECTADA (DESCRI PCION):

METODO DIAGNOSTICO (DESCRIPCION RAYOS X
NA DORSO-LUMBAR):

C OLUM-

PLAN TERAPEUTlCO:

TRATAMIENTO APLICADO (MODALIDADES FISICAS):

OBSERVACIONES:

FECHA DE EGRESO:
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I (,SS
DIAGRAMA DE LA DISTRIOUCI0~ DE LAS

RAICES RAQUIOEAS SE~SIT'VAS

SECCI('1i>J DE FISIOTERAPIA
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'o. Af[ ilación

Dlaqn6stlc.o
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.'
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Id

I
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Fecha

. Nota:

ler. Chequeo ft.

2do. Chequeo Ft.

)er. Chequeo Ft.

P1ntcse de azul las lOna! normalo~':>
y con rojo

nos de la sensibilidad.

Fecha

las que prd~n\~an tra5tor-
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