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INTRODUCCION

Antiguamente con el pensamiento pre-cientitico, el atraso
tecnolégico, las enfermedades en general, y el Sindrome de Es-
palda Baja Dolorosa, tenfan que fratarse con medidas conservado
ras, entre magia, religién y creencias. Ademés desde el punto
de vista antropoldgice, se tiene la idea de que la vulnerabilidad
intrinseca de la zona Lumbar en el hombre es como uncastigo por
haber asumido la posicién erecta. (1,3,8)

El hombre desde el principio de su existencia, se ha esfor-
zado en reincorporarse a sus actividades, después de sufrir un pro
ceso que ha disminuido su capacidad funcional . Durante siglos,
el individuo tuve que realizar este esfuerzo por si mismo, sin ape
nas ayuda de sus semejantes. El tratamiento conservador  deT
Lumbago crénico, se ha hecho desde la antiguedad con ejercicios
y el tratamientc moderno con la Medicina fisicay  Rehabilita=
cién. (1,8)

La rehabilitacién trata de conseguir para ellos la mayor ca
pacidad fisica, mental, emocional, social, vocacional y econé-

mica que sean capaces, y estd dirigida a mejorar la totalidad del
individuo. (8, 14, 21)

Lumbago viene del Latin Lumbus-Lomo y significa Dolor en
la Regién Lumbar y se caracteriza, por un cuadro de dolor inten
so de comienzo brusco, producido al parecer por un movimiento
exajerado. El dolor puede localizarse en la Ifnea media o en
unc de los lados de la regién Lumbo-sacro-iliaca. Se agrava por
cualquier movimiento y se alivia con el reposo, por lo general
en decGbito supino. (1,6,11)



En base a 1o uniarior, se decidid efectuar un estudic, cuyo
objeto fue el determinar el Diagnéstico, la eficacia del  Trata-
miento conservador, asi como también su tiempo de Recuperacién,
y conducta a seguir.

El estudic se efeciud en el Hospital de Rehabilitacién -
1.G.5.5. y se tomb como poblacién un nimero de 100 pacientes
“afiliados, que presentaron Sindrome de Espalda Baja Dolcrosa.
Para su elaboracién se efectué la recoleccién de los Datos  por
medio de una Ficha Cifnica, en la cual se fomaron las  siguien-
tes variables: sexo, edad, tipc de ocupacién, causa desencade—
nante, plan terapéutico y educacional . Los datos obtenides, fue
ron presentados estadisticamente, demostrando la refacién de las
variables que se tomaron como base .

CBJETIVOS

Determinar las causas més frecuentes, que desencadenaron
esta lesién.

Investigar los tipos de ocupacién quese relacionan con la
causa que desencadena la lesién.

Determinar que el Reposo, es la medida més efectiva para
el paciente con Lumbago.

Determinar el grade de efectividad del tratamiento conser
vador (Modalidades Fisicas).

Relacionar la Reincidencia del Sindrome Lumbago, en Rela
cién al tratamiento del cuadre agudo.

Evaluar tiempo de recuperacién de cada paciente, segin su
cuadro clinico.




ANTECEDENTES

SINDROME DE ESPALDA BAJA DOLORGSA
(LUMBAGO)

DEFINICION

Fl lumbago es un término comunmente usado para nombrar
un Sindrome caracterizado por dolor (lumbalgia), espasmo muscu
lar y limitacién de los movimientos de la regién lumbar, de inicio
agudo o gradual . Viene del Latin Lumbus: Lomo, Algos: Dolor.

11,23)

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

El dolor lumbar, la causa puede ser:

-Extrinseca
-Intrinseca

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

Intrinseco: Como una afeccién que toma a las vértebras de modo
directo o indirecto como malformaciones congénitas (espondilo-
listesis), neoplasias, infecciones y enfermedades degenerativas .-

(4,11,16)

Segin Debrunner y Valverde, califican la Lumbalgia com-
presiva que puede ser determinada por 6 causas




1) Tumores

2) Callos de fracturas

3) Hematomielia

4) Varicosis

5) Hiperirofia del ligamento amarillo

6) Hernia del disco Intervertebral. (7,24)

SegGn Shands, entre las causas de Lumbalgias, las més fre-
cuentes en su clasificacién son: Las del grupo de las distensiones
ligamentosas y musculares. Y refiere que cerca del 80% son de-
bidas a distensiones mecénicas. El mecanismo de la lesién puede
ser un episodio traumético o una sobre-carga traumética continua
da de tipo postural y ocupacional. En muchos casos, la lesién es
un desgarro o elongacién de los ligamentos que sostienen y |imi -
tan la movilidad de una articulacién. En ocasiones la lesién es
un desgarro del ligamento longitudinal pesterior, un desgarro del
anillo fibroso o alteraciones trauméticas en la sustancia discal . =
Puede haber asociada una lesién muscular. (12,22)

Estas lesiones son debidas a fuerzas aplicades en direccio-
nes oblicuas y anteroposteriores, como una flexién o una hiper-
extensién violenta, cafda sobre las nalges y sobre carga asocia—
da con una lordosis excesiva. Ademés el érea inferior de la re-
gién lumbar es susceptible g los mecanismos de rotacién, por otra
parte, las articulaciones sacroiliacas tienen una drea muy amplia
y estén protegidas por ligamentos muy fuertes; poseen muy poca
movilidad, sin embargo también puede sufrir lesiones.  Durante
el embarazo, la relajacién temporal de los ligamentos de la stn-
fisis del pubis y de las articulaciones sacroilfacas tienen lugar en
la mayoria de los casos y algunas veces de grado suficiente como
para causar dolor lumbar. (12,22)

Es importante recordar que el dolor lumbar es un  sintoma,
no un diagnéstico, que puede ser debido a muchas causas serias y

no serias, agudas o crénicas. Discutiremos algunas de las més im
portantes:

1) ESPONDILITIS ANQUILOSANTE:

Es una enfermedad crénica y progresiva de las pequefias ar
ficulaciones de la columna, que en més del 30% de los casos ocu
rre en hombres jévenes. Los primeros signos detectables ocurren
generaimente a nivel de la articulacién sacroiliaca y éstas  son
erosién y esclerosis. El dolor lumbar puede ser simplemente uno
de los sintomas; el caracteristico formato cuadrangular de los -
cuerpos vertebrales da a la columna la apariencia de una cafia -

de bambd. (1,8,11,15)

2) ESPONDILOSISTESIS:

El desplazamiento de una vértebra sobre otra (generalmen-
te L-5 sobre S-1 6 L-4 sobre L-5) es una causa comin de dolor
lumbar en los adolescentes. El desplazamiento.es secundario a
un defecto éseo en el aspecto posterior de la columna.

El estiramiento de la raiz nerviosa o la hernia del  disco,
pueden ocurrir en conjuncién con este trastorno, dando lugar a
la aparicién de un dolor caracterfstico de irritacién del nervio

del &rea ofectada. (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 circulo  vicioso.
El dolor genera rigidez, que a su vez, limita el movimiento, y
asi sucesivamente.” Este dolor también puede resultar de unaanor
malidad estructural subyacente, pero la secuencia de eventos sub




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

4) TORSION AGUDA DE LA COLUMNA LUMBOSACRA

La caracteristica més saliente de la torsién aguda es su aso
ciacién con una sobita torcedura de la columna lumbar, o del le
vantamiento inadecuado de un objeto, a menudo un objeto pesa:
do, a partir de la posicién en cuclillas. Ei responsable del dolor
es el espasmo de los misculos paravertebrales. El nervio ciatico
generalmente no estd afectado a menos que nos encontremos en
presencia de un defecto estructural preexistente o de una lesidn

adicional. (11,13,16,22)

5) ENFERMEDAD DEGENERATIVA

Ademés de la edad, hay otras condiciones que pueden dar
lugar a la degeneracién 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-
si6n de la raiz nerviosa. La enfermedad degenerativa puede - o
no estar asociada con protrusién del disco. (8,16)

6) PROTRUSION DEL DISCO

Puede ocurrir a cualquier nivel de la columna vertebral, -
ocurre mas cominmente en la regién lumbar, como consecuencia
de la cual el nervio cidtico es el mas cominmente afectado. Los
sintfomas del paciente tienden a reflejar el érea que inervala raiz
nerviosa que ha sido involucrada. (16,22)

7) DCLOR REFRIDO

Entre los trastornos y enfermedades que pueden simular un

trastorno de la columna lumbar se encuentran los  trastornos  del
aparato reproductor femenino, y los rifiones, un tumor retroperi=-
toneal, enfermedades pelvianas, aneurismas abdominales, entre
otras, la enfermedad vascular periférica, con sintomas de claudi
cacidn intermitente, pueden en ocasiones imitar dolor cidtico. -

(11,13, 16)

8) EL PAPEL DE LOS FACTCRES EMOCIONALES

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

9) LA EDAD, EL PESO Y LA OSTEOARTRITIS

La maycria de las personas se refieren a esta condicién co-
mo lumbago . Puede afectar solo a un segmento de la columna
que ha sido traumatizado o expuesto a sobre carga por un  largo
periodo de tiempo o puede tratarse de un trastorno generalizado -
que afecta a un cierto ndmero de vértebras y talvez a otras arti-
culaciones. La osteoartritis es més comdn en personas mayores de
50 afios de edad, muchas de las cuales padecen de sobrepeso. El
dolor es generalmente més pronunciado después de periodos de in
actividad. Es frecuente hallar osteoporosis a nivel del segmento
ofectado y, si también estdn presentes los llamados espolones ar-
triticos, la compresién de la raiz nerviosa es muy comin. (1,8,

11,13,16)

10) INESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBOSACRA

Se refiere, a una articulacién lumbo-sacra "con una arqui
tectura incapaz de cumplir con las demandas funcionales que se
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le exigen". Aunque esta condicidn no esté limitada a los pacien
tes ancianos, es comidn en pacientes con una actividad fisica dis
minuida, con sobrepeso y con pobre tonicidad muscular.  El do=
lor @ menudo irradia o lo largo de los trayectos musculares y liga
mentosos més que a lo largo de la distribucién nerviosa. (2,17,

14,16)

CLASIFICACION "CAUSAS DE LUMBAGO" (i1,16,18)

1) DEFECTOS MORFOLOGICOS

= Defectos de Segmentacién: Seis vértebras lumbar, cuatro vérte
bras lumbares, unién lumbosacra de transicién.

- Defectos de Gsificacidén: Espina bifida, Espondilosis, Esponde

lolistesis .

=~ Anomalias de las Carillas:  Asimetria (tropismo), Carillas lum
bosacras anteroposteriores .

- Aumento del éngulo Lumbo-sacro.

2) DEFECTOS FUNCIONALES

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

- Desequilibrio anteroposterior (embarazo, vientre péndulo, con
tractura en flexidn de caderas y rodillas, etc.)

3) INFECCIONES

- Huesos y articulaciones: Artritis, tuberculosis, brucelo-
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sis, osteomielitis.

- Partes blandas: miositis, fibrositis.

4) PR CCESOS DEGENERATIVOS

(-] o o 2 o
Artrosis, osteoporesis senil, degeneracién del disco.

5) PROC ESOS NEOPLASICOS

o ae ) o 2 _

Primarics: Mieloma méltiple, Hemangioma, Tumor decé

E. lulas gigantes, granuloma eosinéfilo, sarcoma
osteogénico,

Metastésicos: Préstata y mama, pulmén, rifion, tiroides, -
isate conducto gastro-intestinal .

E;) TRAUMATISMOS

Fracturas por compresién, fracturas del cuerpo verte
bral (carilla, apdfisis transversa y espinosas, esguince y sO
brecargo, prolapso discal.

LUMBAGO Y TRABAJO

Al tratar la lumbalgia en accidente del trabajo, hay un as
pecto que no debe escaparse, por ser de enorme importancia prac
tica: El aspecto Médico-Legal .

Al presentarse un paciente asegurado contra accidentes,
aquejando una lumbalgia, nos plantea siempre un problema iie
diagnéstico etiolégico, cuya solucién por su trascendencia jurfdi
ca conviene no diferir. En cambio si el paciente no estd asegu-
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rado contra accidentes, la solucién del problema etiol égico noes
tan acuciante, por lo que en muchas ocasiones no se le concede
la importancia que siempre deberia merecer.

Segin el Diccionario de la Real Academia Espafiola, ACCI
DENTE, es un suceso eventual que altera el orden regular de las
COsas .

Cuando el suceso eventual es de naturaleza exdgena (caf-
das, atropellos, aprisionamiento por maquinas, golpes por herra-
mientas, coz de un equinoetc.) no hay dificultad en la califica
cién del accidente. (11,24) B

Pero cuando el suceso es eventual siendo de naturaleza En
dégena (esfuerzo, mal movimiento etc.) la apreciacién puede ser
més equivoca, precisamente un pretendido esfuerzo es la causa -
invocada en la mayoria de las Lumbalgias a un supuesto acciden
fe.

ESFUERZC: es segin el mencionado Diccionario, el em-
pleo "Enérgico® de la fuerza fisica.

Analizando los esfuerzos que, segin el paciente, causaron
la dolencia, nos encontramos que en gran nimero de Lumbélgicos,
tales esfuerzos solo existieron en la fantasia del doliente, pues se
tildé de esfuerzo a acciones que no motivaron el empleo enérgi-
co de la fuerza fisica, tales como el paso de la posicién sentada
a la de pie, el agacharse para levantar un objeto liviano, el gi-
rar el tronco para alcanzar una herramienta, efc. tales acciones
no pueden considerarse como un esfuerzo, aunque el valor sustan
tivo de la palabra se pretenda modificar con las contradictorios -
de trivial o de infimo. (11,24)

Kaufmann, en su obra, declara que "las dolencias que se
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manifiestan o agravan durante el trabajo habitual, o en ocasio-
nes de un esfuerzo acostumbrade, no justifican la baja por acci-
dente del frabajo. El paciente debe de ser trasnferido al seguro

de enfermedad .

CUADRC CLINICO

Muchos de estos signos y sinfomas que mencionaremos, son
:dénticos a los de una rofura de un disco intervertebral

- Localizado

- Irradiado

- Radicul ar

- Somatico

- A la presién.

1) DOLOCR:

DCLOR LOCALIZADO

SPntoma principal, a veces se generaliza a toda la espal -
da y el érea de méxima intensidad de dolor puede cambiar de un
lado @ otro, se alivia con el reposo y se agrava con la  movili-

dad.

DOLCR IRRADIADO

La irradiacién del dolor a las extremidades inferiores es un
sintoma frecuente en esta lesidn.

DOLOR RADICULAR

Resultado de la irritacién de una raiz nerviosay la  causa
comiin de esta irritacién, es la rotura de un disco intervertebral =
La rafz también puede ser irritada mecdnicamente en un agujero
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intervertebral de forma irregular o por un proceso inflamatorio o
neoplésico. El dolor radicular es més bien intenso, fulgurante y
mal localizado .

DOLOR SOMATICO

Proviene de los tejides y musculares, es difusoy profundo.
Este dolor puede ser producido por la inyeccién de pequefias can
tidades de solucién salina hipertdnica en fos misculos paraverte-
brales lumbares, no siendo demostrado unas areas constantes de
irradiacién del dolor en los miembros inferiores. Ei dolor segmen
tario profunde generalmente se extiende por la regién giGtea y
por la cara posterior y externa del muslo. Es poco frecuente 1a
irradiacién por debajo de la rodilla.

DOLOR A LA PRESION

Cuando estd afectada la articulacién lumbesacra, el dolor
a la presién es a veces més agudo sobre los ligamentes supraespi =
noscs lumbo-sacros, pero también se puede presentar sobre losli-
gamentos iliclumbares de los dos lades o generalizado per toda
la regién lumbar.

Cuando las estructuras sacroilfacas son las afectadas, el do

lor a la presién puede encontrarse sobre una articulacién sacro-
ilfaca. (16,18,22)
2)  LIMITACION ANORMAL DE LA MOVILIDAD

Limitada por el e spasmo muscular, las pruebas de  movili-
dad que dependen de la localizacién del e spasmo muscular  son
de gran valor en el diagnéstico diferencial y se deben  efectuar
con el paciente en bipedestacién, sentado y reclinade. En po-
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intervertebral de forma irregular o por un proceso inflamaforio o
neoplésico. El dolor radicular es més bien intenso, fulgurante y
mal localizado .

DOLOR SOMATICO

Proviene de los tejides y musculares, es difusc y profunde.
Este dolor puede ser producido por la inyeccién de pequefias can
tidades de solucién salina hiperténica en los misculos paraverte-
brales lumbares, no siendo demostrado unas Greas constantes de
irradiacién del dolor en los miembros inferiores. El dolor segmen
tario profundo generalmente se extiende por la regién glitea
por la cara posterior y externa del musio. Es poco frecuente |a
irradiacién por debajo de fa rodilla.

DOLOR A LA PRESION

Cuando estd afectada la articulacién lumbesacra, el dolor
a la presién es a veces més agude sobre los ligamentos supraespi -
nosos lumbo-sacros, pero también se puede presentar scbre fosli-
gamentos iliclumbares de fos dos lados o generalizade por foda
la regién lumbar.

Cuando las estructuras sacroilfacas son las afectadas, el do

lor @ la presidén puede encontrarse sobre una articulacién sacro-

ilfaca. (16,18,22)

2) LIMITACION ANORMAL DE LA MOVILIDAD

Limitada por el e spasmo muscular, las pruebas de  movili -
dad que dependen de la localizacién del e spasme muscular  son
de gran valor en el diagnéstico diferencial y se deben efectuar
con el paciente en bipedestacién, sentado y reclinado. En po-
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1) Flexién y extensién, en un plano sagital
2) Inclinacién lateral derecha e izquierda en un plano frontal

3) Rotacién, alrededor de un eje vertical .

praespinosos e inferespinosos, los ﬂlgameni‘os ﬂmanllos y eE liga-
mento longitudinal posterior. La flexién es [imitada por el tama-

fic de los cuerpos vertebrales.

La Extensién: de la columna lumbar estard el ligamento longi-
tudinal anterior y refleja a los ligamentos posteriores. La exten-
sién es efectuada por los mdsculos intrinsecos del dorso; los
misculos rectos abdominales se oponen al aumento de la lordosis.

2,8,12)

Ambas (flexién y extensién), estdn facilitadas por la direc
cidn sagital de las apéfisis articulares. En la flexién la lordosis
fisiol8gica se invierte, mientras que se exagera en la extensién.-
Los movimientos en el plano antero~-posterior alcanza unos 70° en
tre las posiciones extremas .

Misculos Flexores: El recto anterior del abdomen, el oblicuo ma
yor, el oblicuo menor y el psoas.

Misculos Extensores: El dorsal largo, el iliocostal o sacrolumbar,
el transverso espinoso, los interespinosos, el cuadrado lumbar vy
en ciertas condiciones los dorsales -anchos. (8,15, 17)

Inclinacién Lateral:  Aunque en teorfa no deberfa existir, por

la orfentacién sagital de las apéfisis articulares; se produce por-
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que dichas apdfisis no se corresponden perfectamente, y pemmitfen |
una cierta movilidad . Este movimiente alcanza unos 35° a cada
lado, y se acompafia generalmente de algo de forsién. 2,8,12)

Mﬁ-:fyl_oiflgfg@s;l_ciqgifg El ileocostal, el transverso espino-
s0, el cuadrado lumbar, los intertransversos lumbares, el dorsal
ancho, interviniendo también los rotadores del mismo lado, es de

cir eldorsal largo y el oblicuo menor del abdomen. (8,15,17) F

Rotacién: Es pequefia e igualmente se debe a la falta de corres
pondencia exacta entre las sup erficies articul ares . F
Misculos Rotadores: del mismo lado, el dorsal largo y el Cbii
cuo menor (interno) del abdomen, del lado opuesto, el eblic uo

mayor (externc) del abdomen, el transverso espineso y el dorsal
ancho. (8, 15,17)
PRUEBAS DE MOVILIDAD:
FLEXION: de toda la columna vertebral .
Se mide la distancia entre la punta de los dedos y  suelo

(se mide en cms.), o bien el nivel a donde llegan los dedos (rodi
lla, mitad de la tibia etc.) Al efectuar la flexién total también
las caderas participan en el movimiento.

SIGNO DE SHCBER

A nivel de la columna lumbar, se hace una sefial en la apé
fisis espincsa $-1 y otra a 10 cms més arriba. Al realizar la fle—-
xién ambas sefiales se separan normalmente hasta una distancia =
cercana a 15 cms .

18
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A nivel de la columna torécica, se marca primero la  ap&-
Fisis espinosa C-7 y después se hace otra sefial a 30 cms endirec-
cion caudal . El flexionar, la distancia entre ambas referencias -
gumenta en unos 8cmse.

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

EXTENSION

Se mide en grados con el sujeto de pie, a partir de ia po-
sicién de firmes, el movimiento se realiza en la columna  dorsal
de suerte que la regién lumbar permanece en flexién. También -
puede medirse a partir de la posicién de decGbito ventral  sobre

un plano duro. (7,16,22)

INCLINACION LATERAL

Con el sujeto de pie, hay que compensar mediante tablilles,
las desigualdades de longitud en las extremidades inferiores, |a
pelvis debe quedar fija. Se toma en grados. (7,16,22)

PRUEBAS ESPECIALES DE MOVILIDAD PASIVA

Las més utilizadas son las siguientes:

1) FLEXION EXTREMA DE AMBOS MUSLOS SOBRE EL AB-

DOMEN C ON LAS RODILLAS FLEXIONADAS

Esta manjobra coloca a la articulacién lumbo-sacra en po-
sicién de flexién, mientras no provoca una sobrecarga unilateral
de las articulaciones sacroilfacas ni un alargamiento de los ner-
vios cigticos. Fl dolor lumbar y sacro producido por esta manio-
bra sugiere un trastorno de la articulacién lumbosacra. (7,19,22)
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2)  LEVANTAR LA PIERNA ESTIRADA, OSEA FLEXION  DE
LA CADERRA MIENTRAS LA RODILLA SE MANTIENE _EN
EXTENSION T —

PRUEBA PARA LA RAIZ NERVIOSA DESDE LA POSICION
SENTADA

El paciente se sienta, con el mentén tocando el pecho, -
tras el examinador fija el musio a la pierna con una mano y
a otra extiende la pierna sobre el muslo flexionado. Si hay
talgia, el paciente va a experimentar dolor antes de que la
na sea completamente extendida. (7,19,22)

De esta forma se estira el nervio ciatico y se produce  un
sobre~esfuerzo rotatorio y de flexién en las estructuras lumbares .
Provoca dolor cuando hay irritacién del citico. (7,19)

3) Con el enfermo en declbite ventral se elevan simulténea=
mente ambas piernas extendidas, con una manc, mientras que con
la otra 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 sacroilfacas o de la lumbo=sacra. (23)

LONGITUD DE LA PIERNA

Se miden ambas piernas, y si se observa alguna discrepan-
se debe investigar si el problema radica en la columna, en

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

TRAS PRUEBAS

Colocado el enfermo con las rodillas y caderas flexionadas;,
el explorador pasa su brazo por los huecos poplitecs y mueve el 1)  PRUEBA DE HOOVER
bajo vientre hacia ambos lados. De esta manera movilizamos @ -
la articulocidn lumbosacra. (23)

Sujete ambos talones y pidale al paciente que se pare en
" una pierna. Si el paciente no empuja hacia abajo con el  talén
uesto, probablemente no esté tratando de Ilevar a cabo la prue
oa y es posible que esté tratando de engafiar.

5) MANIOBRA DE GOLDTHWAIT

Como en la investigacién del signo de Lasegue, serealizan
la eievacién de la extremidad extendida, con el paciente en de=
clbito supinc. Se considera positivo cuando entre los 75° y 90°
se provoca dolor en la regién sacroiliaca o en la lumbar. Tanto
o més que las indicaciones del paciente, es Gtil para aclarar el
origen del dolor colocar una mano debajo de laregidén lumbo-sa=
cra del paciente. Si el dolor aparece antes de que se  movilice
la regién lumbar, la lesién se halla con mucha probabilidad  en
la articulacién sacroiliaca. (23)

PRUEBA DE KERNING

| Pidale al paciente que sujete la cabeza entre sus manos y
fuerce su cabeza en direccién al pecho. Si aparece dolor en la
lumna lumbar o en las piernas, esto puede ser indicativo  de
acién meningea, afectacién de una raiz nerviosa o irritacién
de la dura que cubre la rai’z nerviosa. 7)
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2)

3)

Nivel neurolégico L-5:

- Motor: Debilidad en la extensién del dedo gordo

- Sensibilidad: parestesias en las 9 desmatomeras internas.
-Reflejo: raramente afectados.

Nivel neurclégico $-1:

- Motor: debilidad en la rotacidn externa (peroneo-lateral)
-Sensibilidad: superficie plantar y borde externo del pie .
-Reflejo: Aquiliano disminuido o aumentado.

DIAGNOSTICO DIFRRENCIAL

1)

2)

3)
4)
5)
6)

7)

8)
9

10)

Artritis de la columna lumbar o articulaciones sacroiliaca.

Fracturas de un cuerpo o un arco posterior de una vérte-
bra.

Espondilolistesis y espondilolisis.
Lesiones de un disco intervertebral .
Tuberculosis y otras infecciones.
Tumotes malignos .

Nédulos doloresos, fibrosos o grasosos sobre los ligamentos
y misculos.

Histeria.
Simulacién.

Enfermedades viscerales .
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11)  Una historia de agravacién del dolor por el ejercicio y al}

vio durante el reposo, sugiere que los sinfomas sonmés bien

osteoarticulares que viscerales. (3,8,11,21)

DIAGNOSTICO

Se ha definido el Lumbago, como un cuadro clinico- pato
[6gico multicausal, caracterizado bésicamente por:

- Dolor a nivel de la regién lumbar con o sin irradiacién a las ex
tremidades inferiores. (cidtica)

- Bpasmo muscular, generalmente unilateral

-Limitacién de la cinética en la regién lumbar y frecuentemente
en las extremidades.

Para fines diagnésticos el lumbago o dolor de espalda  pue
de dividirse en: Lumbago Agudo y Lumbago Crénico.

LUMBAGO AGUDO

El dolor de espalda (lumbago) puede ser el sintoma de pre-
sentacién de algunos procesos especificos, como en el caso del
prolapso del disco intervertebral, pero a menudo no se puede en-
contrar fécilmente una causa definida, permaneciendo a obscu-
ras la patologia subyacente. Sea cual fuere la causa, el lumba-
go agudo es més frecuente en pacientes que presentan alguna le-
sidn de poca importancia de la estructura de la columna  verte-
bral . El cuadro clinico consiste en la instauracién stbita de do-
lor lumbar, producido generalmente por un movimiento brusco v
exagerado. El dolor puede localizarse en la linea media o a un
lado, por lo general en la regién sacroiliaca. Se agravaporcual
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quiér movimiento y mejora con el reposo, descansando en dec
to supino. Si el dolor se irradia en sentido periférico, es se
de que hay irritacion de una raiz nerviosa en el lado de la lesién
causal . El dolor de espalda agudo, debido a alguna lesién local
éle la columna o de la musculatura, siempre tendré un aspecto me
cénico, por lo que se agrava en ciertos movimientos y posiciones
y mejora en otros; sediendo esponténeamente a los pocos dias. -

{i,3,10,11)

bi
Lo}

.
U
fi

LUMBAGO CRONICO

Sigue por lo general a un episodio de dolor agudo de espal
da lumbar, el cual, tras una mejoria inicial, persiste en forma -
de dolor constante, que empeora después de cualquier octividad
fatigante, en especial si ésta implica movimientos repetidos de
flexion y reextensién, presentdndose més frecuentemente en la re
gién lumbosacra.

En estos movimientos, conviene ante todo excluir otras cau
sas de dolor lumbar més importantes, tanto las que se manifiestan
referidas a estas regiones como las debidas a alteraciones patold
gicas locales. El estudio radiclégico es importante no séio para
demostrar las alteraciones estructurales ya mencionadas, sino tam
bién para tener una prueba de posible alteracién degenerativa, -
neoplésicas, metastésicas, procesos infecciosos, alteraciones me-
tab6licas y otras lesiones patolégicas éseas o de alguna ofra etic
logia. En estos casos es Gtil proponer un estudio detenido y com
Pleto por medic de cierto grupo de exémenes de laboratorioy -
técnicas radioldgicas especificas. (1,3,10,11)
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EXAMENES DE LABORATORIO

- Velocidad de sedimentacién: sugiere la existencia de un proce
i —

so pafolégico .

-Recuente leucocitaric: sugiere un proceso infeccioso si estd ay
mentado . ¥

-Fosfatasa alcalina en sangre: orienta una actividad ostecblés-
tica si estd aumentada .

-Fosfatasa Acida: indica de manera especifica la presencia  de

un carcinoma de la préstata si estd aumentada.
- Hemograma
- Liquido raquideo
- Acido drico
- Glicemia en ayunas
-Calcio
- Fésforo
- Creatinina
-R. Widal
-Cardiolipina
- Titulacién proteinas "C" reactivas
-Factores reumatoideos
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_Dosificacién de antiestreptolicina. (1,11,7)

EXAMEN RADIOLOGICO

Las radi ografias son con frecuencia pobre ayuda para hacer
el diagnéstico. Sin embargo, son muy Gtiles en algunas enferme
dades, las neoplasias, infecciones pidégenas o tuberculeosis.  La
presencia de anomalias 6seas como la sacralizacién de ia Gltima
vértebra, se diagnostica por este medio.

En afecciones lumbosacras se observa las superficies de las
caras articulares, y la anchura de los espacios intervertebrales, -
asi como el dngulo fumbo-sacro (en las radiografias laterales, en
éngulo entre la superficie sacro-superior y el plano horizontal, -
con el paciente en bipedestacién). Se deben observar los osteo-
citos e hipertrofias 6seas. Las radiografias se toman en posicidn
anteroposterior, lateral y oblicua. Se deben buscar los defectos
del istmo, o parte interarticular, y cualquier desplazamiento de
un cuerpo vertebral . También se debe prestar atencién a las al -
teraciones destructivas y al aumento de densidad &sea en las arti
culaciones sacroiliacas. (4,7)

En general, las radiografias aportan datos sobre: -Estructu
ras y formas de las diversas vértebras (si es preciso pueden prac -
ticarse tomografias), -Distribucién, forma y curso de la totalidad
del raquis (placas en conjunto, placas totales).

Las tomas con rayos blandos proporcionan més informacién
que los rayos duros de ahi que sean preferibles las primeras, a pe-
sar de que las estructuras principales aparecen menos contrasta—
das. Hay que tener siempre en cuenta riesgos de sobre irradia-
cién. (4,7)

27




Las radiograffas panorémicas se toman con el sujeto en pie
y gran distancia entre placa y foco, a fin de enjuiciar exactamen
te la posicién de la columna vertebral en el espacio. Debido al
distinto grosor de ias partes blandas en las diferentes regiones del
raquis, s8lo con dispositivos técnicos especiales se pueden obte-
ner radi ografias totales correctas .

PROYECCION SAGITAL

En la proyeccién posteroanterior se visualizan con mayor
contraste los discos intervertebrales, sobre todo los lumbares ba-
jos, que en la placa antero-posterior. La objetivacién perfecta
de los discos IV y V, exigen proyecciones adecuadas, con incli-
nacién del tubo correspondiente a los discales. Es conveniente
visualizar las articulaciones sacroiliacas.

PROY ECCIONES. L ATERALES

En tomas panorémicas suelen centrarse en ia unién lumbo-
sacra, Partiendo de una distancia foco-placa suficiente (supe-
rior a 120 cms), también se visualiza satisfactoriamente la parte
alta de ia columna fumbar.

PRCYECCIONES LATERALES ESPECIALES

La objetivacién radiogréfica de las apéfisis  espinosas sélo
se obtienen mediante proyecciones especiales, con rayos de esca
sa penetfracién.

RADI OGRAFIAS OBLICUAS

&

Son Gtiles para obtener una completa visualizacién de los
arcos vertebrales, la apéfisis articulares y las articulaciones in-
terapofisarias. (7,19)

En general las radiografics anteroposteriores (placas centra
das en L=l y L-5 decbito dorsal, y perfil, centrada sobre L-lI
o L-5. Se observasin dificultad las plataformas superiores e infe-
dores de las vértebras, las apbfisis espinosas (en la linea media y
por dentro del cuerpo) y transversas (o veces las imégenes se su-
perponen a las sombras ilfacas y sacra), la zona de implantacion
de los pediculos (ojos de la vértebra), les articulaciones interapo
fearias lumbo-sacras (zonas de condensacion en la parte inferola
teral del cuerpo vertebral) y, entre laL IV L-V, las ldminas
vertebrales en forma de dos fajas ligeramente oblicuas hacia fue
ra y abajo situadas al lado de la apéfisis espinosa y formando un
éngulo obtuso que mira hacia abajo; la espinosa estd en el vérti
ce de dicho éngulo.

El cuerpo de L-V y el disco lumbosacro son cuneiformes,
con mayor altura por delante. El sacro {(muy céncavo en sentido
longi tudinal) forma con la regién lumbar un dngulo muy pronun-
ciado (promontorio). La sombra de los alerones sacrosy  a las
‘ifacas cruza la imagen; las Oltimas a la altura de L-V y el dis-

co L-IV, L-V.

ESTEREORRADIOGRAFIA

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

TOMOGRAFIAS

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

MIELOGRAMA

Es Gtil en aquellos pacientes que se sospeche una fesién in
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trarraquidea como protrusién de un disco intervertebral
mor de la médula espinal. Ademds es Gtil para detectar herniag
discales. (19,23)

TRATAMI ENTO

Steidler sostiene que no solo las lesiones raquideas prefun=
das y la compresion directa de las raices nerviosos en los  aguje-
ros de conjucién pueden acarrear dolor local, y sensibitidad, vi
cios posturales, y dolor irradiado, sino también las lesiones super

ficiales de las fascias y aponeurcsis. Para establecer relacién

causal entre un dolor irradiado, se puede hacer esta prueba  en
los pacientes que a la palpacién presentan una érea  superficial
sensible bien definida, con dolor referido a esta érea al investi-
gar la extremidad. Inyéctese 5-10 cc. de una solucién de  Hi-
drocloruro de Procaina al 1% en el érea sensible. Cabe suponer
una relacién causal (refleja) si la aguja exacerva el dolor local
y el irradiado. Si con la procaina se suprime la sensibilidad o
cal y el dolor irradiado, y si las pruebas positivas en la extremi-
dad se negativizan. (4)

C ONSERVADOR

En principio, el tratamiento se dirigiréd a aumentar el tono
de la musculatura vertebral, y de esta forma proporcionar  una
proteccién a la regién debilitada. (4,19,22)

Por lo general el tratamiento conservador, se trata con me
didas conservadoras como: Reposo en cama con o sin traccién mo
dalidades fisicas (fisioterapia). Esto rige en particular cuando el
dolor obedece a una artropatia traumética, degenerativa o infec
ciosa o a una lesién en la aponeurosis superficial . Por lo  tanto
antes de pensar en una intervencién quirirgica, conviene ensa-
yar el tratamiento conservador, para operar se debe de contar
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o un tu-

con un diagnéstico de cerfeza, pero a veces es dificil si predomi
na el dolor cidtico y si los signos clinicos y radiogréfices no son
elocuentes. (4,19,22)

REPOSO COMPLETO EN CAMA DURA

En la mayorfa de los casos el tratamiento nc quirtrgico  es
el més indicado. El primer requisito es el reposo. En la fase agu
da, el reposo ininterrumpido es lo més Gtil, el paciente debe per
manecer en decibito supino en una cama dura con una tabla de-
bajo del colchén. Frecuentemente es aconsejable aplicar trac-
cién en una o en ambas piernas para aliviar el espasmo muscular
y el dolor. La traccién se puede ejercer aplicando  esparadrapo
en el cinturén pélvico; elevando los pies de la cama de  10-15
cms. con esto se consigue una traccién de 6-12 kg. el reposo  al
gunas‘veces es mds efectivo si se coloca una almohada debajo
de las rodillas o de la zona dolorosa de la espalda. (1,4, 8,19,22)

Williams y otros recomiendan colocar al paciente en posi -
cién de fowler con la columna, las caderas y las rodillas flexio-
nadas para relajar los misculos, aliviar la tensién de los nervios
ciéticos y abrir la parte posterior de los espacios intervertebrales.
Nosotros comprobamos que esta posicién es Gtil en aquelios pa=
cientes que no toleran el decibito dorsal, en particular los que
tienen protrusién de discos intervertebrales. (4)

Es aconsejable la aplicacién de calor local y masajes, man
teniends calor constante sobre la zona dolorosa. La  aspirina y

- ofros medicamentos pueden ser muy Gtiles. (4,19,22)

Si hay un punto de dolor agudo a la presién, se puede anes
tesiar localmente . En cosos moderadomente agudos, en los que
los sintomas mejoran répidamente con el reposo, se permite el re
torno gradual a la deambulacién en 1-2 semanas, en un tiempose
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puede sostener la espalda con una faja adaptada o un corsé. (4,

8,19,22)

En las afecciones lumbosacras, la inmovilizacién de la es-
palda se efectia desde los pliegues gliteos, hasta la décima vér
tebra torécica.

En las afecciones sacroiliacas se efectGa una compresién la
teral sobre el ilion y no se permite que el soporte se extienda por
encima de las crestas ilfacas. En ocasiones es necesaria una sus-
tentacién més fuerte mediante la aplicacién de un corsé de yeso.
Este yeso se moldea sobre el tarso del pie y se extiende por deba
jo de las crestas ilfacas. (4,8,19,22)

Una lumbalgia aguda puede liegar a hacerse crénica 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 himedo y masajes; el calor es més
beneficioso si se lo continGa con masaje, apenas cede la irritabi
lidad aguda de la espalda y de los nervios cidticos, se emprenden
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 meses despuds de
reanudar la marcha. (4,8,12,16)

Willioms ha propuesto, ejercicios de flexién para fortale-
cer los mGscul os abdominales y gliteos mayores, y fortalecer sus
antagonistas. EBtos ejercicios tienden a mejorar, la lordesis fum
bar 'y las relociones posturales en el dngulo lumbo-sacro y en los
agujeros intervertebrales mediante un-descenso de la' vasculariza
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cién anterior de la pelvis. Este programa de ejerciciosse  co-
mienza antes que el paciente empiece a andar y debe ir aumen-
tdndose progresivamente . Los casos moderados se trata sin el pe-
riodo inicial de reposo. (1,18,19,22)

TERMOTERAPIA

EFECTOS FISIOLOGICOS DEL C ALOR

El organismo posee mecanismos de regulacién del calor con
el fin de mantener una temperatura constante . Al aplicar calor
a los tejidos se producen variaciones circulatorias  encaminadas
a eliminar el exceso de calor local . Tiene lugar una vasodilata
cién de los capilares y una activacién de la circulacién arterial
y venosa. El efecto del calor parece contrarrestar el tono cons-
trictor de los capilares, talvez por la . liberacién de histamina de
efectos vasodilatadores. La hiperemia local produce una acelera
cién en la elimindcién de las sustancias de desecho y aumenta la
velocidad de las reacciones quimicas tisulares. (8, 19)

Los efectos del calor son no sélo locales sino también gene
rales, debido a la accidn de la sangre calentada, sobre el hipo-
tdlamo, que puede originar una reaccién vasodilatadora a distan
cia. Las sustancias absorbidas por la sangre, histamina y produc
tos del catabolismo de los tejidos, ejercen también un efecto ge-
neral . A consecuencia de esta vasodilatacién generalizada pue-
de desarrol larse un descenso de la presién arterial, aumento de
la sudoracién y de la secresién total de la orina, un aumento en
la eliminacién de urea y productos nitrogenados. (8,19)

EFECTOS TERAPEUTICOS

Se dividen en Locales y generales:
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1) EF ECTOS LOCALES

a) La hiperemia activa y el aumento del metabolismo o=
cal se utilizan para acelerar la evolucién de procesos inflamato-
rios, trauméticos, reumaticos etc. b) El calor local produce un
alivio del dolor y de los espasmos musculares, con la consiguien=
te relajacién. (8,19)

2) EFECTOS GENERALES

a) El calor aumenta el metabolismo y acelera la  elimina-
cién por la piel, rifién y pulmén, de agua, sales y productos ni-
trogenados, produciendo una alcalosis y pérdida temporal de pe-
so. b) Los metabolitos liberados por el efecto del calor ejercen
una accién vasodilatadora general, obteniendo en consecuencia
dos efectos fundamentales: aumento del calibre vascular y aumen
to del némero de vasos abiertos a la circulacién ¢) sobre el siste
ma neuromuscular produce una rel ajacién. (8,19) E

METODCS DE APLICACION DEL CALOR

Segin el modo de propagacién, el calor puede aplicarses
1) POR CONDUCCION: El calor se transmite de molécula a
molécula, en el seno del cuerpo, trasmisor (vasos calien-
tes, de aire, ITquidos, y sélidos) .

2) POR RADIACION::

Ejemplo lémpara de rayos infrarojos.

3) PCR CONVERSION: Es el calor producido en los tejidos -

por la resistencia que estos oponen al paso de una corrien
te eléctrica de alta frecuencia (diatermia). (8, 19)
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MASAJE

Es un método terapéutico que consiste en friccionar y ama
sar o percufir el cuerpo o una parte del misme. Es una de las for

‘mas més antiguas de tratamiente. (14,19,21)

EFECTOS TERAPEUTICOS DEL MASAJE:

!

Se deben a:

A su accién mecénica directa
Acciones reflejas .
--Los principales son:

a)
b)

ACTIVACION DE LA CIRCULACIONY DELA NUTRI-
CION DE LOS TEJIDOS

1)

La presién y movimiento del masaje ejercen una accién me
cénica directa sobre los tejidos. El masaje influye fécilmente so
bre las venas y linfaticos, dada la poca resistencia de sus pare-
des a la presién, acelerando su vaciamiento. B més dificil que
el masaje actie mecénicamente sobre las arterias y arteriolas, da
das sus caracteristicas estructurales, pero consigue efecfos muy
estimables, debido al desencadenamiento de reflejos vasodilata-
dores. La existencia de una hipertonia muscular disminuye los
efectos estimulantes circulatorios del masaje, es por ello que con
viene realizarlo con los misculos relajados. La accién sobre los
capilares es la suma de acciones reflejas vasodilatadoras y de la
accién mecénica por friccién, que produce la liberacién de sus-
tancias vasodilatadoras en los tejidos del tipo de la histamina.

La hiperemia activa, provocada por el mc:.scie favorece la
hutricién de los tejidos. (8,14,19,21)

2) El masaje ejerce una accién mecénica de movilizacién de
estructuras, con liberacién de adherencias entre los diversos pla
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nos y tejidos.

3) El masaje produce un estimulo sobre las terminaciones ner=.
viosas, capaces de producir por accidn directa o refleja diversgg.
acciones locales o a distancia, como la vasodilatacién descrita,

sedacidn nerviosa, relajacidn muscular etc .

ACCION DEL MASAJE SOBRE LOS DIVERSOS TEJIDOS

1) PIEL: Eleva la temperatura cutdnea por su accién mecé-
nica y por vasodilatacién mejorando su nutricidn, elastici-

dad y estimulando las secresiones sudorales y sebéceas.

2)  TEJIDO SUBCUTANEO: Intensifica la circulacién vy el
metabolismo local del tejido sub-cuténeo, lo que determi=-
na un aumento en la reabsorcién de Iiquidos intersticiales.

8)  MUSCULOS: Hay aumento de circulacién y por ende un
mayor aporte nutritivo y eliminacién de los productos de
desecho (4cido lactico), mejorando sus propiedades de ex-
citabilidad y contractibilidad . Aumenta la resistencia al

trabajo y retrasa la aparicién de fatiga. (14,19,21)

CONTRAINDICACIONES DEL MASAJE:

-No debe producir dolor

~Cuando la piel presenta procesos patoldgicos (dermatitis efc .)
-Estados infecciosos e inflamatorios agudos

-Elevaciones febriles

-Articulaciones muy dolorosas y edematisadas

~Traumatismos agudos

-Tumores

~Trombosis
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_No practicar masaje lumbar y abdominal durante la

9) COMPRESION:

menstrua-

cién s (81? ]41 ]9)

TIPOS DE MASAJE

1) ROCES:

-superficiales
-profundos

~-Amasamiento
~friccién

3)  PERCUSION

4)  VIBRACION,

TECNICA DE MASAJE

)  FROTACION INICIAL DE SUPERFICIE AMPLIA

Las manos se colocan en la nuca con los dedos separadosen
tre si en el sentido longitudinal de la espalda a derecha eizquier
da de la columna vertebral, y se hace una frotocién descendente
en forma de zig-zag por los c osiados hasta la pelvis. La frota-
cién de retorno hacia la nuca se efectia por medio de la  llama-
da aplicacién de la mano en forma de plancha: en ésta, o bien
se doblan fas manos por la mufieca y ejecutan con el dorso de la
mano y los dedos una frotacién suave de retorno al cuello, o bien
se doblan los dedos por las articulaciones metatarsofaléngicas  y
se procede a una intensa frotacién de retorno con los dedos - esti=

rados. (14,19,21)

2)  FRCTACIONES GRANDES EN FORMA CIRCULAR

Esta responde a tres citculos sobre el costado izquierdo de
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la espalda, el primer circule alrededor de la escépula, el seguna
do, airededor de la caja torécica, y en el tercero alrededor de

la regién lumbar de la espalda. Las manos colocadas en la nueg.
una al lado de la otra, con los dedos juntos, incluso los  pulga=

res. A la altura del polo inferior de la escépula en el borde to=
récico inferior y en la pélvis se deslizan las manos hacia el cog=
tade con los pulgares muy separados, hacen una frofacién latergll
y después hacia arriba otra de retorne a la columna vertebral . A]
terminar el tercer circulo, se aplican las manos sobre el sacro hg
cia abajo y vuelven a la nuca, bien de una forma suave con e
dorso de la mano y dedos, y de manera més enérgica, con los de.
dos flexionados en las articulaciones metacarpofaléngicas . (8,14,

19,21)

3) FROTACIONES PARALELAS

El fisioterapeuta permanece en pie con las piernas ligera=
espalda
del paciente. Cada mano en toda su superficie y con los pulga=
res muy separados, se aplica en las caderas derecha e izquierda =

mente separadas, sifuado junte a uno de los lados de la

paralela a las crestas ilfacas. Las frotaciones se realizan con un
perfecto acoplamiento de las manos a les contornes, desde la pel
vis por la espalda, caja terécica y cinturén escapular hasta la nu

ca y cuello. Desde el cuello, las manes retroceden por desliza_
miento, con una frotacién relajada, uniforme, hasta la pelvis y

hacen, de nuevo una friccién ascendente hasta el cuello.,  Para
profundizar el efecto de la frotacién, se eleva ligeramente el te
jido subepidérmico y muscular al cambiarde mano en los costa=
dos del cuerpo, mediante la presidn actuante en sentido inverso,
de la eminencia tenar de una mano y de los dedos de la otra. (8,

14,19,21)

nes con "la aplicacién de la mano en forma de plancha”.

~ Con la totalidad de la superficie y los pulgares muy sepa-
" rados, las manos muy juntas se eplican en un costado del  cuerpe

rabajan hacia arriba hasta el hombro, luego descienden por el

centrc de la espalda hasta el sacro para volver a ascender por el
ofro costado. (14,19,21)

FRICCIONES

Las manos se mantienen en una pesicién ligeramente  con-
traida con traccién que se amolde y se procede a la friccién enér

.gé’ica y répida en ambas direcciones, arribay abajo. Las friccio
" nes pueden desarroliarse con recorrido largo o corto . (14,21)

6) RASTRILLAMIENTO

- Se fijan los pulpejos de los dedos a izquierda y derecha de

o nuca, restregando de forma enérgica continua hasta las cade-
as. El retroceso de los manos se efecitGa, como en las frotacio-

(14,19)

\

'7)  COMPRESION CON E PURIO

Se doblan fos dedos en las articulaciones metacarpianas y

metacarpofaléngicas y con las falangetas estiradas se aplican las

yemas de los pulgares. Conlas superficies de los dedos muy apo
- yados se restriega enérgicamente, de la nuca a las caderas.  EI

" o e &
refroceso de las manos vuelve a efectuarse con la aplicacién de

las manos en forma de plancha. Tanto el rastrillomiento y la com
Presidn hay que realizarlos como movimientos del tronco, igual
que las frotaciones grandes circulares y en forma de zig-zag. (8,

14,19,21)
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8 MACHACAMIENTO

El movimiento de golpear con las manos, se ejecuta a gran.
velocidad con la cara externa del dedo mefique y fa mitad infe=
rior del borde de la mano. Las manos se mantienen a una  distan
cia de dos a tres centimetros con les dedos extendidos y  ligera=
mente separados en prolongacién directa del braze de ochoa =
diez cms. por encima de la zona del cuerpo a tratar, y caen al=
ternéndose con gran rapidez, en inclinacién cubital y una ligerq
supinacién y extensién en el codo. Los dedos, que se mantienen
separados, se juntan con elasticidad af chocar con el tejide, pa-
ra volver a separarse, inmediatamente, ol ser retirades. (8,14,

19,21)

9)  PERCUSIONES
Los dedos se cierran en forma de caracol airededor del pul

gar, flexionade y.aducido, de tal modo que la punta de cada de
do, esté a la altura del lecho de la ufia del dedo precedente. ME
diante una inclinactén cubital relajada y una simulténea supina-
cidn y extensién ligera del codo cae sobre el tejide el borde cu-
bital de fa mano y el lateral del mefiique con un movimiento muy
répido, en el que se alternan las manes como en los machacamien
tos. Si la ejecucién es correcta, al caer la mano se comprime el
aire, con o cual se produce un sonido sordo caracterfstico.

Como forma més suave resultan apropiadas las  percusiones
con los pulpejos de los dedos: se mantienen las mancs con el dor
so hacia arriba, |os dedos ligeramente separados, un poco  fle-
xionadas las falangetas y falanginas. Por cortos movimientos ré-
pidos de las manos, arriba y abajo, emoldéndese a la forma, e
golpea con los pulpejos de los dedos suavemente .

El movimiento tiene que ser puramente de mufieca, cun los
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antebrazos en completo reposo. En las percusiones més intensas,
hay que evitar los bordes &seos de las escapulas, de la apéfisis es
pinosa de fa columna vertebral, y los lechos renales en los Iimi-
tes de la caja toracica con la regién lumbar. Los machacamien—
tos actban de forma muy estimulante sobre la irrigacién cuténea,
,:gkn.?enfrs que las percusiones tienen efecto activador de la jrriga-
cion en la musculatura. Es importante que la espalda esté relaja
“da por completo. (8,14,19,21)

Las manos superpuestas realizan, pausada pero  enérgica-
mente, una frotacidn en sentido craneal, desde la cresta  ilfaca
por el costado hasta el hombro, para descender por el centro de
la espalda desde la nuca hasta el sacro y volver a ascender por
el costado contralateral . Estas frotaciones reposadas, provocan
una sensacion muy agradabie fras las irritaciones cutaneas manua
les que estimulan los vasos sanguineos. (14,19,21)

1)  DESPLAZAMIENTOS CUTANEOS EN LA ESPALDA

En un lado de la espalda se fijan las manos, dedos  juntos,
pulgares muy separados, y a una distancia como de una mano de
otra, destienden con energia la piel y la subepidermis. Con las
Mmanos, que siguen fijas, se pliega luego, con fuerza, el tejido,-
de fal modo que se forme entre las dos manos un pliegue cutaneo.
Esta distensién y plegamientos puede realizarse sin interrupcién, -
€n sentide craneal, a lo largo de toda o espalda, o bien varias
Veces, una detrés de otra, en un punto determinado, para conti-
huar con nuevo impulso, bien una porcién més arriba o més aba-

fo. (14,19,21)
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12) ' GOLPEAMIENTOS

Las manos se abomban ligeramente, juntando muy bien fog

dedos, incluso los pulgares. Las manos mantenidas en esta posi=
cién y descenso del antebrazo en un répido movimiento al ternan-
te. Por la compresién del aire al chocar conira el tejido se pro=
duce un "sonido" (opaco, similar al que se da en las percusiones =

con la mano con el pufio cerrado (caraco}, sélo que en oz  gol =

peamientos es mucho mas intenso. (14, 19,21)

EJERCICIOS PARA LUMBAGO ("GIMNASIA EN GRUPO")

Los siguientes ejercicios van c ombinados con respiraciones,
para que el paciente no se agote al hacerlos y que sus misculos
estén bien oxigenados.

POSICION INICIAL

ACOSTADO EN COLCHONETA DE ESPALDA

1) Piernas flexionadas con apoyo de pies en fa colchoneta.-
Al tiempo uno: formar un arco en la espalda sin levantar fos _qll’J
teos haciendo una contraccién isométrica con una duracién de
cinco segundos. Al tiempo dos: pegar completamente la espalda
en la colchoneta y tomar el tiempo de cinco segundos.  Repetir
el ejercicio diez veces.

---Hacer tres respiraciones profundas. (6,12,19,21)
2) Piernas en la misma posicién anterior.
Al tiempo uno: formar un arco 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 las manes. Luegocon la -
pierna contraria el mismo movimiento.

—--Repefir el ejercicio diez veces.

3) Piernas en la posicidn anterior.

El mismo movimiento, Gnicamente usando las dos piernas al

‘mismo tiempo.
—--Repetir el ejercicio diez veces.

4) ' La misma posicién que el ejercicio anterior.

Al tiempo uno: hacer una inspiracién fuerte. Al tiempo dos: es
pirando, y levantarse semiflexionando el tronco superior, tocan-
do las rodillas con las dos manos.

---Repetir el ejercicio diez veces.

5  ACOSTADO DE ESPALDAS

Combinando con la respiracidn, despegar cabezay hom-

bros de la colchoneta, haciendo flexién de tronco.
=--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-
petirio diez veces.

——-Hacer tres respiraciones profundas .
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7) Estirar brazos atrds de la cabeza.

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

--—Respirar lentamente al hacer el movimiento. Repetirlo diez
veces.

8)  Haocer movimientos, en bicicleta con las piernas, alternan
do con la respiracién.

—--Contar cincuenta movimientos.

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

--=Hacer tres respiraciones profundas.

10)  Girar lentamente a la posicién de boca abajo .

Manos a la altura de los hombros, apoyando las manos en la col -
choneta, inspirando Ilevar a una extensién de columna, sostener
cinco segundos en esa posicién y espirando lentamente baja a la
posicidén inicial . '

11)  En la misma posicién anterior, poner las manos debajo de
la barbilla y trabajando al ternamente las piernas subir una luego
la otra.

---Repetir diez veces con cada pierna.

12)  En la misma posicién anterior, levantar las dos piernas  al
mismo tiempo. Repetir el ejercicio diez veces.
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POSICION A GATAS

13)

Formar con la columna un arco relajando los miscul os abdo
minales, af tiempo dos: formar un arco en los abdominales con-
trayendolos . Este ejercicic va combinade, con la respiracién, -

ingpirando al tiempo une, durante cinco segundos posicién, y la

respiracién, y al tiempo dos espirar. (6,14,19,21)

14}  En la misma posicién, formar un arco en la espaida, hacer
flexiones laterales de la pelvis, manteniendo el fronco fijo.

15)
bre las piernas extendiendo
nuevo la pesicidn inicial .

Para pacientes avanzados en posicién a gatas, sentarse so
el fronco superiory luego formar de

16)  Sentado en la posicién més cémoda para el paciente, traba
Jar la cabeza en flexién, exiensién. Diez veces seguidas .

-—-Regpirar tres veces profundamente.

17)  En la misma posicién, trabajar la cabeza en flexjones la-
terales.

18)  Trabajar la cabeza en rotaciones laterales .

19)  Trabajar la cabeza en reircunduccién.

=--Hacer tres respiraciones profundas .

20) POSICION DE PIiE

Al tiempo uno: flexionar Gnicamente cabeza y hombros. -
Al tiempo dos: levar el tronco a la posicién erecta.
Progresivamente se ira bajando a flexién.
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Hay efectos fisiol égicos no términos, la aceleracion de la
tgsa de difusién de los iones a través de la membrana,  también
puede haber reacciones destructivas, como ia hemolisis, cuando
a intensidad estd arriba de 1 a 2 W/mnts2 . El efecto bioffsico -
depende de la absorcién, y esté en relacién con la cantidad de
proteinas y la energia radiante. (8,14,19,21)

Progresi vamente se ird bajando « flexién total, haciendo lo pogi=
ble el paciente por tocarse la punta de los pies con las manos. -

(12,14, 19)
21) Hacer extensién de tronco.

22) Tres respiraciones profundas. ’
) d P Las aplicaciones terapéuticas son debidas al calentamiento

del tejido y estdn relacionadas con el tiempo de aplicacién, se
ha demostrado que puede Ilegar més o menos hasta 3 cms de pro-
fundidad, pero se ha observado que a nivel de fejidos a esa dis-
tancia recibe més o menos el 50% de calor.

La dosis, por medio de wats x cms?
pode 3ai0'. Latécnicade aplicacién es a través de movimien
tos perpendiculares, no més de 2 - 5 cms. de movimientoy  no
més de 2'" en una misma drea.

ULTRASONIDO

Es una vibracién acidstica, de frecuencia elevada general -
mente se eleva de los 17,000 ciclos por segundo, las frecuencias
van de 0.8 a 1 megaciclo.

en un méximo de tiem-

La absorcién del sonido depende de la cantidad de protei=
nas en los tejidos. Lo bésico es que es una modalidad de  tera-
pia de calor profundo, que produce un campo electromagnético =
Al conectar este aparato, tiene un transductor  {(conductor) de
electricidad, este produce liberacién mecénica que la  traduce
energia-calor. Este transductor tiene que estar entre cristales es
peciales. La relacién de distancia entre el digmetro de la cabe
za del aparato y el érea de terapia es de 7 y 13 cms. lo normal =
Si la energia radiante del ultrasonido saliera a la superficie, pro
ducirfa quemaduras, de esta energia solo se utiliza un 10% vy se
presenta en Wats. (8,14,19,21)

La aplicacién ciinica se ha demostrado que tiene efecto
comprobade en traumatismos, contractures, arfrifis, y enaquellos
contusiones en las cuales ha habide inmovilizacién y cierto gra-
do de fibrosis muscular, en cicatrices, en quemaduras antiguas,
o en enfermedades del tejido de colégena, escleroderma. Poten-
cialmente discutible en la ciética, radiculopatia, en la neuritis
herpética, en Glceras de decibito.

Contraindicaciones, en el ojo y puede producir cavitacién
en humores, en el embarazo, en laminectomias, en aquellas zo-
nas que no tienen buena sensibilided, en didlisis  hemorrdgicas,
tumores, o en deficiencia vascular por demanda de consumo  de

oxigeno. (8,14,19,21)

Los efectos fisiolégicos del ultrasonido, se obtienen debi—
dos al calentamiento (las reacciones); y aumenta el fiujo arte-
rial periférico, la permeabilidad de la membrana. A nivel de la
membrana y capilares sufre cambios aumentados la permeabilidad,
y altera la neuroconduccién, aumenta el umbral al dolor, y en -
el sistema nervioso simpético aumenta la vascularizacién y poren
de la temperatura de la piel. B
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HIDROTERAPIA

METODOLOGIA

Es uno de los medios fisicos, de uso externo  (agua), cop
usos terapéuticos, tiempo, frecuenciay temperatura. &

1.- DETERMINACION DE LA POBLACION

Propiedades fisicas: Flotarulidad, cohesién y biseosid
sién y biseosidad. La poblacién que se tomé fueron 100 trabajadores afiliados

ol 1.G.S.S. en el perfodo comprendido de Marzo-Mayo -

Los efectos térmicos: dependen de la temperatura, extensién de de 1,984
' el, -

diémetro, superficie y peso. (8,21)

El efecto del agua fria, tiene efecto ténico, aumenta la = - DETERMINACION DE LA MUENT
Frecu.e‘ncia respiratoria, aumenta la presién sanguinea, neurocon
duccién y produce frialdez y palidez etc. (8,14,21) B

En la determinacién de la muestra, se tomé a todo pa-
ciente que presentaba sintomatologia, realizéndoles elDiag
néstico de Sindrome de Espalda Baja Dolorosa, sin tomar
en cuenta los factores sociales, econdmicos, y culturales -

del individuo.

El efecto del agua caliente, sirve como sedante, aumenta
el metabolismo, la frecuencia respiratoria, vasodilatacién y pér=
dida de electrolitos. (8,14,21)

3.- DETERMINACION DELAS VARIABLES

Efecto subacuético, agua caliente, compresas o empaques:

produce calor suave y puede ser: calientes, himedos y frios. . . .
Para la elaboracién del presente estudio, se considerd

Bafios por su efecto térmico: frios, calientes, neutros. Bal las siguientes variables:

fos de contraste, tanques de Hubbad, piscina, duchas.
Edad, sexo, tipo de ocupacion, causa desencadenan=

te método diagnéstico (Rayos X), conducta conservadora -
(Hospitalizados, Ambulatorios), y tiempo de recuperacién .

4.- INSTRUMENTO DE MEDICION

El instrumento de medicién, esté comprendido en la
elaboracién de una ficha clinica, en la cual se tomaron en
cuenta las variables necesarias para llegar al. diagnéstico,
y determinar la efectividad del tratamiento conservador -
del Stndrome de Espalda Baja Dolorosa.
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El instrumento de Medicién (ficha clinica), incluye
los siguientes datos:

-Nombre del paciente, -sexo, -Edad, -Procedencia, -Tipg
de ocupacién, -Nomero del caso, -Fecha de ingreso, -Fe
cha de Egreso, -Motivo de consulta, -Historia clinica =
.Queja especifica, .Fecha de comienzo, .Incidente cay
sal (si existe), .Exacta ubicacién del dolor, .Duracién
del dolor, .Severidad del dolor {palabras del paciente}, -
Jrradiacién, .Movimiento que empeora el delor, .Movi-
miento que mejora el dolor, .Carocterfsticas del dclor,
.Es un problema nuevo o recurrente, .Si es recurrente: -
.Cual fue su Diagnéstico previo, .Cuél fue su tratamien-
to previo, Fecha. Antecedentes: -Médicos, -QuirGrgi-
cos, -Examen fisico de la regién ofectada, -Exdmenes es
peciales {ver anexo), -Métodc Diagnéstice aplicado, -Ti
pc de tratamiento conservador, -Tiempo de Recuperacién.

TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

Los datos que se obtuvieron en el presente estudio  se
tabularon y fueron presentados en cuadros y gréficas esta-
disticas, para una mejor comprensién.

Distribucién del nGmero de pacientes estudiados en re
lacién al sexo, edad, tipo de ocupacién, cousa desenca-
denante, método diagnéstico utilizado (Rayos X) conduc-
ta y efectividad del tratomiento conservador y tiempo  de
recuperacién. Datos que fueren presentados y analizados .
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o, fue de

MATERIAL Y METOQDOS

El material utilizado en la realizacién del presente traba-
100 casos de pacientes con Sindrome de Espalda Baja
Dclorosa, en el Hospital de Rehabilitacién del 1 .G .5.5., duran-
er el periodo comprendido de Marzo-Mayo de 1,984.

MAT ERIALES

_Sobres clfnicos de pacientes con 5. de E.B.D.

_Ficha de recoleccién de datos

_Libros de texto y tesis de graduacién (Médico-Cirujanc)
-Utiles de escritorio

_Ultrasonido, Bolsas para empaque, piscing, Bicicleta,
de Remo, material para ejercicios, y tracciones cutdneas.
—Corset Dorso-Lumbar

-Elec tromiograma
~Papeleria ufilizada para exémenes especiales (ver anexo)

Aparato

-Rayos X.
RECURSOS

1.- HUMANOS

-Médicos Fisiatras Asesores

-Médico Revisor

-Personal Archivo, Médicos-Hospital Rehabilitacion
—Personal Técnico de Fisiatria

-Personal de Bibliotecas

-Personal del Hospital 1.G.S.S.

—Pacientes con Diagnéstico de S. de E.B.D.
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2.- FISICOS

-Archivo del Hospital de Rehabilitacién.
-Bibliotecas: Hosp. IGSS, General SJdeD., Roo-
sevelt, Incap, Usac.

-Departamentos del Hospital de Rehabilitacidn 1GSS,

-Departamento de Rayos X
-Departemento de Docencla 1GSS
-Junta Directiva CICS.

METODO

Para la elaboractén del presente trabajo, se procedié ala
rec;olecclén de los datos de la ficha clinica elaborada, (ver ane
%0) . '

Posteriormente, se procedié a tabular los datos  obtenidos |

estadlsticemente, realizando cuadros y gréficas, basados en los
resul tados obtenidos, luego un anélisis de los mismes formulando
conclusiones y recomendaciones.
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RESULTADOS
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CUADRO No. 1

| NUMERO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
5INDROME DE ESPALDA BAJA DOLOROSA, DI STRIBUIDCS POR
EDAD Y SEXO, EN EL HOSPITAL DE REHABILITACION EN EL
PERIODO DE MARZO-MAYO DE 1,984

EDAD | SEXO TOTAL
' —MASCULING | FEMENING
I5 - 21 03 01 04
22 - 28 14 05 19
29 - 35 18 1 29
36 - 42 10 09 19
43 - 49 14 2 16
5 - 56 07 ol 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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CUADRO No., 2
RELACION ENTRE FL TIPO DE OCUPACION Y LA CAUSA
DESENCADENANTE, EN PACIENTES CON SINDROME DE ES-
PALDA BAJA DOLOROSA, EN EL HOSP. DE REHABILITACION
IGSS, DE MARZO-MAYO DE 1, 984

_ MPO CAUSA DESENCADENANTE TOTAL

= = MASCULINO

1

R6TAD 4349 50°56 5743

EDAD

GRAFICA No.

53-8 79-35

15-71

"BOCUPACION [L.O.P.[L.O.L.[C.D.L.[C.A.]S.E.JPI}
| [OBREROS 09 02 03 | 06 | 03 |01] 24
I [SERVICIOS
|| VARIOS 08 01 02 o1 | 04 |o1] 17
| TRABAJOS
PESADCS 06 01 01 03 | 02 |00|] 13
PILOTO AUTO
MOVILISTA ~| 05 01 01 01 | 01 |03] 12
| PR CF ESION A
LES | o4 01 01 ot | 03o01] 11
CFICINISTAS | . 03 01 00 00 | 02 [03] 09
PERSONAL DE
ENFERMRI A 03 01 01 01 | 00 00| 06
[CAJERC 02 01 00 00 | 00 |[0T| 04
'VENDEDOR
|/AMBULANTE 01 00 01 00 | 00 |o0| 02
|COSTURTRA 01 00 00 00 [ 00 [OT] 02
|SUB-TOTAL 42 09 10 13 | 15 [11] 100

21

18 |
15 ¢
12 |
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EN EL PERIODO COMPRENDIDC DE MARZ C-MAYO, 1,984,

DE
PACIENTE

No.

NUMERO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDRCME DE ESPALDA BA
LCROSA, DISTRIBUIDOS POR EDAD Y SEXO, EN EL HOSPITAL DE REHABIL

IGSS.
FUENTE:

FUENTE:* FICHA DERECOLECCION DE DATOS.
- NCTA: .O.P. =Levanté Objeto pesado.
‘oL . =Levanté Objeto liviano.
.L. =Contusién Dorso-Lumbar

= Caida Accidental

= Sobre-Esfuerzo

= Posic ional

L.
L.
C.
s
S;

,’""“1>UO
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RELACION ENTRE EL TIPO DE OCUPACION, Y NUMERO DE
PACIENTES, CON SINDR OME DE ESPALDA BAJA DCLOROSA ,

GRAFICA No. 2a
RELACION ENTRE LA CAUSA DESENCADENANTE Y EL NUME
RO DE PACIENTES, CON SINDROME DE ESPALDA BAJA DO~

GRAFICA No. 2

EN EL HOSPITAL DE REHABILITACION, IGSS. EN EL PERIO_ ' LORCSA, EN EL HOSPITAL DE REHABILITACION, IGSS. EN

DO COMPRENDIDO DE MARZC-MAYO, 1,984, 'EL PERIODO C OMPRENDIDO DE MARZO-MAYO, 1,984.
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Causa Desenccdenonfe

No. DE PACIENTES

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOTA:

FUENTE: FICHA DERECOLECCION DE DATCS

mr || NOTA:  LOP = Levantd Objeto Pesado
j LOL = Levantd Objeto Liviano
CDL =Contusién Dorso-Lumbar
SE = Sobre-Esfuerzo

P = Posicional

TIPO de Ocupacmn

Obr. = Obrert:s S.V. =%ervicios Varios
T.P. =Trabajos Pesados P.A. =Piloto Autemovi |
P. = Profesional lista 1 '

P.E. =Perscnal-Enfermer. OF, = Oficinista
V.A. =Vendedor Ambulant. CAJ, = Cajero
COST. =Costurera
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CUADRC No. 3

RELACION DEL NUMERO DE PACIENTES CON $INDROME DE
ESPALDA BAJA DOLOROSA, Y LA CCNDUCTA A SEGUIR, EN
EL HOSPITAL DE REHABILITACION IGSS, EN EL PERIODO DE
MARZO-MAYO DE 1,984 .

CONDUCTA DE TRATAMIENTO

HOSPITALIZADOS
HOSP. AMBULAT. | HOSP, ENCAMAM .

AMBULATORIOS

85 9 6

TOTAL 100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATCS

NOTA: En el Hosp. Rehabilitacién IGSS, hay dos tipos de
cientes hospitalizados:

Pay

1)

2)

camamiento necesario.

El paciente que por No vivir en la ciudad Capital y perte=
necer a Dpto., donde no puede recibir tratamiento Fisiatri
co; es necesario ingresarlo a este departamento, para que
reciba su tratamiento, y queda en calidad de Ambulatorio=
Hospi talizado.
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El que si amerita estar bajo control médico estricto con en:

- FUENTE:

GRAFICA No. 3

RELACION DEL NUMERC DE PACIENTES CON SINDROME DE
ESPALDA BAJA DOLORCSA, Y LA CONDUCTA A SEGUIR, EN
EL HOSPITAL DE REHABILITACION IGSS, EN EL  PERIODO
C OMPRENDIDO DE MARZO-MAYO DE 1,984.

"

.’/

85%

FICHA DE RECCLECCION DE DATCS.

D = Ambulatorios
ﬁ = Hospital izados~Ambulatorios

7"} = Hospital izades -Encamamiento
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CUADRC No. 4 GRAFICA No. 4

' . RELACICN DEL NUMERC Y PORCENTAJE DE PACIENTES CON
RELACION DEL NUMERC Y PORCENTAJE DE PACIENTES,CON ‘ DIAGN CSTIC O DE SINDRCME DE ESPALDA BAJA DOLORO-

DIAGNOSTIC O DE SINDR CME DE ESPALDA BAJA DOLORO- SA, Y TIPO DE TRATAMIENTO QUE SE LE ADMINISTRO.  EN
SA; Y TIPO DE TRATAMIENTO QUE SE LE ADMINISTRO. "EN' | g HOSPITAL DE REHABILITACION, 1GSS.  EN EL PERIODO
EL HOSPITAL DE REHABILITACION IGSS, EN EL PERIODO DE | C OMPRENDIDO DE MARZC-MAYQO DE 1,984.
MARZC-MAYO DE 1,984, s 1

‘ 5

TIPO DE TRATAMIENTO C ONSERVADCR 11
' l / 57%

FISIATRICO

FISIATRICO 4 MEDICAMENTOSO
MEDICAMENTOSO

40 57 3

100

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

 FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

’ l = Fisidtrico-Medicamentoso.

[ ] =Fisiétrico.

D = Medicamentoso.
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Y EL
DE

EN EL HOSPITAL DERE-

GRAFICA No. 5
RELACION ENTRE LA CAUSA DESENCADENANTE DE PACIEN-

TES CCN SINDRCME DE ESPALDA BAJA DOLORCSA,

TIEMPO DE RECUPERACION (DIAS).

| HABILITACION IGSS, EN EL PERIODO COMPRENDIDO

MARZC-MAYO DE 1,984,

1-10

"SOLVA 3@ NOIDD3I10D3¥ 1A YHDIA :31N3NA

TIEMPO DE RECUPERACICN
(PRCMEDIO DIAS)

FICHA DE RECCLECCION DE DATOS.
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PRESENTACION DE LCS RESULTADOS

'CUADRC No. 1

En este cuadre y gréfica, observamos que del total de pa-
cientes estudiados, con Sindrome de Espalda Baja Doloresa, el
40% corresponden al sexo masculine, y el 31% al sexc femenino,
siendo la edad mayormente aofectada, comprendida entrelos 29-
35 afics 29%, siguiéndole en orden de frecuencia 22-28 afios y
36-42 afics de edad, correspondiéndoles el 19% a cada grupe, y
la edad menos afectada fue entre los 64-70 afios de edad 2%.

CUADRC No. 2

En este cuadro y gréfica, se observa que del total de  pa-
cientes (100), conS. de E.B.D., el 24% fueron de la Clase -
Obrera, y 17% de Servicios Varios, siendo la causa desencadenan
te que mayormente predomind "Levantar objetos pesados"  42%,

- Sobre~Esfuerzo 15% y en menor porcentaje "Levantar Objetos Li

vianos" 9%.

CUADRC No. 3

Nos demuestra que todo paciente, con S. de E.B.D., en
su mayoria son tratados (Modalidades Fisicas) en forma Ambulato
ria 85%, y el resto son Hospitalizados, distribuidos en la siguien
te forma: 9% corresponden a los pacientes que por no vivir en la
Ciudad Capital, y pertenecer a un Departamento, donde no pue-
de recibir tratamiento Fisidtrico; es necesaric ingresarios a este
centro, para que reciban su fratamiento y por lo tanto quedan en
calidad de Ambul atoric~Hospi talizado. El 6% restante, son pa-
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cientes que si ameritan estar bajo control Médico estricto, con

encamamiento necesario .

CUADRC No. 4

En este cuadro y Gréafica, nos demuestra que el tipo de trg
tamiento conservador instituido al paciente con Sindrome de Es~
palda Baja Dolorosa, el de mayor efectividad fue el tratamiento
Fisiatrico combinado con el medicamentoso, reportando el  57%
del total de los casos, siguiéndole por orden de frecuencia el Fi=
sidtrico 40% y por Gltimo el Medicamentoso 3% :

El tratamiento Fisiatrico consistié en: Examen de Espalda,
-Reposo Absoluto, ~Cama Dura, -Empaques Himedos y calientes
por 30', -Ultrasonido chs/cmé/i'f. No. de Aplicaciones, Ma=
saje: a) Relajante, b) Sedativo, c) Tipo Efflurage, d) Petrisa-
ge, —-Mecanoterapia: a) Remo, b) Bicicleta, ~Psicina con sus
diferentes ejercicios, -Ejercicios: a) Relajacién, b) Posturales,
c) Williams progresivos, ~Ambulacién en diferentes terrenos: a)
Gradas, b) Rampa, c) Obstéculos, =Individuales, -Contraste;
-Ensefianza formas posturales, -Terapia: a) Ocupacicnal, b)
Recreativa, c) Laboral, d) Pesas, =Traccién de Tilloux, -Corset
Lumbo=sacro.

Los medicamentos que fueron utilizados en el paciente con
este Sindrome, fueron los Grupos siguientes:

--Benzodiazepinicos
--Salicilicos
~-Paraaminofendlicos
--Pirazolénicos
~-Indélicos

-=Indénicos
--Relajantes Musculares

-=Vitaminas Neurotrépicas -

CUADRO No. 5

En este cuadro y gréfica, nos demuss tra, que en todo pa=
ciente con Sindrome de Espalda Baja Dolorosa, después de haber
les instituido un tratamiento conservador ddecuado, su Tiempo
de recuperacién en su mayoria fue de 11-20 dios, que correspon=
den al 25%, siguiéndole 1-10 dias 21%, Siendo para ambos gru=
pos, la causa desencadenante el Levantar Objetos pesados.  En
un menor porcentaje 11%, estén comprendidos entre los 57:60
dias de recuperacién, teniendo como causa, la Residiva del SJI}-
drome, por no seguir el paciente un tratamiento conservador inin

terrumpido.
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DISCUSION

Para el presente estudio, Titulado "Sindrome de Espalda Ba
jo Dolorosa”, se revisé una amplia literatura, segin el Dicciona-
iio de la Real Academia Espafiola refiere que Esfuerzo: es el em
| plec "Enérgico” de la fuerza fisica, tales como el paso de la po
| sicién sentada a la de pie, el agacharse para levantar un cbjeto
| liviano o pesado, el girar el tronco para alcanzar una herramien
ta y otras causas . (21)

Para la elaboracién del estudio, se tomaron una muestra de
100 pacientes con Diagnéstico de S. de E.B.D. enel Hosp. de
Rehabilitacién IGSS, cuyo objetivo principal fue deferminar el
| Manejo y tratamiento conservador, pard ello se tomé en cuenta
| |as siguientes variables: EDAD- determinéndose la més afectada

entre los 29-35 anos; en la Tesis del Dr. Gaitén (11), encontrd
' que el rango de edad predominante de pacientes con Lumbago fue
entre 36-45 afios, SEXC- El més afectado fue el Masculino -
(69%), Femenino (31%), comparados con estudios anteriores, te-
sis Dr. Gaitén (11) reportd que el 98% fue de sexo Masculino y
el 2% femenino, siendo la muestra que tomd en su estudio, la ma
yoria sexo masculino 417). ol

Ademés refiere que Dr. Picado (11), publicé en 1,972 un
estudio acerca de "Las Lumbalgias y su relacién con la Industria®,
| con una muestra de 1420 casos de lumbalgias estudiados en el -
'1.V.S.5., reportando un predominio del sexo masculino  (81%),
' sobre el sexo femenino (19%), debido al tipo de labores que  se
\ levé a cabo. En el presente estudio el tipo de ocupacién que
" se tomd en cuenta en nuestra poblacién fue: Obreros, Servicios-

Varios, Trabajos Pesados, Pilotos Automovilisticos, Profesionales,
| Enfermeria, Cajeros, Cficinistas, Vendedores ambulantes, y Cos
tureras .
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Los resultados obtenidos por Dr. Gaitén (11), comparab]|

con Dr. Picado, segin reportaron que el may or porcentaje. ‘d‘e,Lq_?s
bago se encuentra en la Categorfa de Obreros no calificados ;n_1
(44%), independiente de edad, sexo, horaric de trabaje, mecqe
nismo de produccién y tipo de lumbago, siguiéndele el Obrero g

pci’ali’zodo (41%), el 15% restante corresponde al personal técs
nico administrative; estos datos sen comparables con el NUEVOo gy
tudio, encontréndose el mayor porcentaje (24%) Clase  Obrerg

v

siguiéndole por orden de frecuencia Personal de Servicics Varigs
(17%), y trabajos Pesados (13%). -

El mayor nmero de pacientes con Diagnéstico de iumbage
se encontrd que la causa desencadenante més frecuente fue el Le
vantar Objetos Pesados (42%), siguiéndole sobre~Esfuerzo (15%;
Con lo anterior observamos que Ia Clase Obrera se predispone a
un mayor riesgo de ser afectado, debiéndose en su mayoria al ti=
po de Ocupacién que desempefian por encima de sus aptitudes f7
sicas nomales . n

Trabajos de Dr. Gaitén, Corrizo, y Picado (11), mencio-
nan que solo investigaron I Etiopatogenia del Lumbago, con di-
Fe“renci'c del presente estudio, que se valors el Manejo y trata—
mienfo conservador, siendo en su mayoria tratados en forma Am=
bulatoria (85%), aplicéndoles el tratamiento Fisidirico combina
do con el Medicamentoso (57%), dando buenos resultados tenien
c{o un tiempo de Recuperacién en su mayoria de 11-20 dfas (25%1:
siguiéndole por orden de frecuencia 1-10 dfas 21%), dependien=
do de la causa que desencadens el Sindrome . :

CONCLUSIONES

Estadisticamente el sexo més afectado fue el Masculino (699%)

La Edad que més afectd a los pacientes con Sindrome de Es
palda Baja Dolorosa, estéd comprendida entre los 29-35 -
afios de edad. (29%).

Entre las causas desencadenantes, que més predomind en el
paciente con el Sindrome, fue el Levantar Objetos pesa-

dos . (42%)

Segin el tipo de ocupacién que desempefia el paciente, el
més afectado fue la Clase Cbrera. (24%)

El plan Terapéutico Instituido a cada paciente, el mas uti
lizado fue el Fisidtrico combinado con el medicamentoso .-

(57%)

El tiempo de Recuperacién del paciente, estuvo compren=-

dido entre los 11-20 dias (25%), 1-10 dias (21%). Estos

periodos se presentaron debido a la magnitud de la lesidn.

Todo paciente con S. de E.B.D. e instituido su tratamien-
to conservador Adecuadamente, su recuperacidn es satisfac

foria.

Todos los pacientes con S. de E.B.D., fueron tratados
(plan terapéutico) Ambulatoriamente 85% y el 15% restan
te Gnicamente 6% verdaderamente ameritaba tratamiento -
interno de encamami ento, ya que el resto 9% estaban hos-
pi talizados por no ser de la capital, y no tener donde vivir
y recibir su tratamiento fisigtrico.
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RECCMENDACIONES

1.- Proporcicnarle a todo paciente con Sindrome de Espalda Ba
ja Dolorosa, un Plan Educacional, scbre etiologia y méto-
dos preventivos, y asi evitar residivas.

2.- Explicarle a todo paciente con este Sindrome, la importan
cia del tratamiento Fisidtrico, y evitar sea abandenade .

3.~ Proporcionarle un estudio radiolégico, a todo paciente con |
Sindrome de Espalda Baja Dolorosa, para un mejerdiagnds-
ficOo ‘

4.~ Aplicarle a todo paciente con este sindrome, el tratamien- .
to conservador de mayor utilidad "Fisiatrico combinado con |
el medicamentoso™. o !

5.~ Es necesario proporcionarle medidas educativas-pre venti-
vas, existentes en el IGSS. para que el trabajador conez-
ca y prevenga los riesgos que se puedan presentar en el de
sarrcllo de sus actividades. a

6.- Se considera necesario, que se unificara criterios sobre es
te problema, tanto por parte del 1GSS, como del Ministerio
de Salud Poblica, para elaborar un mismo protocelo, quese

: pudiera utilizar enla prevencién y manejo de este tipc de
" paciente .

7.- Se sugiere, que en el Hospital de Rehabilitacién halla una
Cifnica especial para atender en una forma multidisciplina
ria, a los pacientes con S. de E.B.D., como se hace con

i grandes traumatizados .

8.~ El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, debe de ha
cer que las empresas cumplan con los programas de  preven
1 cién laboral establecidas.
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RESUMEN

El presente estudio Titulado "SINDROME DE ESPALDA BA
DCLOR CSA", que se llevé a cabo en el Hospital de Rehabi-
itacién del Insfr'rui'o Guatemalteco de Seguridad Social, en el
seriodo comprendido de Marzo-Mayo de 1,984. Se tomaron un
itmero de 100 casos, de pacientes que presentaron sintomatolo-
jia clinica del sindrome.

Para la Recoleccidn de los datos de la Muestra, se elabo-
6 una Ficha Clinica (ver anexo), ademés se tomaron como varia
les la edad, sexo, tipo de ocupacidn, causa desencadenante,
1étodo diagnéstico utilizado y conducta seguida (plan  terapéu-
’co)

| El sindrome de Espalda Baja Dolorosa, es una afeccidén més
liecuente en el sexo masculino 69 %, siendo la edad més ofecta-
fa comprendida entre los 29-35 afios de edad. La principal cau~
@ desencadenante fue el Levantar Cbjetos Pesados 42%, v el t
0 de ocupacidn que mcrs afectd, Fueron los de la clase Chrera -

4%,

El plan terapéutico més efectivo en el paciente con este
i indrome, fue el Binomio tratamiento Fisiétrico combinadocon el
Nedicamentoso 57%, siendo en su mayoria de pacientes tratados
i forma Ambuloforla 85%.
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No. DEL CASC:

FECHA DE INGRESO:

EDAD:

*MOTIVG DE CONSULTA:

HISTCRIA CLINICA:

Queja Especifica: Fecha de comienzo:
incidente causal (si existe):

PROCEDENCIA: TIPO DE CCUPACION:

"Exacta ubicacidn del dolor: Duracidn del

I rradiacién:

dolor: Severidad del dolor (palabras del paciente):

‘Movimiento que empeora el dolor:

Movi miento que mejora el dolor:

C aracteristicas del dolor:

Es un problema nuevo o recurrente: Si es recurrente:
Cuédl fue su Diagnéstico previo:

Cuél fue su tratamiento previo:

Fecha:

ANTECEDENTES:

Médicos:

Quirdrgicos:
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Form. "ISMH. 593

EXAMEN FISICC DE LA REGI :
ON AFECTADA (DESCRIPCION) e oiagua. O L1 BISTRUELN S LS
SECCIOY DE FISIOTERAPIA
Nombre Jo. Afl1lacién

Edad afos. Ho. Expediente Dlagndstlco

METODO DIAGNCSTICO (DESCRIPCION RAY OS X
NA DCRSC-LUMBAR): C CLUM-

PLAN TERAPEUTICC:

TRATAMIENTO APLICADC (MODALIDADES FISICAS):

OBSERVACIONES:

FECHA DE EGRESO:

OBSERVACIONES:

1
ler. Chequeo Ft. Fecha

Fecha

2do. Chequeo Ft.
Fecha

jer. Chequeo Ft. ]
T

Hota: Pfntese de azul las zonas normales y con rojo las que pre!dﬁ?hn trastor-

nos de la sensibilidad.
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HOSPITAL DE REHABILITACION

PROCESO DE REMABILITACION

Pova, DGSMI=-293

e R Limit. Ingreso;

o MEDICINA FISICA

Foare - Limit. Egreso;
Interno: Externo: Edad:

Nombre: 0ficio:

I.Jl.'l_qm'la_llca:

Lateral Derecho

ALINEACION CORPORAL
GRAFICAS
Posterior Anterior

Lateral lzquierdo

[ = e




REGISTRO GE EVOLUCION

Exatitng

Biotipo

Inclinacién Antevo=Po. o0 o
pnclinaclion J 43

Inclinacién Laterai o

ORSERVACIONES

Nivel de los Hombros
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