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Capitulo 1 1
) P
' . . ) {g
El petfil de personalidad |
del paciente con lumbalgia
.' oL
INTRODUCCION

Como flsnoterapeutas todos hemos tenidg la experiencia del paciente
que se resiste a “mejorar”. Pese a. exhaustivas pruebas d:agnosticas y
prolengados 'tratamientos algunos enfermos siguen viviendo aquejados
de lumbalgia crénica. Por otro lado muchos de los pacientes atendidos
en el Hospital de,Nueva York son tratados por un episodio “agido” y
dados de alta con un programa de ejercicios preventivos. Parte de ellos
acudirén de nuevo para ser tratados de otros episodios “agudos”, pero
un gran poscentaje de lumbalgias responden favorablemente a un trata-
miento eficaz de fisioterapia del espasmo muscular, puntos gatillo, et¢.
(como se detalla en el capitulo 5), y salvo en la fase inicial de crisis
dolorosa pueden seguir una vida activa en todos sus aspectos. Este grupo
de lumbalgias producen una inmediata satisfaccién al fisioterapeuta por
su favorable respuesta al tratamiento y la répida recuperacién de la
capacidad funcional. Las lumbalgias crénicas, en cambio, producen frus-
tracién y desorientacién tanto al paciente como al fisioterapeuta.

Para los que desde hace tiempo vienen tratando a pacientes con
lumbalgia resulta evidente que existe un compounente emocional, ya pre-
sente en el momento de comienzo “agudo” del dolor ¢ bien que sparece
un tiempo después. Muchos terapeutas se qusjan de que no son psi-
quiatras o psicélogos y, que por tanto, no se les puede pedir que traten
a pac:enteq con trastornos- emocionales o con dolor de origen psicoso-
‘mético. Aunque es cierto que el fisicterapeuta no tiene que ser proi:-
- sionalmente de forma directa responsable del caso, si tiene un compro-
miso y papel concreto en el tratamiento de una lumbalgia crénica inca-
pacitante, se haya encontrado o no una causa especifica.

Existen tres razones para hacer tal afirmaci6n:

1) El nimero de casos de lumbalgia ha alcanzado proporciones
epzdémlcas en nuestra socxedad Se estima que un 80 % de la poblacién

o
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2 La lumbalgle

global sufrird alguna lumbalgia en su vida; la cual es la enfermedad miés
cara entre los 30 y 60 afios y que la incidencia anual es de 5¢ por 1000
trabajadores, con una pérdida de 1400 dias de trabajo por cada 1000 tra-
‘bajadores americanos (Nachemson, 1976). Russek (1955) encontré que
la lumbalgia representaba el 12,4 % de los accidentes laborales y motivo
de un 18 % de las indemnizaciones pagadas en el Estado de Nueva York.
Mis importante es el cilculo, logrado por extrapolacién, de que en 1974,
el costo nacional Jor problemas lumbares tratados en hospitales zlcanzé
probablemente los 1380 millones de délares. Esta cantidad es un 1,4 %'
del presupuesto destinado a la salud piblica en los Estados Unidos
en 1974 (Pheasant, 1977).

2) Debido a que otras e-spemahdades no dedjcan el tiempo y es-.
'fuerzo necesario, 0 no tienen suficiente interés en el tratamiento eficaz
de la lumbalgia. En la préxima década, y en tedo el mundo, aproxi-
madamente un milldn de, médicos generales, con formacibén diversa,
tratardn unos 2000 millones de pacientes con lumbalgia. Sélo 500 mé-
dicos intentarin valorar sus métodos de una forma cientifica. Probable-
mente no existen actualmente en todo el mundo més de 50 cientificos
trabajando para aclsrar las causas de la enfermedad mis cara (Nar‘hemu
s0n, 1976) i

3) Los fisioterapeutas estin cualificados y en una pdsicién ideal
para actuar profesionalmente en el alivio del dolor de los pacientes con
lumbalgia. Su formacién bésica en.las dreas necesarias de anatomia 'y
especialmente neurologia, es mis que suficiente para llegar al- conoci-
miento del dolor. Ademis y puesto que éste suele ser el sintoma mis
urgente y que puede obstaculizar el tratamiento de eleccién el terapeuta
debe ocuparse de forma diaria y corfinuada del dolor en los pacientes.
E! control/alivio del dolor es un servicio en el campo de la Medicina
de Rehabilitacidn que puede resultar Gtil, tanto al terapeuta como al
pacieate,

En este capitulo se estudiari la d:coto::ma del grupo de pacnentes
con lumbalgia (aguda o crénica), explicindose la relacién de la perso-
nalidad con el dolor de origen psicosomético. Se estudiari el papel del
terapeuta en los intentos de romper el “circulo vicioso” que puede llevar
a un “caso crénico”. También se describirin los signos clinicos de la
~ depresifn, la histeria de conversién y la dependencia. El componente
‘psicosomatico en la lumbalgia puede convertir en ineficaz el mis eficaz
de los tratarhientos fisioterdpicos. A través del perfil de personalidad y
otros factores desencadenantes, se examinarn los prodesos subyacentes
que predisponen al individuo a una evolucién crénica, |

I
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Perfil de personalidad del paciente 3

]
EL PACIENTE “AGUDO”
Muchos gab{netes de fisiotérapia y departamentos hospitalarios se
dedican de forrna predominante al tratamiento de pacientes con lumbal-
gia. Aproximadamente el 50 % de los mismos estin clasificados como

“lumbalgia de origen traumético y son referidos por un’episodio “agudo”.

Estos son los pacientes “lanzadera”. Tipicamente presentan dolor local,
espasmo muscular y disminucién funcional. El tratamiento acostumbra
a ser corto y habitualmente va acompafiado de éxito. Con fisioterapia
intensiva ambulatoria, indicaciones para tratamiento en casa y orien-
taciones acerca de la mecinica corporal y actividades de la vida diaria,
el paciente se reincorpora a su actividad normal al cabo de unas se-
manas. - <

Sigue indefinidamente un programa de ejercicios preventivos, pero
la mitad de los casos tienen que volver de forma periédica a causa de .
un sobreesfuerzo, distensién o distorsién, debilidad muscular o pulitos
gatillo que requieren un nuevo tratamiento. Si el paciente acude mas de,
tres.veces en un afio o experimenta un fuerte episodio de lumbalgia
que interfiere con su actividad (suefio, estar sentado o de pie, caminar,
agacharse, montar, conducir un automévil, atender compromisos sociales
0 laborala), se considera que esta evolucnonando al “estado de lumbalpqa )
crénica”. o

Este resulta un momento crucial en el tratamiento del enfermo. Es

_una “sefal” para el terapeuta de que aparece patologia fisica y/o psico--

53

légica adicional. Cuando un paciente se muestra exeesivamente gdjcto
al tratamiento fisioterdpico y/o la lumbalgia interfiere con su actmdad
normal, el terapeuta debe profundizar en las circunstancias que le ro-
dean en este momento. ¢Existen problemas en el hogar, trabajo o en
las relaciones interpersonales? ¢Ha notado un aumento de ansiedad o
tension?

A veces algunos pacnentes se resisten+a-dar esta informacién, de
tipo personal, pero un método efectivo para conseguirlo consisteven pe-
dirle que relate sus actividades desde el wltimo tratamiento hasta el
momento presente intentando ver cua!es pueden haber causado la exa-

¥l

cerbacién. # . :

Si durante el relato el.paciente menciona una persona, mtentaremos
saber mis acerca de la misma con preguntas generales como:, ¢Es un
.amigo? o ¢Vd™y su esposa tienen las mismas aficiones? No se muestre
asombrado, sorprendido o compasivo por nada que el paciente pueda
revelarle. El necesita de alguien serio a quien confiar sus pensamientos °
y sentimientos. Exphquele que su bienestar es tan importante para él
como para usted. Préstele atencioén, ya que es el modo miés eficaz de
desarrollar la relacién paciente-terapeuta. A veces puede producxr un
giro radical en la vida del paciente, como en el ejemplo que sigue:



Ejemplo )

La Sra. M. era una viuda de 65 afios que acudié al hospital
por dolor en el romboide derecho. Le despertaba por la noche
y la movilizacién de la escipula resultaba dolorosa. El médico
hizo un diagnéstico inicial de fibrositis o punto gatillo del rom-
boides, y se comienzé un tratamiento conservador a base de esti-
mulaciones eléctricas, masaje friccional y ejercicios de estiramiento
del miscylo. Ba paciente habia sufrido una mastectomia derecha
y extirpacién de catarata. Caminaba con ayuda de un bastén y
tenia problemas con la vista.

Al cabo de tres semanas de tratamiento, la terapeuta habia
comprobado que la Sra. M." era una mujer carifiosa, sensible
muy religiosa. Siempre se mostraba animada cuando al llegar
‘podia explicar algo sobre su fe en la gente y la bondad que mos-
traban hacia ella y los otros. La patiente experimentaba cierta
mejoria con el tratamiento, pero insistia que el dolor era todavia
lo suficientemente fuerte como para justificar el tratamiento.

Por esta época pidié que le practicaran una infiltracién para
mejorar el"punto doloroso. Después de la misma hablé,extensa-
mente de sus dificultades en la visién y del problema que tenia
en poder coordinar las diferentes citas médicas'que tenia. Se le
sugiri6 disminuir el nimero de dias de fisioterapia, pero decliné -
répidamente este ofrecimiehto. La Sra. M. hablaba con frecuencia
de su hija, que vivia en California, a la que veia, sélo unds pocas
veces al afio y a la que echaba mucho de menos.

Después de un periodode relativa tranquilidad, la Sra. M re-
pentinamente acudi6 trastornada al tratamiento, durante dos dias.
Uno de ellos estaba sofocada y muy tensa, hasta el punto que le _
fue muy dificil tranquilizarse lo suficiente para seguir el trata-
miento (que era ya microonda, masdje y ejercicio, puesto que lle-
vaba dos meses de evolucién). Al ser preguntada, explicé que
tenia cuatro médicos distintos y que cuando necesité uno la ultima
noche, pues creia que su tensién arterial habia subido, no en-
contrd a ninguno. No se encontraba bien desde la noche anterior
,y no podia conciliar el suefio. Tenia ademis hora de visita con
varios médicos por diversos pro‘o!emas Por dltimo experimentaba
la sensacién de no poder ya més con el dolor de espalda, que
incluso se habia extendido a la regién lumbar. Mencioné varias
veces la fiesta del Dia de'Accién de Gracias, que caia a finales
de semana. .

La terapeuta aprecid que la Sra. M. no podza seguir adelante
con su actividad diaria, a causa de la pérdida progresiva de visién
y una creciente soledad y depresién que aumentaba ante la proxi-
midad de 1~ fiesta,



Perfil de personalidad del paciente -~ 5

En vez de comenzar el tratamiento habitual, la terapey’a le
tomod la tension y le tranquilizé al decirle que estaba entre los
limites de normalidad. Se informé al médico del depdrtamento
que la visitaba, pidiéndole el nombre de un internista de la vecin-
dad de la paciente que pudiera hacerse cargo de todds sty pro-
blemas y después se le concerté una visita con €l. Se le dieron
detalles sobre l6s grupos geriatricos de su zona y de los servicios
de ayuda al ciego, al tiempo que se le animaba a hablar con su
hija de California para exponerle su frustracién y alejamiento.

La Sra. M. volvi6 dos veces. En cada una de ellas confesd que
su vida resultaba menos complicada. Habia visitado a su “nuevo”
doctor ! 'que le control6 y medico la tensién arterial, investig las
demas molestias y dolores y le aseguré que tenia bastante buena
salud. Dijo, también, que estaba planeando un viaje a California °
para ‘wsﬂara su hija. Asimismo l'e(.‘lb16 unas nuevas gafas y podla

“ver” algo mejor,

Afirmé que el dolor habfa disminuido y lo notaba sélo espo-
radicamente en algunos movimientos y ya no le despertaba por la,
noche. Desde que decrecieron las situaciones de tensién se desen-
volvia mejor en’su ambiente. Vino ‘dos veces més y pidié el alta
de tratamiento. Se despidié y no volvié.’

I

a

La terapia en el caso de la Sra. M., no fue sélo fisioterapia, sino
terapia de apoyo. En ausencia de su hija alguien tenia que preocuparse
en facilitar su vida. Si su sobrecarga insuperable hubiera continuado,
habria ocurrido una catastrofe fisica y/o emocional. Puesto que existia
una real necesidad de dolor en este caso, facxlmente se hubiese conver-
tido en una “victima de lumbalgia crénica”

¢

EL PACIENTE “CRONICO” |

Nunca SE insistira demamado en la intervencién del terapeuta en el
momento a#ecuado del tratamiento del paciente con lumbalgia. Hay
que tener presente continuamente el concepto de tratamiento “total”
del paciente, con independencia de la duracién del mismo, puesto que
muchas veces esta intervencién retrasara o evitard la evolucién del P
ciente en el proceso dindmico de la figura 1. El esquema ‘muestra i
complejidad de la relacién entre la personalidad y el dolor de origan.
psicosomatico, que domina el 50 % restante de pacientes. =

Nétese que todos los pacientes comienzan su problema lumbar corno
casos “agudos”. La historia de muchos de ellos empieza con un episc-
dio que es somahco, como un esguince lumbai” grave, distensién, con-
tusién traumatica, o patologia del disco invertebral, momento en que
se consideran como en fase aguda (Sarno, 1976). Genlry y colzdorade-
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res (1972), observaron que el 85 % de los pacientes con lumbalgia crénica
estudiados podian concretar una circunstancia agravante definida para
el dolor, por ejemplo una caida (20 %), levantar 9 empujar objetos como
una bateria o una cortadora de césped (40 %), accidentes de trafico (17 %)

o,
‘ Pacienta con lumbalgia
/ ¥

0% 5 “Crénica"

Preocupado por

dolor
Sin dolor Con dolor
ni sufrimiento y sufrimiento .
i considerablies

Ladn de wfnmmnm I

‘ /\.

. l frimiento e
| agudo
| |

Figura 1. Dicotomia en la: poblacién de los pacien-
tes con lun.balgia, aclarando la relacién entre la per-
sonalidad y la cronicidad del dolor.

]
-

y parto (8 %). ¢Cual es la causa, pues, de que un 50 % de los pacientes
agudos sean tratados con éxito en la fase inicial, y un 50 % sigan afec-
tados y adopten un papel mis mcapacxtante como el del paciente
crémco?

La figura 2 muestra dos modelos elaborados con datos recogldos en
estudios recientes sobre la lumbalgia crénica y el conflicto psicolégico
(Tinling y Klein, 1966; Raskind y Mead, 1967; Gentry y otros, 1972;
Kolb, 1973; Wilson y otros, 1974; Caims y otros, 1976; Nachemson,
1976; Mane,.1977). Los aspectos psicolégicos.del pacjente predispuesto

-se han examinadg cor;gran detalle en ambientes controlados, como en
el marco del Instituto de Medicina de Rehabilitacién del Centro Médico
de la Universidad de Nueva York, en la ciudad de Nueva York. Estos .
estudios profundlzan en la relacién entre los aspectos psicégenos y fisio-
légicos de la lumbalgia crénica.

Cuando el fisioterapeuta trata a un paciente afecto de un episodio
“agudo” de lumbalgia, con o sin trauma, tiene que conocer los cinco
factores precipitantes que expondremos a coptinuacién. Estos pueden

™
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predisponer al pamente a convertirse en un caso crénico, descrito fre-
cuentemente como Iumbalglco abandonado’ (Raskind -y Mead, 1967)

5

Perfil blograflco -

Perfil socioeconémico.

Perfil de personalidad previa. -
Depreswn. ? . '
Patologia orgénica (conocida o desconoc:da)

o L Perfil biogrifico >
Perfil ioecondmico
Agudos f———— Perfil de personalidad 9rnu-—--———) 50 %
¥ Depresibn > crdnicos
Patologia organica ¥
% 4
.
v
50 %
a dados de alta

i

4
Agudos ——  Dglor persistente ————> Dolor erénico

Por tratamiento inadecuade  Causa un marcado stress,
o por etiologia grave Qque puede dar lugar
como inestabilidad esquelética adepresion reactiva

50 % ylo radiculopatia : ¢

os de alta

Depresian

30% de pacientes
con depresion
maniliesian sintomas

, de dolor |

Figura 2. Relacién de “causa_; efecto” entre la depresién y
el dolor lumbar crénico.’

a,

En realidad no siempre es posible extrapolar y reunir todos. los datos
necesarios para completar, por ejemplo, un perfil de personahdac"‘pre-
via. Es verdad que existen limitaciones de tiempo y/o falta de historia
y consultas psiquiatricas, etc. Pero, en el paciente problema, en el que
“da pistas” explicando sus conflictos emocionales o problemas de per-

. sonalidad, el terapeuta debe considerar una obligacién profesional de-
Alicar tiempo y esfuerzo en un intento de romper el circulo vicioso ~on-
ducente al “caso trénico”. Esto es medicina‘ preventiva, lo mismoZgque
ensefiar ejercicios respiratorios antes de una operacién, y ha de tener
una consideracién adecuada en el empleo del tiempo y esfuerzo del te-
rapeuta.

# ~
=
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&
Al investigar profundamente los pacientes con-lumbalgia crénica;
aparecen determinados perfiles que caracterizan ampliamente al sujeto
con una lumbalgia grave, intratable e incapacitante, sin que se encuentre
ninguna anormalidad concreta. Se citan s6lo para alertar al terapeuta
acerca de otros “signos” descriptivos de los pacientes propensos a la
cronicidad. Son los siguientes: :

& 1

Perfil ‘blolégico (Cenhy y otros, 19%2; Cau'ns y otros, 1976)

El paciente potencialmente crénico:

e comienza los sintomas a una edad relativamente temprana: 30,8 afios
en las mujeres, 35,7 en los hombres, con una media del 33,5;

e atribuye sus sintomas a una extensa variedad de causas menores;
usualmente distensiones, ‘esguinces u otros pequefios traumatismos;

e existe una tendencia a una escasa escolaridad: 11,7 afios de estudios
en las mujeres, 10 en los hombres y una media del 10,8;

. comenz6 a trabajar a edad muy temprana; 20 afios en las mujeres,
14,5 afios en los hombres y una media de 16;

e acostumbra a ser el Gltimo de varios hermanos; *
o insiste mucho en la unidad e interaccién familiar;

s puede haber conocido gente con 1umbalgza crénica que no respondié
al tratamiento habitual (23 % aﬁxj’mahvos)

Perfil socioeconémlco (Centry y otros, 1972; Cairns y otros, 1976)

Los pacientes con lumbalgia crénica: -
o la mayoria estaban casados al comenzar el dolor (98 %);

o generalmente han tenido la posibilidad de alguna forma de indem-
nizacién en el momento del episodio inicial;

o la mayoria tenian unos antecedentes de trabajo estable. La media
de tiempo en el trabajo al comenzar los primeros sintomas, fue de
7,2 afios, y la media habia tenido sélo dos trabajos anteriores;

e suelen ocupar puestos de trabajo que requieren gran esfuerzo fisico
o responsabilidades muy rutinarias;

e por lo general trabajan como capataces o como oficinistas (64 %),
amas de casa (18 %) o profesionales (11 %);

e el 59 % possen ‘ana experiencia familiar de dolor y/o incapacidad;
e a menudo encontraban escasa satisfaccién en el trabajo;

e en ocasiones abusaban de medicamentos y/o alcohol.

e
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Perfil de personalidad previa

a _ _
Cuando el paciente sufre el episodio “agudo” de lumbalgia, puede

ya presentar, o iniciar por la tensién afiadida alguno de los siguientes

estados o conflictos panu:cos o -

Ansmdad . -
Depresién.

Histeria de conversién. : _ ,
Masoqmsmo y S

Dolor y pérdida.- ‘

Fuerte necesidad de dependencia.

“NecS&idad” de dolor.

Para el terapeuta resulta importante saber que el paciente puede’
presentar una de las manifestaciones enumeradas. En el momento de
un episodio “agudo” prevalecen los sintomas fisicos, dominando su ori-
gen psiquico hasta el punto de que no sea superficialmente reconocible.
El paciente casi nunca se queja de su ansiedad, depresién, reséntimiento
o tensién sexual, sino de trastornos en las funciones corporales, como
anorexia, vomitos, lumbalgia, cefalea o palpitaciones (Kolb; 1973).

El terapeuta puede tener la tentacién de pasar el paciente de uno °
a otro tratamiento y finalmente al no experimentar mejoria, darle el -
alta como imposible. Ain en €l caso de que siga con el mismo programa
durante mucho tiempo, si ningin método terapéutico parece dar resul-
tado, la actitud del terapeuta puede alcanzar el desinterés o desespero
y ser perniciosa para el paciente. Estas actitudes le conducirédn lenta-
mente a un papel de paciente crénico, al no poder recibir del terapeuta
ni el apoyo ni la orientacién que desesperadamente necesita. Si, por
otro lado, al paciente se le da pronto el alta, después del fracaso de
varios tratamientos; se convertira en un lumbélglco transetnte” que va
de hospital en hospital y de terapeuta en terapeuta encontrandé en cada
uno de ellos una‘actuacién semejante.

Una vez més, ambas situacionés pueden facilmente llevar al pa-
ciente a un estado crénico, y convertirse en un paciente cronico, como
se aprecia en la figura 2 b. .

&

Ansiedad L

La ansiedad es un sentimiento persistente de temor, gprensiér-ﬂy de-
sastre inminente. Es la respuesta a la amenaza de impulsos peligrosos
reprimidos en el fondo de la personalidad, o de sentimientos reprimidos
pugnando por hacerse conscientes, un aviso de peligro por la presién
" de actitudes internas inaceptables. Se distingue del miedo por estar re-
“Yerida a objetos o acontecimientos especificos. El paciente ignora sit
origen. La ansiedad junto los diversos mecanismos de defensa comiJ re-
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presién, regresién, conversién y*desplazamiento, constituye un factor
importante en la psicopatologia de las personalidades anormales, psico-
neurosis, psicosis y enfermedades psicosomaéticas (Kolb, 1973).

Un paciente muestra un sintoma psicosomético cuando se rompen
las defensas apropiadas y dejan de contener el conflicto subyacente. Este
sintoma impide- que el paciente se agobie con su’ ansiedad, lo que ex-
plica por qué ex’ste a menudo una resistencia mconsc:e'zte a soltar
esta medida defensiva (el sintoma). *

La mayoria de pacientes tratados por lumbalgia en el Hospital de
Nueva York, sufren diversos grados de ansiedad, como gran parte de la
poblacién general. En pacientes con ansiedad ligera se recomienda rela-
jacién general'y local (pags. 74, 75), como complemento a su programa
normal de ejercicios. Ademas se le ofrece apoyo emocional en una at-
mésfera estimulante para que explique sus tensiones en el hogar, en el
trabajo y en los actos sociales. Cuando el paciente se ve afectado por

“una ansiedad més intensa s métodos anteriores han de aumentarse en
el programa de tratamiento. Como insiste Kolb, si un trastorno emo-
cional se confunde y trata como uno orgénico, los sintomas, en vez de
mejorar, se crunifican. Si la ansiedad del paciente se fija en un ‘sintoma
orgénico o si cree que todos su$ trastornos tienen una base orgénica
resulta todavia m4s complicado el tratamiento eficaz.

Ejemplo v :

La Sra. S. tenfa 23 afios. Era una, mujer alta y atractiva que
se habia casado hacia poco. Su queja principal se referia a un dolor
en la nalga izquierda. El diagnéstico era inespecifico, con radio-
logia normal, y movilidad dentro de limites de-la normalidad.
Existia una ligera debilidad en el abductor izquierdo. Se le traté
con calor, electrostimulacién y ejercicios moderados de potencia-
cién de musculatura espinal y de cadera izquierda. El plan del -
tratamiento consistia en disminuir el dolor y aumentar la capaci-
dad muscular con el fin de recuperar totalmente la capacidad fun-
cional de la paciente.

La Sra. S. explicé que habfa limitado sus actividades sociales,
de trabajo y domésticas, a causa del intenso dolor que sentia en

¢ la nalga izquierda. Siguié el tratamiento durante 3 o 4 semanas,
con diferente grado de mejoria, seguida de exacerbaciones. Inter-
mitentemente se le infiltraban algunos puntos gatillo que se con-
sideraban origen del dolor. De nuevo recaia.

Cuando volvib para tratamiento se habia concentrado comple-
tamente en sus sintomas organicos relatando la-intensidad del
dolor con voz entrecortada y emecionada. Decia “Si por lo menos
‘pudiera librarme de este dolor, todo irfa bien”. También men-
cioné que su esposo comenzaba a mostrarse intransigente con su
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enfermedad y dolores y se resistia a gastar més- tiempo y'dinero
en el tratarhiento. -

En este momento la pzrcnente pld16 al médico un tranquilizante
suave que se le dio. Finalmente el terapeuta llegé a la conclusion
de Gue el componente emocional del dolor era probablementé
mayor de lo que se sospechaba. Esto no impidié sin embargo,
seguir investigando sobre otras posibles causas fisicas o mecénicas,
como factores, concomitantes er la etiologia del dolor. Existia una
ligera escoliosis, con una curva principal dorsal y una curva lor-
dética compensadora.

Puesto que el tratamiento de la lumbalgia y el dolor en Ia
cadera fracasaron, el terap-euta pasé a preocuparse del tratamiento
a nivel dorsal y correccién de la escoliosis. Como ocasionalmente
la paciente notaba “fatiga” dolorosa y tensién en esta zona se
inici6 un tratamiento con ejercicios respiratorios y de relajacién,
calor y algunos ejercicios correctores de las curvas escolidticas. La
paciente se “encontré mucho mejor” durante una semana, pero
volvid a recaer. El dolor en la nalga 1zqu1erda. aumento y a veces
notaba un dolor insoportable en la regién dorsal. Llamé por telé-
fono para explicar sus nuevas molestias de forma histérica, acon-
selan§owle que suspendiera todos los e;ercxcnos hasta la proxima
visita.. Se informé al médico el cual no creyé existiera una causa
organica del dolor.

La paciente volvié muy emocionada, diciendo “No'sé qué va-
mos a hacer... nada sirve... si al menos me desapareciera el do-
lor...”. Durante un tratamiénto con ejercicios de relajacién se le
sugnrlo que podria ayudarle un psiquiatra, como complemento a
la fisioterapia. Ella se defendi6 afirmando que todos sus proble-
mas en casa derivaban de sus sinfomas fisitos y que si se le curara
el dolor los demés desaparecerian ¢Por qué tengo que ver a un
psiquiatra? La terapeuta le aclaré que en muchos casos laflension
emocional aumenta los prob]emas organicos y que en su caso era
dificil encontrar la “raiz” de los problemas que tanto le amar-
gaban. Estuvo de acuerdo, pero dijo que su marido no querria
pagar més tratamientos y que de todas formas tampoco podxa
Sin embargo insistié en seguir la fzsxoterapla

Mientras la terapeuta investigaba cémo podna ser tratas::a psi-
qmétncamente la Sra. S. en las consultas externas del hospita!,
la paciente llam¢ y describié histéricamente un accidente de coche
.. en el que estaban involucrados ella y su marido. Ninguno habia
- resultado herido de importancia, pero se hallaba muy turbada y
emocionada. Cancelé las préximas sesiones de tratamiento, ya que

iba a estar muy ocupada con las exploraciones y radiografias a

%ausa del accidente.
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Aproximadamente alrededor de un mes volvi6 al departamento
de fisioterapia y fue asignada a otro terapeuta, cosa que ocurre
con frecuencia en un hospital. Desgraciadamente, a causa de este
cambio, no se hizo una ampliacién del tratamiento y sigui6 con el

L mismo durante varios meses, sin mejoria apreciable.

Resulta evidente que esta paciente sufria una ansiedad intensa y
otras de las manifestaciones enumeradas en el Perfil de personalidad
previa de la p4g. 9. Presentaba graves problemas emocionales y por tanto
adopteba la postura de que su ptlologia era orgénica, cuando en realidad
era a la inversa. Su dolor consistia en un mecanismo de defensa frente
a conflictos existentes. Se resistia a ceder y cuando el dolor mejoraba
en un punto por el tratamientd aumentaba en otro nuevo. Un paciente
de este.tipo puede permanecer afios con fisioterapia, sin apenas mejorar
en su sintomatologia orgénica. Han de resolver los problemas por si mis-
mos o recibir ayuda psiquidtrica. De otra forma pueden invadir los de-
partamentos ambulatorios de fisioterapia y constituir un motivo cons-
tante de frustracién para el terapeuta a'menos que 1 uno y otro intu-
yan el componente emocional,

Depresién

La depresién puede variar desde un ligero abatimiento o sentimiento
de indiferencia, a un desespero sin esperanza. En el sindrome depresivo
ligero, el paciente aparece callado, comedido, inhibido, infeliz, pesi-
mista y despreciativo consigo mismo, y posee una sensacién de laxitud,
insuficiencia, desinimo y desespero. Es incapaz de tomar decisiones y
tiene dificultades en las. actividades mentales mis corrientes y sencillas.
Est4 preocupado ‘en exceso por sus problemas personales.

En depresiones algo mds intensas hay una tensién constante y desa-

gradable; toda:experiencia se acompafia de dolor mental; el paciente se

absorbe unpenetrablemente en unos pocos tépicos de tipo melancélico.
La conversacién resulta penosamente dificil. Estd abatido y desesperado
en ‘modos y actitudes. Dicha actitud de des4nimo $e proyecta al entorno
que toma un aspecto enfermizo. Se cree rechazado y sin afecto. Puede
encontrarse’ tan preocupado en sus pensamientos depresivos que se al-
teren la atencién, concentracién y memoria,

La depresién tiene sus raices en una culpabilidad inconsciente deri-
vada de decisiones interpersonales, qt_nz& de una ambivalencia incons-
ciente y hostilidad, confresentimiento e impulsos agresivos hacia per-
sonas objeto de una obligacién no deseada, o personas de las que uno
depende o por las que esté protegido. Hay que tener en cuenta que la
depresién puede incluir en cierto grado tristeza, culpa y:veigienza
simultineamente —tristeza por una pérdida, cu]pa por una tendencia
hostil reprimida y vergiienza por no conseguir un determinado esténda.r
personal (Kolb, 1973).

o



i

o

Perfil de personalidad del paciente 13

La depresién es tan corriente en los pacientesscon lumbalgia, que
se ha incluido ep una categorfa especial como factor precipitante, en la
figura 2a. Se pregunté a un psiquiatra del Hospital de Nueva York
acerca de cuéntos de sus pacientes con lumbalgia se hallaban depri-
midos, a lo cual contesté “Todos estdn deprimidos, sélo hay variaciones.
en grado entre uno y otro paciente”. Quizis es una estimacién excesiva,

pero su intencién es clara. Hay, una correlacién directa entre depresién

v~dolor psicosomético. _
La figura 2b muestra la relacién causa-efecto entre depresién y Igen.

balgia. La depresién puede contribuir a llevar al paciente a la zona inde-

finida entre las formas agudas y crénicas del dolor lumbar. En el epi-

. sodio agudo el paciente experimenta con frecuencia una ligera depresién

a causa del dolor y la incapacidad resultante. Si existen otros factyres
precipitantes o la depresién es suficientemente grave, el dolor puede
continuar por la misma depresién, incluso sin patologia orgénica. Puesto
que un 30 % de los pacientes con depresién notan dolor (Wilson y ofros,
1974) hay un circulo vicioso dificil de romper sin intervencién.

De nuevo, aqui, la intervencién del terapeuta es cruczal Su papel
tiene tres responsab:hdades P2 ‘-

1. Trata:mento adecuado del episodio “agudo” . )
2. Evaluacién adecuada después del episodio “agudo”. |
3. Comunicacién con el médico. o

Si alguna de estas responsabilidade; no es cumplida por el terapeuta
el paciente puede caer fécilmente en el ciclo'del paciente deprimido

* con lumbalgid crénica.

La figura 3, resume las 4reas de responsabilidad y las opciones del
terapeuta. Hay dos formas en que puede ayudar al paciente aféecto de
un episodio “agudo” para evitar la forma crénica, tanto por depresién
como por otros factores de personalidad preexistentes. En el momento
adecuado del tratamiento (fig. 3, n.° 3) el terapeuta y el médlco respon-
sable deciden si la secuela del dolor y la incapacidad inicial requieren
o no, la comunicacién o consulta con otro médico o el psiquiatra. n
caso afirmativo el terapeuta informa al paciente y se hacen las peti--
ciones de hora correspondientes. Si el terapeuta cree que el episodio
agudo ha sido tratado con éxito y el paciente puede reintegrarse plena-
mente a su actividad, las sesibnes de tratamiento se amplian con acti-
vidades de la vida diaria y mecénica corporal. Se revisa el programa
para realizar en casa, conteniendo las instrucciones para alivio del es-
pasmo musculir De esta manera el paciente tiene 1) un tratamiento
eficaz del epxsodlo agudo, mcluyendo el programa preventivo en casa,
02)la consulta al médico, si el tratamiento agudo no ha conseguido de-
volver al paciente a un estado funcional relativamente indoloro.

Algunas veces el psiquiatra prescribirA una medicacién de base
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(carbonato de litio y antidepresivos triciclicos) al paciente crénico depri-
mido. Esto puede servir como un buen complemento a la fisioterapia.
Recientemente, Kane ha estudiado pacientes deprimidos con lumbalgia
sin hallazgos radiol6gicos o neurolégicos de afeccién discal. Presentaban
sintomas clinicos de depresién, como pérdida de apetito, de ‘interés se-
xual y de suefio; vértigos y disnea. Comprobd que el tratamiento anti-
deprgsivo result6 efectivo en el 80 % de los casos de la serie, y que en un
pequeiio grupo en que se compard la medicacién con la fisioterapia los
farmacos resultaron muy superiores. "

L}
Actuescibr Area de
ilicdad

1.
Disgnéstico

bt

2

Tratamiente
del episodio

En algunos pacientes el tratamiento més eficaz que pﬁeden recibir
es su envio al médico indicado, mientras que en otros serd un completo
programa que incluya actividades dliarias y mecénica corporal. Todavia
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pueden haber otros casos en los que la tinica ayuda posible para el
paciente deprimido con lumbalgia crénica serd escucharle con afecto y
darle apoyo emocional.

Histeria de conversion -

La ansiedad grave puedé eliminarse de varias formas. Como fobia,
por reaccién a la ansiedad, o inconscientemente convertida en sintomas
funcionales en regiones corporales inervadas por, el sistema “nervioso
sensitivomotor. Esta “conversién” disminuye la ansiedad que el pa-
ciente nota a ‘nivel consciente y suele simbolizar el conflicto mental
subyacente que produce la ansiedad. “Por ejemplo, puede ¢conyirtir
un concepto mental en un sintoma corporal significativo, como la para-
lisis histérica de un brazo que expresa ‘el deseo de hacer un acto prohi-
bido y que de una forma ambivalente impide su realizacién” (Kolb,

' 1873) Aunque el sintoma resultante soluciona en parte el problema el
‘paciente no se da cuenta o no tiene conciencia del proceso subyacente de’

reaccién de conversién. Esto es completamente diferente al casodel
simulador, que de una forma intencionada y consciente crea los signos
y sintomas de trastornos mentales y/o fisicos para obtener una ganancia.

El paciente que sufre una reaccién de conversién acostumbra a {‘ener
una historia de inmadurez en el desarrollo psicosexual y emocionil’y el
episodio se produce como una huida o alivio a una situacién creadora
de ansiedad. El pamente logra un “beneficio primario” en el sentido
del mecahismo de defensa frente a la ansiedad que constituye el sinto- -
ma. El “beneficio secundario” es una ventaja material o emocional que
aporta una solucién al problema inmediato, conseguido por el sintoma.

Citamos a continuacién algunas caracteristicas del paciente ﬂue su-
fre reaccién de conversién (Kolb, 1973):

1. En la histeria con trastonos motores se altera la funcién sin
cambios fisiolégicos o armtt.‘n:mc:ctst demostrables.

2. El paciente présenta una serie de extrafios o raros sintomas,
que no siempre corresponden al cuadro tipico de la enferme- .
dad"descrita.

3. El paciente exagerar4, probablemente pequeiios dolores .0 .
molestias y los considerard incapacitantes.

4. Con frecuencia aparece indiferente y poco preocupado’ pOr les
sintomas (la belle indifference).

5. En la historia los sintomas suelen ser mtermltentes y agra-
vados por incidentes de naturaleza emocional.

6. Si el terapeuta menciona los puntos dominados por la ansie-
dad o temas relacionados, el paciente se queja reiterada y
llamativamente.

7. En las enfermedades auténticamente orgénicas, el paciente ad-
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mite y considera que su dolbr puede tener un origen emocio-
nal, pero el paciente con dolor de origen psicégeno busca con
insistencia una base orgénica.

Siempre que se sos;;pche una reaccién de conversién, los terapeu-
tas han de preguntarse si los sintomas o signos del paciente tienen algin
propdsito en la vida' del paciente. Aunque tanto el simulador como el
paciente con histeria‘de conversién buscan beneficios secundarios hay
que tener en cuenta las diferencias siguientes: el simulador suele ofrecer
discrepancias, contradicciones y exageracién de los sintomas, mientras
que el paciente con conversién presenta una historia més consistente.
El simulador por lo general se preocupa més por sus sintomas, mientras
- que el paciente con conversién muestra la belle indiﬂerence

Aunque los simuladores y los pacientes con reacciones de conversién
son menos frecuentes- que los deprimidos o ansiosos, es necesario que
el terapeuta conozca ambos tipos, Existen también otros casos en los

ue el mejor régimen de fisioterapia, por si mismo, no puede aliviar el
aolar o una larga incapacidad, ;
Masoquismo = v od

Los pacientes con graves sentlmléntos de culpabihdad pueden en-
contrar realmente placer en el dolor. Puesto que en la infancia los nifios
asocian castigo con “ser malos” y expiacién de una culpa, tanto para
algunos de ellos como para ciertos adultos dolor significa perdén y final-
mente la aceptacién y reunién con los seres quendos El dolor sitve
como castigo y el castigo libera de la culpa.

“Clinicamente, encontramos tanto un fondo prolongado de culpa,
como una situaci6n reciente creadord de culpabilidad en la precipitacién
del dolor. Las caracteristicas clinicas de la persqna crénicamente porta-
dora de culpa no son dificiles de reconocer si se tiene en cuenta el papel
de la penitencia, expiacién, autorrechazo y autocritica como medios de
autocastigo para liberar el sentimiento de culpabilidad. Esos sujetos
estdn crénicamente deprimidos, pesimistas y sombrios desde el momento
en que adoptan actitudes de autocritica y culpabilidad. Tienen escasa
alegria y entusiasmo por la vida y algunos denotan haber sufrido las
méximas derrotas, humillaciones y experiencias desagradables. Parecen
derivar a situaciones o someterse a relaciones en las que son heridos,
apalead'os, derrotados y humillados. Cuanto peor les trata la vida, y més
dificiles son las circunstancias parece que su salud es mejor y tienen
menos dolor. Paradéjicamente al mejorar las cosas, ctando el éxito les
sonrie aparece el sindrome doloroso., Creen que no se merecen el éxito
ni la felicidad y que deben pagar un precio por ello. A menudo buscan
de los médicos mayores penas y dolores, por medio de operaciones y/o
diagnésticgs y tratamientos desagradables. El tratamiento que no es
doloroso o pesado puede ser rechazado” (Mane, 1977).
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Ejemplo

La Srta. L. era muy conocida en el departamento de fsiote-
rapia. Era una mujer de 36 afios, que pasaba la mayor parte del
hempo como invalida en cama. Abusaba claramente de medica-
ci6bn, siendo una paciente dificil. Estaba por sexta vez en el hos-
pital en un periodo de cuatro afios. Habia sufrido dos laminecto-
mias y una cordotomia y se encontraba ansiosa en espera de una
nueva operacién que comentaba continuamente. El diagnéstico
actual era de lumbalgia con irradiacién ciitica a pierna derecha.

Durante los extensos periodos de fsioterapia, la Srta, L. habia
recibido eleetroterapla, masaje, calor, frio, ejercicio, entrenamien-
to en relajacién, piscina, ambulacién, varios aparatos y todo cuan-
to podia’ conseguir. Nunca obtuvo mejoria y volvia a casa para
adoptar nuevamente el papel de invélida confinada a la cama.

Esta vez se le aplicaria estimulacién nerviosa transcutinea
(TNS) para tratamiento del dolor. Se le iba a ensefiar la colocacién
de los electrodos de forma que pudiera continuar el tratanxento
en casa. También queria recibir hidroterapia. 4

La paciente llegd en camilla, porque no podia estar sentada ni

. caminar debido a la atrofia muscular por desuso y el dolor. No
queria mejorar con nada,,ni caminar.

- Tenia una apariencia descuidada y fumaba continuamente
antes, durante y después del tratamiento. Puesto que nada apor-
taba resultados, la terapeuta se decidié a obtener un informe de
la paciente.

Durante 3 o 4 dias, la terapeuta demostré una especial aten-
ci6n y preocupacién por ella. Al mismo tiempo se mostraba-fme
y le recriminaba que no quisiera mejorar con la TNS para vol-
ver a caminar. Fue presentada a otros pacientes y terapeutas,
tratdndola mis como conocida que como paciente. Mejoré con
este tratamiento.

Al final de la semana la paciente sugmc’: espontineamente que
iba a intentar caminar, pero con la ayida al menos de dos per-
sonas. Finalmente fue levantada de la camilla y con la indxima
ayuda deambulé un metro y medio, con un caminador. Al cabo
de 2 semanas caminaba ya 7 metros con una simple supervisién.
Sin embargo, si notaba que la terapeuta no le prestaba suficiente
atencién se tambaleaba y “casi” cafa. Si esto sucedia lo hacia
sobre la silla y “accidentalmente” tiraba ‘el andador para que al-
guien asdsara a la terapeuta. La paciente manipulaba al terapeuta .
y su entorno.

Cada vez que’la Srta. L., lograba una apreciable mejoria'y -
ganaba independencia, sufria una pequefia lesién que le, ocasio-
naba retroceder 4 un grado de dependencxa Mientras andaba den-
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tro de la piscina se “torcié” el tobillo y cuando caminaba por el
departamen®® se hizo un “tirén” en los isquiotibiales. Cada lesiéri
coincidia con un momento de lmejorfa y poco después de reci-
bir la felicitacién, por ello, de 1os terapeutas u otra gente.

Finalmente fue dada de alta. Deambulaba sermmdependlente

_con un andador. s

Unos meses después, el neurélogo que la trataba, se-puso en
contacto con la terapeuta para verla en chsa. La encontrd en la
cama y en el tiempo transcurrido desde el alta habia caido varias
veces. No habia salido nunca®®e casa pese a que estaba ya cami-
nando sin ayuda. Se instaurd un programa ligero de tonificacién
y se le aconsejé que saliera de casa y. caminara un’ nlimero pro-
gresivo de bloques cada dic; Se fe instruyé nuevamente para usar
el TNS.

A las tres semanas la terapeuta la encontré nuevamente con
muletas. Se habfa “tortido” otra vez el tobillo, en esta ocasién
en el bafio. Un par de dias antes habia caido en la calle produ-
ciéndose un'corte en la mano. A causa de estos pequefios acci-
dentes la conocian en los servicios de urgencias de todos los hospi-
thles de la vecindad. ,

Mientras tanto, la Srta, L., seguia automedicéndose y abusan-
do continuamente de los medicamentos. A veces, resultaba dificil
entenderla cuando hablaba. Siempre estaba adormilada, letrgica
e intoxicada. Muchas veces des;ia que su aparato de TNS no le
aliviaba el dolor.

Dos semanas después remgresé en el hospital por sobremedi-
cacién. Estuvo 10 dias y fue dada de alta. En este periodo no
colaboraba en la fisioterapia supervisada por una nueva terapeuta.
Llamé a su antigua terapeuta y le explicé que habfa tenido pro-.
blemas personales en casa. Su problema con los medicamentos
no experimenté cambios y seguia automedlcﬁndose de forma ex-
cesiva.

‘ A las dos semanas ingresaba en la sala de pmquiatria del hos-
pital.

Este tipo de paciente puede ser muy frustrante en el tratamiento.
Cuando alcanza un cierto nivel fisico se produce una lesién menor y
retrocede. El terapeuta puede emplear cualqmer método de tratamiento
a su alcance, pero el paciente sélo consxgue un grado de semiindepen-’
dencia y luego vuelve atrés,

El paciente masoquista que precisa del dolor como castigo, es una
constante decepcién para el terapeuta, y el menos agradecido de los
casos de lumbalgia, por lo que debe ser detectado cuanto antes. Para
su tratamiento es necgsario una eficaz comunicacién entre el terapeuta,
el médico responsable y el psiquiatra, |

%
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Dolor y pérdida (Mane, 1977) .

Hay que leer con atencién la historia del paciente, en especial en
lo referente a los sucesos ocurridos en la época del comienzo de los
sintomas. {Tuvo el paciente una pérdida real, imaginaria o préxima de
algo? Este es otro factor precipitante de los sindromes dolorosos.

El dolor puede manifestarse después de la muerte o pérdida defi-
nitiva de un ser querido o durante la espera de que esto suceda. Los
graves acontecimientos vitales sobre los que el paciente no tiene control,
como la pérdida de un ser querido, pueden hacerle utilizar \ina parte
de su propio cuerpo para simbolizar el sujeto perdido y amado. Al notar
dolor en esta 'parte persiste el recuerdo del mismo. La agresividad
contra la persona perdida puede ser la causa de una culpablhdad que
subyace al dolo:

Fuerte necesidad de dependencia

Normalmente es toda una cadena de circunstancias la que predis-
pone al paciente a sufrir una intensa necesidad de dependencia. Em-
pieza a trabajar a corta edad y ha pasado afios buscando empleos. Gene-
ralmente se trata del dltimo’ de los hijos de una familia numerosa que
se casa y tiene pronto sus propios hijos. “Asi, al verse obligado a. pro-
curar para otros y no poder depender plenamente de sus pad:zs como
nifio, retrasa la satisfaccién de tal necesidad hasta que una pequeiia
lesién le propdrciona un medio, racional y socialmente aceptable de
depender de otros buscando apoyo emocional y econémico.” C‘ﬁnt.ry
y otros, 1972). . &

La “necesidad” de dolor

., En todas las descripciones precedentes de dolor psicosomdético habia
“una “necesidad” de dolor. Los pacientes experimentaban ansxedad o
miedo, o sus equivalentes de culpa o vergiienza, a niveles intoleraules
hasta que se derrumbaban las defensas psicolégicas. Esto se man&es-
taba por el sintoma del dolor.

En algunos casos la etiologia de la lumbalgia no es tan dEle}Fla y
el terapeuta tiene que recordar siempre que la presencia de una’ ‘sinto-
matologia psicosomdtica no excluye una patologia orgénica concomi-
tante y ﬂceversa La busqueda de la etiologia del dolor ha de ser un
proceso Sobre la marcha, con reevaluaciones constantes, porque s6lo
un pequeio porcentaje de los pacientes con lumbalgia presentan dnica-
mente sintomas psicosomdticos.

En numerosas ocasiones’ el terapeuta 1c§ent1f1caré un confhctn en un
paciente que también presenta un problema auténtico de rehabilitacién.
- Sélo es necesario intervenir cuando los sintomas del conflicto psicosoma-
tico interfieren con la eficacia del tratamiento de la patologia or-
ghnica. : ¢ :

1
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Ejemplo

~ El Sr. C. era un hombre de 50 afios que habia llevade una
vida muy activa. Fue una estrella del deporte y era muy cono-
cido en la pequefia ciudad donde vivia. Estaba casado y tenfa
cuatro hijos mayores. Permanecié trabajando en el mismo puesto,
con éxito, durante afios. Ofrecia una imagen de masculinidad y
de: potencia fisica y sexual. Posefa unos modos recargados y ego-
céntricos. Le apasionaba el g::lk. ' _'
Un afio antes se le habfa practicado una discectomia y lami-
nectomfa, que se complicé con }una osteomielitis. Permanecié cua-
tro meses con un corsé de escayola y se le suministré fisioterapia
en dos hoespitales. Todo esfuerzo rehabilitador fracasé. Quedé tan
débil y afectado por el dolor que tenfa que caminar a gatas, ya
que no conseguia ponerse en pie. Con ayuda y utilizando un cami-
. nador, entraba y salia del coche®cuando acudfa a la consulta
¢ médica. T : . )
Habia perdido totalmente la flexibilidad dorsal y lumbar, La
potencia muscular era muy débil en las extremidades y el tronco,
Tenia el pie derecho en equino y todos los movimientos de la
columna resultaban dolorosos. La flexién anterior del tronco le
permitia llegar sélo a 65 cm dél suelo. Podia realizar muy pocas
actividades. No alcanzaba a doblarse lo suficiente para beber de
una fuente ni bastante flexibilidad para ponerse los pantalones
sentado. o

El Sr. C., como era de esperar, sufria una depresién moderada

y miraba con acritud su estado actual. Manifest6 su deseo de

~ llevar al juzga’s a varios de sus médicos por incompetencia. Al
ingresar dijo, por lo menos diez vetes al dfa, que “nunca volveria
a ser normal”. '

Aunque colaboré bien a la evaluacién y comienzo del trata-

miento, realizando todos los movimientos que se le indicaban,
 continuamente estaba protestando contra’ los médicos y quején-.
dose del dolor que sufrfa. Afirmaba que los tratamientos 'no fun-
cionarian” y que “nunca volveria a ser,normal”, Paraba a cual-
quiera que quisiera escucharle y su negativismo llenaba toda la
_conversacién, interrumpi€ndo y molestando a los demé&s pacientes. -
. Los terapeutas que le trataban se quejaban de sus abusos, insultos
y dificultad en soportarlo.

A pesar de la actitud del Sr. C. se prosigui6 la fisioterapia -
durante 3 semanas. Sus quejas: fueron ignoradas, para no poten-
ciar su actitud negativa con atencién y se le recordaba continua-
mente que cada dfa que transcurria se hallaba més cerca de “ser.

- normal”. A la tercera semdnha el paciente podia realizar todas
las actividades, como doblarse, girar, agacharse y subir 10 tra-
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mos de escalera, también montar en bicicleta y dar un golpe &n
el palo de golf. Asimismo beber de la fuente y vestirse sélo; aun-
que al efectuar esta flexién sélo llegaba a 12 cm del suelo. La
Gnica dificultad que persistia era la.de ponerse los calcehngs y
zapatos, debido a la retraccién de Tos rotadores de cadera. A 'pésar
de esta espectacular mejoria en tres semanas, insistia en que no
se Encontraba mejor y no podia realizar las actividades como
antes.

Cuando dijo que no estaba capacitado para efectuar las acti-
vidades funcionales, el terapeuta le pregunté en qué consistia lo
que desegba y no podia hacer. Contesté “recoger un papel del
suelo”. El terapeuta dejé caer un papel y acto seguido dijo que
lo recogiera, a lo cual obedecié aunque no quiso reconocer que
lo habia conseguido. Lo mismo ocurria con otras actividades.’

El Sr. C. fue dado de alta del hospital después de tres sema-
nas de fisioterapia intensiva. Uno de los terapeutas comentd que

“el Sr. C. ha mejorado, a pesar de él mismo”

Dos meses més tarde, el terapeuta fue a hacerle una revisién
a su casa. Habia jugado nueve hoyos en el golf las dos mafianas
anteriores y vuelto a traba]ar a tiempo parcial. Seguia repitiendo
que no podia hacer lo mismo que antes del espisodio inicial y que
dudaba que ;amas pudiera volver al mismo ritmo de nivel de
trabajo. Su Unico interés verdadero era el golf. Dijo que seria
fehz “dejando todo trabajo, y jugando al golf nueve horas dia-
rias”. Su principal queja ain era el dolor y seguia insistiendo en
que “nunca volveria a ser normal”.

Al final de su segunda semana de tratamiento en el hospital se man-
tuvo una entrevista con la esposa del Sr. C. con el fin de aclarar la
extrafia actitud del paciente y su dolor. El terapeuta le explicé que por
algin motivo, ej Sr. C.; crefa que no podia llevar a cabo su papel de
marido, padre y protector del mismo modo que antes. Se amparaba en
el dolor como ]ushflcamén a su ineficacia. Probablemente el sindrome

- doloroso surgia de un conflicto entre el deseo de ser y actuar como un

hombre fuerte y su sentimiento de debilidad e incapacidad. Se le dijo,
sin embargo, que era posible que el Sr. C. notara algunos dolores en los
movimientos de rotacién como secuela de la intervencién, pero nunca
con la intensidad que él afirmaba. Se, le aconsejé que su marido reali-
zara por si mismo todas las actividades, sin dejar que su dependencia
del dolor le volviera a convertir en un “invalido”. Y ella estuvo de
acuerdo. « ’
También se pregunté a la Sra. C. acerca de las circunstancias que

rodearon al paciente durante su largo perfodo de incapacidad. ‘Explicé
que desde que dejé el trabajo la empresa habia sido vendida y cemoia-

"Perfil de personalidad del paciente 21 o
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do de propietarios y direccién, y que no tenfan con é] las mismas aten-
ciones que los antiguos duefios. El Sr. C. temia ser despedido de un
momento a otro. Su inseguridad en el trabajo, y su actuacién en otras
4reas de su vida personal tenfan la mayor importancia en su dependencia
y “necesidad” de dolor en este momento de su vida. Para el Sr. C. se
trataba, de una forma de protegerse del grado intolerable+de ansiedad
que provocaba su conflicto interno)

En un momento de su hospltalzzac:on el paciente fue visitado ruti-
nariamente por €l psiquiatra de plantilla. No dio recomendaciones es-
peciales. A la Sra. C. se le advirtié, sin embargo, por el terapeuta de
que si su marido llegaba a dcpender en exceso de su dolor corria’ el
Ppeligro de convertirse en un “invilidd”, o tenia que sufrir prolongadas

+‘circunstancias de tensién con lo cual serla mejor buscarsen el futuro
una ayuda psiquiétrica,

El Sr. C. constituye un buen ejemplo del paciente con un conflicto
emocional grave, que fue rehabilitado “a pesar de si mismo” a un nivel
aceptable de actividad. Su trastorno emocional no llegé a bloquear los

esfuerzos del terapeuta, rehabilitindosele con éxito desde el punto de ..

vista organico. Sin embargo, su “necesidad” de dolor cuando se le dio
de alta todavia persistia y siguié dependiendo de ella a causa de su
inestabilidad emocional. ;

EVOLUCI6N DEL PACIENTE CON LUMBALGIA'

El'resto de la figura 1 explica la posible evolucién del paciente con
lumbalgia. Nétese que el 50 % pasan al estado “crénico”, que ha sido
ya descrito previamente en el texto como e] momento en que un pa-

ciente ha de someterse a tres o més periodos largos de tratamiento en

un’ afio, o ve disminuida sustancialmente su capacidad funcional durante
un largo tiempo. Unos pacientes con dolor sufren mientras que otros no.
‘'Hdy que aclarar que los pacientes que experimentan la emocién del
dolor junto con la sensacién de dolor son los que notan dolor y sufren.

Una teoria sugiere que reaccionamos reflejamente al dolor con und

variedad de rospuestas motoras, autondmicas y sensitivas que en con-
junto se consideran la emocién. Esto se llama emocién del dolor' (Wilson
y otros, 1974). Es puramente una descripcién de pacientes en un estado
afectivo. No resulta sorprendente, pues, que todos los pacientes que
tienen a la vez dolor y sufrimiento, se han encontrado deprimidos y expe-
rimentando un estado de sufrimiento (Wilson y otros, 1974).

Por otro lado, los pacientes que notan dolor sin sufrimiento, perci-
ben sélo la sensacién de dolor, sin emocién del dolor. El pronéstxco de
recuperacién de la lumbalgia s mucho mejor que.en los otros que
presentan a ld vez dolor y sufrimiento. -

P,



p o

Perfil de personalidad del ;:aciente 23

Cuando un paciente en estado de sufrimiento, experimenta un epi-
sodio agudo de dolor, suele responder de una forma emocional, en un
irtento de que el observador le alivie liberdndole del estimulo agresor.’
Esta respuesta emocional al dolor tiene en gran medida un determinasie -
cultural y puede ser exagerada en los latinos e inhibida en los espar-
tanos, apaches, u orientales (Wilson y otros, 1974). Los sufridores cré-

. nicos responden al dolor duradero con componentes emocionales adx-

£

cionales o una intensificacién de los existentes. Un paciente pueceSex-
perimentar a la vez sufrimiento agudo y crénico.

Esta representacién ésquematica no es, de forma alguna, unidirec-
cional. Las pacientes que sufren retornan frecuentemente al estadio
“agudo”, cuando comienzan el largo proceso que- Jos lleva a una vida -

“de dolor y sufrimiento. Este paciente “sufridor” que regresa, que ex-

perimenta una exacerbamén del dolor lumbar,*suele ser el “lumbélgico .
transeunte” que se presenta al terapeuta como un paczente de lunﬁba]gm-‘-
aguda. : ;

N

'
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RESUMEN , et

El terapeuta puede adoptar dos actitudes al tratar a un paciente con

‘lumbalgia. Tritar solamente sus signos y sintomas orgénicos y limitar

su servicio al de un técnico o auxiliar. También puede tratar de una for- |
ma total al paciente profundizando en su perfil de personalidad, al -
mismo tiempo que en sus sintomas orgénicos y ofrecer un enfoqde real-.-
mente profesional en el alivio del dolor lumbar. =
Ya que el propésito de este capitulo es educar al terapeuta en ios'
problemas de personalidad y su relacién con la properisién a la croni-
cidad del paciente, se ha puesto especial interés teérico en la descrip-
cién del dolor de origen psicosomético. La principal responsabilidad
del terapeuta es, sin embargo, agotar todas las posibilidades referentes
al tratamiento de los sintomas orgénicos, antes de despachar al paciente
como aquejado de problemas “emocionales”. En vez de enviar al pa-.
ciente problemitico a un psiquiatra cuando sospecha un conflicto intimo, .
el terapeuta halde esforzarse en establecer una relacién efectiva con el
mismo durante el tratamiento, A veces una relacién de este tipo, basada -
en el respeto y la confianza, serd el apoyo emocional que precisa el

. paciente en un momento en que se encuentra viviendo una situacién

de tensién, o una exacerbacién, si se trata de un caso crénico. Sélo:
cuando las manifestaciones emocionales interfieren con los esfuerzos de
rehabilitacién, o con la capacidad del paciente en superar el dolor y sus
secuelas debe plantearse €l terapeuta el envio a un ps:quxatra En este
momento el apoyo psiquidtrico tiene que ser ofrecido vinicamente como
un complemento al tratamiento fisioterdpico. El paciente ha de saber
que ni el médico responsable ni el terapeuta van a abandonarl~, Debe

[]
4.
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asimilar lentamente la idea de acudir al psiquiatra sélo en el caso de
que sea capaz de discutir sus problemas de una forma positiva y si
puede relacionar su dolor u otros sintomas con el problema que posee.
El terapeuta nunca afirmar4 o dard a entender, que el dolor del paciente
“no es real”, »3 tampoco prometer su curacién. El paciente tiepe .que
esperar de fonna realista y comprender que hay buenos y malos- dias,
con independencia a la etiologia del dolor, - >
De la misma forma que en otros casos de fisioterapia, el paciente
debera conocer siempre el objetivo del tratamiento y qué es lo que va
a conseguirse.con él. Siempre que sea posible adoptaré un papel activo,
en contraposicién al papel pasivo durante una intervericién quimrglca
u otros tratamientos no invasivos, como un bloqueo nervieso, ete. Esto
posee dos importantes ventajas gra el paciente: le obliga a responsa-
bilizarse de su ‘mejoria y le proporciona cierto control sobre el entorno.
Con el fin de trasladar este papel activo a situaciones reales a veces es
necesario reestructurar los aspectos de Ja vida del paciente que conver-

gen con el dolor o el sufrimiento. Aqui puede resultar beneficiosa la .

terapia ocupacional, tanto ensefiando a los pacientes nuevas habilidades
para aumentar la independencia, como proporcionéndoles la oportunidad
de un trabajo de grupo o convivencia en el que pueden expresar sus
sentimientos en una atmdésfera de apoyo. También de esta forma puede
adquirirse una nueva conciencia social, necesaria antes de la readap-
tacidén del paciente después de una prolongada incapacidad,

" Los pacientes tienen que saber por encima de todo los dos compo-
nentes de su programa terapéutico. Primero, conocer siempre su obje-
tivo. Se les explicard cada parte de la terapia, adquiriendo conocimiento
del propésito inmediato de cada ejercicio. ¢Es para elongar un ‘miisculo,

potenciar un grupo postural o liberar el misculo de una tensién exce- " -

siva? ¢Cémo actia una modalidadly por qué se incluye en el programa?
Ademis los pacientes tienen que [conocer el objetivo a largo plazo de
la totalidad del programa y si hay un componente emocional, cémo una
cosa interfiere con la otra. La ensefianza es la mitad del trabajo del
terapeuta y la otra mitad el pensar, En segundo lugar los pacientes' tie-
nen que conocer, por la reaccion de! terapeuta, si estin alcanzando o
.o el objetivo. En cada ejercicio, as “como en el conjunto de la capa-
cidad funcional, el terapeuta debe de “condicionar” los éfuerzos posi-
tivos de los pacientes cuando los realizan de la manera deseada. Cuando
alpancen, tanto los objetivos a corto como a largo plazo, serin felici-
tados y premiados con frases agradables y esmerada atencién. En los 7
pacientes poco motivados el terapeuta se concentraré en alabar la menor

cosa que realicen bien, aunque sea un simple movimiento de un ejer-
cicio. Si no es posible ponerse de pie, en vez de insistir en caminar y,
por tanto fracasar, hay que hacer ejercicios en la silla. Indicarle algo
que sepa hacer bien y alabarle por Jo mismo.
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Esta terapéutica posee un efecto positivo, e incluso el menos moti-
vado de los pacientes respondera. Para que el paciente pueda saber sus
objetivos y si los va alcanzando o no, el terapeuta conocerd su nivel de °
funcionalidad y desde esta perspectiva fijar los objetivos.

Tratar con éxito un paciente con lumbalgia y dolor de etiologia
desconocida, y/o origen psicosomético, no es imposible. Aunque puede
requerir del t?*apeuta toda su agudeza, habilidad y dedicacién profe-
sional. |

|
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Capitulo 2

Estructuras anatomicas
relacionadas con la lumbalgia

e

INTRODUCCI6N | . E

, El objetivo de este libro es mejorar la prictica del terapeuta.en el
tratamiento del paciente con Iumbalg;a profundizando en los conceptos
* de evaluacién y tratamiento, y'su aplicacién. Resultaria inadecuada, por -
“Jo tanto, una extepsa disertacién sobre anatomia y fisiologia bésica _Sin
embargo, incluimos la figura 4 como revisién de la interrelacién itre
los sistemas que deben coordinarse funcionalmente para actuar de ura
manera uniforme y eficaz. Si a ello afiadimos los componentes muscular
y mecénico y las- tensiones psicoldgicas, es evidente que mo.hay una
solucién simple en la lumbalgia, y que debe aceptarse la existencia de
varios tratamientos, ingluso contradictorios. Las causas resultan tan di-
ferentes ¥ variadas de uno a otro paciente como lo son su propia perso-
nalidad y modo de vida. El tratamiento no alcanzari éxito a menos que
el terapeuta sea capaz de descubrir los sintomas directamente relacio-
nados con los trastomos de cada estructura especifica. Sin embargo,
para bien del paciente, es necesario que el terapeuta tenga un, conoci-
miento practico de la anatomia de la columna, incluyendo sus aspectos
funcionales y mecénicos.

A continuacién damos un glosario de los problemas musculares, es-
tructurales, dxscogémcos y neurolégicos que el terapeuta puede encon-
trar con mayor frecuencia en la préctica clinica, y que son ejemplos de
las variadas qnologlas posibles en la lumba‘lg:a

PROBLEMAS MUSCULOLIGAMENTOSOS

Tensién muscular anmentada

Cada musculo tiene una longitud de reposo, que adopta cuando no
actian sobre él fuerzas externas. Es la posicién méds cémoda y sana para
los misculos después de un trabajo intenso; sin embargo, la tensién re-
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petida de un misculo, bien sea por factores externos o internos, puede
dar lugaf a una pérdida de longitud y elasticidad, siendo incapaz de
recuperar su estado de reposo. '

" La tensién muscular por si sola puede ser causa de dolor, porque
los musculos doloridos responden a la irritacién con un aumento de acti-
vidad, la cual a su vez produce mis dolor.

1

Distensién muscualar pp o

! L .
La distensién se produce por dlguna forma de traumatismo, usual-
mente hiperextensién y/o sobrecarga. Puede 'provocarse dolor en el
- musculo afec¥ tanto si se estira pasivamente, como si se contrae activa-
mente contra resistencia, Suele ser sensible a la palpacién. En la fase
aguda debe evitarse la contraccidén activa del musculo. Las primeras
medidas terapéuticas son: hielo, compresién y reposo. y

Esguince ligamentoso z

El ligamento supraspinoso que discurre a lo largo de los vértices
de las apofisis espinosas, los ligamentos articulares que envuelven las
articulaciones interapofisarias y los ligamentos espinales anteriores y
lateral, son los méas predispuestos al esguince. Los movimientos pasivos
provocan tensién en el ligamento afecto y causan dolor. Hay molestia
a lo largo del ligamento y su insercién. La lesién del ligamento longi-
tudinal posterior es el origen de dolores lumbares ea las afecciones dis-
cales, puesto que es la tUnica parte en las proximidades del disco que
contiene termi?aciones sensitivas de dolor.

Desequilibrio ‘muscular

El desequilibrio puede producirse por debilidad muscular, falta de
flexibilidad, o ambas, y tiene que ser detectado precozmente para pre-
venir ulterior patologia muscular o deformidades estructurales mas per-
manentes (por ejemplo escoliosis). El masculo débil ha de ser poten-
ciado, el retraido elongado y debe prestarse atencién a la postura.

E

Espasnio musgcular

El espasmo es la contraccién involuntaria de un musculo a caula de
un estimulo irritante. Se ha visto que el ejercicio por encima de un
nivel minimo puede causar isquemia en el musculo activo, y que es'a

. falta de circulacién local puede provocar diversos grados de dolor, pro-
‘bablemente debido a cambios quimicos en la membrana de la célula
‘muscular, lo que, a su vez irrita las terminaciones nerviosas para, el
dolor. ¥
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]

El dolor puede producir’ una contraccién muscular ténica refleja,
que aumenta el estado de isquemia; y de esta forma se inicia y propaga
un circulo vicioso de espasmo muscular, Sin embargo, la sobrecarga no
es la tinica cau$a del acortamiento muscular y la pérdida de su estado
normal de reposo. Tensién excesiva, desuso, fatiga, sobrecarga postural
y movimientos rapidos y bruscos, para los que el cuerpo no esté prepa-
rado, son también causas de espasmo muscular.

El tratamiento méis efectivo para el espasmo muscular consiste en
la aplicacién inmediata de hielo sobre toda la musculatura afectada.
Esto reduce considerablemente la generacién de estimulos dolorosos,
permitiendo al mismo tiempo el retomo del misculo a su estado de
reposo sin potenciar el ciclo de &lor, espasmo, dolor, etc.

Lo. misculos que con mayor frecuencia presentan espasmo muscu-
lar asociado a lumbalgia son el psoasiliado, isquiotibiales, bfceps y
paravertebrales.

Contusiin

El paciente sufre un golpe en la espalda, quedando una molestia -
localizada en esta zona y produciéndose dolor moderado al 'movimiento.
Usualmente aparece a las pocas horas espasmo muscular, como meca-
nismo de defensa para evitar los movimientos dolorosos. Normalmente,
la contraccién del misculo afecto no es do!orosa a diferencia de lo que

ocurre en Ja distensién muscular, ;

Secuelas de hematoma i
La formacién de hematoma después de una contus;én, desgarro
muscular importante o cirugia, puede evolucionar a la formacién de una

cicatriz densa, que resulta dolorosa al estiramiento.

Puntos gatillo

El punto gatillo es una zona sensible que aparece en un musculo
retraido constantemente. La circulacién sanguinea se ve comprometida,
lo que puede dar lugar a necrosis de las fibras' musculdres. A menudo
estas fibras se apelotonan y aparecen como un nédulo duro, que en los
musculos superficiales se palpa ficilmente.

Cuando un musculo se halla en estado de retraccién, cualquier mos
vimiento repentino y brusco puede desgarrar las fibras musculares, que
de la misma manera se apelotonan y forman un punto gatillo. Otras
causas de punto gatillo sin necesidad de ningin movimiento intenso,
repetido o trastorno local circulatorio, son la exposicién al frio, trauma,
irritacién, tensién -emocional, espasmo muscular, protusién o enferme-
dad discal, después de intervencién discal o fusién.

& 0 ;
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Los puntos gatillo asintomaticos no requieren tratamiento; sin em-
“dargo, los que producen dolor y limitacién de mc¥imiento son tributarios -
de inyeccién por ;bl médico, seguida de fisioterapia, como se detalka en
los capitulos siguientes. : B

. Sindrome del i;irlforrﬁe

Muchas veces, se produce un punto gatillo en el misculo piriforme
y, causa una verdadera irradiacién cidtica, porque el nervio cidtico queda
comprimido a su salida por el orificio-ci4tico. La forma de exploracién
se incluird entre los métodos de evaluacién y el tratamiento es el mismo -
que para otros puntos gatillo.

& 4
A

Debflidad muscular

A causa del incremento de la técnica y del mvel de vida que han
proporcionado a Ja mayoria de personas una ocupacién y modo de vida -
sedentarios, la debilidad muscular se ha convertido en una de las pri-
meras causas de lumbalgia. Normalmente, los musculos fuertes evitan
una carga excesiva en los ligamentos y articulaciones y ofrecen protec-
cién durante los movimientos ripidos y violentos. Los musculos de po-
tencia normal proporcionan la estabilidad y soporte necesarios para la
prevencién de Iesxones Los misculos con potencia inferior a la normal,
sin embargo, estan expuestos a posibles distensiones y puntos gatillo, y
dan lugar a una sjtuamén de riesgo para las artlculamones.

Flexibilidad

" Denominacién general de la capacidad del masculo para elongarse
hasta el maximo sin ‘sufrir una sobrecarga, tensién o resistencia inade-
cuadas. Cualquier circunstancia'que caiisa tensién excesiva en el miscu-
lo interfiere con esta capacidad natural del misculo.

Contractura .
-

Acortamiento permanente de un misculo después de mantener o8-
rante cierto tiempo una longitud determinada. Puede producirse por
cualquier acortamiento patolégico del misculo, espasmo o fzbrosas del
tepdo periarticular. \ :

P "
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PROBLEMAS ESTRUCTURALES

Espondilélisis

Especificamente, una espondilélisis (fig. 5) es una anomalfa ésea del
arco neural, con separacién de la unidad posterior, que impide el des-
lizamiento normal de la articulacién durante el movimiento. La espon-
dilélisis puede ser asintomética, pero predispone a una degeneracién
discal precoz, que puede originar dolor locdl o referido a lo largo del
territorio cidtico. La degenegacién discal, inestabilidad vertebral y pe-
llizcamiento foraminal o extraforaminal de las raices son problemas fre-

& | g

¥
Lisis 1 _ Carilla srticular syperior

e

«» Apbfisis transversa

Espondilolistesis
Espondilolisis 1

Figura 5. Espondilolistesis espondilolitica, La lesién fundamental es un
defecto del arco neural entre las apdfisis articulares (A y B). Cuando se pro-
ducen cambios degenerativos en el disco subyacente, el cuerpo .vertebral se
desplaza hacia delante con la columna vertebral superpuesta y dejando atris
la carilla articular inferior, la 14mina y Ia apéfsis espinosa (C). (Reproducido
‘co:;'?autoﬁzaci(m de I. Macnab, Backache, Williams & Wilkins, Baltimore,
1977.) ' '
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cuentemente asociados a la espondlléhsxs y que pueden ser causa de

. dolor.

Espondilollstesis o

Esta afeccién es en muchas ocasiones secuela del proceso degenera-
tivo precoz resultante de una espondildlisis. Constituye la subluxacién
hacia delante del cuerpo de una vértebra sobre la vértebra subyacente
(fig. 5), diandose con mayor frecuencia en Ly-Isg y Ls-S,. La espondilo-
listesis puede ser asintomdtica; sin embargo, si progresa, puede ofiginar
las siguientes afécciones: ruptura discal a nivel del deslizamiento, com-
presion radicular al mismo nivel, acodadura de la raiz sobre el pediculo
o distensién del ligamento supraspinoso. El pamente suele notar alivio

“con la flexién hacia delante o la posicién en' “cuclillas”, que hace des-

aparecer el acufiamiento anormal de una vértebra sobre la otra.
o _ _

‘Disfancién de las carillas articulares

Los cambios degenerativos en ‘el disco, ligamento amarillo y liga-
mento supraspinoso, prqvocan el que las articulaciones interapofisarias
posteriores sean vulnerables a la distensién. Estas estructuras dan esta-
bilidad a la unidad funcional y permiten una alineacién adecuada. Nor-
malmente, las articulaciones posteriores s6lo guian y dirigen el movi-

* miento y no estéan destinadas a una funcién de soporte. Sin embargo, los

cambios degenerativos hacen que la articulacién se mantenga por perio-
dos prolongados en posiciones que exceden la alineacién normal de las
carillas (por ejemplo en posicién lordética), causando_pellizcamiento e
irritacion del tejido sinovial articular. Puesto que el tejido sinovial es
rico en terminaciones nerviosas sensitivas (inervado por la rama medial
del ramo posterior), una secuela del proceso degenerativo comin es el
dolor y &i;pa.s‘me:)1 muscular resultando dolorosas las tensiones y esfuerzos
habituales normales. Debe evitarse la hiperextensién, ya que produce

. un desplazamiento del peso a la parte posterior de la unidad vertebral.

Escoliosis

Tanto la escoliosis estructural como la funcional rompen la adecuada
alineacién de las arhculacnones poster;ores Si el desplazamiento articu-
lar se bloquea por esta causa mecénica, las superficies articulares dejan
de trabajar al unisono y se produce friccién y deterioro. Normalmente,
se forma inflamacién de la cubierta sinovial y de Ja cdpsula alticular

~con sensibilidad dolorosa.

También hay que tener.en cuenta el factor muscular en la escoliosis.
Habitualmente existe desequilibrio muscular y otros problemas po.;fu-
rales, que requieren una valoracién completa del paciente antes de ini-
ciar el tratamiento.

3 LaFreniere
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psteoporosis

Afeccién en que la reabsorcion supera la formacién de hueso. No
se conoce la causa exacta, pero se han propuesto varias teorias, inclu-
yendo la falta de estrégenos, prolongada deficiencia de calcio y una
dieta rica hiperproteica que aumenta la excrecién urinaria de iones hi-
drégeno. El resultado es una redutcién de la masa 6sea total.

El sintoma inicial de osteoporosis es habitualmente un dolor lum-
bar grave y generalizado, ya que se afecta predominantemente la co-
lumna lumbar, El paciente suele presentar una cifosis dorsal redondea-
da. El tronco se acofta y realmente el paciente pierde altura. El tra-
tamiento se dirige con preferencia a un aumento de actividades fun-
cionales y ejercicim terapéutico adecuado, junto con un incremento de
ingestién de calcio. El aumento de actividad influye en la utilizacién
metabdlica del calcio.

Articulacidn sacrolllaca

El dolor en la articulacién sacroiliaca sue!e ser referido de la articu- =

Jacién lumbosacra por degeneracién discal a este nivel, .Puesto que el
75 % de la flexién del tronco se produce a nivel de Ly-S;, no resulta
sorprendente que sea la calsa mas frecuente de “dolor de espalda”.

Sin embargo, se producen en ocasiones esguinces en la articulacién. .
sacroiliaca, especialmente antes de los 45 afios, con sintomas de dolor a
la abduccién resistida de cadera y bipedestacién, y molestia en, lasin-
fisis pubica. El tratamiento suele iconsistir en reposo en cama, analgé-
sicos, corsé y medicacién antiinflamatoria.

Artrosis #d J

La artrosis verdadera de la columna es una enfermedad debida a la
edad y trauma. Es un tipo de artritis por “desgaste”. Los cambios de-
generativos pueden tener lugar ?nto en el cuerpo de la vértebra como
en la articulacién posterior. Al degenerar el disco se produce el consi-
guiente estrechamiento del espacio intervertebral, y la hipertrofia ésea
en los bordes de la articulacién da lugar a la fonnac:én de osteofitos.
En las articulaciones posteriores se origina una pérdida del cartilago
articular y osteofitosis. En ambos casos se produce inestabilidad articu-
lar (fig. 6).

No obstante, cllmcamente hablando, la inestabilidad de la articu-
lacién posterior origina con més frecuencia dolor y limitacién funcional
de la unidad. Esta afeccién puede conducir ficilmente a la distensién
o ifcluso subluxacién de la articulacién, El tratamiento usual consiste
en reforzar las estructuras de soporte, actividades de vida dzana y me-
cdnica corporal correctas y corsé cuando sea necasario.
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Figura 6. En su emergencia, ,‘Ias raices lumbares pasan por encima de un
disco intervertebral y luego’ discurren alrededor del pediculo antes de salir

.por el agujero.de conjuncién, donde entran en contacto con la parte lateral-

del disco inferior (A). Puede verse, por tanto, que una raiz puede resultar
comprimida por! una protusién del disco sobre el que pasa (B), por acoda-
miento sobre el pediculo (C) y, una vez ha salido por el agujero de conjun-
cién, por una prbtusién lateral del disco intervertebral (D). En la vista lateral
se observa que la raiz, al descender hacia el agujero de conjuncién hade
pasar por debajo de la carilla articular superior y por la parte superior del
cuerpo vertebral antes de su salida (E). Por tanto, la raiz puede ser compri-
mida por un osteofito de la parte posterior del cuerpo vertebral (F), cuando
pasa por la escotadura infraarticular (G) o Bnalmente, en el agujero de con-
juncién por la punta de una carilla artidular superior subluxada (). (Repro-
ducida con autorizacién de 1. Mcnab, Backache, Williams & Wilkins, Bal-
timore, 1977.) .

-
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PR'OBLEMAS DISCOGENICO-NEUROLOGICOS (fig. 6)

Degeneracion dlscal

La degeneraci6n discal es una consecuencia normal a la edad y los
traumatismos. Una parte del nicleo pulposo hace protrusién a través
de un desgarro en el anillo, feneralmente en la porcién posterolateral,
que es la parte més débil. ' '

Segin el tamafio de la hernia puede variar la sintomatologia; un pe-
queiio abombamiento puede presionar el ligamento longitudinal poste-
rior y causar dolor lumbar, mxentra§ que una gran hermg puede empu-
jar a través del ligamento posterior y comprimir la raiz en su salida
produciendo citica. El desgarro en el disco se repara por tejido fibro-
so, lo que contribuye a la pérdida de tejido eldstico normal y de la in-
tegridad funcional de la unidad. La auténtica degeneracifn discal ‘con- -
duce a veces a una inestabilidad segmentaria,

. -
Prolapso discal agudo

Una agresién traumitica o una inestabilidad vertebral prolongada
pueden ser la etiologia de un prolapso discal agudo. Los sintomas maés
evidentes suelen ser la escoliosis cidtica y/o el espasmo del musculo
sacrospinal en el lado del prolapso. El sufrimiento del paciente y los
sintomas se exageran por flexién hacia delante. El tratamiento consiste
en descarga mecénica de la columna, crioterapia y drogas antiinﬁama-
torias y analgés;cas hasta que el paciente es ambulatorio.

Degpendiendo del grado de hernia discal, la porcién de disco que
~ emerge puede presionar las raices, causando dolor, enrojecimiento, ca-
lor y edema en el territorio de la raiz afectada. La inactividad del
paciente contribuye a la formacién de edema, que'ird aumentando la
presién sobre el nervio al menos durante 72 horas después de la irrita-
cién inicial, a causa de la falta de lactividad de la “bomba muscular”.
A su vez, esto, origina’ incremento!de dolor al reanudar la actividad,
después, de un periodo de reposcw' durante el que el edema se ha
acumulado.

Por lo tanto resultan desaconsejables largos periodos de total inacti-
vidad, debiendo aplicar al paciente, segin se expone en el capitulo 5,
un programa de relajacién y flexiones tan pronto como sea posible.

Inestabilidad segmentaria 1-

| 2
Las distensiones por hiperextensién son la causa més frecuente de
lumbalgia secundaria a inestabilidad segmentaria. Esta interrupcién en
el mecanismo normal de la articulacién origina una postura constante
de hiperextensién en la articulacién postenor En este caso no hay ll-

g
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bertad de movimiento en la articulacién, que se mantiene permanente-
mente en su limite fisiolégico, de manera que incluso la tensién® de una
ligera hiperextensién habitual causa irritacién y dolor. Repetidos esguin-
ces de las articulaciones posteriores conducen a cambios degenerativos’y
verdadera artrosis de la columna, como se aprecia por los osteofitos en

- ]a radiografia. A menudo los pacientes describen este dolor como “lum-
bago” o que “ocurre siempre que ¢estiro la espalda»”

Tensién radicular
; I _
La obstaculizacién de la salida normal de la raiz por una lesién ex-

tradural es conbcida como tensién radicular. Las dos pruebas més ‘se-
guras para determinar esta afeccién son el signo de la cuerda de arco

la limitacién en la elevacién de la pierna en extensitn, los cuales se
describen detalladamente en el capitulo 3.

Irritaci6n radlcn]ar

b=

La combinacién de presién en la raiz y una respuesta inflamatoria
al material discal herniado se conoce como im'tacién radicular..Se cree

que estos efectos combinados causan dolor muscular periférico e irra-

diacién del dolor a la cadera, que frecuentemente se confunde con pa-
tologia de cadera. El dolor de la irritacién radicular puede ser repn:\du-

cido por traccién del nervio haciendo adoptar al paciente la p051016n
de “besar las rodillas”. . ;

o, .

' ‘Presién radicalar

La presién sobre un nervio no causa dolor sino parestesia. La-pre- -

sibn en un nervio que ya esti irritado, bien sea por traccién del ‘this-
mo, por estar sentado, de pie o cualquier otro movimiento agravante,
causa dolor. Cuando la presién sobre el nervio se ha mantenido durante
un periodo prolongado los sintomas serdn parilisis, desaparicién.ds re-
flejos tendinosos y alteracxones de sensxblhdad

Nicleo pulposo herniado

Son sinénimos de este término la dislocacién discal, protusnén dis-

cal, prolapso discal, hernia discal y ruptyra, de disco. El paczente, sin
embargo, puede explicar esta afeccién como: “tengo un disco” o “tengo
un pellizcamiento de nervio”. '

Otras afecclones a descartar por el médico '
Estenosis del canal lumbar!
Patolgmgia de origen visceral.

wi



3¢ La lumbalgia ‘

1 i
Patologia vascular. ! ‘| . ¥
Afecciones neurolégicas asociadas.

Espondilitis anquilosante.

Enfermedad de Scheuermann.

Artritis reumatoide de las grticulaciones vertebrales.
Lesiones intramedulares.

Lesiones extramedulares.

RESUMEN

La literatcra dctual sugiere que los procesos degenerativos' no son,.
ni mucho menos, Ja principal causa’ de lumbalgia. Sin embargo, las
etiologias musculares contribuyen también de una manera significativa,
y resultan cada vez mas evidentes a medida que la poblacién evoluciona
alarmantemente hacia el sedentarismo. No existe un tratamiento que
neutralice la degeneracién normal, pero una ‘estructura de apoyo fuerte

y flexible de musculos sanos puede definitivamente ayudar en la estabi-
hdad y capacidad funcional de Ja columna.

-“Un deficiente estado corporal contribuye en gran parte a la dege-
neracién discal. Puesto que la nutricién del disco se considera que se
efecttia por imbibicién, los nutrientes tienen que ser llevados al disco
por una circuwlacién adecuada. Los tejidos vecinos han de mantenerse
suficientemente flexibles para permitir la efusién y difusién deb liguido
tisular. Un buen tono y contrachhdad muscular son esenciales para ob-
tener una circulacién adecuada a la regién” (Cailliet, 1968). . '

" El terapeuta debe ser consciente de la multiplicidad de ehologias de
la lumbalgia, junto con la interrelacién: de los sistemas muscular, esque-
lético y neurolégico durante las actividades funcionales. Esto es un re-
quisito previo para una acertada valoracién de la lumbalgia,

L)
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Capitulo 3

]
&

° » i | I; 11’}'
Evaluacion
; .médico-fisioterapeuta
INTRODUCCI6N

Antes de comenzar cualquier modalidad de tratamiento es necesaria
una valoracién completa del estado del paciente. La tnica excepfitn
es si el paciente presenta espasmo muscular doloroso, en cuyo caso el
médico tomaré la historia y efectuard una exploracién preliminar. El
terapeuta®procedera al tratamiento del espasmo (como se indica en el
capitulo 5), tanto para aliviar el dolor, como para poner de manifiesto

& las causas del mismo y el espasmo. Cuando los sintomas hayan remitido

sustancialmente, el terapeuta o el médico’llévarin a cabo las valora-
ciones siguientes: esqueléticas, musculares, neurolégicas, funciofiales y
del dolor. Los resultados serdn examinados por el médico y el terapeuta,
y establecerén conjuntamente las medidas terapéuticas adecuadas para
cada paciente en concreto. Sélo de esta forma puede resolverse eficaz-
mente el problema de un‘paciente ton lumbalgia.

FORMULARIOS DE VALORACIGON

Las paginas siguientes estan distribuidas en forma de modelaje para
el terapeuta. Contienen de una forma ordenada toda la informacién per-
tinente, para que el paso siguiente del anlisis de los hallazggs pueda
efectuarse de modo eficaz y competente. La informacién se agrupa por
sisternas, ya que asi puede establecerse, por ejemplo, que la etiologia
principal del dolor en un paciente es esquelética, pero que también hay
sintomatologia en el sistema muscular. A veces, estos sintomas son los
que constituirdn la base de nuestro tratamiento. Por eso es importante
distinguir entre dolor de origén estructural, muscular o funcional. Los
formularios se han disefiado para ayudar al terapeuta a establecer esta
distincién. ; ‘
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Si disponemos de poco tiempo los exdmenes pueden realizarse du-
rante las dos primeras sesiongs con el terapeuta (a menos que exista
espasmo muscular agudo). Sin embargo, a medida que el terapeuta se
familiariza con los tests y la disposicién de los formularios el examen
completo no debe requerir més de una hora, Ademis, si el terapeuta
trabaja en un hospital, la mayor parte de los datos constarén en la his-
toria del médico consultor. De ser asf, el terapeuta llevard a cabo las
pruebas en que no consten los resultados, y revisard en su momento
el resto de la informacién.

Cada valoracién tiene una columna sefialada como N (normal o den-
tro de los limites de la normalidad) para mayor comodidad. Esta co-
lumna puede sefialarse cuando no hay nada digno de mencién. En el
balance muscular se traza un cirgulo alrededor del grado indicado y
en las pruebas funcionales una cruz. El mismo formulario sirve para
varias exploraciones cambiando el color del lépiz en cada una de ellas.
Por ejemplo, se puede anotar en azul la primera valoracién, en rojo la
segunda y en negro la tercera. Siempre hay que tener en cuenta el me-
jor aprovechamiento del tiempo y el esfuerzo del paciente y el tera-
peuta,
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Valoracion muscular (2)

Test funcional musculer (Test ds Kreus-Waber)®

Abdominales i ' 1234567889 10

" Flexores cadera

Flexores abdo-
minales y cadera

a4 H

Extensores O‘/ " : :
dorsales 1 23 4567889 10
[

4 PR
Extensoreslumbares Q ' 1 23 456789 10
T
~ Sefialar r.:on circulo i
Test muscular especificd Primerexamenenazul, el _______ é-‘;l
Nuevo examen en rojo, el i ¥
) DERECHA IZQUIERDA
Flexion cadera (L2) 0123 4°6 012345 .
Abduccién cadera (Lz34) O 1 2 3 4 5 0123405
Abduccibn cadera (L4 5S1) 0123 45 0123 4°5
Extension rodilla (Lg) 0123 45 012 3 45
Extension dédo gordo (Lg) 01234°5 012345
Flexion dorsal tobillo (Lgg) 0 1 2 3 4 5 012 3 45

Andar de talones ,
Flexién plantar tobillo (Sq) 0-1 23468 '° 012345
Andar de puntillas )

* Figuras tomadas de Clinical Treatment of Back and Neck Pain, de H. Kraus. Copyright
1970 por McGraw-Hill, Inc., con autorizacién de McGraw-Hill Book Company. °*



Nombu Edad

Historia Num. Diandstico '

Fecha . Examinador
' i
Valoracion muscular (3)

!
Flexibilidad N J SERALAR CCN CiRCULO
D 0. <X
Flexores <
rodilia 4 I 5 F'e
D 6 « Limitada
Flexgres < . |
N [ . =
rostille ! o' Limitada
Tensor fascia D o Limitada
1 o ¢ Limitada
&
Gemelos D o Limitada
sbleo <
I 8 Limitada
Recto D i "o Limitada }
femoral < )
' - ' & " Limitada
Lumbar/Eliminado fleX. rod. o —._ Limitada
(flexidn anterior, sentado)
Lumbar y flexores rodilla o cm. suelo
{flexiébn anterior, de pie)
Atrofia muscular
Paravertiebral o :
Gloteos - x °
Dorsit °
Cubdriceps °
Pantorrillas & o .
Extensores dedos 0 ‘
i



Nombre Edad

Historia Num Diagnéstico
&

Fecha Examinador

Valoraeidn neuroldgica

4

Dol
Ff;]ol

* Raflajos i
“ "
Reflejo rotuliano (Arco reflejo Lg) N—-.o (i)
Reflejo aqufleo (Arco refiejo S1) N0 (}t1)
Sensibilidad
Comprobar sensibilidad superﬁ&:'a! en varias zonas de la pierna y comparar hi!a‘tera_lm:.nte:
Muslo anterior Dol ‘N — O "
Muslo externo Dot ' N—©
Muslo iaferno Dol N o

Comprobar acorchamientos, hormigueas y sensacién de corrierite a lo largo de la pierna:

L4 Cara anterointerna de musla y rodilla
PO

Lg Pierna externa y dorso del dedo gordo
81 Pantorrilla,italén externo, pie y dedos

Elevacidn de la biama axtendida

|
|

Pasivamente (Laségue) @~ D N — 0 & |
Bragard DN—/™0 — S|
Sentado o D Nas® e |
Cruzado 1O RS |
Cuerda de arco S ¥ [N, - & |
%
Otros tssts
Extension femoral D N—0o e— !
Test de Ely D N_o I
Inspeccion
Lesiones psoriasicas $i — — N — dénde
Manchas café con leche si ' no dénde
Matas de pelo . si . no donde
Surco interglGted
(¢asimétrico?) si no
n

||

||

2z 2z Z

0O 0 0 0o 0o

o

Otros I



Nombre Edad

Historia Num, Diagnbstico
Fecha . Examinador :
o Valoracion funcionas! ,
&

Utilizando una mecénica corporal adecuada el paciente puede realizar libre y correctamente:

Darse la vuelta de uno a otro lado s no
Sentarse de lado . . 1 no
Pasar a postura sentado si —___ no
Sentarsé con las piernas extendidas s/ . no
Ponerse de pie desde la postura de sentado ’ si no
Agacharse correctamente para coger unaobjeto del suelo s no
Levantar el objeto f no
Llevar un objeto ’ si no
Caminar con marcha riarmal sl no,__u
Subir un tramo de escalera i ’ sl no
Sentarse bien ! s’ "o
Acostarse bien sl no
Dormir bien i 4 sl no
.
. 1
Comprobar . !
El ritmo lumbopélvico durante la flexibn ant®ior N — o
Entensién al incorporarse M it e
Flexion lateral * N ......_ O
Rotacion . N o
_ Supino, llevando I3 frente a las rodillas - N___ o '
o ___

Movilidad de cadera (é{dolor? ) N




Nombre ' Edad

Historia NGm. ___ : Diagnostico
Fecha Examinador
2 Vsloracion del dolor (1)

{Cuando empazo?

+{En ralacidn con una legion? '

(]
¢Qué otros trstamisntos ha hecho?

{Cuando ampeoras?
1]

en reposo

por la noche

sentado

al ponerse de pie

sblo al movers;

al caminar

al cambiarsé de postura
al toser/estornudar . ‘

otros '

ol

A

{Qué tipo de dolor?

Rigidez matutina

Desaparece con el reposo

No cede en ninguna postura

Es continuo

Es intermitente

Hay entumecimiento u hormigueos

{Qué actividades ha excluido el paciente a causa del dolor?
' "

{Alz(n problema intestinal o vesical?

: :

2

&
G
si no
si no
si no
—
si £Nno
sf no
si no i
¥
si . no
sl no
si no
- 4
si no
si no
si . no
si no
sl no
si no




Nombre

*
vyt Edad
Histeria NGm. iDimgﬁénim-.-
Fecha Exsminador
L]
Valoracién del dolor (2)
{Dbdnde le duele?

1
Rayar 13 zons doloross

T Rowcitn D &1

= Esppsmo .
¥ Segmento rigido
® Punto gatillo

) Fibrositis
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EXPLICACION DE LAS MEDICIONES
, P 8 ‘ T

Perimetro tordcico: La espondilitis anquilosante suele efectar al
hombre en la segunda o tercera década de su vida. Comienza como
una lesién de las articulaciones sacroiliacas que habitualmente se ex-
tiende a la' columna. El primer signo objetivable es que las sacroiliacas
aparecen borradas o difusas en la radiografia. También es caracteristica
la forma cuadrada de los cuerpos vertebrales, Resulta frecuente la fibro-
sis pulmongy, que disminuye la movilidad de la caja torécica, la funcién
pulmonar constituyendo uno de los signos clinicos principales la dismi-
nucién de expansién toricica. En los casos crénicos hay una evidente
atrofia de la musculatura paravertebral. El paciente puede quejarse de
rigidez matutina, caracteristica de reaccién inflamatoria. Por inspeccién
y palpacién el terapeuta notard que las apéfisis espinosas no se sepa-
ran normalmente durante la flexién hacia delante: existe pérdida de
flexién y algunas veces el paciente no puede invertir la lordosis lumbar.

La observacién de la altura de hombros y la medida de la distancia
desde el dngulo inferior de la escdpula a la columna da una idea global
de la postura. Las alteraciones pueden indicar la presencia de escoliosis,
debilidad muscular, deformidad estructural, etc.

La lordosis cervical y la cifosis dorsgl se descubren por mspeccxén

La lordosis lumbar se mide con el goniémetro. Una rama es colocada
verticalmente apoyada en el sacro y la otra se mantiene perpeadicular
al suelo: el /dngulo normal es de 160 a 165. El aumento del 4ngulo
lumbosacro increménta la fuerza de cizallamiento en la articulacién
lumbosacra y al disminuir el espacio discal posterior traslada el peso
corporal a las articulaciones posteriores. Esto puede producir irritacién
y pellizcamientos de la envoltura sinovial, y originar dolor. |

El nivel de.las crestas iliacas se comprueba colocindose el exami-
nador frente al paciente y situando, la punta de los dedos de la mano en
las dos crestas. El nivel de las crestas iliacas corresponde aproximada-
mente a la cuarta vértebra lumbar. Es fécil notar un desmvel en la
altura que ocupan las manos. -

La igualdad de longitud de las piernas se confirma por la nivelacién
de la pelvis y la rectitud de la columna. Cuando hay discrepancjp , en la
longitud se pone de manifiesto por el desequilibrio de la pelVis. En
este caso se van colocando suplementos de medio centimetro ba}o el
pie del lado corto hasta conseguir la nivelacién pélvica. En dectbito
supino se puede medir con una cinta métrica la distancia entre la espina
iliaca anterosuperior y el maléolo interno para confirmar la discrepancia.
observada. En la postura sentada con las piernas extendidas, la gyime-
tria de las piernas puede deberse a problemas de rotacién pélvica, es-
pecialmente si no se ha encontrado diferencm de longitud en la posicién

suplnﬂ ]
Al



52 La lumbazlgia
Los arcos plantares deben observarie en busca de hundimiento o
aplanamiento. El paciente con pies planos tendrd que llevar plantillas
o visitar al podélogo, ya que el descenso de los arcos puede ocasionar
una distribucién des:gual del peso en las extremidades y originar lum-
balgia. '

Compresién sacroiliaca: Los pacientes de méis de 45 afios rara vez
experimentan esguinces sacroiliacos, ya que a esta edad la cépsula ar-
ticular anterior se halla osificada. Si tienen dolor en esta zona normal-
mente es referido de la regién lumbosacra por degeneracién diseal. Sin-
embargo, hay dos tests adicionales pard los esguinces sacroiliacos, el
primero consiste en colocar al paciente acostado sobre el-lado y apretar
encima de la pelvis hacia abajo, lo que pone en tensién las sacroiliacas.
En el segundo el terapeuta resiste la abduccién en la cadera del lado
doloroso. Si aparece dolor a nivel de sacroiliaca, es posible que se trate
de una lesién articular.

La eclevacién activa bilateral de las piernas en extensién, hiperex-
tiende la columna lumbar o aumenta la lordosis lumbar, Si hay enfer-
medad discal con inestabilidad vertebral este movimiento causa dolor
en la regién lumbar. _ .

La espondilolistesis nognalrnente resulta evxdente por el acuiiamien-
to lumbosacro en la ¢adiografia. '

La escoliosis suele aparecer como una curva dorsal funcional en
“C” hacia la \izquierda, o una curva en “S” con una curva primaria
dorsal a la derecha’y una compensadora lumbar-a la izquierda. Una
curva dorsal en “C” se acompaiia de rotacién a la izquierda, elevacién
del hombro izquierdo, abduccién escapular y desplazamiento costal
atrés y a la izquierda. Si la curva es funcional desaparece a la flexién
hacia delante. Si no lo hace es que se han producido cambios estruc-’
turales. Inclinando el paciente hacia los lados se explora la rigidez de
las curvas. Por ejemplo, en una curva en “S”, se hace doblar el pa--
ciente hacia la derecha, en direccién a la convexidad de la curva
dorsal derecha. Si esta‘zurva se mantiene y en cambio la curva lumbar
a la izquierda desaparece al doblar al paciente hacia este lado, se dice
que la dorsal es la curva primaria y la lumbar la compensadora. Es
natural que los cambios estructurales mis lmpor’rantes se hayan pro-
ducido en la curva primaria. o )

Las apdfisis espinosas han de explorarse tanto en postura de flexién
. hacia delante, como en dectibito prono. En la flexién anterior, el tera-
;peuta tiene que comprobar por palpacién el movimiento entre. espinosas
|sucesivas y la alineacién: de cada una cBh la precedente. ¢Ha rotado
‘una vértebra? ¢Permanece ﬁ;a en relacién con el moyimiento del resto
de la columna? ¢Todos los segmentos se mueven igual? En la postu-
‘ra de dectibito prono, el terapeuta palpari las apofisis espinosas. Si se
']ocahza un punto doloroso, se aplicard una presién moderada a la ap6-

A
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fisis en direccién adelante o en rotacién. Si hay inestabilidad vertebral
se reproduce clinicamente el dolor.

Th

VALORACION MUSCULAR (1)

Dolorimiento muscular’' - " a0

Este dolorimiento se asocia ordinariamente a una irritacién radicu-
lar. Cuando se irrita la S, hay molestia en la pantorrilla; la Ly da mo-
lestia en‘el tibial anterior; y la L, produce molesha en el cuédriceps.

Espasmo

o’ . .
¥y = N T

Contracmérp dolorosa y contmua de un musculo durante un *periodo
prolongado. Puede afectarse la totalidad del vientre muscular o sélo
una parte. E] misculo aparece duro y acortado, con mcmmlento limi-
tado y doloroso.  *

Fibrositis

Es una entidad pocq clara. Unos la niegan y otros la defienden. Sin
embargo, no hay duda de que existe clinicamente y que se trata’de una '
inflamacién del musculo y tejido subcutineo, que produce dolor y li--
mitacién del movimiento. La piel es cogida o pellizcada por el terapeu-
ta, haciéndola rodar entre los dedos. Una resistencia dolorosa a este
enrollamiento puede llamarse fibrositis, y ha de tratarse con cdlor, ama--
samiento y movilizacién activa de la parte afectada.

Puntos gatillo

A la palpaci6én aparecen tomo nédulos pequefios y duros. Para-ex-
plorar los misculos enumerados y otras zonas dolorosas se emplean los,
pulpejos de Jos dedos. Los puntos gatillo molestos provocan expresiones
y gestos de dolor en el paciente y sélo los dolorosos tienen que ser
tratados. Cuando hay espasmo muscular no pueden palparse por lo ge-
neral los puntos gatillo.

VALORACI6N MUSCULAR (2)

Test fnnc!onail muscular (Test de* Kraus-Weber)

Es una prueba global de los muisculos posturales. El grado 10 equi-
~vale a la potencia minima necesaria para desarrollar actividades sin

[
-



s
54 La lumbalgia

sobrecarga. Cualquier valor inferior a 10 es una indicacién para ejerci-
cios de potenciacién muscular.

Abdominales

Colocar el paciente en supino, manos en la nuca, rodillas flexiona-
das y talones cerca de las nalghs. El terapeuta mantiene los tobillos en
el suelo y pide que el paciente retraiga la barbilla y se incorpore para
sentarse. Si lo consigue totalmente se valora como 10; si queda a mitad
de camino es 5. Los demis niimeros son grados subjetivos intermedibs
entre estas dos posiciones. !

Flexores de cadera '
* o

Colocar el paciente en supino, y con ambas piernas extendidas, so-
licitar que las levapte a la vez hasta tocar la mano del terapeuta y man-,
tener esta postura. El terapeuta ha situado su mano a unos 25 a 30 cm
sobre la camilla, y' cuenta Ientamer’z%e hasta 10. Si el paciente aguanta
sin esfuerzo la postura durante 10 segundos, se valora como 10; si sélo
' cinco segundos, un 5, etc. Debe anotarse si hay dolor y fatiga.

Flexores abdominales y de cadera

Colocar el paciente en shpino con las piemas extendidas, manos en
la nuca. El terapeuta fija los tobillos del paciente y le invita 'a que re-
traiga la barbilla y se incorpore. Se utiliza el mismo sistema de grada-
cién que en el test para “abdominales”, :

Extensores dorsales . = ' ‘

Colocar el paciente en prono, ¢oh dos almohadas bajo el abdomen
y manos en la nuca. El terapeuta fija los tobillos del paciente y le pide
que levante el pecho de la mesa y aﬁguante en esta posicién. Debe ase-
gurarse de que no arquea la region lumbar. El terapeuta cuenta lenta-
mente hasta 10, y se valora de acuerdo con el nimero de segundos
que el paciente logra mantenerse en posicion. Hay que anotar el dolor
y la fatiga. '

Al

Extensores lJumbares
4

- Colocar el paciente en prono, con dos almohadas bajo el abdomen
y las manos en cualquier postura cémoda. El terapeuta fija el dorso y
solicita al paciente que levante las dos piemas extendidas. La gradacién

es idéntica que para el test de extensores dorsales.
&
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fl'est muscular especifico

® Se realiza de la forma habitual, segiin se descnbe en los tratados de .

“Balance muscular manual”. L‘]
' VALORACI6N MUSCULAR (3) « o
Flexibilidad , "

Es la dongitud méxima que el misculo puede alcanzar activamente.

Flexores de rodilla 4

Paciente ed decibito supmo con una piema extendida. Ia otra
pierna es levantada en extensién lo mis posible, pero sin forzar. Habrs
que poner un cuidado especial en que la rodilla se mantenga extendida
durante todd'la maniobra. Medir el 4ngulo alcanzado en la cadera

' Normalmente es de 70 a.90. Repetir con el otro lado.

T

* Flexores de Hdera

Paciente en supino con las rodillas flexionadas, pies planos- en la
mesa. Lleva una rodilla hacia el pecho y la sujeta fuertemente con las
manos. Extiende la otra rodilla totalmente y empuja la corva contra la
mesa. Si nota una tirantez sobre la cadera del lado de la rodilla que se
extiende hay una disminucién de flexibilidad. Repetir en el otro lado.

Tensor de la fascia lata

Paciente acostado sobre el lado, con la pierna inferior flexionada 90°
en la cadera. Estabilizar la pelvis con una mano y con la otra elevar
la pierna superior adelante y atris. La pelvis no tiene que rotar. Dejar -
caer la pierna y empujarla suavemente hacia abajo por la rodilla, hasta .
notar la resistencia de las estructuras. laterales del muslo. Si el muslo
queda muy elevado sobre la mesa, hay retraccién.

Gemelos y sélieo

El paciente se coloca de pie a una largura de brazo de la pared.
Apoya las manos en la pared, mantiene lgs talones en el suelo durante
todo el ejercicio y el cuerpo.derecha, mientras va doblando los codos
hasta apoyar los antebrazos en la pared. Comprobar que los talones se
mantienen en el suelo y las nalgas se encogen. Si hay falta de flexibi- -
lidad en los gemelos se notard en esta posicién. Luego el paciente, en

A
-
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la postura descrita, flexiona ligeramente las rodillas. Cuando la tirantez

se experimenta en esta posicién, &% que la falta de flexibilidad se halla

en el sbleo. (Puede afiadirse una tensién ad:cnonal al misculo si el test

se hace sobre una sola piema cada vez.)

Recto femoral “
El paciente se acuesta en el borde de la mesa, de forma qué la

pierna jzquierda quede extendida fuera de la misma. Manteniendo

quieto el tobillo, dobla la rodilla al miximo. El terapeuta puede aplicar

una hgera p esién sobre el muslo, empujando hacia abajo. Si hay retrac-

cibn‘el paciente nota una tirantez en la cara anterior del muslo, junto
a la cadera.

L]
Reglén Iumbar eliminando lIos fiexores de rodilla

Paciente sentado en una silla de respaldo recto, pies en el suelo y
manos entre las rodillas. Retrae 14 barbilla y lentamente se agacha lo
més posible. No tiene que forzar l'fl dar sacudidas. La posicién normal,
que indica que no hay limitacién' de flexibilidad, es cuando el pecho
se coloca para]elo a los muslos.

Regién lnmbar y flexores de rodilla ‘

Paciente de ple, con los pies en la misma separacién que los hom-
bros y manos relajadas a los lados. Retrae la barbilla y lentamente se
inclina hacia delante, lo més posible, sin sacudidas ni forzar. Las rodillas
tienen que mantenerse extendidas durante todo el ejercicio. La distancia
entre la punta de los dedos y el suelo se mide en centimetros.

&

&

ATROFIA MUSCULAR

Se debe comprobar si hay atrofia en cada uno de los misculos de
la lista, bien por medicién de la circunferencia (pantorrilla para geme-
los, muslo para cuadriceps, etc.) o por inspeccién visual (paravertebra-
les, gliteos, ete.)."Han de anotarse los puntos de referencia usados para
las mediciones.

VALORACION NEURCLOGICA

Reflejos

Un reflejo rotuliano disminuido es indi¢acién de lesién en Ly, mien-
‘tras que la disminucién del aquileo lo es de S,. Sin embargo, es im-
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rtante tener en cuenta que la disminucién de la actividad reHeja
puede deberse a episodios anteriores de compresién radicular, El%igno
clmlcﬂ de disminucién de reflejos debe valorarse conjuntamente con el
resultado de otras pruebas diagnésticas para confirmar una hernia dis-
cal y cofhpresién radicular.

Exploracién bilateral de sensibiudad superﬁcial con aguja

El terapeuta empezar4 con la cara interna del muslo e ird fascando
o pinchando ligeramente hacia aba]o por la cara intemma de la pierna,
maléolo interno hasta el dedo gordo. La operacién se repite comenzando
por la cara ‘anterior del muslo, rodilla hasta dedo gordo, y por la cara
externa del muslo hasta la parte externa del pie y dedos. El paciente
comparard subjetivamente la sensacién entre'una y otra pierna apre-
ciando si exi#e alguna diferencia. o 3

¥

Sensacién

El paciente puedé experimentar acorchamiento, hormigueos o sen-
sacién de “corriente” hacia la pierna, como se detalla en el formulario,

=
T

Elevacién pasiva de la pierna extendida (Signo de Lasdgue) .

Paciente en decubito supino con ambas piemnas extendidas. El tera-
peuta levanta una de las piemas, sujetindola por debajo del talén y .
encima de la rodilla. La eleyacién serd lenta y suave, al méximo, pero
sin producxr dolor. Si el dolor ‘aparece en el trayecto del ciitico, entre
30 y 70°, es probable —aunque no "seguro— que haya afectacién
del segmento| inferior de la columna. Hay que diferenciar esta manio-
bra de la produccién de dolor por flexiém del tronco hacia delante, indi-
cativa de afeccién del segmento lumbar superior, L; 0 L,, en contrapo-
sicién a la afeccién baja, lumbosacra o S;, que nos ocupa.

Signo de Bragarél .

Es una ampliacién de la maniobra anterior. Cuando se alcanza el
punto de aparicién del dolor, el terapeuta desciende ligeramente la
pierna y flexiona dorsalmente el pie, lo que ocasiona una traccién adi-
 cional sobre el nervio. Hay que tener en cuenta_que un esprsmo o re-
traccién irreductible de los flexores de rodilla puede dar una maniobra
falsamente pbsitiva. - 5

Tanto en este signo como en el anterior, hemos adoptado la denomi-
nacién de Laségue y de Bragard, por su amplio uso en la clinica ‘diaria, y
los textos espafioles y la rnayoria de anglosajones. (N. del T.)'

4
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Extensién de la pierna en sedzstacién

Se realiza con el paciente sentado en una §illa y es un buen test
para descubrir un simulador o corraborar una maniobra de Laségue
positiva. El terapeuta aparenta que examina el tobillo y mientras tanto
va extendiendo la rodilla hasta conseguir una postura equivalente a un
Laségue de 90°. Si en decibito la maniobra habifa sido positiva, y ahora
sentado no hay dolor, debe investigarse mé4s exhaustivamente el caso.
Un Laségue positivo se confirma al notar el paciente dolor, o inclinarse
hacia atrds como defensa, cuando ¢l terapeuta le extiende la rodilla .
estando sentado.

Maniobra cruzada de elevacién de la pierna extendida .

Es la misma tﬁaniobra de Laségue efectuada en el lado sano, y que
produce dolor en el gdo afecto. Normalmente es un signo claro de com-
presién radiculat. '

L]

Test de ia cuerda de arco

Consiste en una variacién del de Laségue y es el mis definitivo de
todos los que se basan en la elevacién de la extremidad en extensién.
El terapeuta eleva la extremidad de la forma habitual hasta. llegar al
punto de dolor, y luego la desciende un poco dejando que la rodilla
se doble ligeramente. El pie del paciente debe apoyarse en el hombro
del terapeuta. El test se realiza en este momento apretando con los pul-
gares sobre el nervio en el hueco popliteo. Debe avisarse antes al pa- -
ciente de que sa va.a proceder a esta presién, para evitar que por
sorpresa realice movimientos bruscqs que desencadenen dolor. Lds tres
tests mds importantes para determinar la irritacién radicular por una
hemnia discal son un Laségue positivo, la agravacién del dolor por la
maniobra de Bragard y un test de la cuerda de arco positivo.

d

' 1

OTROS TESTS | *

. o
Extensién femdral

Cuando un paciente refiere dolor en la cara anterior del muslo es
posible que tenga una compresién radicular L,. El terapeuta coloca el
paciente en dectbito prono y extiende la cadera cogiendo la extremidad
por la rodilla, que puede estar ligeramente flexionada. Puede aparecer
cierta molestia en la regién lumbar por la hiperlordosis que se origina,
pero el test sélo. se considera positivo si se produce dolor irradiado a la
cara anterior del muslo.
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Test dé Ely e _ C

Proporciona una buena indicacién de la flexibilidad del recto femo-
ral. El paciente se coloca en dectbito prono y el terapeuta flexiona
pasivamente al méximo la rodilla. Si hay acortamiento del mdsculo la -
cadera del paciente se flexiona y se eleva sobre la mesa. Si el paciente
tiene una radiculopatia L,, se produce también dolor en el cuddriceps.

INSPECCION

Lesiones psoritésicas

; Los pacientes con lesiones psoridsicas presentan con mayor frecuen-
cia sacroileitis o espondilitis psoridsica. Pero debe tenerse en' cuenta,

que incluso habiendo claras manifestaciones de la enfermedad sistémica

pueden existir otros factores mecénicos asociados.

Las manchas de café con leche, matas de pelo y otras alteraciones
cutdneas como neurofibromas, verrugas, nevus vinosos o blancos, sugie-
ren la existencia de una neurofibromatosis. Las matas de pelo ’sugleren
un quiste pilonjdal o una espina bifda oculta.

El surco interglidteo puede ser asimétrico, teniendo en cuentapque
el gliteo mayor est4 inervado por la raiz S;. Las lesiones de la r? isma
provocan una atrofia unilateral con asimetria del surco intergliteo.

¥ ALORACION FUNCIONAL . -

Las pruebas se entienden por si mismas, El paciente no tiene %ﬁe
ser obligado a efectuar movimientos que puedan causar dolor vivo, y si
ocurre asi, debe posponerse esta parte de la exploracién. Pero si puede.
realizarlos, la valoracién' de las actividades funcionales ayuda g tera-
peuta a establecer objetivos a largo plazo y a dar mayor motwac bn aI
paciente, como se vera'en el capitulo 5: '

s

OTROS MOVIMIENTOS A EXPLORAR
Ritmo lumbopélvico " _,i' T i s ;o P,

El ritmo Iumbopélwco durante la flexién anterior tiene que obser-
varse cuidadposamente, ya que puede proporcionar claves: adicionales
sobre el estado dei paciente, La falta o inversién de la lordosis lumbar
puede indicar patologia ‘muscular,’ articular, l:gamentosa o capsular. El
movimiento normal puede estar frenado por espasmo muscular. Tam-

* bién puede Mdicar patologia en la cadera, retraccjén de flexores de *
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&
rodilla o irritacién cidtica. Asimismo €s una buena oportunidad para
fijarse en las apéfisis transversas en busca de hiper o hipomovilidad.

Extensién

La reincorporacién después de la flexién anterior puede poner en
tensién las articulaciones posteriores, lo que. sumado a la contractura .
muscular de defensa que aumenta la presién, origina una sobrecarga
en las mismas. También pueds producirse dolor si el paciente recupera
la lordosis lumbar antes que la pelvis vuelva a su posicién normal. Este
gesto es tipico en los pacientes con degeneracién discal en un intento
de descargar las grticulaciones posteriores al levantarse. La recuperacién
de la lordosis lumbar y normalizacién de la posicién pélvxca se produce
normalmente de forma simultinea. |

Flexi6n lateral _ "

Se mide por la distancia a la que el paciente, puede deslizar la mano
por la cara externa del muslo, en direccién a la rodilla. '
Rotacién o G

Se pide al paciente que coloque las manos sobre las caderas y gire

hacia uno y otro lado sin forzar. El terapeuta compara visualmente el
movimiento hacia uno y otro lado, fijindose én si se origina dolor

Supino, llevando la frente-hacia las rodillas (posicién de besar
las rodillas)

Esta postura en supino, con las rodillas flexionadas intentando tocar
la frente o besarlas, provoca dolor lumbar si hay compresién radicular,
. puesto que la flexién cervical crea una traccién adicional.

L]
Movilidad de la cadera

Tiene que mirarse siempre la a.:;-nplitud del movimiento de la cadera
en cuanto a dolor, desplazamiento yiflexibilidad, ya que muchas veces
la patologia en la cadera se confunde con lumbalgia.

VALORACIGON DEL DOLOR (1)

.Cuindo empezd? JEn relacién con una leslﬁn sQué - otros-
tratamientos ha hecho?

" | . ¥ oo
Estas preguntas orientarin al terapeuta acerca de si la lumbalgia se
halla o no relacionada con un traumatismo, en cuyo caso el dolor puede
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estar causado. por una contusién, distensién muscular, punto gatillo o
distensién de las articulaciones posteriores. Si el paciente haefectuado
ya otros tratamientos, puede: informar sobre las modalidades qué han
resultado inoperantes. A partir de todos estos datos el terapeuta podri
profundgzar en la naturaleza del dolor por un proceso de eliminacién.
Por ejemplo, si en principio se crefa que el dolor se debia a un trauma-
tismo muscular y el paciente recibié un mes dé tratamiento hace tres
meses y todavia persiste, debe pensarse mis en adherencias, esguince
esquelético o;punto gatillo, que en la euologla traumitica 1mc1al 't

;Cuédndo empeora"

el

El dolor de orlgen mecénico se agrava al moverse y se exacerba con
la tos. Corrientemente mejora con el reposo. Un dolor de estas caracte-
risticas es tipico de una hernia del disco intervertebral o una fractura
por sobrecarga de una apdfisis transversa. En la hernia discal el dolof
aumenta con cualquier.movimiento que requiere la flexién anterior, como
ponerse de pie; pero no suele variar por la extensién o flexién lateral.
El dolor vertebral, pues, estd claramente relacionado con la postura,
tos, estornudo y movimientos.

it

;Qué tipo de dolor?

El dolor referido, en contraposicién al dolor intrinseco vertebral,
no guarda relacién con el movimiento, postura.o tos. Usualmente es
continuo y de tipo sélico, sin mejorar con el reposo en cama. Un dolor
de este tipo puede ser referido de una viscera pélvica o abdominal. El
dolor que- hene su origen en los 6rganos pélvicos femeninos se describe
a menudo como el de la menstruacién aunque mis intenso. Por otro -
lado, el dolor irradiado radicular suele tener una distribucién por der-
matomas o a lo largo del cidtico, mientras que el dolor referido visceral
no. Rara vez el dolor referido llega mas alla de la rodilla, mientras que
el dolor irradiado alcanza la pantorrilla e incluso el pie, s:gu.iendo una
distribucién nerviosa.®

Los pacientes que se despiertan por la mafiana con rigidéz anormal,
suelen padeeer una enfermedad inflamatoria, como tuberculosis o es-
pondilitis anquilosante. Un dolor’ continuo, lacerante, puede tener su
origen en cualquier problema de columna, incluso un disco herniado, -
pero hay que pensar en una etiologia més grave,* por ejemplo.una metés-

[;
-

® Un esguince importante en la articulacién posterior, puede Aar lugar

a dolor referido e irradiado a la vez. El dolor suele referirse a' la regién
lumbar, trocdnter mayor, y luego irradiar hacia la cara lateral del muslo,
+y a veces hasta la pierna y pie.
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tasis vertebral o un caso psmolég:co profundo, que debe ser estudiado

por el médico. . !

i

{Qué actividades ha excluido ei pacieate a causa del dolor?

La respuesta proporcionari al terapeuta un resumen de las activi-
dades funcionales y los movimientos que originan molestias y dolores.
Muchas veces resulta més precisa que cualquier descripcién del dolor
que experimenta el paciente. Estas limitaciones formarin una parte
importante de los objetivos a largo plazo. 3

SAlgin probilema intestinal o vesical?

Si se presenta parilisis intestinal o vesical puede ser un signo de]
sindrome de cola de caballo o dé una hernia masiva a un nivel més alto,
y hay que informar Inmediatamente al médico. A menudo es una de las
indicaciones de Iammectomla

cDénde le duele?-

Este esquema tiene que ser rellenado por el terapeuta al final de la
valoraciéngsalVd en lo que se refiere a la descripcién de dolor por el
paciénte, que ya se anoté al comiehzo de la entrevista. Los datos apun-
tados no tienen que limitarse a los conceptos enumerados en la columna
de la parte inferior izquierda. Debe incluirse cualquier dato importante,
como entumecimiento, hormigueos, dolor irradiado, dolcrimiento, etc.
La zona tiene que ser rayada o marcada de acuerdo con lo que el tera- .
peuta quiera representar. El dibujo ha de resumir esqueméhcamente
todos los hallazgos de la valoracién.

f=]

RESUMEN

El modélo de la pigina 50 tiene que representar tanto el dolor como
los sintomas y padecimientos del paciente, resumidos de las péginas an-
teriores del formulario. Debe ser la hoja de trabajo para que el médico
elabore un diagndstico y el terapeuta trace el plan de tratamiento. Se
dan ejemplos en el capitulo, 5.

Resulta evidente que no existe’ un tratamiento estandanzado para
la lumbalgia aplicable a cualquxer paciente. Han pasado ya los tiem-
pos de los fomentos calientes y cinco ejercicios de rutina. Por el con-
trario se proporciona al ter#peuta un método de evaluacién completo,
organizado y detallado, para que pueda identificar las limitaciones del
paciente. En el capitulo 4 veremos los componentes terapéuticos con
los que el terapeuta podré tratar estas limitaciones de una forma légica
y sistemética. i
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Capitulo 4

| Un programa completo
de ejercicios para la lumbalgia

4

Este capitulo iquivale a un completo programa de ejercicios para la
lumbalgia, como el adoptado por el Hospital de Nueva York en el Cen-
tro Médico Corne]l. Puntualiza tanto las responsabilidades del médico
como las del terapeuta en un ambiente hospitalario. Sin embargo, la
totalidad del programa puede ser aplicado también por el terapeuta en
la prictica privada o por un médico que trate pacientes con lumbalgia,
sin contar con la ayuda de un terapeuta experimentado para ello.

En las péginas 65-68 se exphca el programa y se delimitan las res-
ponsabilidades. Las paginas 69-127 son dtiles ‘como manual para el pa-
ciente, a discrecién del terapeuta.

- -

%

INTRODUCCISN AL PROGRAMA DE EJERCICIOS g
PARA LA LUMBALGIA -

El .objetivo del mismo es la progresién sistemética del tratamiento
del paciente, desde la fase aguda dolorosa al momento en que puede ya
realizar un adecuado programa diario de ejercicios sin dolor. Este pro-
%rama también se ha: concebido para educar al paciente dindole ung)
enfoque funcional de cémo manejar su lumbalgia.

Cada paciente precisa un programa de ejercicios elaborado de forma
especifica para él. Los ejercicios se desarrollardn de forma lentamente
progresiva, de acuerdo con los hallazgos'de los nuevos exdmenes per’¥%
dicos. En cada una de estas revisiones se comprueba el programa y se
avanza si es necesario. !

El médxcg dek: sefalar los problemas especificos del paciente, Tiene
que proporcionar al terapeuta la siguiente informacién: ocupacién del
paciente, actividad fisica, aficiones, estado neurolégico, limitaciones es-
tructurales y/o patologia, tanto si se trata de unatafeccién inicial comos -
de la exacerbacién ilde una preexistente. =
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El terapeuta reahzaré un examen de ﬂe:ublhdad balance muscular
funcional y manual y valoracién del dolor en cada paciente.

Hay una sefie de ejercicios, Bhtre los que el terapeuta escogerd los
especificamente adecuados, basindose en la prescripcién del médico.

Los ejercicios se agrupan en las siguientes categorias:

U LR

@

11,

12

PoeN

s

Relajacién (R).

Ejercicios de balanceo (B).
Ejercicios de inclinacién pélvica (P). :

Ejercicios de elongacién de los extensores Jumbares (EEL).

;Ejercicios de potenciacién de los abductores de cadera

(PAC).

~ Ejercicios de potenciacién de los extensores de cadera

(PEC).
Ejercicios de elongacién de los flexores de rodilla (EFR). .-
Ejercicios de elongacién de los flexores de cadera (EFC).
Ejercicios de potenciarién de los abdominales (PA).
Ejercicios ‘de potencaamén de los extensores dorsolumbares
(PEDL).

Ejercicios de eIongamén del tensor de la fascia lata (ETFL).
Ejercicios de elongacién de los aductores de cadera
(EAdC).

La progresién del programa a ejercicios mis dificiles correré a cargo
del terapeuta de acuerdo con el médlco

4

El terapeuta también ensefiara al paciente un programa de mecénica

corporal correcta, para facilitar sus actividades de la vida diaria.

INFORMA-CION QUE SE NECESITA DEL Mg£DICO
ANTES DEL COMIENZO DE LA TERAPIA

Historla

Tomada en el examen médico inicial.

Dolencia principal: historia del episodio actual.

Episodios anteriores: cu.’mdo .y c6émo ocurrieron, tratamiento
aplicado.

‘Antecedentes personales y familiares: enfermedades, operacio-
nes, etc. (si tienen relacién con Ja afeccién actual).

Historia laboral: tipo de trabajo (pesado, ligero, sedentario).
Historia social: especialmente si comporta tensién o esfuerzo
fisico.

Resumen médico: medicacién, alerglas, alteraciones endocrmaS,

H
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otras molestias musculoarticulares, diversas molestias en gerfiral.
Impresién psicolégica: deprimido, ansioso, nervioso, otros.
Historia del dolor: localizacién, irradiacién, relacién con la acti-
vidad o el reposo, forma en que se alivia, medicacién, trata-
mientos previos y sus modahdades (quzmpréctnca etc.). 2%

Exploraﬂcién clfnica

Realizada en el examen médico inicial y siguientes.
Pruebas generales de flexibilidad. )
Perfil postural. . * ‘
Balance muscular general.

Palpacién: espasmos, puntos gatillo, f:brosms
Pruehas neurolégicas: reflejos sensibilidad, etc. '
Exa.men radxolégco : N g

1
_ ; | |
Consultas ch otros especialistas médicos (si es necesario):

Neurélogo, endocrindlogo, psiquiatra, internista, otros.

Impresién - 5 . ;

Diagnéstico diferencial: disco, radiculopatia, hernia discal, cual-
" quier otra patologia general o deformidad esquelética, ¢etc.
Diagnéstico inicial: “distensién lumbar, esguince, radiculopatia,
tensién, deficiencia muscular, espasmo muscular, punto gati-
Ilo, etc. :
Objetivo de la rehabilitacién: h*atamnento sintomdatico del dolor,
disminuir el espasmo muscular, relajacién, aumentar la potencia
muscular o la flexibilidad, etc.
Plan df; tratamiento:

1. Para el espasmo muscular agudo el programa consxste en:

a. }Electroterapza aplicando una tetanizacién progresiva len-
tamente durante diez minutos y una corriente modulada
otros diez minutos.

b. Hielo o pulverizacién de cloruro de etilo: (excepto si esta
contraindicado).

o: Rela;amon (incluyendo movilizacién pasiva del cuello:
'rotaci6n, flexores y extensores).

d. Ejercicios de balanceo (incluyendo, si es aprop‘ado,
EELS). ':

e. Explicacién tedrica y revisién de todo el texto.

f. <Instruccién para el tratamiento en casa y actividades de
vida diaria, .
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2. Los tres tratamlegxtos después de infiltracién, consistiran

s6lo en:

a. Electroterapia con corriente modulada durante 15 mi-

nitos,

b. Hielo o pulverizacién de cloruro de etilo (excepto §i estd

contraindicado). j

Relajacién (incluyendo movilizacién pasiva del cuello:
rotacién, flexores y, extensores).

Ejercicios de balanceo.

Explicacién tebrica y revisién de todo el texto.
Instruccién para el tratamiento en casa y actividades de
wda diaria. »

o

™o o

. El terapeuta seleccionars los ejergicios apropiados segin el

diagnéstico médico de caso agudo o crénico y también de
acuerdo con la evaluacién conjunta del médico y el tera-
peuta. La progresién de los ejercicios desde la fase aguda a
la de mantenimiento con supervisién se hard asimismo previa
consulta con el médico.

Ademés, se valorard el anélisis de los hébitos posturales en
el trabajo y el hogar; por ejemplo, sentarse, estar de pie, pos-
tura durante la marcha, actividades deportivas, etc.

. Cada ejercicio se ensefiard de la misma forma por cada tera-

peuta. No debe haber modificaciones de  ejercicios indivi-
duales y s6lo se usarén los ejercicios sefialados.

. El terapeuta llevaré una anotacién cuidadosa y actualizada

de todos los ejercicios prescritos a cada paciente. Esto debe
efectuarse tanto en la hoja que el paciente se lleva a casa,
como en las hojas del departamento

. El régimen general de relajacién se ap!xcaré. s6lo cuando

haya sido especificamente ordenado por el médico. Si el te-
rapeuta cree que puede resultar beneficioso debe consultar
con el médico del pamente

. El terapeuta revisar4 cmdadosaménte 'con el paciente todo

el texto que se le entrega, con objeto de garantizar que el
paciente comprenda claramente:

a. La necesidad de un programa de ejercicios.

b. El fundamento del tratamiento.

c. Todas las instrucciones.

¥
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De artamento de Medicina de
Rehabﬂltacmn del Hospital de Nueva York
Centro Médico Comell.

Preguntas y respuestas acerca de su afeccion lumbar

]
i

i

C6MO LIBRARSE DEL DOLOR DE ESPALDA CAUSADO
POR TENSIGN MUSCULAR

El primer ob]etwo de su. pmgrama de ejercicios es relajar los miscu-
los. Cuando los misculos se contraen de forma demasiado prolongada
o ridpida pueden sufrir un espasmo doloroso al acortarse. Por tanto, una
meta de su programa serd eliminar el exceso de tsnsién de los misculos .
e intentar constantemente retornar los musculos lumbires a la longitud
de su normal “estado de reposo”. , B f

o

:QUE PRODUCE ESPASMO EN UN MGSCULO?

#  Tensién postural: estar de pie, sentado, conduciendo o mantemendo
cualqmer posicién durante un tiempo excesivo.

Cambios bruscos: de sobrecarga a desuso y viceversa, forzanf los
musculos.

Tensién emocional: tiene un efecto acumulahvo en los musculos
esqueléticos vulnerables; por ejemplo, musculos del cuello y espalda.

Traumatismo: el organismo reacciona automéiticamente a Ia lesién
tensando todos los misculos alrededor de la zona afectada. Lo mismo °
ocurre sj se irrita un nervio por presién o inflamacién.

Stress: cuando nos encontramos ante una situacién de amenaza, las
defensas corporales normales se disponen a actuar, y si esta actuacién
se interrumpe por cualquier motivo se produce un aumento de tensién
en los miasculos voluntarios. Esto puede dar lugar a un espasme muscu-
lar doloroso. '

Puntos gatillo: algunos grupos de fibras musculares su;etas a tensién
o lesién no‘se relajan a pesar de los ejercicios. Permariecen “apeloto-
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nadas” y, a veces, son un foco doloroso. Estos puntos gatillo se palpan
a la exploracién como nédulos duros y dolorosos a la presién. El médico
discutird con usted su tratamiento.

(POR QUE HACER EJERCICIOS?

Los ejercicios para el comienzo de su programa pueden parecer ex-
cepcionalmente féciles de hacer. No tienen que implicar sobrecarga, es-
fuerzo o fatiga, La meta de estos ejercicios consiste tinicamente en de-
volver los musculos a su estado natural de reposo.

Mis tarde se le dard un programa més amplio dirigido a potenciar
sus musculos, pero siempre comenzard y terminara las sesiones con
aquellos ejercicios destinados -a devolver los misculos a su estado na-
tural de reposo.

El ejercicio es la tinica manera de crear un sistema muscular equili-
brado, y para mantenerlo es necesario hacer los ejercicios cada dia.
Tiene que llegar a formar parte de su vida diaria, como el cepillarse
los dientes. Debe transformagse en un hébito.

({CUALES SERAN LOS EJERCICIOS?
|' _ - ¥ 32

El programa le serd aplicado, gradualmente por el fisioterapeuta;
pocos ejercicios de una vez. El le asistird durante la fase aguda hasta
que tenga un programa completp disefiado especificamente para tratar
su problema musculosquelético. Con el fin de sacar el méiximo beneficio
del mismo deberd volver periédicamente para una nueva evaludcién e
instruccién.

Q

(CUANTO TIEMPO NECESITARA HACER
LOS EJERCICIOS?

Una vez haya padecido un episodio de lumbalgia existe siempre la
posibilidad de que se repita. La mejor manera de desarrollar una defensa
contra tal ataque es efectuar ejercicios diariamente por tiempo indefi-
nido y moverse empleando una correcta mecinica corporal.

, Una vez desarrollado su programa individual de ejercicios tiene que
ser usado como una forma de “calentamiento” y “enfriamientq™ antes
y después de practicar cualquier deporte. Su fisioterapeuta le dard
mayor informacién de cémo introducir- plenamente el programa en su
pamcu]ar estilo de vida.

1
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£

Cémo realizar el ejercicio

[}
f]
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Témese el tiempo suficiente para realizar los e;ercicnos. Tlenen que' :
ser ejecutadds en una atmésfera’ relajada, por lo que es lmportahte que
no permita interrupciones o dlstraeciones una vez comience. Nunca los -
haga con prisas. Los puede realizar a cualquner hora del dia, excepto
inmediatamente después de comer. [Son los dias en que, tiene. mucha
prisa y se halla sometido a una gran tensién o nerviosismo. cuando maés
necesita hacer los e;ercxmos! Esfuézcese espemalmente en efectua.rlos en
estos dias. :

Al comenzar, hay que poner especzal atenc:on en compre@der la di-
ferencia entre las dos fases de cada. e;ermcm Ea primera fase es de :
puesta en tensién y la segunda de rela]amén e R e £ :
~ La segunaa fase, de “relajacién” tiene la misma 1mportan§¥a ‘Le
ayuda a aprender a conocer la diferencia entre un musculo tenso y un
musculo relajado. Haga los ejercicios. en el orden que le haya indicado
el terapeuta y con el nimero de repeticiones prescritas.’ El 'programa ’
siempre debe empezar y terminar con ejercicios simples de rela;acnén.
Para obtener el méiximo beneficio del mismo comience por el primer
" ejercicio y haga todos los ejercicios el nimero de veces indicado, €uan-
do haya realizado el dltimo,’ invierta el orden empezando’ en seguida
con el Gltimo ejercicio, y prosiga hasta que Thaya retrocedldo a] pnmero.
(respiracién profunda).

Efecttie los ejercicios lenta y suavemente sobre un. p]ano JGro. Si
es necesario, pdngase sobre el suelo alfombrado. Si lo. desea, puede
apoyar la cabeza sobre una pequefia almohada. Reléjese durante unos
segundog después de cada ejercicio.

Lleve una vestimenta cémoda y holgada. Durante los ejercicios no:
retenga nunca la respiracion. Si nota que mantiene la resplramén cuen-
te ‘en voz alta, o esfuércese en sacar el aire.? !

Realice sélo el programa de ejercicios que le ha dado. su térapeuta.
Estos ejercicios no tienen que aumentar el dolor. Si asi fuese, intermm »
palos y digaselo a su terapeuta o médico. it '

Si estd haciendo ya utro tipo de ejercicios comuniquelo al medlco
y al terapeuta. ‘
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Tratamiento en casa

El tratamiento adecuado de’ un espasmo muscular agudo requiere
atencién varias veces al dia. Por tanto, con el fin de aumentar el
tratamiento de fisigterapia en el Hospital de. Nueva York, damos las
_ siguientes instrucciones para el masaj? con hielo y-ejercicio. P4

(POR QUE SE USA HIELO EN SU PROGRAMA
TERAPEUTICO?

Cuando un musculo estd en un estado de acortamiento y dolor, ex-
cita los nervios de la zona y puede @rovocar espasmo (una contraccién
dolorosa). El hielo‘se utiliza para devolver el muasculo a su estado na-
tural de reposo sin causar méas dolor, lo que a*su vez produciria més
espasmo. Es un circulo vicioso que podemos romper con hielo.

.
A

MASAJE CON HIELO -

Llene de agua, las tres cuartas partes de un vaso de papel de 100 cc.
y coléquelo en el congelador hasta que se hiele.

En el momento de utilizarlo rasgue un par de cenhmetros del borde
‘de forma que sobresalga parte del hielo, mientras que el resto del vaso
puede ser usado para cogerlo. )

Realice el masaje en toda el 4rea muscular como le ha indicado su
terapeutd. Puede frotar en circulo, ol&e amba aba;o pero no manten-
ga el hielo en un punto fijo. i

|

‘ |
EL MASAJE CON HIELO CONSTA
DE CUATRO FASES:

1. Frio - que nota al comenzar a aphcar el hielo
« 2. Dolor al cabo de unos minutos. :
3. Quemazén después de 5 minutos, sentif4  como si

su piel quemara. En este momento reti-
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8 re el hielo durante un minuto aproxima-
damente,

4. Entumecimiento Esta es la fase crucial. Reanude la apli-

. cacién del.hielo y el masaje hasta, que

l desaparezca totalmente la quwemazén

' Esto indica el final del masaje con hielo.

El procesp completo debe durar de 5 a 7 minutos. No haga masaje
més de 7 minutos en una zona pequefia o més de 10 minutos en una
zona grande. _—

Un método alternativo consiste en emplear una bolsa de plistico
- llena de cubifbs de hielo. Envuelva la bolsa en una toalla delgada mo- "~
jada y péngala sobre la,zona indicada por el terapeuta. Manténgala en
la misma durante 20-30 minutos’siguiendo las instrucciones detalladas
antes para las cuatro fases del masaje con hielo. ¢

EJERCICIO | i :

Ahora se puede estirar suavemente el musculo dolorido siguiendo
los ejercicios prescritos por su terapeuta. No haga ninglin movimiento °
rapido o brusco o mis ejercicios que los niimeros y repeticiones que le
han indicado. Si nota dolor¢durante los mismos use hielo uno o dos
minutos m4s, hasta que desaparezoa. Nunca tiene que sentir dolor du-
rante el ejercidio. : : :

‘Repita esté maniobra tres veces al dia. -

|
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Relajacion general

Echese de espaldas sobre un plano duro, con uno o dos colmcs bajo
sus rodillas. Cierre los 0jos.

Realice los ejercicios de resp:racaén profunda que le han ensefiado
previament=,

Haga oscilar la cabeza a los ]ados unas cuantas veces.

Cierre los o;os apretando’ tanto como pueda. Deje de apretar. Res-
pire.

Apriete los labios uno contra otro. Descanse. Resplre.

Haga oscilar la cabeza a los lados unas cuantas veces.

Junte las paletillas. Descanse.

. Tense los musculos toricicos arqueando los hombros., Descanse.

Respire.

Contraiga los musculos sobre el estémago. Descanse,

Tense las nalgas. Descanse,

Aplane la curva de la espalda contra el suelo. Descanse. Respire.

Cierre el pufio derecho tan fuerte‘como le sea posible. Descanse.

Repita con la mano izquierda. Descanse. Respire. _

Doble el codo derecho y deje oscilar la mano adelante y atris, Ima-
gine que todo su cuerpo es tan ligero y libre como su mano. Respire.

Repita con la mano izquierda. Deje todo su cuerpo ligero, libre y
suelto. Respire. |

Deslice la piemg,derecha hacia fuera lo mis que pueda. Apriétela
contra el cojin. Descanse. Apriete entre si los dedos de los pies. Des-
canse. Haga oscilar la pierna. Respire.

Vuelva la pierna a la posicién de rodilla ﬂex.;onada.

Repita con la pierna izquierda.

Para terminar ‘el ejercicio abra los ojos, estire los brazos por encima
de la cabeza y las piemnas en direccién opuesta, como si se desperezara.

1
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RELAJACION *

Previa a cada sesién de ejercicios. Echese de espaldas con uno o dos
cojines bajo las rodillas.

R1 RESPIRACION

Inspire por la nariz. Sople lenta y suavemente, con los labios frun-
cidos. Repitajo veces.

[
R2 OSCILEACION DE LA CABEZA

Gire suavemente !a cabeza de un lado a otro, varlas veces, hasta que
se encuentre rela]ado Deje que la cabeza calga a los lados sin hacer es-
fuerzo muscular para mantenerla en pesicidn alguna. '

R3 ENCOGIMIENTO DE HOMBROS

Lleve los hombros hacla las orejas y luego déjelos caer comp!etamen-
te. Repitalo veces. %
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B1. RODILLA AL PECHO (DE ESPALDAS)

. Echese de espaldas, con las rodillas ﬂexlonadas y los pies planos so-
bre la colchonsta. .

J
I
i
]
i

Levante la rodilla derecha hacia el pecho, tanto como pueda, sin forzar

nl ayudarse con las manos y luego vuetva a poner el pie en el suelo con
la rodilla flexionada.

Deslice el talén sobre la colchoneta hasta que la pierna quede estira-
da. Suavemente gire la pierna a uno y otro lado. Retorne a la poslcién de
partida. Repita con la otra pierna. ]

Repita —_ veces con cada hieme.
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B2 RODILLA AL PECHO (DE LADO)

R i o i

" 29
Echese sobre el cost'ado derecho, con las rodillas ligeramente dobla-
das hacia el pecho. Coloque un cojin bajo la cabeza,

Deslice lawodilla izquierda hacla el pecho, sin forzar Ahora déjela *
« caer al suelo.

Enderece entonces la pierna suavemente hasta que la cadera y la
rodilla queden eptlradas Deje caer nuevamente la pierna sobre el suelo,

sin hacer esfuerzo alguno para mantenerla. Vuelva la pierna a la posicitn
de partida.

Repita —
ejereicio —— . veces,

veces. Vuélvase sobre el lado izquierdo y repita el’
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. B3 APRETAR LAS NALGAS (BOCA ABAJO)

Echese boca ebajo, y si se lo ha indicado el terapeuta co!éque un co-
jin bajo el abdomen. Apriete las nalgais, Junténdolas fuertemente, y des-
canges. _

Repita .— _ veces.

[

(Si le resulta dificil efectuar este movimiento, coloque una mano en
cada nalga y juntelas suavemente hasta que pueda hacerlo sin manos.)

&
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i i -

NOTA:

Su tratamiento de fisioterapia estd cuidadasamente concebido para
obtener 6ptimos resultados. Por lo tanto es imperativo que realice los
ejercicios en un orden determinado tanto en casa como en el Qospital.

Comience siempre el programa con el nimero ———— vy, 'ga has-
ta el nimero . Invierta el programa, retrocediendo del nimero
hasta el comienzo, terminando con el nimero
. De esta forma siempre comenzard y terminard su sesién de ejerclc!os
con los de relajacién y respiracién profunda.

: g ! ol
NOTA: :

Si su médico le ha practicado una infiltracién, los tres tratamientos
de fisloterapia después de las inyecciones han sido cuidadosamegte con-
cebidos para obtener 6ptimos resultados. Por tanto es Imperativo Y{ue los
realice en un orden determinado, tanto en su casa como en el hospital.

Comience siempre el programa con el nimero —— y siga hasta
el nimero — . Invierta el praograma, retrocediendo del nimero
hasta el comienzo, terminando con el nimero’

De esta forma siempre comenzard y terminard su sesién de ejercicios
con los de relajacién y respiracian profunda; '

i . k0
| ' :

1
x 4

-
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P1 INCLINAC!ON PELVICA (DE ESPALDAS)

Echese de espaldas, con las rodillas flexionadas y los ples planos, sobre
la colchoneta. Mantexa los brazos a Ios lados.

Empuje la espalda hacia la colchoneta, juntando las nalgas y retrayen-
do el estémago, hista quedar plana sobre la colchoneta. Cuente en’ vdz .
alta hasta — . Descanse. 1

Repita — __ veces. ' W
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p2 INCLINACION PELVICA (SENTADO)

]
a

Siéntese en una silla de respal-
do recto, con, los pies pianos so-

* bfe el suelo. Ralé]esa contra el
raspaldo de la silla.

Contraiga los mdsculos del ab-
domen, junte las nalgas y trate
de empujar su espalda abajo y
‘contra el respaldo de la silla.
Cuente en voz alta hasta
Descanse. |

¥

Repita veces.




82 La lumbalgia
P3 INCLINACION_ PELVICA (DE PIE)

De pie, con la’bespglda y las paletillas contra la pared, los pies sepe-
rados 20 cm de la pared, rodillas ligeramente dobladas. En esta posicién
incline la pelvis hasta que la espalda se aplane contra la pared. Cuente
en voz alta — . Descanse.

Repita — veces.

a. Siga las mismas Instrucciones, pero man-
tenlendo la Inclinactén pélvlca mientras ' es-
tira las rodillas y luego cuente en voz alta
hasta sels. Descanse.: |

Replta — ___ veces.
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P4 INCLINACION PELVICA (DE ESPALDAS)

Echese de espaldas y adopte la posicién de inclinacién pélvica. Man-
tenga la Inclinacién mientras estira, las rodillas, deslizando lentamente
los talones sobre el suelo, Pars cuando no pueda segulr manteniendo la
posicién de inclinacién pélvica completa (aproximadamente a mitad de
camino). Mantenga esta posicién y cuente en voz al;a hasta seist

a. Después de mantener seis segundds. vuelva primero una pierna
y luego la otra a la posicién de partida, manteniendo siempre la’ indna-
cién pélvica. Descanse.

b. Degpués de mantener seis segundos vuelva ambas piernas simul-
tdneamente hacia la posicién de partida manteniendo siempre la inclina-
cién pélvica. Descanse.

Repita ———— Vveces. . o4 x -
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EEL1 ELONGACION DE LOS EXTENSORES LUMBARES
(SOBRE MANOS Y RODILLAS)

Adopte la posicién a gatas, con las. manos directamente bajo los hom-
bros, y las rodillas separadas un ancho de hombros. No doble los codos
durante el ejercicio.

Baje la cabeza, contralga los misculos del abdomen y trate de arquear
y elevar al méximo la-espelda.

Expulse el alre mlentras adopta gsta posicién y cuente hasta

Ahora levante la cabeza y relaje la espalda, volviendo a la posicién
de partida. Inspire miantr:s adopta esta posicién. Mantenga contando
- hasta

veces,

Repita todo el sjerciclo
@



-
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EEL2 ELONGACION DE LOS EXTENSORES LUMBARES &
(BOCA ARRIBA) -

Echese de espaldas con.los brazos a los lados.

Empiece por axpu!sér el ailre lentamente, miéntras eleva la cabeza
Levénte!a s6lo ¥nsta que pueda verse el ombligo. Espire mientras cuent:
‘en voz alta hasta. -

Echese de n'quo, gire lentamente la cabeza a uno y otro lado.

J
veces.

Repita
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EEL3 ELONGACION DE LOS EXTENSORES LUMBARES
(DE ESPALDAS) :

Echese de espaldas con los ples planos en el suelo y ambas rodillas
flexionadas.

Lleve la rodilla derecha hacia el pecho, sin forzar nl ayudarse con las
manos. )

Empiece a expulsar lentamente el aire y levantar la cabeza, tratando
de tocar la rodilla con la frenteQNo fuerce. Mantenga esta posicién
mientras cuenta.Rasta .. -

Vuelva la cabeza y luego el pie derecho al suelot Gire suavemente la
cabeza a uno y otro lado. Repita con la pierna izquierda.

Repita

veces con cada pie:rna.
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EEL4 ELONGACION DE LOS EXTENSORES LUMBARES
- (DE ESPALDAS]

Echese de espaldas con las rodillas flexionadas y los pies plancs en
el suelo. !

|

Lleve ambas rodillas hacia el pecho y céjalas suavamente cojl las
manos.

" 29

Expulse suavemente el aire, mientras levanta la cabeza del suelo ha
cla las rodillas. Empuje las rodillas hasta que los codos queden total-
mente extendidos. Este movimiento tiene que hacerse contando hasta sels.

Vuelva la cabeza y:luego los pies al suelo. Suavemente gire la cabeza
a uno y otro lado, inspire y repita veces,
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EEL5 ELONGACION DE LOS EXTENSORES LUMBARES
CON ROTACION (DE ESPALDAS)

Echese de espaldas, con las rodillas flexionadas y los ples planos en
la colchoneta.

Lleve ambas rodillas hacia-el pecho, sin Usar las manos. Este movl-
fhiento aplanard su columna contra la colchoneta (inclinacién pélvica).

1 5 =¥

.

S
Suavemente deje caer las rodillas, hacia la derecha, hasta descansar
totalmente sobre la colchoneta durante ———_ segundos. Aseglrese de

que los hombros permanecen .en contacto con la colchoneta durante todo _

el ejerciclo.

& _
Vuelva las rodillas sobre el pecho y déjalas caer hacia la Izclulggda du-
rante —___ segundos. ! N

Vuelva a la posicién de rodlilas flexionadas, con los pies planos en la
colchoneta.

Repita veces a cada lado.
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EEL6 ELONGACION DE LOS EXTENSORES LLJMBARES ¢
(SENTADO)

Siéntese en una silla de respaldo recto, con los pies plangs en el, ﬁe-
lo y las rodillas con la misma separacién de los hombros. Recoja la bar- ’
billa sobre el pecho. .

i ‘ ' :
Deje caer los hombros e inclinese hacia delante hasta que los brazos
cuelguen hacia el suelo. No se esfuerce para tocar el suelo ni. realice
ningtin movimlento brusco o sacudida.

Mantenga esta posicién durante —___ segundos.

Vuelva a la posicién sentado, tensando la musculatura abdommal y
juntando las nalgas.

Vaya levantando primero la r'egidn lumbar, luego los hombros y final-
mente la cabeza. _

Espire mlentras se inclina hacia delante, e-inspire mientras se levanta.
Repita —— veces.
i
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[y

EEL7 ELONGACION DE LOS EXTENSORES LUMBARES
CON ROTACION (SENTADO) :

Siéntese en una silla de respaldo recto, con los ples planos en el
suelo y rodillas con la misma separgcidn que los hombros. Gire ligera-
mente el cuerpo hacla la izquierda, dejando ambas manos relajadas so-
bre la rodilla izqulerda.

Vuelva a la posicién sentado,
tensando los misculos abdom®ales
y juntando las nalgas. Levéntese
progresivamente, primero la regién
lumbar, luego los hombros, y fmal
mente la cabeza.

Espire mientras se agacha inspire
al levantarse.

Repita hacia el lado derecho.

« Repita veces a cada lado.

Recaja la barbilla sobre el pecho,
deje caer los hombros e inclinese
hacia delante dejando colgar los
brazos hacia delante y acercando el
hombro derecho a la rodilla izqt er-
da, No se esfuerce para tocar el
suelo y no haga ningin movimlien-

to brusco o sacudida. Mantenga
esta posicién durante — — . se-
gundos. .
. 4
QOEY ‘
\
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PAC1- POTENCIACION DE ABDUCTORES DE CADERA

- (DE ESPALDAS]_ ' _
o ® ! . '

Echese de espaldas, con la plerna lzqulerda totalmente extendida y lg?
derecha doblada con el pie plano scbre el suelo. *

Deslizando el talén izquierdo sobre la colchoneta, separe lo méds po-
sible la pierna izquierda. Mantenga la rodilla extendida y con la rétula *
apuntando hacia el techo. Manténgala separada contando hasta seis. Des-
lice de nuevo el talén hacla la linea media, girando lentamente.

Repita

veces con cada pierna,
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PAC2 POTENCIACION DE LOS ABDUCTORES DE.CADERA
(DE LADO)

Echese sobre el lado derecho. La pierna Inferior puede estar ligera-
mente flexionada, pero la superior debe mantenerse complatamente ex-
tendida. 4

Levante lentamente hacia el techo la pierpa izquierda extendida, tan
arriba como le sea posible. No doble la cadera, ni hacla delante ni hacia
atrés: Mantenga la rétula hacla delante y la plerna en linea con el cuer-
po. Continlie en esta posicién mientras cuenta en voz alta hasta seis.
Béjela lentamente y repita —__ veces,

Péngase sobre el lado izquierdo y repita el e]erclcio con la plerna
derecha.

4
4

Repita — _ veces.
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PEC1 POTENCIACION DE LOS EXTENSORES DE CADERA
(BOCA ABAJO)

Péngase boqfa_ abajo, y coloque un cojin bajo el gstémago si se lo ha
indicado el terapeuta. Junte sus nalgas fusrtemente y cuente en voz
alta hasta seis,| Descanse.

# (Si encuentra dificultad en realizar este 'movimiento, coloque una mano-
en cada nalga y Jintelas suavemente hasta que ‘pueda hacerlo sin man{?e,}




84 La lumbalgia _ 1

PECZ POTENCIACION DE LOS EXTENSORES DE CADERA
(BOCA ABAJO) 1

Péngase boca abajo y coloque un coj!n bajo el estémago sl asi se lo
ha indicado el terapeuta.

'
’

Doble la rodilla izquierda hasta que la planta del pie quede orientada
hacia el techo, 'y leyante el muslo Izquierdo, separéndolo de la colchoneta
lo més posible} pero manteniendo la pelvis plana sobre la misma. Cuen-

te en voz alta hasta seis y vuelva la pierna al suelo. Extienda la rodilla,
gire la pierna lentamente y repita en el otro lado.

=1

Repita — veces con cada plerna. " ‘
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PEC3 POTENCIACION DE LOS EXTENSORES DE CADERA
-- (BOCA ARRIBA) -

Echese bocal arriba, con dos cojines bajo las rodillas. Coloque los
pies planos. No ponga almohada bajo’la cabeza.

¢

Empuje la corva de las rodillas contra los cojines y los hombros:
Ontra el suelo, de forma que pueda despegar las nalgas del suelo.’
Cuente en voz alta hasta seis. No retenga la respiracién. Vuelva ledta-
mente al suelo. Afloje toda tension.

Repita
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EFR2 ELONGAC!ON DE LOS FLEXORES DE BODILLA
(BOCA ARRIBA) '

Echese de espaldas, con ambas rodillas flexionadas y pies planos en
el suelo.

Desde esta posicién, extien-
da lentamente la pierna hacia el
techo, hasta que la rodilla que-
de extendida. Es posible qug
tenga que bajar algo la pierna
para poder estirar totalmente la
rodilla. Mantenga esta posicién
contando hasta
Repita
pierna.

' Baje la plerna hasta el
suelo. Girela a uno y otro
lado, y vuelva a la posi-
cién de rodilla flexionada.

veces con cada

b. Adopte la paslcldn de rodillas flexionadas. Lleve la rodilla derecha
al pecho, doble hacia arriba el tobillo, y luego ‘estire la pierna hacia el
techo, intentando conseguir una extensién comp!eta de rodilla. Siga las
instrucciones anterlores. i

Repita —— veces con cada pierna.
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EFR1 ELONGACION DE LOS FLEXORES DE HODILLA
(SENTADO]
5
Siéntese en el borde de la cama, de forma que su pierna izquierda
quede estirada sobre ella y la derecha quede fuera, descansando en el
suelo o apoyada en una silla. En la plerna izquierda doble hacia arriba el
tobillo y extienda la rodiila. Mantenga contando hasta -

iy

* NG
Gire la pierna y flexione la rodilla ligeramente entre cada ejercicio.

Repita veces con la pierna izquierda. Cambie de posicién y re-
pita con La plerna derecha.
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EFR2 ELONGACION DE LOS FLEXORES DE RODILLA
(BOCA ARRIBA) |

Echese de espeldas, con ambas rodillas flexionadas y pies planos en
el suelo.

Desde esta pos:clén extien-
da lentamente la Pierna hacia el
techo, hasta que la rodilla que-
de extendida. Es posible que
tenga que bajar algo la pierna
para poder estirar totalmente la
rodilla. Mantenga esta posicién
contando hasta -

Repita
pierna.

¢ 8
Baje la pierna hasta el
suelo. Girela a uno y otro
lado, y vuelva a la posi-
cién de rodilla flexlonada.

- veces con cada

b. Adopte la posicién ds rodillas flexionadas. Lleve la rodilla derecha
al pecho, doble hacia arriba el tobillo, y luego estire la pierna hacia el
techo, intentendo conseguir una extensién completa de rodilla. Siga las

instrucciones anteriores.
[}

Repita ———— veces con cada plerna,
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EFR3 ‘ELONGAMIENTO DE LOS FLEXORES DE RODILLA
(BOCA ARRIBA)

Echese de jespaldas, cori los pies planos sobre el suelo y ambas rodi-
llas flexionadas. '

Empuje la parte baja de la espalda contra ei suelo (inclinacién pélvi-
ca), deslice el ple derecho hasta extender totalmente la pierna, doble

hacla arriba el tobillo."

Levante al; aire leptamente la pierna extendida. Asegurese de mante- -
ner la rodilla extendsda durante todo el ejercicio. #

Levante la pierna hasta notar un «tir6n» en la parte ' posterior del
.. muslo, y mantenga entonces ‘esta posicién contando hasta — . Des-
"~ cienda la pierna al suelo. girela y vuslva a la posicién de rodillas flexio-

nadas. _c;,

Repita —— veces con cada pierna.
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EFR4 'ELONGACION DE LOS FLEXORES DE RODILLA’
(DEPIE) - |

b

De pie, con los pies en la mis-
ma separacién que los hombros y
brazos relajados a los lados. Recoja \
la barbilla sobre el pecho y agh- |
chese de forma que las manos '
cuelguen hacia el suelo.

Mantenga las rodillas extendidas. .
No se esfuerce en tocar el suelo,
ni haga ningin movimlento brusco
o exagerado. Notard un stir6n= en
la zona lumbar y detrds -de .los ,
muslos, ¥
‘Mantenga esta posicién, mientras’
no resulte demassiado Incémioda,
hasta 15 segundos. Vuelva a la po-
sicién vertical, &hderezando prime-
ro la zona lumbar, luego los hom-
bros y finalmenie la cabeza. |
Expulse el aire cuando se aga
cha. Inspire al levantarse.

ed

Repita — - vecas,
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EFRS ELONGACION DE LOS FLEXORES DE RODILLA
(SENTADO)

H

Siéntese en el borde de la
cama, de forma que la pler-
na derecha quede estirada
sobre ella, y la Ilzquierda
quede en el suelo o apoya-
da en una silla.

w1

Doble el pie hacia arriba,
y extienda la rodilla en la
pierna derecha; luego incli-
nese hacla delante, cogiendo
la rodilla derecha. Mantenga
esta posicién contando has-
ta 15. No fuerce, ni haga mo-
vimientos bruscos.

Gire la pierna y doble li-
geramente la rodilla entre
cada ejercicio.|

|
|

{Después Incline.se hasta
coger el tobillo.) .

'
|

Repita — veces con cada pierna. »

Cambie la positién y repita con la pierna izquierda.
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EFR6 ELONGACION DE LOS FLEXORES DE ROD!LLA
(SENTADO)

t
L

Siéntese en el suelo, con las piernas extendidas y seﬁaradas en «Va!

Doble hacia arriba el pie derecho, y manteniendo ‘la rodilla extendida
inclinese sobre la plerna derecha,, cogiendo la rodilla con las manos
(después cogiendo el tobillo), y mantenga esta posicién durante 15 se-
gundos. No fuerce. Vuelva a la posicién sentado, gire la pierna derecha
y repita Io mismo con la pierna nzqulerda
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EFR7 ELONGACION DE LOS FLEXORES DE RODILLA
(SENTADO) u

®

Siéntese ea el suelo, con las piernas extendidas hacia delante. Cruce
la pierna izquierda sobre la derecha y déblese hacia delante lentagmente.
— 4 '

,\r'r"

"G

Céjase la rodilla. No fuerce o
haga mov!mlqntos bruscos. No-
tard tirantez en la cara poste- ,
rior de la pierna. Mantenga esta
postura, contando hasta 15.

Después ‘Yuelva .a la posicién
de partida.

Repita ——___ veces.

(Después céjase el tobillo.)
Repita ———— veces.

Después invierta la posicién de Ias?pie‘rnas, cruzando la derecha so-
bre la izquierda, y proceda como antes.
|

Repita . veces.
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EFR8 ELONGACION DE LOS FLEXORES DE RODILLA
(DE PIEJ | T
Con las rodillas flexionadas, déblese hacla abajo, hasta que pueda co-
ger los dedos de los pies.

Lentamente extienda las rodillas. Mantenga estd postura mientras
cuenta en voz alta hasta seis. .

&

Doble las rodillas y repita

veces.
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EFC1 ELONGACION DE LOS FLEXORES DE GADERA
(BOCA ARRIBA)

Expulse el alre, mientras lleva ambas rodillas hacla el pecho.

Mantenga una rodilla firmemente con las manos sobre el pgcho. Des-
lice la otra pierna hacia abajo, hasta quedar plana, tratando de tocar el
suelo con la parte posterior de la rodilla. Mantenga la posicién mientras
cuenta en voz alta hasta sels. Lentamente vuelva a la posicién de parti- .
da. Relaje. Alterne ambas plérnas.

! o
Repita — ' veces.con cada pierna.
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EFC2 ELONGACION DE LOS FLEXORES DE CADERA
(BOCA ARRIBA)

i B I

Echese sobre una cama para este ejercicio. Rodillas flexionadas, con
los pies en el extremo de la cama. Lleve una rodilla sobre el pecho y
manténgala con las manos.

®
Baje la otra plerna, doblando la rodilla sobre el borde de la cama y
dejdndola colgar libremente. Mantenya esta postura de 15 a 30 segundos.
Vuelva a la posicién de partida. Alterne ambas piernas.

$

veces con cada piarna,
@ . ¥

Bepné
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EFC3 ELONGACION DE LOS FLEXORES DE CADERA
(BOCA ARRIBA) -

~ Echese deé espaldas, junto al borda lateral de la cama. Doble ambas
rodillas. i

Lieve la pierna inter!or al pecho y sujétela con las manos.
. Deslice la pierna exterior extendida hacia fuera, de manera que cuel-
gue apoyando la mitad del muslo sobre el borde. Mantenga esta postura
mde 15 a 30 segundos. Vuelva ambas piernas a la posicién de rodillas
flexionadas. ) . £

]

Repita veces, « '

Cambie de posicién y repita con la otra pierna.
-
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EFC4 ELONGACION DE LOS FLEXOHES DE CADERA
(DE LADO)

il

i

Echese sobre el lado derocho y leve el talén izquierdo hacla la nalga
del mismo lado. Mantenga la pierna ]lnferior ligeramente flexionada.

Coja con la mano, la perte superior del tobillo izquierdo' y empuje la
rodilla hacla atrés, sobrepasando la pierna derecha. No arquee la espelda
(puede evitarlo doblando ligeramente la cintura hacla delante, antes de
llevar la pierna hacla atrds). Mantenga esta posicién durante 15'segundds.

veces con czda pierna.

Repita
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PA1 POTENCIACION DE LOS ABDOMINALES
(BOCA ARRIBA) :

Echese de espaldas, con las rodillas flexlonadas y los pies planos en
la colchoneta. Inspire profundamente y expulse el aire con fuarza a tra-
vés de los labios fruncidos.

li ' =

Hunda el estémago mientras expulsa el aire. Esta esplracién forzada
debe durar aproximadamente dos segundos mds que la Inspiracién. Ins-
pire y repita — veces. .

o
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PA2 POTENCIACION DE LOS ABDOMINALES
; (BOCA ARRIBA)

Echese de espaldas, con las rodillas flexionadas y los ples planos en
la colchonéta. Coloque los brazos a los lados.

Empuje la parte baja de la espalda contra el suelo, juntando las nal-
gas y hundiendo el estémago hasta aplanar la espalda contra el suzlo. Ex-
pulse el aire mientras realiza este ejerciclo, contando en voz -alta has-

ta sels. ‘ !

veces.

Repita
(]
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mPAS POTENCI_AC!ON DE LOS ABDOMINALES (DE PIE) I

Doble ligeramente las rodillas, inclinese hacia delante y apoye las
manos en los muslos. Hunda el estdmago mientras cuenta en voz alta

hasta . Descanse. " a0

Repita

veces, '




e e PR e e

192 - La lumbalgia

PA4. POTENCIACION DE LOS ABDOMINALES
" (SOBRE MANOS Y RODILLAS)

Adopte la pogjcién a gatas con las manos en la vertical de los hom-
bros y las: rodillas con la misma separacién de los hombros. No, dable
los codos en ningin momento del ejercicio.

. |

I

e

Baje la cabeza, encoja los musculos abdominales, y trate de arquear
y elevar al méximo la espalda. Espire mientras adopta esta posicién, con-
tando hasta . Inspire a la vez que levanta:la cabeza y vuelva a
la posicién de partida. Mantenga esta posicién contando hasta

L%

Repita el ejerciclo completo ——_ veces.
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__PAS POTENCIACION DE LOS ABDOMINALES
(BOCA ARRIBA) -

bt

Echese de espaldas, con un cojin bajo las rodillas y los brazos afos
lados.

=1 k . '
Empiece por espirar lentamente mientras: levanta la cabeza. Levéntela
sélo lo suficlente para llégar a ver el ombligo. Espire, contando en voz
alta hasta sels. Vuelva al suelo, gire suavemente la cabeza a uno y
otro lado.

Inspire y dispéngase a repetir —___ veces.
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PAS POTENCIACION DE LOS ABDOMINALES
(BOCA ARRIBA)

1'.

Echese de espaldas, con un cojin bajo las rodillas, y Ios brazos a los
lados.

Espire lentamente, contando hasta tres, mientras se incorpora, em-
pezando por la cabeza y hasta que las paletillas se despeguen del suelo.
Manténgase asi, acabando de contar hasta seis. Déjese caer lenta y pro-
gresivamente, siendo la cabeza lo dltimo en tocar el suelo. Gire la ca-
beza & uno y otro lado.

4

Inspire y repita ——— veces. E
s P '
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PA7 POTENCIACION DE LOS ABDOMINALES &
(BOCA ARRIBA)

Echese de espaldas, con los ples planos en el suelo y ambas rodillas
flexionadas. Coloque los brazos a los Iados 29

Levante la rodilla izqylerda, llevdndola hacia el pecho. Emplece a es- .
pirar lentamente, contando hasta tres, mientras levanta la cabeza e In-
tenta tocar la redilla Izqulerda con la frente. Mantenga esta posicién y
acabe de contar hasta seis.

Vuelva la cabeza y el pie al suelo y gire la cabeza suavemente a uno
y otro lado. Inspire y dispéngase a repetir con la plerna derecha.

Repita

. veces con cada plerna.
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PA8 POTENCIACION DE LOS AB.DOMI'NALES
(BOCA ARRIBA)

Echese de espaldas, con las rodillas flexionadas y 'los-ples -pianos en
el suelo. '

Lleve simulténeamente ambas rodillas al pecho. Espire y levante la
cabeza tratendo de tocar las rodillas con la frente, mientras cuenta en

voz alta hasta seis.
a

. & 4
Vuelva la rt%al:-eza y las plernas al syelo. Gire suavemsnte la cabeza de -
un Iadp a otro. :

Inspire y replita
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’ i
PA9 POTENCFIACION DE LOS ABDOMINALES
(BOCA 'ARRIBA)

Echese de espaldas, con las rodillas flexionadas y los pies plar;os en
el suelo. '

’ e

&

-

Recoja la bafrbll!a, empiece a espi-
rar y a continuacién levante el hom-
bro izquierdo en direccién a la rodilla
derecha. Los'brazos se dirigen hacia
la rodilla_derecha. Vuelva al suelo el ¢
hombro zquierdo, la cabeza y luego el
pie derecho. Gire de un lado a otro la
- cabeza. Inspif® y repita .con la rodilla
izquierda hacia el hombro derecho.

Repita veces a cada lado.
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PA10 POTENCIACION DE LOS ABDOMINALES
(BOCA ARRIBA) & /

Echese de espaldas, con las rodillas flexionadas y los pies planos en

Py
o

el suelo.

Recoja la barbilla sobre el pecho y, al contar seis, incorpérese lle-
vando el hombro izquierdo hacia la rodilla derecha. Los brazos deben di-
rigirse hacia delante, en direccién de la rodilla derecha,

¥

&
Vuelva el hombro lzqulerdo y la cabeza al suelo. Gire la cabeza a uno
y otro lado. Inspire y repita con el hombro derecho hacia la rodilla iz-

quierda,

t

Repita veces a cada lado.
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PEDL1 POTENCIACION DE LOS EXTENSOHES LUMBAHES
(BOCA ABAJO)
T ; _
Coloque dos 'o tres cojines bajo el estémago, manteniendo las manos
en el costado. {'

Manteniendo las rodillas extendidas, levante una p!ema hasta anlcan
zar la horizontal. Continde en esta posicién y cuente en voz alta: flasta
seis. Vuelva la pierna al suelo y girela a uno y otro lado. Alterne ambas
piernas.

Repita — veces con cada plerna.
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PEDL2 POTENCIACION DE LOS EXTENSORES LUN‘BARES
" [BOCA ABAJO) -

Coloque dos o tres cojines ba;o el estémago Agérrese a un mueble
pesado pera estabilizacion.

L]

Mantenga las rodillas extendidas y levante simultdneamente ambas
piernas hasta la horizontal. Continle en esta posicién y cuente en voz
alta hasta seis. Vuelva las plernas al suélo y girelas a uno y otro, lado.

Repita

VECES,
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@
PEDL3 POTENCIACION DE LOS EXTENSORES DORSALES
(BOCA ABAJO)

y K

Coloque dos o tres cojlnes bajo el abdomen y sitde los brazos a los
lados (palmas hacla arriba). Ponga los pies bajo un mueble pesado para
estabilizacién. ;

¢ Mientras espira levante la cabeza y pecho del suelo. Levante sélo

hasta que el cuerpo quede a nivel horizontal. No arquee la espalda.
Mantenga esta posicién y cuente en voz alta hasta seis. Vuelva al suelo
y reldjese completamente.

Repita
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PEDL4 . POTENCIACION DE LO§ EXTENSORES
DE LA ESPALDA [BOCA ABAJO)

Cologle dos o tres cojlnes bajo el estémago. Extienda el brazo iz
quierdo hacia delante por encima de la cabeza. Eleve simultdneamente
el brezo izquierdo y la pierna derecha con la2 rodilla extendida, hasta al-
canzar la horizontal. Mantenga esta posicién, contando hasta seis. Des-
canse. Repita con el brazo derecho y pierna izquierda,

Repita

veces a cada lado.

v
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ETFL1 ELONGAC!@N DEL TENSOR DE LA FASCIA LATA
(BOCA ARRIBA)
Echese de espaldas, con las rodillag flexionadas y los pies planos en
el suelo.

Suavemente, deje caer. ambas rodillas hacia la derecha, dejdndolas
reposar totalmente en el suelp durante 15 segundos. No debe hacer es-
fuerzos para mantenerlas en esta posicidn. .

Vuelva a la posicién inicial y dé]elas caer hacia la lzqulerda.

* Repita veces a cada lado. e
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ETF'Z ELONGACION DEL TENSOR DE, LA FASCIA LATA

(DE LADO) "

Echese sobre el lado derecho. Mantenga la pierna inferior flexionada
y extienda la rodilla y cadera izquierdas hasta que esta plerna se colo-
que detrds de la derecha. Mantenga 15 segundos.. Luego relaje y doble
la plerna lzquierda. |

Vuélvase sobre el lado izquierdo y repita con la pierna derecha.

Repita

veces con cada pierna.
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ETFL3 ELONGACION DEL TENSOH DE LA FASC!A LATA
[DE LADO) -

Echese de Iado en el borde de la Jcarr'na, de cara hacla el centro de la
misma. Doble la pierna inferior hasta el _p_e_cho. _ ' 4

| g y ‘ 5
y : w; =

Mantenga la pierna superlor en extenslén de cadera y rodtlia L'!évela
por detrds ‘de la pterna inferlor y déjela colgar en el borde de la cama.
No arquee la espalda Mantenga 15 segungos Doble la plema y vuélva-
la a la cama. _

Repita c% la otra pierna

Repita veces con cada pierna '
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HAdS1 ELCNGACION DE LOS ADUCTOHES DE CADERA
: (BOCR ARRIBA)

o
f

&chese de espaldas, con las rodillas flexlonadas y los ples planos en
el suelo.

Enganche el pie derecho detréz del talén izquierdo." De}e caer suave-_
mente hacla la derecha la pierna derecha. Manténgala asf durante 15 se-
gundos. Vuelva a la posicién InIcIa! y repita con la pierna lzquierda.

Repita — g &oces a ceda lado.
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HAdS2 ELONGAGION DE LOS ADUCTORES DE CADERA
(SENTADO) %

Siéntese en el suelo con las plernas extendidas en «Vs. Doble las
rodillas de fdr{na que con las. manos pueda juntar las piantas de los pies.

t
|
g,

i 7 i g’

Continlie sujetando la parte
superlor de los pies con las ma-
nos e Iinclinese ligeramente has-
ta que los codos se apoyen en
la cara interna de las rodillas.
Presione suavermnente hacla aba-
jo con las codos, intentando que
desciendan las rodillas hasta el
suelo.

Mantenga la presién mientras
no resulte Inc6moda hasta 15 se-
gundos. No sacuda ni fuerce el °
movimiento. Notaré el «tir6n» en
la parte Interna de ambos mus-
los. Deje de presichar.

¢ 1

Repita ————— veces, : " '

4



i .

128 _fa Jurnbalgia :
RESUMEN !

Teéricamente, este programa constituye el tratamiento del espas-
mo muscular, y la terapia postinfiltracién, junto con los componentes
de relajacién, movilizacién, flexibilizacién y potenciacién. Como en
cualquier pla'l profesional de fisioterapia se precisan objetivos a corto
y«largo plazo y constantes de reevaluaciones, consideradas necesarias
para una progresién eficaz del tratamhiento del paciente.

Esto se tratard con detalle en el capitulo 5, junto con el desarrollo
de las actividades de la vida diaria y la capacidad funcional en el modo
de vida del paciente.

&
-



Capitulo 5 -

" o0
, _
’. L o ! 4 ® » ! q
'| Tratamiento-instruccidén =
del paciente con lumbalgia
INTRODWCCISON

Una vez en posesién de la historia del paciente, de los resultados
de una valoracién completa y de los componentes de un efectivo “pro-
grama de lumbalgia®, estamos en condiciones de planificar un progra-
ma de tratamiento eficaz e individualizado para el paciente. He aqui
algunos principios que deberemos tener presentes en el transcurso de
este capitulo:

1. Elabore siempre un programa adaptado al paciente; no trate
de adaptar el paciente a un programa,

2. La educacién del paciente tiene que ser tenida muy en
cuenta y constltuye siempre un objetivo inmediato del tera-
peuta. El objetivo a largo plazo es dar de alta a un paciente
funmona] por encontrarse suficientemente instruido para
aphea: los componentes de este programa de forma correcta
a su situacién individual,

3. Una motivacién eficaz es importante, y mucho més en los
pacientes con lumbalgia en general, que han de continuar
indefinidamente un programa independiente de ejercicios
para, prevenir futuros episodios.

4. El paciente tiene que comprender los conceptos del progra-
ma de fratamiento y su propio problema de lumbalgia, para
que el programa de ejercicios sea una ayuda para otras ac-
tividades de su vida, en vez de un obsticulo qué le impida
refornar al modo de vida funciopal y agradable que desea.

5. Ef programa de tratamiento ha de estructurarse correctamen-
te, con el fin de que resulte efectivo; sin embargo, h#'de ser
lo bastante fexible como para permitir los cambios d;anos
que aconseje el estado del paciente.



6. El terapeuta tieng que reevaluar constantemente el estado
del paciente.

7. El programa serd progresivo, y por tanto avanzari o retro-
cedem continuamente, para adaptarse 4] estado del paciehte
en un momento dado. |

8. Tanto el terapeuta como el paciente han de tener y com-
prender claramente siempre, sus objetivos respectivos en el
programa.

9. Debe enseiiarse al pac:ente a diferenciar ent: re dolor y mo-
lestia. ‘

10. EI terapeuta ha de estar en estrecho contacto con el médico.

Teniendo en cuenta estos prir:gp:os el terapeuta se halla capacitado
para establecer légicamente un plan de tratamiento eficaz para el pa-
ciente, basado en la prescripcién del médico, los resultados del formu-
lario de evaluacién del paciente, o ambos.

COMPOSICION DEL TRATAMIENTO SEGUN
LOS SINTOMAS DEL PACIENTE

En la tabla 1 se enumeran las principales patologias que el terapeu-
ta puede apreciar con mayor frecuencia en los pac-:entes con lumbalgia.
Nétese que las manifestaciones clinicas son mucho m4s variadas que
los sintomas a tratar por el terapeuta. Esto corrobora el hecho de que los
sintomas a tratar pueden ser similares en uno u otro paciente, pero
que la etiologia del dolor y la causa de la patologia primaria difiere
sustanciglmente y puede constituir una constante preocupaciéon del
terapeuta/médico. Una vez que han disminuido los sintomas del dolor,
espasmo muscular, etc., el objetivo del tratamiento debe consistir en
disminuir los efectos de la patologia primaria. Por lo tanto, el tratamien-
to no tiene que terminar cuando los sintomas desaparezcan sino cuando
la causa subyacente de los sintomas haya sido identificada y tratada,
De esta forma, el paciente puede ser dado de alta con un programa
completo de fisioterapia de mantenimiento sintomatico (hielo, balan-
ceo, relajacién) para evitar una exacerbacion y para mejorar la potencia
muscular, flexibilidad y funcién; esto junto con la medicacién, inyeccio-
nes, limitacién de actividad, corsé, y otras ayudas que en los casos mis
graves de etiologia esquelética haya! prescrito el médico. Este enfoque
global del tratamiento e instruccién de los pacientes ha demostrado ser
muy eficaz en el Hospital de Nueva York, donde la mayoria de los
pacientes (sin manifestaciones psicolégicas graves) vuelven a un modo
de vida funcional y agradable.
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N Tabla 1
Etiologia de la Sintomas tipicos a tratar por
patologia primaria Patologia primaria Manifestaciones clinicas el terapeuta
Enfermedad Disfuncién articular | Dolor (puede ser irradiado y/o refe- [ Dolor, espasmo muscular, p&dida
degenerativa . ‘Inestabxlxdad vertebral | _rido),- pérdida motora, inestabili- ovimiento y movilidad, inestabi-
Traumatismo Rafces: traeci6n, irrita- | dad, signos neurolégicos, se agra- ?ad pérdida potencia muscular,

Anomalias esquelé-
ticas congénitas y
adquiridas

Patologia muscular
adquirida

D

Enfermedad sistémica

cién, compresién
Esguinces ligamentosos

Disfuncién articular
Espondilolistesis
Escoliosis
Hiperlordosis lumbar

| Fractura compresién

Osteoporosis
Artrosis
Laminectom{as
Artrodesis

#Tensién aumentada
Punto gatillo
Distensién
Desequilibrio ‘muscular
Contractura

Espasmo muscular -
Debilidad muscular
Treuniatismo

Fibrositis

Tendinitis

A tratar por el médico

va con actividad y mejora con re-
poso. El paciente suele preferir es-

tar echado y quieto. Normalmente

con radfografia negativa.

Dolor (intermitente), se agrava con
aumento actividad. Clerta pérdida
de movilidad, hay cambios estruc-

- turales, radiografias positivas, nor:
malmente sin signos neurolégicos.

Dolor, pérdida de movilidad, rigidez
después de reposo, agravacién con’
actividad. Usualmente . sin signos
neurolégicos.

W

pérdida flexibilidad, aumento ten-
sibn muscular, pérdida capacidad
funcional, pérdida movimiento nor-
mal, | -

Dolor, espasmo muscular, aumeénto de
tensién muscular, pérdida de mo-
vilidad, pérdida de flexibilidad, pér-
dida de capacidad funcional, pér-
dida de movimiento normal,

-

o

Dolor aumenta con tensién muscu-
lar, espasmo muscular, pérdida de
flexibilidad, pérdida de potencia
“muscular, pérdida de capacidad
funcional.

o

DY,
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*»
He aquf los éomwnentes del tratamiento, la mayoria de los cuales

se describen en el capitulo 4, y con los que el terapeuta: elaborar el
programa de tratamiento:

Educacién del pacieunte. .
Aprendizaje de rela]at:ién

Balanceo.

Ejercicios de, flexibilizacién.

Ejercicios de potenciacién muscular,
Aprendizaje de actividades de la vida diaria.
Estimulador nervioso transcuténeo.

‘Ortesis y corsés,

Otras modalidades, )
. Hielo o cloruro de etilo. |
Calor. [
Masaie. ) -
‘Estireulacibén elécetrica.
Ultrasonido. _ |
Movilizacién. :
Programa orientado al mantem.._aento
Programa funcional.
(Medicacién e infltraciones a cargo del médico.)

De acuerdo con la Tabla 1, he aqui una lista de lossintomas més

comunes y de los problemas que el terapeuta tratard con los componen-
tes antes citados:

Doglor. )
Espasmo musculsr. x
Tensida muscular aumentada.
Pérdida de flexibilidad.
Debilidad muscular.
Desequilibrio miscular.
Limitacién de movilidad articular.
Contractyra. &

Putos gatﬂ.lo. '
Esguinces ligamentosos. '
Distensién muscular,

Distensién esquelética,

Fibrositis.
. Marcha patolégica.

Pérdida del movimiento normal (espem.ﬁoo y/o global).

. Pérdida de capacidad funcional.
Mecénica corporal defectucsa.
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DIFERENCIACION DEL TRATAMIENTO

Aunque las medidas terapéuticas no ‘estdn claramente clasxﬁt‘:adas
en categorias, presentamos la siguiente diferenciacién para orentar al
terapeuta en el reconocimiento de los distintos niveles de tratamiento.
El nivel de tratamiento se establecerd usualmente por el diagnésti.éo del
médico y/o la interpretacién por el terapeuta del formulario de valora-
cién del paciente. ‘

Los componentes del tratamiento no se dan en un orden definido,
y la lista no ®gnifica prioridad en el tratamiento o correspondencia con*
cualquier sintoma de la columna de la izquierda.

. »

Tratamiento del episodio agndo

* Sintomas/Afecciones que Componen‘es

ge presentan més cominmente . del trztamiento
Dolor. Educacién del paciente.
Espasmo. Modalidades.
Tensiébn muscular aumentada. Balanceo.
Esguince ligamentoso. i Actividades de la vida diaria
Esguince muscular. durante la fase aguda.
Esguince esquelético y/o inestabilidad. -  Ortesis y corsés.
Puntos gatillo. ! . Infiltracién y tratamiento

postinfiltracién para evitar
i : movimientos agravantes.

Programa de tratamiento orientado al mantenimiento

Sintomas/Afecciones que Componentes
se presenfan mds cominmente del tratamiento
Dolor. ' = Educacién del paciente.
Tensién muscular aumentada, Aprendizaje de la_relajacién.
Falta de flexibilidad. Modalidades. *
Debilidad muscalar. Ejercicios de balanceo.
Desequilibrio muscular. Ejercicios de flexibilizacién.
Contractura, ' Ejercicios de‘potenciadfm
Punto gatillo. muscular.
Fibrositis. | Aprendizaje de actividades de
Esguince esquelético y/o inestabilidad. la vida diaria..
+ Pérdida del movimiento normal (especifico  Ortesis y corsés.
# y/o global). «  Tratamientos postinfiltracién,

Mecénica corporal.s Movilizacién. S
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Progrg:na funcional

Sintomes/Afecciones que Componentes
se presentsn més cominmente ' del tratamiento
Aumento de tensién muscular. Educacién del paciente.
Pérdida de movimieato normal Reevaluacién (especifica).
(coordinacién neuromuscular) Especificidad del ejercicio.
Mecénica corporal incorrecta® . Mecénica corporal correcta.

Naturalmente, Jos componentes del tratamiento presentados no son’
los tnicos exigentes para aplicar a los sintomas afecciones preseptes,
pero constituyeri Jos métodos m4s eficaces, Si varias combinaciones de
componentes no dan resultado, el terapeuta tiene que informar al mé-
dico y juntes establecer unas lineas bésicas de tratamiento nuevas.

APLICACIGN DEL PROGRAMA DE EJERCICIO
PARA LUMBALGIA

Pacliente 1 / -

El formulario de valoracién de la pagina 135, representa un tipico
paciente con lumbalgia, como los que el terapeuta encuentra a diario.
Tradicionalmente, se le aplicariza un fomento caliente y cinco o seis
ejercicios y probablemente se le dejaria a su suerte. El terapeuta y pa-
ciente pueden quedar desorientados cuando se produce una exacerba-
cién de los sintomas, o al no baber respuesta al tratamiento, Vamos a
examinar las ¢ircunstancias del paciente para explicar este fracaso al
tratamiento tradicional.

‘El primer paso consiste, naturalmente, en anotar los sintomas/afec-
ciones del paciente. Para ello hay que revisar la hoja de valoracion del

dolor (2). Los hallazgos se relacionan asi ‘
Tensién muscular aumentada. Pérdida de flexibilidad. -
Debilidad muscular. | Pérdida de movimiento normal.
Dolor. ! Pérdida de capacidad funcional.
Punto gatillo. | Mecénica corporal incorrecta.
Espasmo.

. El segundo paso es identificar qué sintomas deben ser tratados, y
en qué orden; teniendo en cuenta que en primer lugar siempre ird el
dolor. En este caso el espasmo y el punto gatillo son probablemente
el origen del dolor momenténeo del paciente. Puesto que el punto ga-
tillo no puede ser infiltrado mientras el mésculo ‘est4 espasmodizado, el
tratamiento psra romper el circulo vicioso de la contractura dolorosa
comenzaré inmediatamente. Se detalla especificamente en el capitulo 4.
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Nombre _Paclente Nam. 1 Edad _40
wistoris Nom.___ 103546 Disgnéstico ESPaSMIO muscular
Fecha g”fd Examinsdor IQL .

- Valoracién det dolor (2}

o

o"\b o o

' a\ o‘b" 2
© ()

{Dénde le duele? -
Como se Indica

10/1

Test K- W

Abd. - 2

Flex. Cad. - 10

Abd. + Flex. Cad. - 9
Ext. Dor. - 5

Ext. Lumb. - 10

{

1)2

1
Tests K- W l

Abd. -9

Flex. Cad. - 10 .
Abd. + Flex. Cad. - 9
Ext. Dor.~ 10 .
Ext. Lumb. - 10

Pérdida movimiento normal
Rayar la zona dolarosa

22 Rotacion 04§ Pérdg{a‘a capacidad %uncional
:‘f &“&Tﬂ?o rigido ! Mecdnica corpora!‘fnadecuada

@ Punto gatillo
ﬂ Fibrositis

: »
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La continuacién del tratamiento en casa con hielo y relajacién y ligero
balanceo potenciard la actuacién del fisioterapeuta, ya que el musculo
espasmodizado tiene que mantenerse en su longrtud de reposo durante
varios dias con el fin de que el espasmo ceda suficientemente. En este
momento el terapeuta puede iniciar el ejercicio EELS, precedido de es-
timulacién eléctrica, hielo, relajacaén y balanceo, para permitir al
musculo un suficiente grado de libertad para una contraccién normal
sin caer nuevamente en el estad‘o de “espasmo”.

Por lo general resultan suficientes 2 o 3 diss de este tratamiento
para romper el espasmo muscular y devolver al miisculo al estado de
Teposo y a suaves contracciones normales. Sin embargo, si el espasmo
es pertinaz y no respende a este tratamiento, o bien r:sponde pero
vuelve inmediatamente al estado de espasmo, el terapeuta debe tomar
en cuenta dos posibilidades: que el tratamiento no es_lo bastante fre-
cuente 0 no se ha efectuado correctamente; o que en la etiologia del
doler puede existir una patologia mé4s grave (por ejemplo, inestabilidad
vertebral, compresion radicular).

Mientras el paciente es tratado por espasmo muscular agudo, es m#-
jor usar almohadillas grandes fieladas o bolsas de plastico con cubos de
hielo, durante 30 minutos sobre la zona dolorosa para producir el efec-
to analgésico deseado. Si el paciente se queja de un dolor insoportable
se tratard con hield antes de la estimulacién eléctrica para que el estimu-
lo afiadido no aumente el espasmo. Los primeros 10 minutos de elec-
troterapia serin de corriente tetanizante a dosis muy bajas, de acuerdo
con la tokrantia del paciente. Si la corriente es demasiado fuerte puede
aumentar el espasmo. Después de la corriente tetanizante se adminis-
tran diez minutos de corriente modulada con el fin de producir suaves
contracciones del msculo dolorozo.

Este tratamiento se contintia con ejercicios de respiracidn, relajacién
y balanceo. Si el paciente experimenta dolor en el transcurso de los
ejercicios de balanceo, el terapeuta puede volver a aplicar la bolsa de
hielo durante 5 o 10 minutos o pulverizar la zona con cloruro de etilo
durante los ejercicios. Sin embargo, debe tomarse un especial cuidado
si la zona se ha congelado previamente. La aparicién de un residuo
blanco o que el paciente se queje de una intensa sensacién de quema-
zbn, sontcontraindicaciones para una nueva aplicacién de frio. El pa-
ciente no ha de sentir dolor durante el ejercicio, ya que,los; estimulos
dolorosos pueden provocar una exacerbacién del espasmo.

Una vez que el paciente esta libre del espasmo doloroso, puede
completarse su valoracién, En esta ocasién es cuando puede descubrirse
por primera vez un punto 'gatillo {quiz4 ya apareci6 en el primer examen
si entences no habia espasmo) y se pueden afiadir a la lista de sinto-
mas/padecimientos. También en este momento el médico puede decidir
mﬁltrar‘e! punto gatillo sjyes doloroso y cree que es la causa 'del dolor
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del paciente. En dicho caso, después de la infiltracién se administran
las tres sesiones de tratamiento detalladas en el captiulo 4.

Si el paciente presenta espasmo muscular, hematoma, o dolor des-
pués de la inyeccién por el médico, puede utilizarse una bolsa de hielo
como parte del siguiente tratamiento. Otras veces es suficiente una pul-
verizacién con cloruro de etilo. Se dan quince minutos de corriente
modulada seguidos de ejercicios. de relajacién y balanceo. El paciente
recibird también una completa explicacién tebrica y revisar o el
material escrito que le es entregado en este momentot Asimismo se le
proveerd de instrucciones para el tratamiento en casa y las actividades
de la vida diaria. El terapeuta ha de percatarse de que el pacxe-nte debe
tener un papel activo, siempre que sea posible. El paciente’ debe res-
ponsabilizarse de los tratamientos continuados en casa, de aplicar hielo
cuando presente dolor, de efectuar los ejercicios y de adoptar ung; pos-
tura adecuada durante las actividades diarias. Este enfoque beneﬁcxa
al paciente en dos formas: tiene la ocasién de aceptar un grado de
responsabilidad en el programa y esta participacién le proporciona la
oportunidad de ejercer un mayor control sobre su dolor e incagicidad.

Después del tercer tratamiento, si existen otros puntos gatillo, el
médico puede considerar que es el momento oportuno para infiltrarlos.
Naturalmente, seguirdn tres tratamientos adicionales postinfiltracién a car-
go del terapeuta. Considerando ahora, que el paciente se ha aliviado del
dolor primario derivado del espasmo muscular, y que el tratamiento de los
puntos gatillo ha dado resultado, es la ocasiéh de considerar el resto de los
sintomas/padecimientos relacionados en la hoja de valoracién “del dolor.

Es importante ocuparse de la flexibilidad muscular antes de prescri-
bir ejercicios de potenciacién. Un misculo acortado por desuso, o con-
tracciones repetidas, si es estirado demasiado enérgicamente puede en-
trar en espasmo o desgarrarse las ibras musculares individuales forman-
do un punto gatillo adicional. Por consiguierite los ejercicios de fexibi-
lizacién tiemen que introducirse gradualmente y de forma progresivd
hasta que el paciente alcance del 10 al 15 % de la flexibilidad normal,
antes de incluir en el programade tratamiento los ejercicios de poten-
ciacién. : .

En este momento es importante ayudar a los pacientes a diferenciar
entre molestia y dolor. El estiramiento de los flexores de rodilla es ideal
para esto. Se les pide que presten especial atencién a la “sensacién” que
acompaiia al estiramiento de los flexores. ¢Lo interpretan como dolor?
¢Es la misma sensaciéon que tienen durante un episodio de lumbalgia?
Si es asi, no es dolor lo que sienten en su espalda sino musculos pato-'
légicos tratando de trabajar de una forma normal. Muchas veces los
pacientes se quejan de que no pueden realizar los ejercicios a causa del
dolor, y al preguntarles resulta ser la misma “molestia” del estiramiento
muscular la que notan, y no dolor. Los pacientes deben esperar a

: |
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sentir cierta molestia durante el ejercicio, pero no dolor. Los ejercicios
que causan un auténtico aumento del _dolor tienen que ser eliminados
temporalmente de! programa de tratamiento. . a

Desde el punto de vista de la flexibilizacién, los ejercicios més im-
portantes para este paciente serin la elongacién de los extensores lum-
bares (con y sin rotacién) y la elongacién de los flexores de la rodilla.
Desde el punto de vista de la potenc;amén muscular, el test de Kraus-
Weber pone de manifiesto debilidad“en los abdominales y extensores
vertebrales altos. Ademds, una vez que se ha recuperado una adecuada
flexibilidad en la zona lumbar debe de incluirse siempre la potenc:a-
cién de sus extensores.

En este momento, el’paciente tiene que haber comenzado a recupe-
rar su movilidad normal, ya que el dolor ha sido eliminado y la flexi-
" bilidad y potencig mé&scular han mejorado. Después se instruye al pa-
ciente para que incorpore estos movimitntos normales junto con una
mecinica corporal adecuada (segiin se describe en el capitulo 6) como
prevencién frente a futuras lesiones y como preparacién al entrenamien-
to para deportes y otras actividades recreativas.

He aqm el programa de tratamiento para este paciente:

Sintome/nfeccmn presente . Componente
de tratamiento usado

‘ Tratamiento el episodio agudo

Diagndstico: Prescripeidn:
Espasmo museslar. : Modalidades. . s
Hielo.

Estimulacién eléctrica.
Aprendizaje de la relajacién.
Ejercicios de balanceo.
a1 Educacién del paciente:

Programa para casa: ¢
Reevaluacidn. !

Objetivo: Reducir el dolor d el espasmo muscular

Diagnéstico: Prescripcibp:
Punto gatillo, Tratamiento postin8ltracién,
Modalidades.

Hielo/cloruro de etilo.
Estimulacién eléctrica.
Aprendizaje de la relajacion.
Ejercicios de balanceo,
. Educacién del paciente.
Programa para casa,
i Reevaluacién.

Objetivo: Reducir los efectos del punto gatillo

a
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Programa orfentado al mantemmsento &
Diagnostico: Prescripcidn:
Tensién muscular aumentada. Modalidades.
Flexibilidad disminuida. Aprendizaje de la relajaciCp.
Potencia muscular disminuida. . Ejercicios de flexibilizacién.
Pérdida de movimiento normal." Ejercicios de potenciacidn.
Pérdida de capacidad funcional. Actividades de la vida diaria.
Mecanica corporal inadecuada. Mecinica corporal adecuada.

Educacién del paciente.
Programa para casa.
!_ # Redvaluacién. . i

Puesto que este pacxente no desea volver a pmchcar ninguna activi-
dad recreativa o deporte, no requiere un programa funcional que lé pre-
pare para alguna dctividad especifica. Su objetivo a largo plazo, sin
embargo, es el retorno a las actividades de la vida diaria con movilidad
normal y sin dolor. '

He aqui®l programa de tratamiento de este paciente:

Nombre del paciente |NUm. Hospital} Ingresado Médico Fisioterapeuta| Fecha
3 Ambula primer tra
. ; tamiento
t
PACIENTE NFAL | /03545 . TGl V4
R B P EEL | PAC | PEC EFR | EFC PA |PEDL] ETFL | EAAC
1 | sofe | sofs
2 | soft| so/t j L0/ /o2 | s9/bo
3 | o/t | et S /0/9 selrs 2%
4 "f". T‘{-"a;- - /0 ? “¥r, /o//o /p /z ‘ |. 'ﬁ!“\(}s‘d
= T z (] TREFASE LTI I
5 RANRERT] 1oy PSS ; N
6 RO PASRYAET /3 Bubit Had R e S Ay
7 ey so/s0 BiAEK il iy RS
B8 e o = pyon ,',77?" I35 ks 2 it 3 2 '.'.A'..L'-
o PRk Ediasasal ‘3 S ." £3H /0y ",,{;3‘4@7%- :
10 : BRBLN 1 r'§§ £t ; ﬁ‘q oS #5""“" gﬁ_ A2
Hosp. N.Y. * Cuando se anseﬁa el ejercicio al pac!ente. poner la fecha en el recuadro.
* Cuando se entregan las hojas de instrucciones al paciente, poner la fecha aqui:
~Cbémo realizar los ejercicios  /g/y —Tratamiento en casa /94
—Preguntas y respuestas /57y —Relajacién general /q/,{
99319 | ‘ & (COMENTARIOS AL DORSO)

De la presentacién de este caso puede verse*que el tradicional fo-
mento caliente y los cinco o seis ejercicios estindar posiblemente no
pueden tratar el espasmo muscular, punto gatillo y otras afeg’mones
especificas del paciente con la debida garantia e incliso pueden em-

1
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peorarlo. Es imperativo que el terapeuta considere a cada paciente
como una entidad individual y que establezca de forma légica el pro-
grama de tratamiento qué comresponde a los sintomas del paciente.

-

Paciente 2

e ®

El paciente 2 presenta una inclinacidén pélvica anterior, con aumenty
de lordosis, pero con radiografias negativas. La retraccién bilateral de
flexores de cadera y recto femoral, junto con disminucién de potencia
muscular en flexores de rodilla y retraccién de los paravertebrales, son
la causa generalmente de este cuadro. El paciente se queja de dolor
en la regién lumbar cuando permanece de pie o sentado de fcrma pro-
longada, lo que resulta muy incapaditante dada su profesién de deli-
neante. El test de Kraus-Webér confirma el cuadro muscular de incli-
nacién pélvica anterior; abdominales débiles; flexores de cadera poten-
tes, que disminuyen la flexibilidad y tiran bacia delante de las vérte-
bras causando dolor y aumentardo la lordosis; y mésculos lumbares %
flexores de rodilla débiles. 1

He aqui el programa de tratamiento para este paciente:

# Ccmponentas
Sintomas/afecciones presenies "de tratamientce usados

Tratamiento del episodio agudo

No hay espasmo muscular. » Niguno.
No hay puntos gatillo.

Programa orientado al manienimiento

Diagnéstico: Prescrfbcién:

Tensién muscular aumentada. Modalidades.
Flexibilidad disminuida. Aprendizaje relajacidn.
Potencia muscular disminuida, Ejercicios flexibilizacién.
Dolor en movimientos y posturas Ejercicios poteaciacién,
« habituales. Mecénica corporal correcta.
Mecénica corporal inadecuada. Educacién del paciente.

’ Programa para casa,

Reevaluacién.

Objetivo: Devolver -al pacierite a un estado no doloroso durante los
movimientos y postura hab;l‘uales especialmente al permanecer de pie
y sentado.

{
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Historia Nom.__ 453116 nimto_ﬂgjfgfu&mm@qﬁ“
Fecha 2/20 3 Examinador 4 !

Valoracibn del dolor (2)

{Dénde le dusle? N

®  Enla zona lumbar

2/20 4/15
Test K- W K-W
Abd.-2, - 10
Flex. Ced. -

10 Dolor 10
Abd. + Flex.

C.-3 Dolor 10
Ext. Dor.-10"' 10

Ext. Lumb.-4 10

o=
..t‘ i - -
Rayar la zona dolorosa - Dolor a movimientos normales
T2 Rotscion D 81 Mecdnica corporal inadecuada
. T

= Espaamo

¥ Segmento rlgido
® Punto gatilio
, Fiorositis
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He aqui el programa de mantenimiento:
®

T |

Nombre del paciente | Nam. Hospital !ngresaéo Midico Fisioterapeuta} Fecha
Ambula- ' praner v
PRCIENTE Noe| 453116 |'re 7 6L ta;/u;:
R 8 - P EEL | PAC PElC EFR!| EFC PA IPEDL |ETFL |EAJC
1 | 2/20| z/20) 2fe0 y < | 2/20 - ;
2 |¢/z0l 2fe0] 2oy hhh oy 3/6
3 |2/20)2/20] 3 R3 g 3
4 3/5 w22/ |2/e0 53V YT
5 8 & : S
6 efeo '3 3 e Y]
7 SN NN 2 It
8 S 0 /i SR
9 £ R b
10 (- SAFY P
' Hosp. N.Y. "+ Cuando se ensefia el eiércicio a| paciente, poner la fecha en el recuadro.
g = Cuando se entregan las hojas de instrucciones al paciente, poner la fecha aqui:
—Cbmo realizar los ejercicios /20 ~Tratamiento en casa 2/20
—Preguntas y respuestas 2/z2o —Relajacibn general 2/20
99319 (COMENTAR!IOS AL DORSO)

Consta de relajacién, balanceo, inclinacién pélvica, elongacion lum-
bar, elongacién de flexores de cadera, potenciacién de abdominales y
elongab:bn de extensores lumbares. Para potenciar los flexores de rodi-
1la se prescriben ejercicios de resistencia manual y de resistencia pro-
gresiva. En cada sesién de tratamiento se afiaden uno o dos ejercicios.
Cuando un ejercicio se transforma en demasiado “fdcil” para el pacien-
te y no produce mejoria ulterior en el movimiento debe eliminarse del
programa y ser sus“n"uldo por el progresivo.

*  Puede resultar adecuado dar quince minutos de corriente modulada,
con electrodos a los lados de la regién lumbar; También puede estar
indicado, si precisa, la pulverizacién de cloruro de etilo sobre los para-
vertebrales durante el ejercicio. Lo mis importante para el paciente 2,
serd la concienciacién de la “inclinacién” pélvica, y el aprender a,
mantenerla en las actividades de la vida diaria, sobre todo al estar de
pie y sentado. Tiene que hacerse graduaimente, ya que de otra forma
podria preducir una distensién muscular. Puede instruirse al paciente
a efectuar la inclinacién pélvica en los ascensores, autobuses, metro,
oficina, etc., mientras se apoya en cualquier pared u objeto sélido. El
terapeuta tiene que hacer la vida del paciente més fécil y agradable,
introduciendo en,¢l programa componentes que pueden llévarse a cabo
en la rutina diaria. Los métodos muy complicados o que requieren mu-

)
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cho tiempo suelen ser abandonados por el paciente que vuelve-a-sus
viejos hébitos.

El paciente 2 tuvo una buena evolucién y pudo retornar a su traba-
jo.con un programa de ejercicios 'adecuado a las demandas del mismo.
Aprendid de nuevo a sentarse correctamente, a realizar el ejercicio
EELE y a Ieyantarse y caminar correctaménte después de llevar largo
tiempo sentado,'Se le recomendé que adquiriera una silla adecuada con
respaldo y apoyabrazos, y que apoyara los pies en una banqueta para
que las rodillas quedaran mas altas que las caderas, reduciendo la
traccién de los flexores de cadera. Siguié con el programa de manteni-
miento y no precis6 otros tratamientos.

i

Paciente 3

Inicialmente, este paciente ingresé en camillt al Departamento de
FlSIOteI'apla No podia girar, sentarse, doblarse o levantar la pierna iz-
quierda sin expe'nmentar un intenso dolor. Antes de comenzar g fisio-
terapia, habia estado ingresado cuatro dias en el hospital para someterse
a una serie de pruebas diagnésticas, como radiografias, mielografia,
electromiografia, que resultaron todas negativas. El paciente medxa
. 193 cm, era delgado y tenia 29 aiios.

« El diagnéstico inicial del médico fue de probable hernia d.lscal con
compresién radicular Ly, Lg, S;, con una sintomatologia princips] de
espasmo muscular. En consecuencia el paciente recibié el tratamiento
antes descrito para eliminar el dolor y el espasmo y permitir una valo-
racién mis completa. Antes de comenzar el tratamiento, el primer pro-
blema para el terapeuta consisti6 en dar la vuelta al paciertQ para
colocarlo en prono. He aqui una maniobra que da resultado: se coloca
una almohada sobre el abdomen y otra entre las rodillas. Se pide al
pacwnte,que levante los brazos sobre la -cabeza y que gire el cuerpo
‘como una tabla” sobre la almohada que tiene en el abdomen. Si se
dispone de dos terapeutas, uno se coloca detrs del paciente y le empuja
sobre la almohada (poniendo una mano sobre el hombro y la otraien la
pelvis), mientras que el otro se sitiia delante y tira de él (sujétando el
brazo y la pierna superiores). Luego se retira la almohada entre las
rodillas y se coloca en el extremo de la mesa de tratamiento para que
el paciente ‘pueda .apoyar los pies. Esta es la postura mecdnicamente
més correcta en prono para un paciente afectado de lumbalgia.

Cuando el paciente fue colocado correctamente, se le aplicaron dos
bolsas grandgs de hielo en la regién lumbar durante 30 minutos, a pesars
de que sélo habia espasmo palpable en el lado izquierdo. A menudo el
dolor irradia al lado opuesto, o el paciente desplaza su peso anormal-’
mente y se produce espasmo en el otro lado. Muchas veces un, paciente
explica que, “cuando‘volvi a casa, mi lado :zquxerdo estaba estupendo
y todo el dolor habia desaparecido, pero al poco rato sentia el mismo

%
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dolor en el lado derecho”. El tratamiento simultineo de ambos lados

con hielo o estimulacién eléctrica, suele evitar esto.

El paciente fue tratado dos veces al dia de esta forma y se aplicd
hielo en los intervalos en la cama del hospital. También practicé ejer-
cicios respiratorios, de relajaczén y balanceo (aunque no podia realizar-
los de momento en toda su'amplitud). En cuatro dias el dolor habia
cedido lo suficiente para permitirle sentarse y ponerse en prono sin
ayuda. En este momento se completd la valoracién. He aqui los ha-
lazgos: |
Dolor: |

nalga izquierda en la cresta iliaca,

ingle izquierda,

trayecto cidtico,

cara externa de la rodilla mqmerda hasta el talén.

Tensién aumentada. ‘

Amplitud articular limitada:
flexién cadera izquierda, limitada a 90° con dolor.

Espasmo: *
flexoreg de rodilla izquierda, e
tensién anormal en la tuberosidad isquitica izquierda. 'il

Marcha patolégica:
el paciente no podia apoyar el talén del pie :zqmerdo y' se in-.
clinaba a la izquierda. -

Punto gatillo: '
en la insercién de los paravertebrales en la cresta’ 111ac-§r iz-
quierda.

Debilidad muscular:
todos los grupos posturales principales. -

Desigualdad de la longitud de las piernas: RS
la izquierda < que la derecha:

Desnivel pélvico: '
izquierda 4 que derecha.

Disminucién de fexibilidad:
flexores de rodilla, derecha e izquierda,
pantorrilla, ‘
paraver;ebrales, -
flexores cadera, izquierda.

Maniobra, de Laségue: .
derecha = 60°. SO
izquierda = 30° con dolor.

Disminucign perimetro:
pantorrilla izquierda (ligeramente).

E4

"
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Puesto que el dolor era todavia la mayor preocupacién del pacien-
te, este programa de tratamiento se orienté nuevamente a eliminarlo o
al menos disminuirlo. El médico infiltré el punto gatillo de Ja nalga
izquierda, y mientras el paciente recibia las tres sesiones habituales de
tratamiento después de la inyeccibn, se aplicaron bolsas de hielo en los
flexores de la rodilla izquierda para intentar romper el espasmo. Desde
el comienzo, el paciente se,quejaba de “un dolor” en la tuberosidad
isquidtica izquierda, en los flexores de rodilla y en la cara externa de
la rodilla. Esto podia ser el primer indicio, junto con el Laségue positivo -
y doloroso, de aspasmo de los flexores de rodilla. Una elongaci6n . suave
de los mismos (EFR2) se afiadi6 a] programa, que realizaba con ayuda
del terapeuta dentro de las limitaciones impuestas por el dolor. El tra-
tamiento siguié hasta que el paciente pudo realizar el estiramiento de
los flexores de rodilla sin dolor (y sin tratamiento previo con hielo)
hasta el mismo nivel que habia alcanzadbo la vez anterior con hlelo (tres
dias). Esto significaba que ya no existia espasmo y a. partir de este
momento se aplicaron fomentos calientes en la zona de ambos flexores
de rodilla, mientras se impartige estimulacién eléctrica en la regién
lumbar, en un intento de aumentar la elasticidad de los flexores cuando
se elongaran. ’

Por esta época el paciente habia progresado hasta conseguir una
buena movilidad en la cama, poder darse.la vuelta, pasar de prono a
supino y viceversa, sentarse y permanecer sentado con las piernas col-
gando durante periodos cada dia més largos. Caminaba en la piscina
durante cortos periodos. El Laségue habia pasado a 70° en la derecha
y 50° en la izquierda, con sélo molestia al estiramiento y no dolor. Sin
embargo, atn tenia que ser trasladado en camilla a fisioterapia por la
incapacidad de permanecer sentado tanto tiempo.

Los problemas persistentes eran:

Dolor: '
en trayecto cidtico (disminuido),
cara externa de rodilla a talon izquierdo (d:smm,u:do),
al estar sentado. _-
Marcha patoldgica:
no podia todavia apoyar el talén, continuaba inclinado a la iz-
quierda.
.Debilidad muscular:
en todos los principales grupos posturales.

Desigualdad de la longitud de las piema's:
izquierda < que derecha.

Desnivel pélvico:
izquierda 1 que derecha.
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Disminugi$n de flexibilidad:
flexores de rodilla, derecha e izquierda,
pantorrilla, ’
paravertebrales,
flexores cadera, izquierda.

Al progresar el tratamiento el dolor del paciente disminuy& aprecia-
blemente. Comenté que el dolor iba siendo sustituido por “tirantez”, y
que antes del ejercicio notaba “tirante” mientras que después notaba

“suekto”. El énfasis del tratamiento siguiente se puso en la relajacién -
y Hlexibilizacién. El paciente era joven, impaciente y tenfa que conducir.
En su trabajo existia una ferqz competencia y decia a menudo que “se
sentia ya bien para irse”. Frecuentemente estaba “tenso” y “rigido”
entre los tratarp:entos '

‘Para elongar los flexores de rodilla se usaron técnicas de contrac-
cién-relajacién, ademds de todas las maniobras de elongacién recogidas
en el ca.piltulc.uW 4. La elongacién de triceps sural contra la pared y en
la escalera, EELS, y otras de la ficha del paciente, se afiadieron de
forma gradual.

Hasta este momento, no se conocia por qué habia discrepancia en
la longitud de las ‘piernas v desnivel pélvico. El paciente no presentaba
escoliosis ni otras anomalias mecénicis salvo la desviacién en la marcha,
que habfa aparecido poco después de ingresar en el hospital. Sin em-
bargo, tan pronto habia comenzado su programa de flexibilizacién, el
terapeuta percibié que el cuadrado lumbar 1zqu1e'rdo no teria una mo-
vilidad normal*y que la cadera estaba en una posicién constantemente

“elevada”. Al preguntar al paciente, se supo que habfa, practlca&o el
remo en el colegio durante afios, ejercitando continuamente sélo la parte
izquierda del cuerpo. Para remar tenia que empujar con fuerza' hacia
abajo cen los pies, mientras g:raba hacia atrds por la izquierda. Para
} reahzar este movimiento la pelvis permanece constantemeate e]evada _
y a causa de la rapidez del movimiento la contraccién se mantenia
constantemente. Por ello habia desarrollado una contractura del
drado lumbar. Naturalmente se afiadieron ejercicios de elongacién con
pesos y posturas, para corregirla.

Cuando el paciente logré una flexibilidad de 70° en los flexcrcy de
rodilla de ambos lados, y un movimiento casi normal en EELS y EFR4,
se afiadieron ejercicios de potenciacién, uno o dos cada vez. Se deta-
llan en I3 ficha del paciente. .

Cinco semanas después ae comenzar la fisioterapia poseia una po-
tencia muscular y flexibilidad aceptables. Al cstar a punto de ser dado
de alta, pregunté si podia jugar a balonmano y nadar; dos actividades
que habfa dBCldldO reemprender para “mantenerse en forma”. Por este
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interés en participar en un deporte, el paciente tenja que ser preparado
a un niveil miés elevado que los dos pacientes anteriores.
|

Nombre del paciente | NUm. Hospital Médico | Fisioterapeuta | Fecha
Ambule- Dl'lﬂ'jef tra-

PrcIEnTE M® 3| 65¢32/ |torio : g “_"}ﬁf‘,“
R B P .| EEL | PAC | PEC EFR | EFC PA |PEDL | ETFL | EAJC

' Latrm | 3/r9 | 9/2 | sfee e /s | 5/29

2 |s/r9 | 2/rg | 9/7 9375 9/3 | 2/ey et |°

AR/ ZARZ BV 24 - b2 AR /44 9/6 | 9/;

| 4 30 F/30| 9/

5 /3! E/3/

6 2 ok 7/7

7 /) 9/2

8

| 9

10

Hosp, N.Y. « Cusndo se ensefla ol ejercicio al paciente, poner la fecha en el recuadro.
« Cuando ﬁntrqgn las hojas de instrucciones 3l paciente, poner la fecha aqul:
r

—Cémo rédlizer los ejercicios g//9 ~Tratamiento en casa 3//9
—Preguntes y respuestas g/ X —Relzjacibn general /9
99319 (COMENTARIOS AL DORSO)

Por tanto, después_de realizar otra evaluacién especialmente enfo-
cada a fuerza, velocidad, resistencia y potencia, se elaboré un progra-
ma funcional pensando en las necesidades individusles del paciente.

A modo de repaso he aqui los programas de tratamiento de este pa-
ciente, desde el principio: s

Sintomes/afecciones presentes Cemponentes
@ de tratemienios nsados
- ¥ "i
Tratamiento del episodio agudo .
Diagnéstico: Prescripcién:
Espasmo muscular, Modalidades.

! + Hielo.
Estimulacién eléctrica.
Aprendizaje relajacién.
Ejercicios balanceo.
. % Educacién del paciente.
' Resvaluacibn, :

Objetivo: Reducir el dolor y el espasmo mu.«:ullar
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Diagndstico:
Punto gatillo,

119
¢
Presaripczén '

 Tratemiente postinfiltracién.
Modalidades:
Hielo/cloruro de etilo.
Estimulacidn e.édncac*
Aprendizaje relajacién.
Ejercicios balanceo,

Ejercicio Bexibilizacién (EFR 2).

Educacién del paciente,
Reevaluacifa.

Objetivo: Reducir los efectos:de! puato gatillo b

|

i Programa orientedo a! mantenimiento

Diagndstico:
Tensidén' muscular aumentada.
Flexibilidad dismiauida. .
Potencia ma<cula: disminuida.
Contr

Marcha ato!ég—ica.

Pérdida del movimiento normal.
Pé:dida de capacidad funcional.

Mecénica corporal‘l incorrecta.

Prescripcién: '
Modalidades.
Aprendizaje relsjacién.
Ejercicios flexibilizacién.
Ejercicios potenciaciéa.
Actividades vida diaria.
Mecénica corporal adecuada.
Educacién del paciente
Reevaluacién.

GCbjetivo: Preparar al paciente para activi_da_des corrientes
Progrema funcional

Diagréstico:
Tensién muscular aumentada,

Pérdida del movimiento normal.

Potencia muscular disminuida

con movimientos coordinados.
Necesidad de adecuado preca-

lentamiento y relajacién.
Mecénica | corporal inadecuada.

%

Prescripcibn:
Educacién del paciente.
Reevaluacién (especifica).
Ejercicios especificos.
Mecénica corporal adecuada.

Objetiv|o: Preparar al paciente para actividades recreativas

Al final de la estancia del paciente en el hospital hacfa un promedio
de cuatro horas diarias de ejercicio, divididas en sesiones de mafiana
y tarde. El volumen de trabajo desarrollado se refleja en el extenso pro-
grama funcienal ‘que reslizaba diariamente, primiero en régimen ambu-
latorio y luego en un gimnasio préximo a su casa, Naturalmente que
no todos los pacientes disponen del tiempo y dedicacién necesarias
para efectuar ejercicios cuatro horas diarias, pero en este caso era po-
sible al encontrarse hospitalizado. El progrese es*mucho més significa-

-

tivo si un paciente con exiensas limitaciones se trata en régimen de
hospitalizacién o por lo menos durante dos horas dh.nas en un £mbu-

latorio, -
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Una vez que sl paciente alcance su programa funcional sélo ha
que recordarle el deporte o la actividad a la que pronto podri dedicar-
se para que se sienta motivado. En realidad todos estos ejercicios fun-
cionales tienen que relacionarse al méximo con el deporte que prefiera.
Un ejemplo podria consistir en que reprodujera en las poleas un gesto
tipico, o escoger cualquier gesto y rnandérselo repetir varias veces como
ejercicio al paciente. ‘

En los primeros programas de tratamiento los ejercicios deben rela-
cionarse lo més posible a las actividgdes de la vida diaria. Un paciente
que permanezca durante el dia sentado en un despacho, agradecerd
sobremanera la afirmacién: “Aprendiendo a hacer la inclinacién pélvi-
ca, primero en posicién de supino y luego en la silla, le permitird estar
sentado durante mucho tiempo en su despagho, sin sentir dolor”. En
cambio, un paciente anciano aceptard como razén para aprender y rea-
lizar elongaciones de los flexores de rodilla: “Estos ejercicios servirin
para eliminar la tirantez y calambres en la parte posterior del muslo y le
resultard més ficil subir y bajar escaleras”. Si se le pide a un' paciente
que dedique tiempo en realizar ejercicios, tiene derecho a una respuesta
satisfattoria a su pregunta de “gPor quér”

He aqui el programa funcional del paciente 3:

Relajacién.
Balanceo.

Flexibilizacién:
un estiramiento en cada grupo muscular prmc:pal (mantenido
durante 15 a 30 segundos), |
ejercicios de rotacién de la p4gina 155.

Potenciacién:
Incorporaciones.
" Pulsos de costado.
Prono fuera de la mesa, ]Iegando a la extensién.
Puente lateral. a
Puente de espalda con almohadas bajo las rodillas.
Pulsos en las paralelas (de pie).

Ejercicios con bastén (3), colocando el bastén sobre los hombros,
detrés de la nuca, las manos en los extremos:
1. Mano derecha hacia el pie izquierdo, volver a levantarse.
Mano izquierda hacia el pie derecho, volver a levantarse.
2. Mano derecha hacia la rodilla derecha mientras el paciente
se flexiona al lado. '
Repetir en el lado izquierdo.
3. El pac:ente gira el bastén hacia atrds, girando sélo por la
cintwra, &
Volver al frente y repetir hicia el otro lado.

't



Tratamiento-instruocién del paciente 151

Ejercicio’ progresivos contra resistencia: :
Esquemas de juntar y levantar con poleas de pared. . £
Reproducir todos los demis movimientos que pueden identifi-
carse en el deporte del paciente.

Marcha:
El paciente se mira al espejo para correglr la marcha,
El paciente se mueve al compés de ]a musica con el fin deinrecu—
perar los movimientos corporales normales.

Entreno cardiovascular: :
Subir escaleras corriendo, de forma progresiva, segun tolerancia
y aumentando diariamente. 2Q
Bicicleta estitica:
1,5 Km cdn resistencia hgera
¢ 1,5 Km con fuerte resistencia.

Corregir la mecénica corporal:
a practicar durante los movimientos deportivos.
alanceo - ¥ - .
Relajacién. ;

El paciente continu6é con el programa funcional durante pin mes
antes de empezar‘a nadar y luego emple la relajacién, balanceo y flexi-
bilizacién como ejercicios de precalentamiento y de descanso.

Al cabo de dos meses y medio de tratamiento la tGnica limitacién
residual qu#notaba el paciente era la imposibilidad de permanecer mu-
cho tiempo sentado sin que apareciese rigidez. Se le aconsejé cambiar
de postura antes de que esto ocurriera, comprobando la altura’ de su
mesa y silla. Se examind su postura habitual y finalmente se.le dio un
programa de relajacién para realizar en el despacho de forma periédica
durante la jornada. El paciente fue visto diversas veces en el tltimo afio
y no habia sufrido exacerbaciones de su lumbalgia o limitaciones,

TRATAMIENTO POSLAMINECTOMIA

La paciente 4 habia sido laminectomizada cuatro dias antes y se
quejaba de dolor lumbar mientras permanecia acostada en la cama del
hospital. Tenia 45 afios y era una mujer activa que padecia lumbalgia
desde 5 afios antes.

Después de evaluar a la paciente se aprecié claramente que sufria
espasmo en Lrnbos lados de la regién lumbar. Los musculos paraverte-
brales estaban duros y tensos y resultaban dolorosos a la palpacién. Los -
movimientos eran dificiles y dolorosos.

Con la sutura cubierta se pulverizé cloruro de etilo sobre:los miscu-
los espasmodizados. En estas circunstancias la intensidad de la pulve-

! -



4152 La lumbalgia

A
rizacién debe decidirse por el terapeuta sin confiar en que el paciente
refiera quemazén, dolor, etc., ya que la incisién ha disminuido la sensi-
bilidad de la zona.

Una vez que el dolpr habia disminuido lo suficiente para’que la
paciente pudiera ponerse de espalda sobre la cama, se le ensefiaron
ejercicios respiratorios de relajacién, y de balanceo. El tratamiento se
repitié varias vesks afdia hasta que se retiraron los puntos de la sutura.
En este momento la paciente acudié al departamento de fisioterapia y
se le aplic6 estimulacién eléctrica, bolsa de hielo (20 minutos), seguida
de la misma rutina de ejercicics 2 la que se afiadié inclinacién pélvica 1
y EEL 1 con ayuda del terapeuta. _

Cuando desaparecié el espasmo y la paciente ha™ia recuperado sufi-
ciente' potencia global y movimiento normal se le practicé un test
muscular de Kraus-Weber y un test de flexibilidad. Comenz la deam-
bulacién en la piscina y se el?orb un programa en la forma expuesta
anteriormente.

Durante las primeras ocho semanas de tratamiento hay que evitar
los movimientos gde flexién repetida y de rotacién con carga. Natural-
mente no se permite levantar objetos pesados. Sin embargo, al cabb de
dos meses, si el paciente ha progresado sustancialmente no se le hacen
restricciones.

El dolor constituye la mejor indicacién de lo que tiene que evitarse.
Pero no es infrecuente que después de una laminectomia el paciente
note molestias y tirantez al elongar el tejido cjcatricial, durante varios
meses después de la operacién; esto no debe interpretarse erréneamente,
como dolor. Todo entumecimientg,0 debilidad existente antes de la
cirugia tardard también varias semanas en desaparecer.

Al cabo de tres meses de fisioterapia la paciente pudo pasar a un
programa funcional y natacién diaria. Actualmente, a los seis meses de
la operacién ha vuelto a una vida activa como mujer, madre y profe-
sional.

L3

INESTABILIDAD VERTEBRAL

El paciente 5 era un ex atleta que venia padeciendo lumbalgia inter-
mitente durante 6 afios. El dolor habia comenzado una vez terminada
su czrrera deportiva. Tenia 35 afics y un “casi” buen estado general.
La potencia muscular era normal, excepto en los abdominales; en cam-
bio su flexibilidad se hallaba dismingida, como indicaban los 40 cm que
le faltaban para llegar al suelo en el ejercicio EFR 4. El dolor irradiaba
unas veces a una nalga y en otras ocasiones a la otra; una vez tuvo un
dolor ciatico. [

La inestabilidad vertebral puede ser producida por degeneracion
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discal o traumatismo, 6 ambos, y suele causar tensién o irritacién en la
articulacién posterior. Esto puede provocar dolor en la espalda o dolor
irradiado, facilmente confundible con cidtica, como el que este paciente
notaba penédzqamente

Al evaluar a dicho paciente no existia espasmo; se le informé, sin
embargo, que podia haberlo en el futuro. Comenzé con un programa
para producir relajacién y aumentar la flexibilidad. A las dos semanas
se le ensefiaron dos ejercicios que afiaden traccién natural por movili-
zacién activa de la columna, lo que a su vez disminuye la carga en las
articulaciones posteriores y los discos. Estos dos ejercicios eran el EEL 4
y P 1. En este caso el P 1 se efectiia con una ligera variante. El paciente
se coloca en la postura descrita y manteniendo la inclinacién pélvica
empuja también la nuca contra la colchoneta. El paciente sigue empu-
jando a la vez la espalda’y la nuca sobre la colchoneta mientrag cuenta
hasta seis y continta respirando naturalmente. #

Como una precaucién adicional se afiadieron también ejercicios de
potenciacién de abdominales y paravertebrales lumbares. Asimismo ge le
advirti6 que evitara la inclinacién hacia delante, arquear la regién lum-
bar, o mantener cualquier postura con las manos sobre la cabeza, ya
que todas ellas predisponen a los esguinces por hiperextensién.

Un afio y medio después, el paciente 5 puede seguir disfrutando de
actividades deportivas realizando su programa de ejercicios, cada dia, .
y ademis antes y después de toda actividad intensa. Se le previno agr-
ca de las posturas que debia evitar y cémo aplicar una correcta mecénica
corporal durante los movimientos.

2%
DESPUES DE INT'ERVENCION (15 AﬁOS)

El padiente 6 es una mujer activa y sin trabajo, de 60 afios, que tuvo
el primer ataque de lumbalgia en 1960, siendo ingresada en un hospital
vecino. Permanecié tres meses y se le administré el tratamiento conser-
vador estdndar para hernia discal, como reposo en cama, traccién, medi-
cacién antiinflamatoria y analgésicos. El tratamiento no tuvo éxito y se
le practicé una laminectomia y discectomia Ls-S;. Después de la ppe~
racién no se le aplicé més fisioterapia.

En el transcurso 'de 15 aiios, desde la cirugia hasta nuestra primera
valoracién (hace 2 afios), la paciente fue ingresada en el hospital 25 ve-
ces por dolor en la regién lumbar derecha. En cada ocasién se la traté6

* con reposo ericama, traccién y medicacion. 4 )

Hace dos afios fue eyaluada inmediatamente después de ceder. un .
episodio de dolor lumbar. Al realizar el ejercicio EFR 4 llegaba a 40 cm
del suelo, y se aprecié,unos abdominales y paravertebrales débiles. En
el lado derecho tenia paresia (grado 3) de abductores de cadera y ex-



R i

154 la lurnbalgia [

tensor del dedo gordo. Habia buena flexién dorsal del tobillo. Tenia
acorchamiento en la cara posterior de la pantorrilia, lateral del talén,
pie 'y dedo. Funcionalmente no podia sentarse, y las dificultades en
echarse y levantarse del suelo eran evidentes, Le era casi imposible do-
‘blarse para coger un objeto del suelo y sentia miedo al levantar o llevar
objetos. ! : )

A la paciente se la instruyé en ejercicios de relajacién y balanceo,
después de aplicar un bafio caliente hasta que el espasmo desaparecié.
En el momento de disminuir el dolor se afiadieron ejercicios como los
EEL 6, EEL 1 y P 1. Cuando Kkabia recuperado cierta movilidad sin
dolor se afiadieron otros ejercicios flexibilizantes, Gradualmente fueron
introduciéndose los ejercicios de potenciacién. Unos meses mis tarde se
exploré nuevamente a la paciente y se aprecié un aumento de flexibi-
lidad (dedos al suele) y una buena potencia en todos los grupos muscu-
lares. ,

La paciente ng volvi6 a ser vista durante dos afios, pero por lo que
explicd, no Kabia tenido exacerbaciopes hasta al cabo de un afio y me-
dio, momento en que habia dejado unos meses de hacer ejercicios. Al
explorarla de nuevo la flexibilidad se hallaba disminuida en la regién
lumbar, habiendo retrocedido los abdominales a “2”. Esta fue la mejor
motivacién, al percibir por si misma, que mientras realizaba su programa
de ejercicios podia seguir con las actividades diarias, mientras que si
lo dejaba reaparecian el dolor y las limitaciones. Solicité otro programa
de ejercicios y lo utiliza normalmente cada dia para prevenir futuros

. episodios. También se le fdio informacién sobre aplicacién de hielo y
técnicas de relajacién.

Ademis se le ensefiaron dos ejercicios complementarios para aumen-
tar la movilidad vertebral por medio de movilizacidn activa, y elongar
los muisculos del tronco en un esquema rotatorio, en vez de un plano
recto. Puesto que no sentia dolor desde hace varios meses, los ejercicios
de rotacién podian autorizarse en esta paciente, y no le produjeron
“molestias” o “dolores” al realizarlos. Los ejercicios estin ilustrados en
las p4ginas siguientes. ’ ' o

Tan pronto como recupere una flexibilidad total realizard con cui-
dado los ejercicios: dar la vuelta, sentarse, inclinarse hacia el suelo y
volver a levantarse, y llevar y®coger objetos, para prevenir otros epi-
sodios. t

Esta paciente es un buen ejemplo de ¢6mo la fisioterapia puede ser
utilizada adecuadamente como medicina preventiva. Si hubiera recibido
en el postoperatorio un programa de ejercicios y las instrucciones para
tratar un espasmo muscular, probablemente no habria necesitado 25
nuevos ingresos hospitalarios, no produciéndose tal pérdida de tiempo,
esfuerzo y dinero.
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ESGUINCE LIGAMENTOSO
El paciente 7, era un joven de 21 afios que se accidenté dos dias

antes durante un partido de rugby. Desde este momento sen(i& un
intenso dolor en la regién lumbar, y presentaba una limitacién global
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de motilidad y movilidad. El médico diagnosticé espasmo muscular con
probable esguince ligamentoso.

Se le aplicaron bolsas de hielo en la regién’ lumbar durante 30 mi-
nutos; seguidas de 10 minutos de corriente tetanizante suave y 10 mi-
nutos de corriente modulada. Se le ensefiaron ejercicios respiratorios,
de relajacién y suave balanceo, Se le colocé un corsé para que lo llevara
continuamente, salvo el momento del tratamiento, durante la fase aguda
(7 a 10 dias) con objeto de limitar los movimientos.

Cuando el espasmo hubo cedido el paciente volvié para comprobar
su estado. Existia dolor a la palpacién sobre el ligamento supraspindso
y en el vértice de las apdfisis espinosas en que se inserta el ligamento, a
nivel L,-L;. La flexién activa de la espalda en la postura de flexién
anterior y la hiperflexién pasiva de la columna aumentaban el dolor,
mientras que Ja extensién pasiva’y la hiperextensién activa eran indo-
loras. b

Durante dos semanas el pac:enl’e siguié el mismo tratamiento (salvo
por el cambio a 15 minutos de cogiente modulada y calor, una vez que
el espasmo habfa cedido). En este momento no tenia dolor, excepto una
ligera molestia en posicién de hiperflexién; y menos en los masculos
lumbares la potencia muscular era normal. Habia disminucién de fle-
xibilidad en los flexores de rodilla, pantorrilla, regién lumbar y flexores
de cadera. Se le proporciond un programa funcional de ejercicios res-
piratorios, relajacion, balanceo, flexibilizacién, potenciacién y mecénica
corporal para poner en prictica durante la carrera, rugby, etc. Se le
advirtié que siguiera evitando la posicién de flexién anterior extrema
durante otras dos semanas. A las cuatro semanas se reintegré al rugby
sin exacerbaciones.

COMPONEN TES DE TRATAMIENTO

Presentamos la idea de componentes de tratamiento para que los
terapeutas puedan conocer dos conceptos El primero que este método
les permitird encajar de forma légica un componente de tratamiento
en los sintomas- del paciente y segundo se podrén ‘reconocer los diferen-
tes niveles de tratamiento para que el terapeuta pueda elaborar el co-
rrespondiente programa terapéutico. Ambos conceptos son importantes
en su aplicacién a los ejercicios para Jumbalgia que se detallan en este
libro, perque dentro de la estructura del programa existe una gran fle-

‘xibilidad con el fin de que los terapeutas la utilicen discrecionalmente
en beneficio del paciente. .

Por ejemplo, si un paciente presenta espasmo muscular que se agra-
va por el tratamiento concreto que se indica en el capitulo 4, los tera-
peutas cuentan con varias opc:one,s, si tienen en cuenta el concepio de®
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componentes. Pueden aplicar hielo antes o después de la estimulacién
eléctrica, o cambiar la forma-de aplitar la estimulacién eléctrica. Si el
paciente nota que la corriente tetanizante es muy dolorosa, incluso des-
pués del hielo, deben probar sélo con una corriente modulada suave.
Las modalidades de tratamiento que se presentan &n el capitulo 4, son
las ideales paradtratar de la mejor manera el sintomd/padecimiento diag-
nosticado, pero pueden ser modificados para adaptarlas a las necg’uda-
des individuales de cada paciente.

Si el paciente rechaza la infiltracién de un punto gatillo, el médico
puéde recomendar indistintamente un masaje friccional con el pulgar
"o ultrasonido (pulsétil) por su'efecto mecénico sobre el punto gatillo.
Para reducir el dolor asociado el hielo resulta mis beneficioso para an-
tes del masaje friccional, mientras que el calor es un complemento Sae-
‘jor para la terapia ultrasénica. A menudo el paciente encuentra incémo-
da una bolsa grande de hiclo, pero es capaz de tolerar masaje con
hielo sobre el misculo afecto y concretamente sobre el punto gatillo.
Los ancianos a veces, rechazan cualquier intento de aplicacién d& Rielo,
pero el terapeuta tiene que esforzarse ‘en convencerles de la importan-
cia de esta terapia, aunque sea séio para el espasmo agudo. Si no toleran
el contacto directo con el hielo pueden ponerse unas toallas calientes
sobre la regién lumbar, antes de su aplicacién, lo'cual disminuye la im-
presion inicial por el frio. También puede extenderse una ligera capa
de crema humedecedora en' la zona, antes'dé pulverizar con clorurb de
etilo. Una vez solucionado el espasmo, sin embargo, no es ya necesario
el hielo si el paciente no lo tolera bien. Cualquiera de las formas de
calor puede preceder el tratamiento y a veces resulta eficaz limitando
el dolor. La estimulacién nerviosa transcutinea es una modalidad til
para reducir el dolor y permitir ‘progresar en el programa de trata-
miento. _

Sin embafgo, el médico tiene que haber comprobado previamente
que el dolor crénico que presenta el paciente no procede de otra pato-
logia importante, y que es puro dolor lumbar. La colocacién de los
electrodos requiere algunos tanteos en cada paciente, pero una vez
determinada, el TNS constituye otra de las técnicas conservadoras efi-
caz en el tratamiento del dolor. )

Los terapeutas pueden sacar més_partido del concepto de compo-
nentes si primero confeccionan una lista con los problemas principales
de la valoracién del paciente y luego escogen. los componentes adecua-
dos para tratar el sintoma/padecimiento, Si la seleccién inicial de com- °
ponentes no beneficia suficientemente al paciente los terapeutas pueden
aprovechar la flexibilidad del programa de ejercicios para la lumbalgia
y formular otro programa de tratamiento de acuerdo con el médico.

La Tabla 2, muestra las contraindicaciones que pueden observarse
durante el tratamnento
I
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Tabla 2.

+

Contrsindicaciones durante el tratamiento

Sintoma o afeccidn
Ll

Contraindiczcién

Espasmq muscular,

Tensién muscular aumen-
tada.

Falta de flexibilidad.

Debilidad muscular,

Puntos gatillo.

. Esguince ligan.entoso.
Distensién muscular,
Disfuncién articular,
Traccidn,

Raices { Lrritacién.

¢ Compresibn.
Espondilolistesis,
Escoliosis.

Aumento de lordosis
lumbar.

Fractura compresién.
Osteoporosis.
Artrosis. &

Laminectomia.

Artrodesis.

RESUMEN

Elongacién,

Ejercicio sin relajacién general,

Estiramiento excesivo,

Sobrecarga. ¢

Contracciones enérgicas o estiramiento excesi-
vo del musculo afecto.

Tensién innecesaria durante las 2 'primeras se-
manas. |

E}ercxcsos[muy repetidos.

Ejercicio enérgico demasiado precoz.

Rotacién con flexi6n,

Esfuerzos en hiperextensién.

Elongacién cidtica
Durante la fase aguda {Rotacién con flexién

Esfuerzos en hiperextensién. -

Esfuerzos en hiperextensi6n,

Flexién completa anterior,

Movimientos bruscos o rdpidos de torsiéa.

Las mismas que para disfuncién articular.
=Y

Hiperextensibn.

Estiramiento excesivo flexores rodilla.

Eliminacién de potenciacién de flexores de
rodilla, |

Sobrecarga innecesaria las primeras, semanas.

Inactividad, '

Ejercicios muy repetidos.

Sobrecarga innecesaria articular,

Elevacién extremidad en extensién e inclina-
cién pélvica durante dos semanas.

Flexi6n repetida adelante.

Rotacién cen esfuerzo.

Levantar grandes pesos.

A las 8 semanas todo puede hacerse.

Flexién anterior hasta que la fusién es sblida.

#

Prolongados estudios e investigaciones de Kraus y Weber, indjcan
que el 80 % de las lumbalgias se produce-1 por una acumulacién 'de ten-
sién muscular debida al aumento de tensién y sobrecarga, en una so-
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ciedad deficitaria en-ejercicio. El propdsito de empezar cada programa
con ejercicios respiratorios, de relajacién y balanceo, es con el fin de.
ensefiar a los pacientes “cémo” relajarse liberandose por si mismos de la
tensién y prepararles mental y fisicamente para seguir un régimen de
ejercicio. Cada programa términa también con los mismos ejercicios
suaves, para que los misculos que se han contraido durante movimientos
concretos vuelvan a su estado fisiolégico de reposo.

" En los primeros estadios del tratamiento el objetivo es la supresién
del dolor, lo cual constituye una motivacién suficiente para el paciente
emocionalmente sano. Durante el programa orientado al mantenimiento
la motivacién tiene que ser llevada a las actividades individuales de la
vida diaria. Los pacientes deben comprender siempre por qué estin
efectuando movimientos y ejercicios concretos y la relacién de los mis-
mos con la capacidad funcional. La motivacién durante los programas
orientados funcionalmente es la posibilidad de realizar los gestos de su
deporte sin dolor ni limitacién. En el programa de tratamiento han de
incluirse movimientos aislados del deporte que practica el ‘paciente.
Para que un terapeuta obtenga éxito en la motivacién de los pacientes
conocerd primgro en qué grado son capaces de actuar y les ofrecerd un
objetivo a corto plazo que sea alcanzable. Los terapeutas proporiona-
rin a los pacientes la necesaria orientacién y confianza para alcanzar
el objetivo con ejercicios que son partes aisladas del movimiento total.
Hay que mantener siempre a los pacientes en un papel activo; tienen .

. que conocer su objetivo y los medios a su alcance para alcanzarlo.
o

. . ) i g



Capitulo 6

Movimientos-y mecanica corporal

%
*

Cuando el teétapeuta instruye al paciente en los movimientos y la
mecénica corporal adecuados, resultard provechoso si recuerda que fhy
que tener en cuenta tanto las fuerzas que actian sobre el sistema esque-
lético (y disco) como las que se exigen'al sistema muscular. A veces
dichas fuerzas se oponen entre sf, y durante la fase precoz de la reha-
bilitacién tanto el terapeuta como el paciente deben decidir qué actitud
& tofhar. Esta distincién es muy importante si existe déficit en uno u otrp
sistema, como deficiencias musculares o patologia discal. En la figura
se da un ejemplo de lo citado. En el gesto de incorporarse resulta evi-
dente que la posicién de los brazos cambia ficilmente la distancia entre
‘el eje de movimiento y el centro de gravedad. Al aumentar la distancia
se incrementa proporcionalmente la fuerza de la gravedad. Por lo tnto,
para mantener el cuerpo del paciente en la posicién 7b se requiere una
contraccién méxima de los abdominales, y concretamente se trata de
un ejercicid que resultard eficaz en el fortalecimiento de los abdomina-
les. El mismo gesto de incorporarse, es usado también por el terapeuta

2] . ;. #
| : »

i -

Figura 7.
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Figurs B. Variaciones relativas de pre.nén (0 carga) en el tercer disco lum-
bar de sujetos vivos (a) en diversas posturas, y (b) en diversos ejercicios ‘'de
potenciacién muscular. Reproducido de SPINE 1:59-71, M1976. Copyright © |
1976. Medical Departments Harper & Rew, Publishers, Inc., Hagerstown, MD.

en la asistencia de un paciente con dolor agudo al sentarse o girar, Sin
embargo, segiin Nachemson (fig. 8), este gesto de incorporacién cons-
tituye el ejercicio que causa una mayor sobrecarga en la espalda, ele-
vando la presién intradiscal {en L,) al méximo nivel, en relacién con los
demés ejercicios usados corrientemente en la rehabilitacién del paciente
con lumbalgia. '

Esto no significa que los ejercicios de incorporacién no deban usar-

“se en los pacientes con lumbalgia, sino que el terapeuta ha de conocer

cdmo y cuéndo utilizarlos como ejercicio terapéutico. Esta postura tie-
ne que ser totalmente excluida en pacientes que presentan sintomas
agudos de una hemia discal, compresién nerviosa o irritacién radicular.
Si el paciente no presenta smfomas graves en ninguno de los dos
sistemas, de acuerdo con la mformacxon cientifica y técnica que posee-
mos, aparece como idéneo un esqunma general de postura, movimiento
y mecénica corporal adecuada. Los métodos de prevencién de la lesién
en la espalda en el sujeto sano (4a) son los mismos que se ofrecen al
sujeto que ha sufrido una lumbalgia o lesién en el pasado, pero que
actualmente se halla rehabilitado al nivel de sujeto sano (4). Por otro
lado el movimiento correcto se ensefia por etapas a los pacientes que
han perdido la “sensacién” de los movimientos naturales [(2) y (3)],
debido a que durante largos penodos de tiempo no se han movido de
una'forma natural, por dolor, limitacién de movimiento u otros motivos.
He aqui un cuadro que explica este concepto:

&

{4a) 1) 121 {3) (4)
Sujeto sano Espasmo o Deficiencis Eriotogla esquelitica, Sujeto sano
Sujer punto gatille muscylar discal o inestabilidad {Renabilitado)
Esguince por hiperextensidn
Objetivo
de una Prevencibn Exclusidn Prevencibn Descargs mecinica Prevencibn de
mechnica de lesibn de situaciones de distensibn Ge la columna futuros episodios
corporal lumbar sgravantes musculas
adecuada L
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ESPASMO O PUNTO GATILLO (1)

Al paciente que sufre espasmo muscular o estd recibiendo infiltra-
ciones, se le ensefia la forma de evitar las posiciones agravantes. Més.
que ,sobre mecénica corporal se le instruye sobre la postura y movi-
mientos corporales adecuados. Tiene que aprender a mantener su es-
pﬂda protegida, para evitar futuras sobrecargas en una zona no prepara- .
da para aceptarlas. Deben evitarse posturas y sufrimientos como tensg;n
generalizada, movimientos muy repetidos y. posturas que mantienen o
retornan los musculos a un estado de acortamiento.

Sintoma/afeccion

Espasmo
Tratamiento desoués
de infiltracién de

& puntos gatillo.

Guia para la postura y los movimientos
" adecuados

Cambie de posicién con frecuencia.

No permanezca de pie, sentado o caminando més de
30 minutos de una sola vez.

Cuando esté sentado, apoyg los pies en una banqueta
para éelevar las rodillas mis que las cadergs.
Cuando esté de pie, eleve el pie del lado doloroso

sobre un taburete o cualquier objeto similar

Evite la fatiga, z 4

Evite situaciones de tensién.

Evite, cualquier. movimiento repetido en la rutina
dlana (como estirarse en una direccién, girar ha--
cia un lado). -

Evite todas las actividades que causen dolor.

No haga viajes largos. o

Evite cualquier forma de transporte que pueda cau-
sar movimientos répidos o bruscos.

Duerma en_un colchén firme y/o tabla,

El acto sexual sélo ha de evitarse durante los espas-
mos agudos. ¥

Dos posiciones adecuadas en la cama: !

1. Supino con una almohada en la nuca y dos
almohadas apoyando espalda y rodillas.

2. Sobre uno u otro costado con las rodillas fle-
xionadas. La rodilla superior tiene que sobre-
pasar la inferior y apoyarse sobre una almoha-
da colocada entre ellas.

Posicién adecuada para el tratamiento:

Prono, con una o dos almohadas bajo el abdomen,
dependiendo de la anotomia del paciente. Tiene-
que proporcionarse suficiente apoyo para hacer
desaparecer la tensibn y la lordosis. El dorso de
los pies debe apoyarse sobre una almohada. El

- paciente puede necesitar, 0 no, una almohada bajo
la cabeza.

T
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El terapeuta aclarard al paciente que la mayoria de estas limitacio-
nes son sblo pasajeras y que tan pronto como el espasmo ceda, o los
punto gatillo se hayan disuelto podrd reintegrarse a sus actividades
normales aprendiendo de nuevo los movimientos normales que perdid
por el dolor. El recordarlo constantemente hard que el paciente acepte
més ficilmente las limitaciones.
Normalmente, sélo durante este geriodo del tratamiento el paciente
ve limitado su modo de vida a causa del dolor o de la incapacidad, a
menos que existan graves limitaciones en la potencia muscular, flexi-
bilidad o movilidad. Sin embargo, la mayoria de los pacientes habrén
sufrido ya algunos trastornos musculares y dolor antes del episodio
agudo y perdido la “sensacién” bésica de los movimientos naturales.
Estos pacientes no deben ser dados de alta del programa de rehabili-
tacién hasta que puedan realizar de forma fluida y coordinada todos los
movimientos funcidnales de la hoja de valoracién, tal como se indica
en la seccién siguiente.
i

DEFICIENCIA MUSCULAR (2) )

El paciente que presenta deficiendia muscular (2), aunque no pre-
sente sintomas de espasmo o punto gatillo se halla en una situacién muy
vulnerable: El dolor agudo inicial no (existe y no actia como recorda-
torio de las limitaciones durante las actividades diarias normales. Por
lo tanto el terapeuta tiene que ensefarle una mecénica corporal adecua-
da, con especial énfasis en el control del cuerpo y posturas protectoras,
puesto que incluso los movimientos normales pueden causar tensiones
anormales en un paciente con deficiencia muscular.

Un ejemplo de esto puede ser el paciente al que se le ensefia a girar
de supino a posicién lateral: Un movimiento de proteccién consistira
en girar todo el cuerpo de una vez, en lugar de dejar caer primero las
rodillas a un lado y después seguir girando. Un paciente con potencia
muscular normal puede girar ficilmente de supino a lateral dejando
caer primero las rodillas a un lado, sin lesionar ningn componente es-
quelético o de soporte muscular. Por el contrario, sin este soporte
muscular normal es posible que se produzea distensién muscular o es-
quelética. ,

Pensando en el paciente con deficiencia muscular presentamos los
siguientes movimientos como tipo de proteccién. El paciente debe rea-

. lizarlos varias veces hasta comprender de una forma consciente los pun-
tos cruciales de dsar ‘el cuerpo entero y la gravedad en su favor, en
vez de usar s6lo la espalda para ayudarse en el movimiento. La repe-
ticién continua del movimiento .corporal correcto bajo control conscien-
te tendré pronto una eficaz influencia en el modo de vida del paciente,
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se convertirdn en movimientos coordinados, sin esffierzo, que parecerin
“naturales”. A jnenudo el paciente manifestard que “es agradable mo-
verse de nuevo”. S

Los cinco principios siguientes rigen para todos los rovimientos )4
han de ser tenidos siempre en cuenta, tanto por el paciente como por
el terapeuta: :

o

1.

Se debe apretar la barbilla contra el pecho, y mantener los bra-
zos y mangs lo mas cerca posible del cuerpo. De esta ma gra
se reduce al minimo la sobrecarga en la espalda, ya que "al
disminuir la distancia el centro de gravedad se separa del apo-
yo fijo representado por la articulacién lumbosacra.

Los musculos abdominales tienen que contraerse durante
vimiento. Esto proporciona un refuerzo natural de la espalga por
la contraccidén simultinea de los extensores, creando una fuerza
!gual pero opuesta, a la de los abdominales. Si existe dificultad
en contraer adecuadamente los abdominales, puede ensefiarse al
paciente a espirar con fuerza al comienzo del movimiento. La
espiracién forzada hace contraer autorpiticamente a los abdomi-
nales y por tanto los extensores de la espalda. B

Para ponerse de pie el paciente debe empujar, siempre que sea
posible, hacia abajo, con objeto de beneficiarse de la tercera ley
de Newton, que dice que una fuerza igual en magnitud 'pero
opuesta en direccién ayuda en el movimiento deseado. Un ejem-
plo serfa el paciente sentado en una silla y que quiere ponerse
de pie, debiendo empujar firmemente sobré las rodillas para
emplear la fuerza corporal y Ia gravedad al méximo, como ayuda
al movimiento.

El cuerpo ha de moverse sxempre como ung unidad, Cuando
la fexién sea necesaria tiene que producirse en las caderas y no
en la columna vertebral. Por ejemplo el paciente que se levanta
de una silla, flexionando las caderas para colocar las manos so-
bre las rodillas, en vez de doblar la espalda hacia delante.
Siempre que el paciente quiera darse la vuelta o girar, el mo-
vimiento tiene que comenzar a nivel de pies, piemas y caderas.
No debe hacer ninguna rotacién a nivel de la regién dorsal o

lumbar. i



166 La lumbalgia

MOVIMIENTOS CORPORALES

& &

Supino a lateral. Supino con rodillas flexionadas, pies planos. El
brazo derecho débe estar totalm®te extendido sobre la cabeza. El pa-
ciente girard hacia el lado derecho. Elevar en direccién al techo la mano
y brazo izquierdos extendidos, paralelas a las rodillas: Girar conjunta-
mente la rodilla y brazo izquierdo. al lado derecho. Esto hari que el
cuerpo se mueva como una unidad. Las rodillas tienen que quedar en
el suelo y dobladas hacia el pecho. La cabeza reposa sobre el brazo
derecho que aln esta extendido. Si el paciente desea permanecer en
esta posicién deben colocarse dos almohadas debajo de la cabeza y una
bajo las rodillas. La rodilla superior tiene que sobrepasar ligerarente
la inferior y apoyarse en la almohada.
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5

Lateral a prono. Continuar girando desde la posicién anterior has-
ta que la rodilla y el antebrazo izquierdo toquen también el suelo. Hay
que apreta.r las rodillas entre si durante el giro para evitar que las
piernas “bailen” y fuercen la espalda Tienen que estar flexionadas du-
rante todo el giro. El paciente debe rodar sobre una almohada que se

colocard bajo’el abdomen. .
[

|
|
|

[

Volver de prono a supino: Doblar ambas rodillas y apretarlas en-
%re si. Elevar el brazo izquierdo sobre 'la cabeza, apretando la oreja
derecha contra la' almohada (o el brazo derecho si no hay almohgiia),
girar ambas rodillas y en seguida el brazo izquierdo. Asi se mantiene
el cuerpo como una unidad mientras gira boca arriba,
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Supino a sentado de lado. Supino con las rodillas flexionadas y los
pies planos. Girar hacia el lado tal como se ha descrito, terminando con
las rodillas en el suelo y dobladas en direccién al pecho. Se extiende
el brazo derecho por encima de la cabeza y la palma izquierda se colo-
ta en el suelo por delante del hombro derecho. Empujando con fuerza
hacia abajo con la mano izquierda se traslada el peso del cuerpo sobre
la misma, mientras se coloca también la mano derecha, palma zbajo,
lo mis cerca posible del cuerpo. Empujando hacia 2bajo con las dos
manos, retrayendo la barbilla y €] estémago, el paciente pasa a una *
posicién sentada. Esta es la posicidn de sentado de lado, que puede ser
una fase previa a la de sentado longitudinal, acercando la mano dere-
cha, mientras el brazo y mano izquierdos giran junto con las rodillas,
hasta apoyar ambas nalgas. El paciente puede mantener la, postura de
sentado con las rodillas flexionadas, o la postura de sentado longitudinal
extendiendo las piernas. También, la posicién sentado de lado puede
utilizarse parg aywdar al pacientz a levantarse de una camilla.o cama,
como se describe en la pigina siguiente.

L3
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2 ; ;
Supino @ sentado de lado para levantarse de la camilla o coma.

Para realizar este ejercicio el paciente debe colocarse lo mas cergh po-

sible del borde de la cama o camilla. Se sitia en la posicién de sentado
de lado, tal como se ha descrito antes, pivota sobre la nalga derecha
dé tal forma que las piernas caigan fuera del borde y la parte superior

* del tronco adopte la posicién ‘erecta, terminando sobre ambas nalgas y

®en posicién sentada sin forzar la espalda. Si la camilla es alta puede
colocarse un escabel para que el paciente apoye el pie derecho & el
escalén superior y el izquierdo en el inferior (si el escabel ‘es suficiente-
mente alto). El paciente se levanta extendiendo las rodillas y separando
las nalgas de la camilla, sin doblar la espalda. Al ponerse de pie desde
la postura sentada, siempre es mejor tener el pie derecho bapRo lo
mis cerca posible de las nalgas, esto proporciona al movimiento un me-
jor brazo de palanca acercando el punto de apoyo al cuerpo. Hay que
indicar &l paciente que empuje con el pie derecho hacia abajo contra
el escabel, lo que a su vez hard que las nalgas se levanten de la camilla.
Si la cama es de una altura normal, el paciente puede deslizarse hasta
el borde, colocando el pie derecho apoyahdd en el suelo los dedos por
debajo de la !cama y de las nalgas, continuando como antes. *

3
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&

Prono a menos y rodillas para levantarse. Retirar las almohadas y
colocar las manos al nivel de los hombros poniendo cuidado en no arquear
la espalda. Mantener la barbilla y el estémago retraidos. Al empujar con
las manos y rodillas contra la cama el cuerpo se elevard. Las rodillas _
actuarén como punto de giro. Elevar la rodilla izquierda hacia el pecho -
y colocar e}, pie#en el suelo para apoyarse. La mano izquierda empuja
contra la rodilla izquierda mientras ‘la barbilla y el estémago se retraen.
Se coloca la mano derecha en la rodilla izquierda, que todavia estd en
el suelo. La mayoria del peso recae sobre el talén derecho, y se despla-
zarid hacia el centro (entre ambos pies) cuando el paciente empuje
hacia abajo con ambas manos. La ligera: inclinacién que se produce
no se debe a la espalda, sino a la transferencia del peso desde el lado
derecho a la linea media. Al desplazar el peso, el paciente colocaré el
pie derecho en el suelo y empujando hacia abajo con ambas manos en
las rodillas se levantard éxtendiendo las mismas.
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De pie a postura de manos y rodillas. Dar un paso adelante con
el pie izquierdo y dejar deslizar la mano izquierda sobre la rodilla del
mismo lafo, flexicnando ligeramente las caderas. Retraer el estémago,
empujar hacia abajo con la rodilla izquierda y- al mismo tiempo el
muslo derecho con la mano del mismo lado. La rodilla derecha toca el
suelo, los dedos se doblan-y el antepié fuéda apoyaao en el suelo.
Tocar el suelo ¢on la mano derecha sin doblar la espalda sino deSpegan-.
do la nalga del pie derecho. Colocar la mano y la rodilla izquierda en
el suelo. ;

ol
W
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{1

De pic a sentado en una sills. Acercarse a la silla. Volverse de
espaldas a la misma pivotando so¥te el pie y sin torcer la espalda. Dar
un paso atris con el pie derecho, dejando el pie izquierdo enfrente.
Deslizar la mano izquierda hacia la rodilla del mismo lado, bajando
las nalgas y flexionando ligeramente las caderas. Manteniendo la bar-
billa y el estémago retraidos, sentarse apoj'ando las manos en las ro-
dillas y descendiendo las nalgas, con flexién de las rodillas.

[ 39
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Sentedo a de pie. El pie izquierdo tiene que estar delante del de-
recho. El pie derecho se coloca en lo posible debajo de la silla. ‘gnclb
narse hacia delante y elevar las nalgas empujando fuerte hacia “abajo
con ambas manos sobre los muslos. Mantener retraida la barbilla y con-
traidos los abdommales Al levantarse encoger las nalgas para inclinar’

la pelvis. _ "8G
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Estos ejercicios son sblo un ejemplo de los muchos movimientos de
las actividades de la vida digria que puede elaborar el terapeuta, te-
niendo presente los cinco principios para un movimiento seguro dados
al comienzo de este capitulo. El terapeuta ocupacional es la persona
indicada para erefiar y reforzar la postura y movimiento corporal ao-
rrectos, durante la estancia hospitalaria. A menudo su contacto con el
paciente se lleva a cabo en un ambiente mds relejado y menos tenso,
lo que facilita un verdadero aprendizaje. En estas condiciones, las se-
siones de grupo con un terapeuta ocupacignal indicando la forma jdénea
de sentarse en una silla, la postura adecuada durante la sesién de trata-
miento y también cémo levantarse de la silla una vez' terminada la
misma, pueden mejorar la postura y el movimiento corporal correcto.

Muchas veces-se pasa por. alt® el papel del terapeuta ocupacional
en el enfoque global de la rehabilitacién del paciente con lumbalgia.
Su verdadera importancia, sin embargo, se manifiesta cuando el pacien-
te estd por fin a punto de poner en practica nuevas posturas, tanto men-
tales como fisicas, en una actividad normal; lo que constituye un ver-
dadero test de su capacidad funcional. La repeticién constante de la
postura y los movimientos corporales adecuados desarrolla el sentido
propioceptivo y cinestésico del paciente, que pronto puede realizar los
movimientos de ‘forma “natural” 'y sin tener que pensar en cada fase
de los mismos. Ademas, los pacientes desarrollan una mayor maestria
en el movimiento y confianza en su capacidad que son necesarios para
retornar al estilo de vida que desean,

ETIGLOG{A ESQUELETICA (3)

Los pacientes que sufren dolor de causa esquelética han de aceptar
una actitud mas defensiva frente a la incapacidad. Deben comprender
que su problema sera largo, aunque cedan los sintomas agudos y admi-
tir ciertos compromisos en su vida. El objetivo principal del programa
en estos pacientes constituird en la forma de descargar mecénicamente
Ja columna de todas las fuerzas innecesarias y prevenir sobrecargas con-
trolando el tipo de actividad en la’ que pueda participar. Deben supri-
mir el levantar pesos, practicar deportes violentos y otras actividades
que exigen mantener la posicién “encorvada” de una forma repetida o
prolongada. También hay que evitar la flexién con rotacién de la es-
palda, contra resistencia. <

Aunque el aumento de la potencia muscular puede proteger en
cierto grado al paciente, la etiologia esquelética original persiste y con-
tinuard siendo un peligro potencial si se olvida tal circunstancia. Por
tanto la educacién del paciente es de la méxima impertancia y una de las
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principales r?sponsablhdades de! terapeuta. He aqul alg‘maﬁg pautas a
tener en cuenta:

. 1
Sintoma/afeccién  Pauta para descargar mecdnicamente la 'espalda

El paciente:

“Disco”. '~ Tiene que aprender a‘aligerar las fuerzas que ac-

Inestabllldad* verte- tian sobre la columna, disminuyendo la lorde-
bral. sis lumbar (Bg. 9).

Esguince por hiper- . Puede necesitar el uso temporal de un corsé para:
extension. _ ayudar a conseguir una curva norma!

disminuir la lordosis,
dar un soporte abdominal adicional,
disminuir la presién intradiscal postenor
disminuir la movilidad,
disminuir la necesidad de espasmo (que es el
mecanismo natural de inmovilizacién de la co-
lumna).
Tiene que realizar ejercicios de potenciacién ab-
dominal:
ejércicios isométricos y de inclinacién pélvica,
moviendo o no el cuello. -
Tiene que perder peso, si es necesario,
Tiene que evitar fatiga general.

| Angula™
b : lumbosacro
,f'i; ALS ' : r
— —i
e ~3
&
‘ ¥
’ T
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*Figura 9. (a) Aumento de la lordosis por postura defectuosa (b) Defmni:-
cién de la lordosis que se consigue ‘con una postura adecuada Y. dezdarga
mecénica de la columna.
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H

Figura 10. Posturas aceptables de reposo y la proporcién correspondiente
de presién intradiscal: () supino con las rodillas ligeramente flexionadas so-
bre una almohadilla o toalla; (b) supino con las rodillas flexionadas a 90° y
apoyadas en una banqueta; (c) sobre el costado con caderas 'y rodillas fle-
xionadas,

¢ ! . «
i

La contradiccién entre las fuerzas sobre el sistema esquelético y los
problemas musculares resulta evidente de nuevo en las posturas de re-
poso (fig. 10). A medida que la proporcion de presién intradiscal aumen-
ta debido al cambio de posicién, se produce un incremento paralelo del
estiramiento de los musculos paravertebrales. En un paciente que pre-
senta contractura muscular, o trate de evitar espasmos recurrentes, la
posicién 10c serd la més beneficiosa. Aunque ello representa un aumen-
to de la presién intradiscal debe aconsejarse al paciente con estos sin-
tomas que se coloque echado de lado, con las caderas y rodillas do-
bladas (con una almghada entre las rodillas), porque se considera que
los beneficios superan las desventajas. En realidad cualquiera de las po-
siciones de reposo ilustradas resulta aceptable para el paciente con do-
lor lumbar.

Durante las fases precoces de la rehabilitacién el paciente debe evi-
tar ejercicios que ‘puedan !

1. Estirar el cidtico, como las elongaciones de flexores de la rodi-
lla o las posturas con la cabeza y las redillas elevadas al mismo
. tiempo (fig. 11).

2. Causzr esguinces por hxperextensién (6g. 12), retornando a una
'posicién de extensidn contra resistencia, haciendo fuerza en ro-

o 1 Nl
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tacién y ligera flexién, o realizando ejercicios o movimientos ex-
tenuantes con la espalda en hiperextensién.
3. Aumentar la presién intradiscal, como en la incorporacién y sus
varilantés (fig. '13).

=
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Figura 11.
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Figura 12.
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Figura 13.
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Figura 14. Coeficientes de presién intradiscal resultante de _cambios de
postura.

¢ 1

: w
La figura 14 muestra la necesidad de reposo en cama de un pa-
ciente con hernia’discal aguda, y también por qué muchos pacientes
con “disco” encuentran dificil, e incluso imposible, sentarse. Las salas
de espera de muchos dispensarios se encuentran llenas de pacientes que
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permanecen de pie, 0 caminan, mientras esperan para la consulta. Sen-
tado, la presién intradiscal es cinco veces superior que reclinado.

A medida que el eje del paciente se separa del eje y, el 4ngulo de
movimiento aumenta, ejerciendo una mayor sobrecarga sobre los discos
lumbares y la unién lumbosacra. En la figura 15¢, el paciente est4 en
posicién erecta y no hay 4ngulo de desviacién respecto al eje y, por con- -
siguiente la Gnica fuerza que actiia sobre la espalda del paciente es la
de compresién hacia abajo, igual al peso corporal. En contraste las fi-
guras 15a y 15b demuestran el aumento de la fuerza aplicada a la
espalda en la posicién de *“agachddo”,

“
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Es evidente que la postura del cuerpo, posicién y movimientos, son
de la méxima importancia para el paciente afecto de una sintomatologia
discal. En el periodo inicial del tratamiento los problemas esqueléticos.
siempre predominan, sobre log miusculares y el terapeuta considerara
preferentemente una postura cuidadosa y, los cambios de fuerza que
afectan agla columna, al iniciar la fisioterapia. Siempre que sea posible
la espalda debe ser “descargada mecinicamente”. wain T B

Cuando el paciénte haya, permanecido asintomético durante, dos o
tres meses, puede considerarse como un sujeto sano o rehabilitado y
aprender de nuevo la realizacién de movimientos, tal como se expone
en la seccién siguiente. .
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PREVENCION DE LESI6N LUMBAR
EN EL SUJETO SANO (4, 4a) .

Problemas musculares ' |

El primer requisito para evitar un episodio de Jumbalgia consiste en
mantener los musculos del cuerpo flexibles y fuertes a la vez. Aunque
todos los musculos requieren estos dos componentes para una actuacién
eficaz, la flexibilidad es més importante en los paravertebrales, flexores
de rodilla y fiexores de cadera. La potencia es mas importante en los
abdominales y los misculos vertebrales altos y bajos (incluyendo los
ghiteos). Los pacientes que ya han experimentado un primer episodio
de lumbalgia han de permanecer mdenmdamente en su programa de
rhantenimiento, especialmente si llevan una vida sedentaria.”Otros, que
todavia no han sufrido una lumbalgia importante, tienen tamblen
que ser explorados y sometidos a un programa preventivo de ejercicios.
Incluso los pacientes que practican deportes extenuantes han de ser ex-
plorados de vez en cuando, ya que Ja debilidad en los musculos de la
espalda y abdominales se encuentra con frecuencia incluso en los atle-
tas. Nadie se halla exento del peligro de una lesién lumbar y lumbalgia,
pero los pacientes que practican una relajacién para liberar €l exceso
de tensién y acortamiento de los musculos, junto con ejercicios de fle-
xibilizacién y potenc:ac;on estian proporcionindose a si mismos la ma-
xima proteccion.

Cuando el mcae?lte desea practicar algin deporte debe segmr un
programa de preparacién (o funcional) uno o dos meses antes de dedi-
carse al.deporte. Este programa incluird componentes de relajacién,
balanceo, flexibilidad y potenciacién, especialmente de aquellos miscu-
los sujetos a un mayor esfuerzo durante la actividad. Deben extrapolarse
del deporte tantos movimientos como sea posible y ser reproducidos en
presencia del terapeuta, utilizando los movimientos corporales y la me-
cénica adecuada. Si es posible, el terapeuta'debe permanecer con el
paciente las dos o tres primeras veces que practica el deporte, para
corregir posturas defectuosas. Cuanto mas tiempo practica el paciente
un movimiento defectuoso, més se convierte en hébito, y también més
dificil resulta su%murlo n

Un ejemplo puede ser el paso dej paciente de un programa de’ pre-
paracién (o funcional) a un ejercicio de natacién. A menos que haya
seguido un entrenamiento previo en natacién y sea un excelente nada-
dador, probeblemente doblaré las rodillas y mantendré la cabeza en una
_ posicién extendida mientras nada en “crawl”. Para potenciar , los
musculos de la ‘espalda y glitecs tiene que ser inst:ruido ‘en mantener
las rodillas extendidas mientras bate las piernas. También si el paciente’
no adopta una posicién correcta deJa cabeza asumird un aumento de la
lordosis y una contraccién constante (y agotadera) de los extensores de

¥
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la espalda. La cabeza ha de estar en ligera flexién para que gsto no
suceda. Siel terapeuta carece de conocimientos suficientemente pro- -
fundos del deporte, debe aconsejar al paciente que recibainstruccién
de un profesional. - °

De los ges estilos de natacién mis populares es “crawl”, la braza y
la brazada lateral, el primero es el mis adecuado para el pamente que
se enrola por primera vez en un programa de natacién. La braza, late-
ral requiere el empleo constante de los mismos musculos, sin darles

oportunidad de relajarse entre las brazadas, mientras que en‘el “crawl”
los misculos actian altermativamente y ninguno de los dos lados se
mantiene en una contraccién constante. El peligro de la braza estriba
en que los principiantes e incluso los nadadores médianos tienden a ar-
quear la espalda al levantar la cabeza para respirar, Cuando el paciente
ha estado ejercitando con “crawl” durante dos meses, libre de sintomas,
puede tomar en consideracién otros estilos, después de recibir una ins-
truccibén técnica cualificada.

El paciente ha de usar los ejercicios de relajacién, balanceo y flexi-
bilizacién como precalentamiento antes, y como relajacién después de
nadar. Los dxas que no nade debe realizar enteramente el programa de
preparacuSn (o funcional).

|
Relajacién

El aprendizaje de la relajacién es importante para todos los pacien-
tes. Para aquellos en que la etiologia del dolor es de origen muscular,
la supresién del exceso de tensién de los musculos esqueléticos elimi-
nard también gran parte del dolor. Liberard los musculos tensos y con-
secuentemente disminuird la susceptibilidad al espasmo muscular, falta
de flexibilidad, y una multitud de otros posibles problemas. En los pa-
cientes quesufren dolor de una etiologia esquelética, el aprendizaje de
la relajacién suprimira la contractura muscular agravante y/o_el dese-
quilibrio que puede precmpltar un episodio agudo. Elk dolor con el que
el paciente “tiene que vivir”, puede también controlarse o suprimirse
‘por medio de las técnicas de relajacién.

Lo primero que el paciente debe aprender es cémo entrar en con-
tacto con su propio cuerpo coordinando la “unién de cuerpo y alma”.
Para algunos resultard una experiencia totalmente nueva, mien que
para otros, serd el retorno a un estado mental y corporal a un' estado
m4s relajado, sano y feliz que ya habian experimentado otras veces en
su vida. Los dos tipos més dificiles de paciente para ser instruidos en
las técnicas de relajacién son los que nunca lo han ejercitadayantes y
aquellos que experimentan altos grados de ansiedad. El ejercicio gene-
ral de relajacién de la pigina 74 est4 concretamente indicado para ellos.
Tienen que aprender la sensacién de contraer diferentes 4reas del cuer-
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po, y el contraste con “relajas” la tensién. Posteriormente esto puede
* aplicarse de una forma directa en la relajacién de puntos tensos del
cuerpo bajo control consciente. Una vez aprendidoe lo mismo pueden,
por ejemplo, perr:anecer sentados en su despacho y cuando notan que
el cuello o ]a regién lumbar comienzan a estar rigidos, con tensién cre-
ciente, pueden relajarse conscientemente concentrindose €n dicha zona.
Esta es una aplicacién préctica de Ja unién de cuerpo y alma aplicable
a los pacientes de lumbalgia en.general, puesto que muchos tienen
niveles elevados. de tensién y ansiedad. ‘

El “biofeedback” es otra técnica para enséfiar re!a]aélén Con los
electrodos colocados sobre el musculo frontal el paciente utiliza sefiales’
visuales y auditivas con el fin de e®ntrolar el nivel de tensién. Existen
pequeiias unidades portétiles para Jos que encuentran til este método
y desean practicarlo fuera del ambiente hospitalario.

La hipnosis (y eventualmente la autohipnosis) constituye un método
excelente para ensefiar relajacién, especialmente en pacientes con una
gran movilidad ocular. La hipnosis puede ser un valioso complemento
del tratamiento en aquellos pacientes que pueden girar hacia arriba sus
globos oculares de tal forma que llegan a mostrar una gran zona del
blanco de los ojos. De esta manera pueden establecerse actitudes frente
a los programas de ejercicio, control de hibitos y buena salud. El doc-
tor Herbert Spiegel, del Colegio de Médicos y Cirujanos de Columbia,
* ha trabajado mucho en este campo y recientemente admite fisioterapeu-
tas en su curso de hipnosis clinica. !

El yoga y los ejercicios de respiracién profunda son también efec-
tivos en-la instruccién del paciente para alcanzar la unién de cuerpo y
alma. Los terapeutas comprobarin que pueden ensefiar mucho mejor
estas técnicas si las han dominado previamente. La relajacién es un
componente necesario de todos los programas de ejercicios terapéuticos.

Flexibilidad

La falta de flexibilidad es una de las principales causas de lumbal-
giz atribuible a etiologia muscular, fundamentalmente porque hay va-
rias circunstancias que contribuyen al aumento de tensién en el miscu-
lo o falta de fiexibilidad en el mismo.

La imposibilidad de relajar suficientemente, hasta eliminar el exceso
de tensién en los misculos esqueléticos, es algo que todos hemos ex-
perimentado en alguna ocasién. Muahos de nosctros nos vemos obliga-
dos 2 vivir y trabajar bajo condiciones de gran tensién y al mismo tiem-
po carecemos de una actividad fisica intensa que actie como véilvula de
escape para disipar las tensiones que se producen naturalmente. Estas
tensiones apartan al musoulo de su estado de reposo fisiclégico y al cabo
de un tiempo producen la pérdida de Rexibilidad de] mismo. Al acor-

&
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i
tarse los musculos se produce un problema de isquemia, que eventual-
mente puede conducir a un estado de dolor, el cual a su vez precipita
el espasmo muscular. O bien cuando el misculo esti en estado de
acortamiento el paciente realiza cualquier giro o movimiento brusco, .
que por estiramiento repentino del misculo puede provocar el desgarro
de las fibras musculares. Estas fibras pueden necrosarse por falta de
aporte sanguineo y eventualmente apelotonarse para formar un punto
gatillo. !

Si los misoulos permanecen en estado de acortamiento por largo
tiempo, pueden limitar gravemente el movimiento articular. Al mismo
tiempo los tejidos blandos periarticulares se calcificarn y podri limi-
tarse de forma permanente el movimiento. No es infrecuente ver en la
clinica pacientes que han perdido la movilidad en las vértebras lumba-
res por esta razén. Se les recomendé que mantuviesen la espalla tiesa
para evitar el dolor o habian decidido por si mismos que el movimiento
era la causa del dolor y simplemente lo habian eliminado. Nunca est4
indicado ensefiar a los pacientes a que permanezcan rigidos para evitar
sobrecarga en la espalda. Por el contrario, hay que ensedarles a mover-
" se correctamente, tal como se explica en “Movimientos corporales”, ya

ue de otra forma permanecerén el resto de sus vidas rigidos y coh una
pérdida de movilidad de las vértebras lumbares pasajera o permanente.

Los ejercicios diarios de flexibilidad pueden eliminar el exceso de
tensiéon de estos musculos y prevenir un estado peligroso - de fension |
muscular aumentada y falta de flexibilidad. El terapeuta debe concen-
trarse en aumentar la flexibilidad del paciente antes de empezar la po-
tenciacién muscular, por varias razones. Primero, los musculos acorta-
dos sujetos a ejercicios que afiaden més tensién ficilmente pueden
llegar al espasmo muscular por los motivos dntes mencionados. Segun-
do, los ejercicios de potenciacién sélo pugden reforzar el misculo en
cierta medida y no ayudan a alcanzar la funcién natural de} misculo,
que es el objetivo del ejercicio. Tercero, los pacientes pueden lograr
movimientos normales tnicamente si aumentan de una forma total la-
flexibilidad; de otra forma contintian fijando la espalda con cortraccio-
nes limitadas, que contnbu:rén mé4s a disminuir la movilidad que a
aumentarla. Los ejercicios de flexibilizacién son un prerrequisito nece-
sario para gdos los programas de ejercicios, especialmente para los de}
paciente con lumbalgia.

'y ! - + ior
) o

Postura, movimiento y mecinica corporal

Si el terapeuta ha realizado un trabajo adecuado en la educacién
" del paciente durante la rehabilitacién, o del sujeto sano en las primeras
fases del programa preventivo, el mismo no tendra dificultad en enten-
der y aplicar los principios adecuados de postura, movimiento y meca-
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*nica corporal, Debe @nocer, por ejemplo, la situacién y funcién del
misculo psoasilia®, en qué posicién se contrae (tirando de las vértebras
lumbares) y cuéndo se relaja. Ha de comprender tctalmente la inclina-
cién de la pelvis y sus implicaciones musculares y esqueléticas, segin
se trate de una “inclinacién” anterior o posterior. Tiene que saber de
forma inequivoca qué posiciones se hallan contraindicadas y qué cir-
cunstancias pueden precipitar o exacerbar un delor lumbar.

QA =

Figﬁn 16. Posturas adecuadas para (a) estar sentado, (b) de pie, y (c) con-
duciendo. Lo importante es la disminucién de la lordosis lumbar,

L1

Postura estitica,

La figura 16 muestra la postura correcta al estar sentado, de pie, y
conduciendo. Noétese que el objetivo de todas las posturas estéticas es
la disminucién de Ja lordosis lJumbar. Para sentarse lo mejor es una silla
de respaldo recto con soporte firme para la espalda y las nalgas. Los
pies tienen que descansar comodamente en el suglo y la zona poplitea
debe.quedar al menos a 8 o 10,cm por delante del asiento de la silla.
Si el paciente tuviese que permanecer de pie durante un determinado
tiempo, incluso mientras se lava los dientes o en otras actividades de la
vida Hiaria, colocard un pie (usualmente el del lado del dolor) sobre
un taburete con el fin de reducir la traccién del psoasiliaco en las vér-
tebras lumbares. Al conducir, el asiento estard lo suficientemente ade-
lantado para que las rodillas queden mas altas que las caderas, con
objeto de reducir la tensién del psoasiliaco. También es necesario un
asiento firme para las nalgas y para reducir la curvatura lumbar. En el
mercado existen varios suplementos ‘para proporcionar este soporte; sin
embargo, en su defecto el pacier;’te puede colocar una tabla en el asien-
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to y un cojin delgado en Ja regin lumbar para mantener la lordosm
lumbar natural. -

* Asimismo debe recordarsele que la inclinacién anterior de la pelvis

* es la posicién “natural” correcta que debe adoptar durante las activida-
"des diarias. La realizacién de ejercicios de inclinacién pélvica serd am-
pliada informando al paciente que la adopte ‘cuando permanezca d&' pie
en ascensores, trenes, apoydndose en la pared de la oficina o en cual-
quier parte donde ha_ya necesidad de permanecer de pie. Este modo
de aplicacién de los principios del ejercicio en las circunstancias de la
vida diaria no sélo mantiene la motivacién para aprender y realfAr los
ejercicios, sina que propormona al paciente confianza en su programa
de tratamiento y por consiguiente en su capacidad de volver a una vida
util y préductiva. El terapeuta debe esforzarse para incluir este tipo de
refuerzo positivo en el programa terapéutico.

P ' y i

-

Mecénica cori)oral para actividades funcionales

El cuarenta por ciento de los pacientes con lumbalgia sufre su pri-
mer episodio de dolor durante, o inmediatamente después de levantar
o empujar un peso. Esto ocurre porque el adulto medio no es consciente
de la forma en que los movimientos corporales han sido eliminados de
nuestras vidag sedentarias. A menos de que se esfuercen especialmente,
los pacientes no corren, nadan, van de excursién e incluso ni caminan.

-

Sin este tipo de actividad es imposible permanecer en contacts con:

nuestros cuerpos y retener esta “unién de cuerpo-y alma”. Por consi-
guiente tienen que sér instruidos en levantar, llevar, empujar y tirar
correctamente de los objetos para prevenir la sobrecarga lumbar duran-
te la actividad. §

La figura 17 demuestra la razén de mantener un peso cerca del
cuerpo mientras se le levanta o se traslada. El esfuerzo muscular y la

fuerza de compresién en el disco aumentan sustancialmente a medida .

que el peso se aleja del cuerpo.

La figura 18 indica la foyma correcta de levantarlo. El paciente ha
de acercarse lo mas posible al peso, llevar un pie adelante, retraer el
estémago y ponerse de cuclillas para coger el objeto. La espalda no
debe mantenerse rigida, sino que’ adoptard una ligera curva, lo cual
se produce automaticamente cuando se contraen los abdommales La
barbilla t:ene]que retraerse. Cuando el paciente haya cogido bien el
objeto comienza a espirar lentamente mientras extiende las rodillas. Una
vez extendidas, bascula la pelvis contrayendo las nalgas y adopta la po-
sicién erecta. El peso permanece todo el tiempo junto al cuerpo. El
paciente practicara esta secuencia varias veces usando una caja vacia,
una pelota grande de p!ashco o cualquier objeto ligero, hasta conseguir
que los movimientos: resulten faciles y naturales.
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igura 17. El esfuerzo muscular (M) aumenta tanto por e] incremento
del peso del objeto (P) como de la distancia del cuerpo (x) a la que se man-
tiene. El esfuerzo muscular representa también una fuerza de compresién en
los discos. ‘

RR

Figura 18.

1
’

Empujar y tirar, resulta ficil cuando se aprende a emplear la fuerza
creada por la tral?[erencia de todo el peso del cuerpo de uno 2 otro pie.
La figura 19% indica la forma correcta de empujar. Un pie ha de si-
tuarse por delante del otro, y es la transferencia del peso del cuerpo
del pie posterior al anterior la que empuja el objeto. Nétese que Jos
codos estan flexionados, Ja barbilla retraida, los abdominales contraidos
y que el paciente estd expulsando aire durante todo el trabajo. La figu-
ra 19b muestra los mismos principios aplicados al tirar de un objeto.
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Aqui el paciente deja caerse como si “fuera a sentarse en ‘una silla”,

y esta maniobra es la que permite utilizar todo el peso del cuerpo para
tirar del objeto.

; Figura 19,

Considerando los tres movimientos deselevar, tirar y empujar, el
tirar es el menos peligroso para la espalda, ya que el aumehto de la
presién intraabdominal es menor en comparacién a la de los otros dos
movimientos. Nunca debe levantarse o elevar un objeto cuando se 'pueda
tirar de él...El paciente puede practicar empu'jando contra la pared y
tirar agarrdndose a un objeto pesado e ‘inamovible. Los puntos mis
importantes en que hay que concentrarse durante el ejercicio serén la
posicion delﬂcuerpo, la respiracién mientras se realiza el esfuerzo y l&
transferencia del peso corporal de uno a otro pie.

¥

L r

RESUMEN

Con independencia de la etiologia de la lumbalgia, el objetivo del
tratamiento desde el punto de vista de la postura, movimiento y meca-
nica corporal es la educacién del paciente. Aquéllos que presentan
espasmo o han sido infiltrados, tienen que ser ensefiados a evitar situa- -
ciones agravantes, mier.ras que los que padecen déficit muscular deben
aprender a moverse de una forma protectora. Aquellos pacientes que
poseen dolor de origen esquelético deben saber qué movimientos y
posturas estén contraindicados, y cémo realizar de forma segura los que
van a encontrar en las situaciones diarias.

|
1
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Todos los pacientes tienen que aprender relajacién y la “unién de
cuerpo y alma”. A menudo pueden aprenderse de forma conjunta
se puede utilizar una para alcanzar la otra. El aumento de la flexibilidad
y potencia muscular debe considerarse siempre como una medida de
proteccién. Ademds, el paciente tiene que volver a aprender a moverse
naturalmente, a reorientarse sobre su cuerpo y sus relaciones con el
espacio y entorno. #

El terapeuta se esforzard en relacionar el programa de ejercicios
con las actividades funcionales que el paciente va a realizar en su rutina
diaria. Esto tiene ¥h triple propésito. Motivara al paciente para apren-¥
. der y realizar los e]ercnclos preparard a los musculos para las futuras
demandas, y le dard la “sensacién” de la {yrma correcta 'de moverse
durante la actividad. También le imprimird confianza en el programa
terapéutico y en su capacidad de volver a las actividades diarias.

Ningin paciente serd dado de alta de la rehabilitacién sin que co-
nozca totalmente el programa de ejercicios y su aplicacién. Debe saber
si puede o no participar en actividades deportivas y cudles de ellas son
apropiadas. También ha de conocer ®émo realizar un precalentamiento
antes del deporte y eventualmente, cémo reemplazarlo por su programa
individual. El paciente tiene que conocer la anatomia y mécénica de la
espalda, y qué posturas estin particularmente contraindicadas. Debe.
saber cémo sentarse, conducir, dormir, estar de pie, coger objetos, em-
pujar, tirar y moverse adecuadamente adoptando todas las posturas que
va a precisar en su rutina diaria. De esta forma estard mejor preparado
para prevenir un episodio de lumbalgia.
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