Universidad Inca Garcilaso De La Vega
Facultad de Tecnologia Médica

Carrera de Terapia Fisica y Rehabilitacion

“EVVALUACION, DIAGNOSTICO Y
CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
CRONICOS DEL DOLOR LUMBAR?”

Trabajo de Suficiencia Profesional

Para optar por el Titulo Profesional

IPANAQUE TENORIO, Jonathan Jeancarlo
Asesor:
BUENDIA GALARZA Javier
Lima — Per

Diciembre - 2018



EVALUACION, DIAGNOSTICO Y
CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS
CRONICOS DEL DOLOR LUMBAR



DEDICATORIA

A Dios, por haberme permitido llegar hasta este punto y haberme dado salud para lograr

mis objetivos, ademas de su infinita bondad y amor.

A mi madre, por haberme apoyado en todo momento, por sus consejos, sus valores, por
la motivacién constante que me ha permitido ser una persona de bien, pero mas que

nada, por su amor.

A mi padre, por los ejemplos de perseverancia y constancia que lo caracterizan y que

me ha infundado siempre, por el valor mostrado para salir adelante y por su amor



AGREDECIMIENTO

El presente trabajo agradezco a Dios por ser mi guia y acompafiarme en el transcurso de
mi vida, brinddndome paciencia y sabiduria para culminar con éxito mis metas

propuestas.

A mis padres por ser mi pilar fundamental y haberme apoyado incondicionalmente,

pese a las adversidades e inconvenientes que se presentaron.

Agradezco a mi asesor de tesis Lic. Javier Buendia Galarza quien con su experiencia,
conocimiento y motivacibn me oriento en la investigacion, por sus consejos,
ensefianzas, apoyo Y sobre todo amistad brindada en los momentos mas dificiles de mi

vida.

Agradezco a los todos docentes que con su sabiduria, conocimiento y apoyo, motivaron
a desarrollarme como persona y profesional en la Universidad Inca Garcilaso de la

Vega.



RESUMEN

El dolor lumbar se define clasicamente como aquel dolor localizado entre el limite
inferior de las costillas y el limite inferior de las nalgas, cuya intensidad varia en
funcién de las posturas y de la actividad fisica. Es un dolor generalmente de caracter
mecénico, suele acompariarse de limitacion dolorosa del movimiento y puede asociarse
0 no a dolor referido o irradiado.

El dolor lumbar crénico es un proceso habitualmente discapacitante y reductor de la
calidad de vida relacionada con la salud, supone la persistencia del dolor lumbar
durante tres 0 mas meses y se sabe que condiciona multiples consecuencias en la esfera
cognitiva y emocional.

Conlleva un alto impacto en los sistemas de salud, si se tiene en cuenta: su elevada
prevalencia en la poblacion general, la gran variabilidad en su manejo clinico y
farmacoldgico por parte de los profesionales sanitarios, sus consecuencias negativas
sobre la salud, a la par que el alto consumo de recursos socio sanitarios que provoca por
su repercusion en el ambito laboral en términos de bajas laborales, incapacidades,
absentismo y pérdida de productividad.

La evaluacion y tratamiento del dolor lumbar crénico va més alla de analizar, masculos,
articulaciones, tendones, ligamentos o fascias, si bien estos factores pueden influir de
alguna en los cuadros de dolor hoy en dia en base a la investigacion que la aplicacion

del modelo biopsicosocial es fundamental en el tratamiento de estos pacientes.

Palabras claves: lumbalgia, dolor cronico, educacion en dolor, tratamiento,

fisioterapia.



ABSTRACT

Lumbar pain is classically defined as that pain located between the lower limit of the
ribs and the lower limit of the buttocks, whose intensity varies depending on the
postures and physical activity. It is a pain usually of a mechanical nature, it is usually
accompanied by painful limitation of movement and may or may not be associated with
referred or irradiated pain.

Chronic low back pain is a usually disabling and health-related quality of life process. It
involves the persistence of low back pain for three or more months and is known to

have multiple consequences in the cognitive and emotional spheres.

It has a high impact on health systems, taking into account: its high prevalence in the
general population, the great variability in its clinical and pharmacological management
by health professionals, its negative health consequences, that the high consumption of
socio-health resources caused by their impact on the labor market in terms of work

casualties, disabilities, absenteeism and lost productivity.

The assessment and treatment of chronic low back pain goes beyond analysis, muscles,
joints, tendons, ligaments or fascias, although these factors may influence some in
today's pain charts based on research that the application of the model biopsychosocial
approach is fundamental in the treatment of these patients.

Keywords: low back pain, chronic pain, education in pain, treatment, physiotherapy
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que el dolor de espalda baja no es
ni una enfermedad ni una entidad diagndstica, sino que se trata del dolor de duracion
variable en un éarea de la anatomia, afectada de manera tan frecuente que se ha
convertido en un paradigma de respuestas a estimulos externos e internos. La incidencia
y prevalencia del dolor de espalda baja son similares en el mundo, pero esta dolencia
tiene rangos altos como causa de discapacidad e incapacidad para laborar, asi como
afeccion en la calidad de vida y como causa de consulta médica. En muchas ocasiones
el origen es oscuro y sélo en una minoria de los casos hay una explicacion directa con

una enfermedad orgéanica existente (1).

De acuerdo con la Sociedad Internacional para el Estudio de la Columna Lumbar, la
lumbalgia se define como el sindrome doloroso localizado en la region lumbar con
irradiacion eventual a la region glatea, las caderas o la parte distal del abdomen. La
lumbalgia es una queja frecuente en la consulta externa; la mayor parte de los casos
corresponde a causas mecéanicas de la columna vertebral y/o musculatura paravertebral.
Alrededor de 70-80% de las personas presentard lumbalgia en alguna etapa de su vida.
Su importancia radica en la incapacidad que provoca para continuar desarrollando
actividades cotidianas, asi como por la incapacidad laboral que origina y porque merma
la calidad de vida (2).

Afecta por igual a hombres y mujeres, con inicio mas frecuente a la edad de 30-50 afios.
Es la causa mas comun de discapacidad relacionada con el trabajo en gente menor de 45
afios y la que méas gastos genera laboralmente en términos de compensacion a los

trabajadores y gastos médicos (3).

Podemos decir que la lumbalgia es tan frecuente que pocos son los que escapan de ella.
Alf Nachenson estima que en algun momento, durante la vida adulta, 80% de los
individuos experimentara esta patologia en un grado significativo. Por otro lado, las
investigaciones de ahora demuestran que la lumbalgia comienza en grupos jovenes (35
afios), que de ellos 35% presentara cidtica y que después de desaparecer el cuadro
original agudo 90% sufrira recidivas. Es sabido que el cuadro original de lumbalgia
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generalmente es de inicio agudo, mientras que la recurrencia ulterior tiende a aparecer

en forma insidiosa.

En el estado agudo, este sindrome se agrava por todos los movimientos y en la forma
cronica solamente por ciertos movimientos de la columna lumbar. Cuando al cuadro
doloroso se agrega un compromiso neurolégico radicular, la lumbalgia se convierte en

lumbociatica y el dolor es entonces referido a una o0 ambas extremidades pélvicas.

Hay amplia variedad en los cuidados, hecho que sugiere que existe una falta de certeza
profesional acerca del abordaje adecuado. Ademas, prevalece el uso excesivo de los
estudios de imagen y de la cirugia para el dolor de espalda baja en Estados Unidos, y

muchos expertos consideran que el problema ha sido sobremedicado (4).

El dolor crénico de espalda es una condicion mas dificil, ya que presenta una intrincada
cubierta psicolégica por la insatisfaccion laboral, aburrimiento y un sistema de
compensacion generoso que contribuye a ello. Se debe tener en cuenta que un
porcentaje de casos con esta patologia estd asociado a neoplasias, infecciones o
patologias en érganos adyacentes. Hay que considerar que la lumbalgia es un sindrome
que puede provenir de distintas patologias y tener en mente el concepto de signos de
alarma para distinguir entre los que se auto limitan y entre los que tienen una

enfermedad de fondo de trascendencia (1).(Anexo 1)

El objetivo de la presente investigacion es dar a conocer los sistemas de clasificacion
del dolor lumbar y determinar si estos contribuyen a la comprension de la problematica
del paciente ademas optimizar el manejo integral de la persona con lumbalgia mediante
recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible y adecuada al

contexto nacional.
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CAPITULO I:

ANATOMIA Y BIOMECANICA LUMBAR

1.1. La columna vertebral

La columna vertebral funciona sosteniendo el cuerpo erguido y cualquier peso que éste
porte, para permitir el movimiento y proteger el sistema nervioso central (la médula) y
las raices nerviosas que emergen de ella. Estd disefiada para cumplir simultdneamente
las tareas aparentemente contradictorias de proporcionar estabilidad de manera que
pueda mantenerse la postura erguida y al mismo tiempo aportar plasticidad para un

abanico extremadamente amplio de movimientos.

El disefio vertebral comprende estructuras relativamente pequefias, sobrepuestas una
sobre la otra, que se mantienen juntas (y erguidas) por fuerzas tensiles de la
musculatura. EI movimiento excesivo de las muchas articulaciones de la columna
vertebral es restringido por una serie de ligamentos, los discos intervertebrales y, hasta

cierto grado, por la organizacion de las superficies articulares. (6)(Anexo 2)
1.2. Columna lumbar.
La columna lumbar consta de cinco vértebras.

Lordosis fisioldgica:

e convexa hacia adelante
e Concava hacia atras
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1.2.1Artrologia.

El segmento de movimiento lumbar presenta elementos posterior y anterior claramente
distinguibles. Las principales caracteristicas del elemento posterior son las
articulaciones cigapofisarias y las inserciones musculares. Los rasgos primarios del
elemento anterior son los cuerpos de las vertebras y los discos intervertebrales. Las
articulaciones cigapofisarias tienen una forma y orientacion distintivas en la columna
lumbar. EI angulo de cada articulacion respecto al plano sagital determina el grado de
resistencia al movimiento en los planos sagital y transverso. Cuanto mas se oriente la
articulacion en el plano frontal, mas resistencia opondra al movimiento en el plano
sagital, pero menor sera la resistencia al movimiento en el plano transversal; sucede lo
contrario con las articulaciones orientadas en el plano sagital De L1-L2 a L4-L5, las
articulaciones se hallan sobre todo en el plano sagital, y la forma de las superficies

articulares es una J o C variables vistas desde arriba. (7)
1.2.2. Capsula articular.

La capsula fibrosa de la articulacion cigapofisaria presenta componentes posteriores,
superiores e inferiores, con las fibras orientadas mas o menos transversales de una
apofisis articular a la otra. La porcion anterior de la capsula esta formada en su totalidad
por el ligamento amarillo. Parte de las fibras profundas de la capsula posterior se
insertan directamente en el borde externo del cartilago articular. En sentido posterior,
una porcion del musculo multifido se inserta directamente en la capsula. La traccion del
multifido puede impedir el atrapamiento de la capsula entre las superficies articulares
durante el movimiento. Las articulaciones cigapofisarias suelen mostrar cambios
durante el envejecimiento. Al nacer, las articulaciones se orientan sobre todo en el
plano frontal y asumen su aspecto curvo, mas tipico, durante la primera década de vida.
El cambio tal vez se deba a las fuerzas relacionadas con el desarrollo de la marcha
bipeda durante la primera infancia. La asimetria articular latero lateral es habitual en los
adultos y deriva en tropismo articular (es decir, alteracion por desarrollo de la forma
articular) en cierto porcentaje de la poblacion. Ciertos investigadores creen que el
tropismo tal vez altere la biomecanica y aumente las fuerzas sobre ciertas porciones de

los DIV, con lo cual los predisponen a sufrir lesiones. (7)
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1.2.3. Articulaciones facetarias.

Otros dos cambios significativos relacionados con la edad se producen en las
articulaciones cigapofisarias. El cartilago de la porcion anteromedial orientada en el
plano frontal de la articulacion cigapofisaria fibrila y el hueso subcondral se esclerosa
como respuesta a las fuerzas de carga durante la flexion. En la porcion posterior de la
articulacioén, orientada en el plano sagital, se produce un tipo distinto de dafio en el
cartilago. El cartilago se divide o cizalla verticalmente, es probable que por la traccién
directa de la capsula (en parte gracias a la accion del musculo multifido) sobre el

cartilago.
1.2.4. Disco intervertebral.

El NP se compone de un 70% al 90% de agua, dependiendo de la edad de la persona.
Por su naturaleza liquida y su inclusion completa en el anillo fibroso (AF) y las placas
vertebrales, el nucleo pulposo (NP) ejerce una fuerza en todas direcciones contra el AF
y la placa vertebral cuando la presion aumenta por la compresion o el peso en carga.
Esta fuerza cifie el anillo desde dentro, reduciendo su tendencia a combarse bajo la
carga compresiva. Esta estructura también facilita la transmision de fuerzas por las
placas vertebrales. La placa vertebral se asocia mas con el DIV que con el cuerpo de la
vértebra. Se sitlia en la porcion superior e inferior del DIV. Es la porcion méas débil del
DIV durante la compresion. Los cambios se producen dentro del DIV con la edad. El
mas significativo es la pérdida de agua (sobre todo en el NP), el aumento del contenido
de colageno y el parecido cada vez mayor en la composicion del AF y el NP. El
resultado es un mecanismo hidrodinamico de sujecion menos eficaz, lo cual aumenta la
tension sobre el AF. El DIV es la estructura avascular mayor del cuerpo. Sin embargo,
es metabolicamente activo con un ritmo relativamente lento. La nutricion del disco
depende de la difusion. Recibe su irrigacion de dos fuentes muy cercanas, que son los
vasos situados debajo de la placa vertebral y los sitos en la periferia del AF. Aunque se
cree que el mecanismo primario de transporte es la difusion, tal vez haya un segundo
mecanismo en el que los nutrientes se intercambian junto con agua que se expulsa
rutinariamente y entra en el DIV durante la compresion y descompresion. Ciertos
movimientos, posiblemente los de flexion y extension, facilitan la nutricion del
disco.(8)
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1.3. Osteocinematica.
La amplitud del movimiento de la columna lumbar es diferente en los distintos niveles y

depende de la orientacion de las carillas de las articulaciones intervertebrales. El
movimiento entre dos vértebras es escaso y no se produce con independencia, ya que
todos los movimientos vertebrales comprenden la accion combinada de varios
segmentos moviles. Las estructuras esqueléticas que influyen en los movimientos de la
columna son la caja torécica, que limita el movimiento de la columna dorsal, y la pelvis
y la cadera, que incrementan el movimiento del tronco mediante la inclinacion de la

pelvis sobre la cabeza del féemur.

Las carillas lumbares de L1 a L4 se hallan sobre todo en el plano sagital y favorecen la
flexion y extension en detrimento de la flexion lateral y la rotacion. El grado de flexién
varia en cada interespacio de la columna lumbar, pero la mayor parte de la flexion se
produce entre los niveles de L4 y S1. La flexion lateral es mayor en los niveles
lumbares superiores y minima en el nivel lumbosacro, mientras que la rotacion es
minima de L1 a L4 y maxima a nivel lumbosacro.(9) La flexidn es una combinacion de
rotacion sagital anterior (es decir, movimiento osteocinematico) y un pequefio grado de
traslacion sagital anterior (es decir, movimiento artrocinematico). Varia entre 8 y 13
grados por segmento lumbar y estd limitada sobre todo por el sistema ligamentario
posterior y los DIV posteriores, las capsulas de las articulaciones cigapofisarias y la
compresion de los DIV anteriores. La extension es una combinacion de rotacién sagital
posterior (es decir, movimiento artrocinematico). Varia entre 1 y 5 grados por segmento
lumbar y esta limitada por el contacto 6seo de los elementos posteriores. La rotacion
estd limitada aproximadamente 1 a 2 grados por segmento en cada direccion.
Inicialmente, la rotacion se produce sobre un eje vertical, seguida por un

desplazamiento en el eje a la articulacion cigapofisaria contralateral comprimida.(9)

La rotacion estd limitada por la disposicién désea de la articulacion cigapofisaria
contralateral, por la tension de la cépsula articular cigapofisaria ipsolateral, y por
aproximadamente una mitad de las fibras anulares mientras estan elongadas. La
rotacion suele acompanarse de flexion lateral en distintos patrones. De forma parecida,
la flexion lateral no se produce aislada en la columna lumbar, sino acompafada de

rotacion.
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1.4. Mecanismo de transmisién de fuerza:

e Los discos poseen un disefio exclusivo que protege a los huesos de las fuerzas de
compresion.

e La compresion del peso corporal y la contraccion muscular elevan la presién
hidrostatica del nucleo pulposo.

e Assuvez el aumento de la presion eleva la tension del anillo fibroso.

e El aumento de la tension del anillo inhibe la expansion radial del nacleo

e La presion del nucleo refuerza el anillo fibroso periférico convirtiéndolo en una
estructura sustentable estable

e La presion termina transmitiéndose por las caras terminales a la siguiente vertebra.

e La presidn discal es mayor cuando se sostiene una carga delante del cuerpo, sobre
todo si uno se inclina hacia delante.

e Al levantar una carga con las rodillas flexionadas impone menos presion sobre los
discos que levantarla con las rodillas rectas.

e Sentarse en una postura relajada produce mayor presion discal que sentarse erguido.
(Anexo 3)(10)

1.5. Artrocinemética.

1.5.1. Extensién lumbar.

Durante el movimiento de extension el cuerpo vertebral de la vértebra superior se
inclina hacia atras y retrocede. Al mismo tiempo, el disco intervertebral se hace mas

delgado en su parte posterior y se ensancha en su parte anterior.

El ndcleo pulposo se va desplazando hacia delante lo que tensa las fibras anteriores del
anillo fibrosa la par el ligamento longitudinal anterior se tensa. En cambio el ligamento
longitudinal posterior se distiende las apofisis articulares inferiores de las vertebra
superior se encajan con mas profundidad entre las apoéfisis articulares superiores de la
vertebra inferior mientras las espinosas contactan entre si. De esta forma el
movimiento de extension queda limitado por los topes 6seos del arco posterior.(11)
(Anexo 4)
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1.5.2. Flexion lumbar:

Durante el movimiento de flexion el cuerpo vertebral de la vertebra superior se inclina y
se desliza ligeramente hacia delante. Lo que disminuye el grosor del disco en su parte
anterior y lo aumenta en su parte posterior. El disco intervertebral toma forma de cufia y
el nucleo pulposo se ve desplazado hacia atrds. Asi pues su presion aumenta en las
fibras posteriores del anillo fibroso. Los ligamentos supraespinosos e interespinosos y
comunes posteriores estan tensos y el ligamento comin anterior se distiende. Las
apofisis articulares inferiores de la vértebra superior se deslizan hacia arriba y tienden a
separarse de las apofisis articulares superiores de la vértebra inferior, la capsula y los

ligamentos de esta articulacion interapofisiarias estan tensos al maximo.(11) (Anexo 5)

1.5.3. Inclinacion lumbar:

Durante el movimiento de inclinacion el cuerpo de la vértebra superior se inclina hacia
el lado de la concavidad de la inclinacidn y el disco se torna cuneiforme mas grueso en
el lado de la convexidad. el nucleo pulposo se desplaza ligeramente hacia el lado de la
convexidad. El ligamento intertransverso del lado de la convexidad se tensa y se

distiende del lado de la concavidad.

Existe una distension de los ligamentos y capsula interapofisiaria del lado de la
concavidad y por el contrario una tension de estos mismos elementos en el lado de la
convexidad. En una vista posterior de las vértebras lumbares se muestra un
deslizamiento desigual de las apofisis articulares del lado de la convexidad, la faceta
articular de la vértebra superior desliza hacia arriba y se eleva mientras que la del lado

de la concavidad desliza hacia abajo desciende.(11) (Anexo 6)

1.5.4. Rotacion lumbar:
En la rotacion lumbar a la derecha la carillas articular inferior izquierda de la vértebra

superior se aproxima y comprime contra la carilla articular superior izquierda de la

vértebra inferior.
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Al mismo tiempo la carilla articular inferior derecha de la vértebra superior se separa de
la carilla articular superior derecha de la vértebra inferior. La vertebra superior gira
sobre la vertebra inferior este movimiento de rotacion se efectda en torno a un centro y
debe acompafiarse obligatoriamente de un deslizamiento del cuerpo vertebral de la
vértebra superior en relacién de la vértebra inferior. El disco no esta por tanto solicitado

en torsion axial sino en cizallamiento. (11)(Anexo 7)

1.6. Dindmica.

La columna lumbar es una region gque soporta en gran medida el peso del cuerpo. Las
cargas dindmicas suelen ser superiores que las cargas estaticas porque casi todos los
movimientos corporales aumentan las cargas sobre la columna lumbar, desde un ligero
aumento al caminar lentamente hasta incrementos significativos durante actividades

fisicas vigorosas.

En estatica.

En bipedestacion, la linea de la gravedad del tronco se extiende ventralmente al centro
del cuerpo de la IV vértebra lumbar. Si se halla ventral al eje transverso del movimiento
de la columna, y los segmentos de movimiento soportan el momento de inclinacion
hacia delante, esto debe contrarrestarse mediante fuerzas pasivas de los ligamentos y el
musculo erector de la columna, asi como por las fuerzas activas del musculo erector de
la columna. Cualquier desplazamiento de la linea de la gravedad altera la magnitud y
direccion del momento sobre la columna vertebral, lo cual debe contrarrestarse
mediante fuerzas activas o pasivas para mantener el equilibrio. Para que el cuerpo
vuelva al equilibrio, el momento debe contrarrestarse con un aumento de la actividad
muscular, lo cual causa balanceo ortostatico. Los erectores de la columna, los
abdominales y el psoas se activan intermitentemente para mantener la posicion erguida
del tronco. No obstante, pequefios ajustes en la posicion de la cabeza, los hombros, la
pelvis, las rodillas o tobillos pueden alterar o anular la necesidad de activar los
musculos para restablecer el equilibrio. Una persona puede depender sélo de la tension
pasiva de los ligamentos o musculos para mantener el equilibrio (p. ej., hiperlordosis).
La posicidn del cuerpo afecta a la magnitud de las cargas que soporta la columna. Estas
cargas son minimas durante posiciones reclinadas y con buen apoyo; siguen siendo

bajas en bipedestacion sin apoyo pero relajados, y aumentan al sentarnos. Cuando
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estamos sentados sin apoyo Yy relajados, las cargas sobre la columna lumbar son
mayores que en bipedestacion y relajados. Durante la sedestacion erecta, la anteversion
de la pelvis y el aumento de la lordosis lumbar reducen las cargas sobre la columna
lumbar, si bien estas cargas todavia superan las que se producen durante la
bipedestacion erguida y relajada. Las cargas sobre la columna lumbar son menores en
sedestacion con apoyo que en sedestacion sin apoyo. La inclinacion posterior del
respaldo del asiento y el empleo del apoyo lumbar reducen las cargas. Las cargas sobre
la columna son minimas cuando una persona adopta una posicion en decubito supino
con caderas y rodillas flexionadas y apoyadas. Se consigue una reduccion de estas
cargas con la aplicacion de traccién. Por el contrario, las cargas maximas sobre la

columna suelen ser cargas externas producidas por levantamientos.(12)
En movimiento.

Casi cualquier movimiento del cuerpo aumenta la carga sobre la columna lumbar. Este
incremento es modesto durante actividades como caminar lentamente o girar, aunque
puede hacerse sustancial durante ejercicios vigorosos. En un estudio sobre
deambulacion normal a cuatro velocidades, las cargas de compresion durante el
movimiento de L3-L4 oscilaron entre 0,2 y 2,5 veces el peso corporal.30 Las cargas
fueron maximas cuando la fase de despegue del pie fue maxima y se produjo un

aumento lineal con la velocidad de la marcha.
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CAPITULO II:

FISIOPATOLOGIA

La primera causa de ausentismo laboral en personas laboralmente activas es el Dolor
Lumbar. De alli que el costo generado por esta patologia sea motivo de preocupacion a
nivel mundial. De los pacientes que sufren este problema sin embargo, s6lo un pequefio
namero tendré una discapacidad permanente o temporal. El dolor lumbar por otra parte
es casi desconocido en su magnitud en paises del tercer mundo, siendo inexistente en

las prioridades epidemioldgicas y de costo de ellos.

Una vez instaurada, se produce un ciclo repetido que la mantiene debido a que los
musculos contraidos comprimen los pequefios vasos que aportan sangre al musculo,
dificultando asi la irrigacion sanguinea y favoreciendo ain mas la contractura,
dificultando su recuperacion. La diferencia entre lumbago agudo y crénico esta
relacionada con su duracion. Segun un criterio bastante extendido, si el dolor dura
menos de tres meses se considera agudo, mientras que el dolor crénico corresponde a
un dolor que supera los tres meses de duracion y puede causar incapacidades severas

para quien lo padece.

Suele manifestarse en personas que estan sometidas a sobrecargas continuadas de la
musculatura lumbar, ya sea por su actividad laboral o por otros motivos no laborales.
También existen personas que en su actividad laboral permanecen largos periodos de

tiempo sentados en mala posicion o bien mantienen posturas forzadas prolongadamente.

La lumbalgia puede ser causada también por un traumatismo intenso, como un
accidente o como un esfuerzo muscular importante en donde se pueden lesionar las
estructuras blandas o duras de la columna. Otra causa puede ser por trastornos
degenerativos de la columna lumbar como la artrosis de las vértebras lumbares, la
discopatia o protrusiones discales, las cuales pueden favorecer la aparicién de

contracturas en la zona.(8)

Existen multiples procesos que pueden producir lumbalgia y en muchos casos tiene un
origen multifactorial. La mayoria de las veces (90%) responde a causas vertebrales y

paravertebrales, siendo dificil identificar con exactitud la causa originaria.
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El 10% de ellos se cronifican y pueden originar importantes repercusiones personales,
familiares, laborales y economicas. En el 80% de los casos los hallazgos son
inespecificos y solo en el 20% de las ocasiones puede determinarse la causa etioldgica;

de éstos entre un 3 y un 5% presentan una patologia subyacente grave. (Anexo 8)
2.1. El problema del dolor lumbar.

Cada afio, el 5% de la poblacion sufrird de dolor lumbar en sus distintas
intensidades. Se calcula que el 90% de los seres humanos sera afectado a lo menos una
vez de dolor lumbar. La resolucion, sobre el 85% de los casos es espontanea, y solo el
1% de los afectados cursara con dolor cronico e incapacitante. ElI alto costo que
genera esta enfermedad estd dado por este porcentaje. Se sabe también que los
diversos tratamientos utilizados, han producido un efecto insignificante en la historia
natural de la enfermedad. Es mas, investigadores como Allan y Gordon Wadell, han
demostrado que el nimero de discapacidades ha aumentado en forma exponencial
desde la década de los 80 a la fecha. Si correlacionamos este hecho con el
advenimiento de nueva imagenologia y nuevas técnicas quirargicas, debemos
concluir sin duda que algo en esta ecuacion no cuadra. Asi entonces, la historia Natural
de la enfermedad ha sido negativamente inluenciada por los progresos de las ultimas

décadas. ¢ Qué respuestas hay para esto?(13)

e Hay factores que influyen negativamente en la evolucion, los que no estan siendo
identificados o por lo menos no se estarian considerando al tratar a estos pacientes.

e EI lograr ver detalladamente la anatomia por medio de una sofisticada
imagenologia nos esta haciendo sobre interpretar imagenes como patoldgicas
sin serlo verdaderamente. Esto lleva a tratamientos no correlacionados con la
clinica, sufriendo las consecuencias de ello. De hecho, un estudio muestra un
aumento de la incapacidad, paralelo a un aumento en nimero de cirugias en la
ultima década. Conclusion ineludible es el cambio en la evolucién natural
provocado por esta sobre indicacion de cirugias.

e Nuestras sociedades mas avanzadas, con mejores niveles de industrializacion
son las que mayores costos tienen por este cuadro. Los paises del tercer mundo, no

tienen este problema de salud publica.
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e Sin duda hay elementos ambientales anexos que tienen que ver con la
industrializacion, organizaciones sindicales y seguridad social.

e La simple observacion de estos hechos, nos lleva a concluir que el problema
del dolor lumbar entonces, no puede ser analizado ni estudiado sélo desde
una perspectiva de lo organico. Necesariamente aqui se debe incluir al
ambiente psicosocial del individuo. Sélo de esta forma podremos avanzar en el
conocimiento y en el manejo de esta patologia.(12)

2.2. Modelo bioldgico.

2.2.1La busqueda del generador del dolor:

Se basa en el pensamiento médico clasico de encontrar para cada enfermedad una
causa y asi poder hacerle frente con un exitoso tratamiento. Para ello se requiere
encontrar el o los generadores de dolor. Sabemos que casi todas las estructuras que
conforman la Unidad Funcional Vertebral estan inervadas, en especial los ligamentos,
hueso, musculatura paravertebral, duramadre, facetas articulares y sus respectivas
membranas sinoviales, y por ultimo, el disco intervertebral, que tiene algunas
terminaciones nerviosas dependientes del nervio sinuvertebral, en especial hacia
angulos posterolaterales del anillo fibroso. Esta inervacion aumenta en los discos
con cambios degenerativos severos. Multiples han sido los trabajos y discusiones de la
utilidad de determinar estos elementos como causales. La légica dice que si bloqueamos
estas estructuras con anestésicos locales y el dolor cede, aquella serd la causa del
dolor. Asi también, si estimulamos alguna estructura con solucién irritante y se
reproduce el dolor, tendremos aqui la causa de ello. El resultado de mdaltiples estudios
no es concluyente, y cada vez que se utilizan estos parametros para decidir una

terapéutica, esta fracasa, con resultados satisfactorios no mayores del 45 a 60%.(16)
La evolucién natural de los procesos degenerativos en la columna.

Las caracteristicas biologicas de la Unidad Funcional Vertebral van cambiando
con el tiempo. Estudios en cadaveres nos muestran como se van generando cambios
degenerativos progresivos con un patron comdn en todos los individuos. Estos han

sido descritos magistralmente por Kirkaldy-Willis hacia la década del 70.

22



Nos ensefia que la degeneracion discal es el motor de los procesos degenerativos que
son comunes a la raza humana y por lo tanto un continuo de un proceso fisioldgico. Se
describen tres etapas a saber: Disfuncion, Inestabilidad y Estabilizacion. En cada una de
ellas se desarrollardn patologias especificas. Asi en la etapa de disfuncion
apareceran las hernias del nucleo pulposo y en la de Estabilizacion producto de la
hipertrofia de las articulares, ligamento amarillo etc., el canal estrecho y la escoliosis

degenerativa.(15)

2.2.2. Correlacion clinica y cambios anatomicos detectados en imagenes.

Sabemos que si estudiamos una poblacion de adultos sanos de 40 afios de edad
sin haber padecido nunca de dolor lumbar, con seguimiento por un periodo de 5
afios, tomando iméagenes en relacion a sus episodios de dolor, obtenemos una escasa
correlacion entre los cuadros de dolor lumbar y la aparicion de cambios
anatdbmicos a Resonancia Nuclear Magnética (RNM). Asi los cambios en hidratacion,
altura discal, zonas de desprendimiento del anillo fibroso del disco intervertebral y
protrusiones discales es muy escasa. Los Unicos cambios anatomicos que se
correlacionan mas con dolor, son la presencia de Espondilolistesis y cambios Modic I:
Incidencia de alteraciones radiolégicas en pacientes asintomaticos. Otros han
encontrado hasta un 30% de HNP en asintométicos y estos numeros son aun
mayores si examinamos poblacion de mayor edad, llegando a encontrar en un 96%
estenosis foraminales en pacientes sobre 65 afios asintomaticos. En suma: muchos
hallazgos y poca correlacion con dolor. Veremos mas adelante que este factor esta

sindicado como el primer responsable de la alta tasa de cirugia discal fallida. (Anexo 9).

2.2.3. Historia natural de la enfermedad:

Mudltiples estudios epidemioldgicos a nivel de medicina primaria muestran que en
general el dolor lumbar es una condicion que tiende a ser crénica, en general
episdédica o recurrente, mayoritariamente autolimitada y frecuentemente leve, por lo
tanto, no debiera ser causal de discapacidad. Los pacientes que sufren de discapacidad
por Sindrome de Dolor Lumbar (SDL), no presentan caracteristicas anatomicas
que puedan predecir dicha condicion. Mdltiples estudios han intentado hacer un nexo

entre tipo de trabajo, actividad fisica y dolor crénico.(18)
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Otros han intentado detectar factores anatomicos. Ninguno ha podido demostrar
correlacion alguna con estos factores. La excepcion a esto son la exposicion a
vibraciones y el hébito de fumar, determinado por un trabajo hacia fines de la década de

los 80, pero no reproducido por otros investigadores.

2.3. EL modelo biopsicosocial del dolor lumbar (BSS)

La percepcion del dolor es un fendmeno complejo, determinado por nuestras
propias experiencias e interpretacion. Se ve afectado por lo tanto por nuestro
estado de animo y se cronificara si persiste por tiempo suficiente. En el dolor crénico
sobran las experiencias clinicas y de investigacion que muestran los diversos

procesos que influyen.

Para el modelo biopsicosocial la persona aparece como un sistema de unidades
jerarquizadas e interrelacionadas. Debido a esta jerarquizacion, el modelo permite
comprender que tan importante es conocer las repercusiones de un problema en
términos de funcion como intentar detectar las posibles causas subyacentes,
admitiendo que no todo es reducible a patologia orgéanica, contrariamente a lo
que considera el modelo biomédico. En el caso de los sindromes de dolor
vertebral tiene especial relevancia este principio ya que en la mayoria de los
dolores inespecificos los cambios funcionales son los Unicos descubrimientos

objetivos (acortamientos musculares, pérdida de fuerza muscular, etc.).

Otro de los principios basicos del modelo biopsicosocial que se desprenden de
considerar a la persona como un sistema de unidades jerarquizadas e
interrelacionadas es la consideracion de que tanto el comienzo como el sostenimiento
de muchos problemas de salud dependen de una interaccion de variables no sélo bio-
I6gicas, sino también psicologicas y sociales. Ambas  consideraciones  han
posibilitado, entre otras, una mejor comprension de por queé el dolor puede llegar a ser
cronico o recurrente ademas de propiciar el surgimiento o afianzamiento de enfoques
mas activos que los defendidos por el modelo biomédico para la atencion a los

sindromes de dolor vertebral.(13)
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2.4. Factores que influyen en la cronicidad y las recidivas.

Se han identificado que tanto factores de caracter bio-mecénico como psicoldgico

influyen en la transicion de un sindrome de dolor agudo a uno cronico.

Los cambios funcionales que se producen en los dolores inespecificos (acortamientos
musculares, pérdida de fuerza muscular, etc.) se interpretan habitualmente como
deficiencias secundarias bien a la inmovilizacion, bien a la adaptacion neuromuscular
protectora que se produce ante una inflamacién, una lesion o un dolor. Si las
adaptaciones musculares son inadecuadas pueden alterar la ejecucioén de posturas y
movimientos. Si éstos se mantienen durante un periodo de tiempo prolonga-do pueden
quedar almacenados dentro de un nuevo programa motor 0 «engrama» e incluso

persistir a la eliminacién de la lesion que los causo en primer lugar. (18)

La realizacion de movimientos anormales puede ayudar a la cronificacion de la
anormalidad en el tejido o a provocar un dolor recurrente, ya que los movimientos
anormales conducen a una mayor sobrecarga de la que inicialmente pudo provocar el
dolor y ésta a perpetuar adaptacion neuromuscular, generando un circulo vicioso.
Ciertos comportamientos psicolégicos también pueden afectar negativamente a la
respuesta neuromuscular del sistema nervioso central, favoreciendo también el paso
a un estado crénico del dolor. Una excesiva ansiedad o una conducta prolongada
de evitacion del dolor (lo que se ha llamado comportamiento anormal ante el dolor)
son algunos de los comportamientos. Parece demostrado que dichas conductas

disminuyen el umbral del dolor, ademas de hacerlo mas intenso. (Anexo 10)
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CAPITULO III:

EVALUACION

3.1. Historia clinica

La historia clinica, especialmente la anamnesis, es la que nos va a permitir descubrir los
signos de alarma indicadores de procesos graves. La entrevista con el paciente es la
mejor arma para lograr una relacién terapéutica, al ganar su confianza y poder iniciar el
proceso educador. Se pueden obtener datos como el umbral del dolor, la ansiedad que le
crea el dolor, la repercusion en su funcionalidad y el sufrimiento global. A través de la
entrevista podemos descubrir el estado ansioso o depresivo del paciente. Una entrevista
triste 0 ansiosa revela un estado depresivo 0 ansioso, respectivamente. (Anexo 11)

3.2. Cuestionario de dolor

Debe recoger la informacion basica y relevante sobre el paciente, incluyendo sus
antecedentes y tratamiento actual. Suele ofrecerse al paciente un dibujo del cuerpo

humano donde pueda marcar o pintar los sitios donde le duele. (Anexo 12)
3.3. Entrevista

El primer objetivo serd ganarse la confianza del paciente transmitiéndole credibilidad
en su padecimiento. Suelen ser enfermos con fracasos terapéuticos a sus espaldas que
han recibido incomprensién y rechazo tanto de médicos como de su entorno familiar y
social. El convencimiento de que su padecimiento no es tan raro y de que el médico
tiene cualificacion especial para tratar su problema y va poder ayudarle, crea una luz de
esperanza que es muy beneficiosa para conseguir la colaboracién y elevar el optimismo
a la vez que mejorar los resultados. Esto se consigue transmitiendo humanidad y
consideracién en un entorno tranquilo y durante el tiempo necesario. La discusion del

dolor con el paciente puede hacer aflorar signos psicoldgicos clave en el diagnostico.

El siguiente objetivo es elaborar un plan de evaluacién y un tratamiento que sean

aceptados por el paciente.
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3.3.1. Anamnesis

Una anamnesis detallada es capaz de proporcionar informacion muy importante de los
mecanismos fisiopatologicos posibles del dolor crénico, asi como del estado psicolésu
actitud, respuestas, expresiones faciales, tono de voz, reacciones emocionales y relacién
con su acompariante. La historia clinica se comienza, como en cualquier disciplina
médica, con la recoleccion de datos demogréficos, incluidos el nombre, direccion, sexo,
edad, estado marital, ocupacion y estado laboral, raza, nacionalidad, entre otros, en caso

que esta informacion no haya sido recabada en el formulario previo a la consulta.

3.3.2. Antecedentes médico quirurgicos.

Los antecedentes médicos ayudan a tener una idea de la salud general del paciente antes
del comienzo de su dolor actual, asi como también a determinar si el paciente ha sufrido
otros procesos dolorosos. En este apartado hay que recoger las posibles alergias
medicamentosas, enfermedades sistémicas cronicas, intervenciones quirdrgicas, los
periodos de discapacidad y bajas laborales con su fecha, duracion y secuelas, asi como
el tratamiento actual y los recibidos con anterioridad. Esto Gltimo ayuda a no repetir
pautas que previamente han fracasado. Si el paciente tenia buena salud previa al cuadro
doloroso, es razonable pensar que se recuperara con normalidad con un tratamiento

eficaz. Por el contrario, si presenta una larga historia de tratamientos por trastornos.

3.3.3. Antecedentes familiares

La informacion sobre la salud de familiares cercanos proporciona claves sobre el perfil
genético del paciente y puede ayudar a encontrar posibles causas del dolor. Hay
evidencias de que el “modelamiento” social y cultural puede influir en el
comportamiento de dolor crénico, de forma que se repitan patrones de dolor crénico en
determinadas comunidades. Otro aspecto muy relevante es identificar contacto y
delicadeza la posible existencia de historia de abusos en la infancia, ya que pueden
condicionar un comportamiento de dolor en el adulto. Puede ser mas adecuado dejar
este asunto para la evaluacion por parte de un psicologo colaborador de la Unidad del

Dolor.
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Asimismo, puede identificarse una historia de dolor crénico o abuso de farmacos
psicoactivos entre familiares, lo que pondria sobre aviso al médico ante un posible

abuso de prescripcion.

3.3.4. Antecedentes sociales.

La historia social proporciona datos valiosos sobre la estructura social del paciente, los
mecanismos de defensa y los sistemas de apoyo.

Una historia de abuso de drogas, desempleo o dificultades familiares afecta la habilidad
del paciente para enfrentarse con éxito a las dificultades.

Los pacientes casados o con hijos tienen mayor facilidad para manejar un dolor crénico
y un mejor prondstico, al igual que los pacientes con mayor satisfaccion laboral y mejor

actitud general hacia la vida.

3.3.5. Antecedentes psiquiatricos.

La evaluacion debe centrarse en investigar si existen signos de posible depresién, como
tristeza, irritabilidad, insomnio, cambios ponderales o ideas autoliticas. En la poblacién
geriatrica la depresion atipica puede manifestarse como sintomas inespecificos de dolor.

El tratamiento del dolor es incompleto cuando no se tratan los problemas psiquiatricos.

3.3.6. Revisién de sistemas

La revision de sistemas da la oportunidad de evaluar si otros sistemas fisioldgicos no
discutidos durante la historia de la enfermedad actual estan inplicados en los sintomas
que presenta el paciente. También ayuda a prescribir previniendo los posibles efectos

secundarios de la medicacién en dichos sistemas.
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3.3.7. Historia del dolor

Debe recoger tanto las caracteristicas del dolor como la descripcién de su aparicion y

evolucion. a. Caracteristicas del dolor:

1. Localizacion y distribucién.

El lugar donde se percibe el dolor puede indicar una causa local subyacente, un origen
referido, una distribucion dermatomérica o de un nervio periférico o0 no tener ninguna
relacion con los patrones neuroanatomicos tradicionales: en la parte posterior de los
discos intervertebrales, aunque puede producirse en estructuras lumbares tales como

articulaciones sacro iliacas o duramadre.

v Dolor Localizado.

Evocado por la estimulacion nociceptiva de estructuras sométicas. Produce un dolor
sordo localizado en la zona de produccién del dolor. Por ejemplo, el dolor nociceptivo
lumbar tiene su origen mas frecuente en la parte posterior de los discos intervertebrales,
aunque puede producirse en estructuras lumbares tales como articulaciones sacro iliacas

0 duramadre. (Anexo 13)

v" Dolor Irradiado.

El que se transmite por todo el trayecto de un nervio con distribucién segmentaria o
periférica. Suele acompafarse de hiperalgesia, hiperestesia y dolor profundo al tacto, a
la vez que es bien localizado en la distribucién radicular o nerviosa El dolor radicular se
produce por la estimulacion de una raiz nerviosa inflamada o de un ganglio de la raiz
dorsal. Tiene una calidad lancinante y eléctrica, con distribucion segmentaria en el
dermatoma correspondiente. Se debe distinguir de la radiculopatia, en la que existe
déficit sensorial 0 motor en el territorio inervado por un nervio espinal o sus raices.
Puede haber dolor radicular sin radiculopatia y viceversa. Los patrones de irradiacion
de dolor radicular L4, L5 y S1 no pueden distinguirse uno de otro. Los segmentos
afectados sélo pueden estimarse cuando hay radiculopatia en combinacion con dolor
radicular. En ese caso, es la distribucion de la hipoestesia o paresia y no la distribucion
del dolor, la que permite identificarlos. Otros ejemplos son la neuralgia del trigémino o

la neuralgia parestésica. (Anexo 14)
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v" Dolor Referido: El dolor se percibe en regiones alejadas, con una inervacion
diferente de la de los tejidos estimulados nociceptivamente. Es méas vago y de dificil

localizacién. Puede ser:

B Somatico: Cuando el origen esta en un tejido somatico. Por ejemplo, la lumbalgia
puede acompanarse de dolor referido en miembros inferiores aunque se origina en
las estructuras lumbares mencionadas arriba. Este dolor es sordo, mordiente, descrito
a veces como presion expansiva. Se extiende a areas dificiles de precisar, pero una
vez que se establece, tiende ser fija su localizacion. Los patrones de dolor referido
no son constantes entre los pacientes o en los estudios. Siguen, a lo sumo, un patron

de esclerotomas.

B Visceral: El origen del tejido enfermo es un drgano visceral profundo. Se puede
acompariar de hiperalgesia e hiperestesia, dolor profundo a la palpacién, espasmo
muscular o trastornos del sistema auténomo. No hay cambios en reflejos ni hay
debilidad o atrofia muscular. Por ejemplo, el dolor en hombro por absceso
subdiafragmatico, el dolor de espalda por cancer de pancreas o el de miembro

superior izquierdo en la cardiopatia isquémica.

v" Dolor mantenido por el Sistema Simpatico

No se ajusta a ninguna distribucion nerviosa segmentaria o periférica ni patron
reconocible. Se acompafia de hiperalgesia, hiperestesia y cambios vasomotores o
tréficos. Ocurre en muchos casos de Sindrome de Dolor Regional Complejo tipo |

(antes llamado distrofia simpatica refleja) y tipo Il (antes llamada causalgia).

v Dolor Psicégeno:

El sitio y la distribucion del dolor no siguen ningun patron neuroanatomico normal y se
cree que son originados por alteraciones psicolégicas o psiquiatricas, si bien no se trata
de simulacion. Ejemplos de esto son la distribucion en guante o media, o la que abarca
todo el cuerpo. El término Dolor Psicogeno debe restringirse por sus connotaciones
negativas y peyorativas para el paciente y obliga a descartar cualquier causa que

explique alguno de los sintomas.
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Puede tratarse de una fibromialgia, entidad controvertida, pero hay que buscar datos
positivos que apoyen este diagndstico. Paralelamente pueden darse sintomas de una
patologia concreta con tratamiento eficaz (ej. Dolor radicular por hernia discal) en un
paciente ya encuadrado en las categorias de dolor psicdgeno o fibromialgia. La
predisposicion contra dichas entidades puede entorpecer y retrasar el correcto

diagnostico de un problema tratable.

2. Cualidad.

Permite distinguir si el factor causante es superficial o profundo. El dolor asociado a
lesion superficial suele ser punzante, quemante y bien localizado, mientras que el dolor
originado por procesos somaticos o viscerales profundos es sordo, difuso y de
localizacion imprecisa. También, el dolor descrito como escozor, quemazoén y sensacion
eléctrica en el territorio de un nervio determinado, sugiere dolor neuropético. Existen
escalas descriptivas Utiles para entender mejor la gravedad real del dolor del paciente y
para distinguir un dolor neuropatico de uno nociceptivo (ver mas adelante). Hay varios
patrones que ayudan a distinguir diferentes estados dolorosos. Por ejemplo, la neuralgia
del trigémino se presenta normalmente como un flash breve, mientras que el dolor
inflamatorio o la migrafa tienen un patron ritmico. Desafortunadamente, la Cualidad de
las descripciones del dolor de muchos pacientes varia, confundiendo los limites entre lo

que es dolor somatico, visceral 0 neuropatico.

3. Intensidad.

Es el pardmetro mas dificil de determinar ya que no se puede medir. Se estima en
funcién de lo que manifiesta el paciente y en la habilidad del examinador para evaluar
su personalidad y estado fisico. En la practica clinica se utiliza una escala de intensidad
del dolor de 0 a 10, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el dolor més insoportable que se
pueda imaginar (Escala Visual Analdgica -EVA-). Otros autores utilizan descriptores
tales como “leve”, “moderado”, “severo”, “muy grave” e “insoportable”. Como se vera

mas adelante, se han creado varias pruebas o test psicométricos para valorar este

componente del dolor asi como sus dimensiones sensorial y afectiva.
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4. Duracion y Periodicidad.

Para determinar la duracién y caracteristicas temporales del dolor, hay que preguntar al
paciente si este es continuo, intermitente, pulsatil o si se caracteriza por un aumento y
disminucion progresivo de intensidad en forma de onda. Pueden utilizarse curvas de
tiempo-intensidad para describir como el dolor comienza, la rapidez con la que
aumenta, la duracion y la forma en la que disminuye. Adicionalmente, la relacion del
dolor con determinada hora del dia, semana o estacion, o con un estresor (emocional o

ambiental), también proporciona informacion util.

5. Factores que aumentan o disminuyen el dolor.

Es importante determinar si el dolor se modifica con alguna postura, como decubito,
bipedestacion, deambulacion, flexion o extension o al cargar pesos, entre otros, para
delimitar los posibles diagnosticos. Ademas deben investigarse cuestiones psicoldgicas
como depresion, estrés o factores emocionales. Los cambios bioquimicos (anomalias
electroliticas u hormonales) y los desencadenantes ambientales (dieta, cambios
climéaticos estacionales, entre otros) también proporcionan datos clave para el

diagnostico y tratamiento.

SISTEMAS DE CLASIFICACIONES DEL DOLOR LUMBAR

v' Segln McKenzie:

Robin McKenzie un fisioterapeuta neozelandés nacido en 1931 y fue el inicio del
Método que lleva su nombre, reconocido a nivel mundial y respaldado por abundante
literatura cientifica, siendo actualmente uno de los métodos de tratamiento para dolor de
espalda de origen no especifico més usados y recomendados.

Fue entonces cuando el archiconocido “Sefior Smith” acudié a su sesion de fisioterapia
para tratar su problema de dolor lumbar derecho que irradiaba hasta la rodilla derecha, y

que le impedia flexionar y extender la columna y estar de pie recto.
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Tras varias semanas de tratamiento con terapia manual y modalidades pasivas propias
de la época para esa patologia, la evolucion de la sintomatologia era nula. Asi pues
llegado su turno, el paciente fue invitado como de costumbre a pasar a la consulta y
tumbarse en la camilla, mientras el fisioterapeuta atendia una llamada fuera de la
habitacion.

La sorpresa fue cuando le pregunté como se encontraba y este le respondid que era el
alivio mas grande que habia tenido en estas semanas de tratamiento.

El paciente le informé de que el dolor de la pierna habia desaparecido, y el de la espalda
se habia desplazado desde el lado derecho al centro. Ademas vio que podia extender sin
dolor severo.

Al levantarse, lo importante de la historia del sefior Smith, es que mientras el paciente
estuvo en esa posicion de extension lumbar, el dolor cambid y se desplazd desde la
pierna y el lado derecho de la espalda hacia el centro a nivel de la cintura. Este
movimiento del dolor desde la pierna o glateo hacia el centro de la columna se conoce
en todo el mundo como el Fendmeno De Centralizacion.

La centralizacion implica que los sintomas han de permanecer mejor una vez cesa la
carga terapéutica. Si ocurriera que los sintomas mejoran durante la carga terapéutica
pero no permanecen mejor cuando dejamos de aplicarla, quizas necesitemos aumentar
la carga, mediante la PROGRESION DE FUERZAS descrita por McKenzie El
comportamiento contrario, es decir, que los sintomas se desplacen desde una posicién
mas central a una mas periférica se conoce como FENOMENO DE
PERIFERALIZACION, e indica que esa direccion ha de evitarse puesto que empeoran
los sintomas debiendo valorar FUERZAS ALTERNATIVAS que no periferalicen y nos

ayuden sintomatoldgicamente. (Anexo 15)

v Segun Delitto:

Sistema de clasificacion que ha sido ampliamente aceptado a nivel internacional es el
Tratamiento Basado en la Clasificacion (Treatment Based Classification) publicado
originalmente por Delitto en 1996 y actualizado por Julie Fritz. Tras descartar la
presencia de banderas rojas y considerar una monitorizacion médica, este sistema
propone utilizar informacién de nuestra anamnesis y exploracion fisica para clasificar a

los pacientes en 4 subgrupos que pueden responder positivamente a un tratamiento
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especifico: movilizacion, ejercicio segun direccion de preferencia, control motor y
traccion.

A pesar de la abundante investigacion sobre evaluacion y tratamiento de la lumbalgia,
sigue siendo un enigma de asistencia sanitaria en el siglo XXI (waddell 1996). En la
década de los 90 se obtuvo escasa evidencia sobre tratamiento eficaz.

El motivo que algunos tratamientos no demuestran su eficacia en ensayos aleatorizados

controlados puede ser la suposicidn falsa de que las personas con lumbalgias.

CAPITULO IV;
TRATAMIENTO

El abordaje del dolor lumbar cronico desde la perspectiva de la terapia fisica y
rehabilitacién, incluye técnicas como la educacion en dolor, terapia manual y ejercicio

terapéutico entre otras.

Al igual que otras intervenciones terapéuticas para el dolor lumbar, la aplicacion aislada
de una técnica de terapia fisica habitualmente resulta insuficiente para un adecuado

control del proceso. Tratamientos aislados generan resultados parciales.

e La bibliografia disponible pone en evidencia la necesidad de estudios de calidad en
relacion a varias técnicas. Sin duda, una llamada de atencion a los profesionales
implicados y responsables de su desarrollo. Es conocida la dificultad en el disefio de
estudios en este campo, a menudo por el cegado del grupo control, en ocasiones
imposible en terapias de aplicacién directa por profesional cualificado.

o La fuerte evidencia a favor del ejercicio terapéutico obliga a su inclusion en todos los
programas de tratamiento y su asociacién con otras técnicas terapéuticas y
educativas se muestra como la opcion méas adecuada dada su eficiencia.

e La prescripcion individualizada en base a las circunstancias especificas de cada
paciente posibilita la adecuada asociacion de técnicas en base a objetivos concretos.
De este modo, la prescripcion de un plan de rehabilitacion que incluya técnicas
destinadas al control del dolor unidas a otras que posibilitan mejoras funcionales, y
ambas asociadas a intervenciones destinadas a evitar recurrencias, previsiblemente

mejoraran los resultados.(20)
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4.1. INTERVENCIONES EDUCATIVAS

Las denominadas escuelas de espalda representan una modalidad de abordaje del dolor
lumbar que incluyen intervenciones educativas, ergondémicas y la ensefianza de
ejercicio terapéuticos para su realizacion domiciliaria. El objetivo es proporcionar al
paciente formacion adecuada para el conocimiento y manejo de su proceso. A
excepcién del dolor lumbar agudo, en la que la escuela de espalda no parece ofrecer
ventajas frente al ejercicio solo, la escuela de espalda ha mostrado ser de gran utilidad y
eficacia en la lumbalgia subaguda, crénica y recurrente. Las actuaciones
individualizadas, por su controversia y utilidad relegadas al ambito laboral en el caso de
lumbalgia subaguda y la no eficacia en el asesoramiento del manejo manual de cargas,
han dejado paso a actuaciones grupales tanto en el adiestramiento en la realizacion de
ejercicios como en el conocimiento del proceso. Otras actuaciones multidisciplinares

han mostrado pruebas moderadas de efectividad en el dolor lumbar agudo.

4.2. Fisioterapia a través del ejercicio fisico

Son cada vez mas las publicaciones que descartan el reposo absoluto en pacientes con
dolor lumbar, inclusive en los casos agudos, apoyando el ejercicio fisico como
alternativa terapéutica y preventiva para intentar paliar el dolor lumbar. Las revisiones
bibliograficas que hemos realizado, y que por razones de espacio no podemos aqui
exponerlas en su totalidad a pesar de su gran aportacion cientifica, sugieren que los
gjercicios dirigidos hacia la movilizacion, el estiramiento y la fuerza son de gran
importancia para la confeccion de los protocolos de ejercicios fisicos a fin de intentar
disminuir las dolencias lumbares teniendo en cuenta la especificacion en cada caso. Por
lo expuesto, la literatura sefiala que mitigar la pérdida total o parcial de las cualidades
fisicas arriba mencionadas y su proporcionalidad a través del ejercicio puede ser una via
de control del dolor lumbar. La progresividad de los ejercicios segun las caracteristicas
fisicas en cada momento de dolor y su procedencia es otro dato muy importante a tener
en cuenta. Seria aconsejable que los ejercicios no sean muy nhumerosos; Seria
aconsejable que los ejercicios no sean muy numMerosos; que un ejercicio, a ser posible,
integre otros ejercicios; que dentro de lo posible su ejecucion sea facil, no produzca
fatiga y requiera poco tiempo, adaptandose al estilo de vida de quienes padecen de

dolor lumbar, y que estos no sean motivo de abandono de los protocolos disefiados.(21)
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A menudo es objeto de estudio la correlacién entre la capacidad flexora y extensora de
la columna lumbar en dolor lumbar y los que apoyan los protocolos que trabajan para la
estabilizacion. También hay estudios que recomiendan los ejercicios aerébicos.

En relacion al nimero de sesiones semanales, nimero de series, repeticiones y
duracion de los mismos, existe la siguiente recomendacién del American College of
Sports Medicine (ACSM) (2000), que estiman: para los ejercicios de la fuerza muscular,
2 a 3 dias a la semana y una serie de 8 a 12 repeticiones. Para los ejercicios de
flexibilidad a partir de estiramientos controlados, 2 o mas dias a la semana hasta el
limite de tolerancia de entre 10 a 30 segundos y de 3 a 4 repeticiones. En los ejercicios
cardiovasculares, con una intensidad de 55% unos 20 minutos continuos y/o
interrumpidos. En los ejercicios de estabilizacion dindmica, de 8 a 12 repeticiones.

(Anexo 16)
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e Ejercicio de bascula pélvica.

Posicion de partida: En bipedestacion (o en decubito supino) contra la pared (o el
suelo), de tal manera que el craneo, la zona dorsal y los gluteos estén en contacto con la
pared o el suelo. Las rodillas y las articulaciones coxofemorales en flexion. Los pies
apoyados sobre el suelo. Las manos sobre la pelvis para poder percibir los movimientos

de la pelvis.

Ejecucion del movimiento: Contraer los abdominales y los glateos al mismo tiempo,
deslizando los gluteos sobre la superficie de apoyo, sintiendo que la zona lumbar se
acerca 0 contacta con la superficie de apoyo. Luego intentamos realizar lo contrario

apreciando el movimiento de la pelvis.

e Ejercicio de estiramientos lumbar y la pared posterior de los miembros

inferiores.

Posicion de partida: En bipedestacion, con flexion del tronco con los brazos estirados y
las manos sobre la pared. Los pies y las caderas se sitlan en flexion de 90° y las rodillas

en maxima extension posible.

Ejecucion del movimiento: En esta posicion estirar cada vez mas las rodillas, a ser
posible ir adelantando los pies para notar mas el estiramiento por detras de los muslos.
Si la condicion fisica y el dolor lo permiten, intentar hundir la zona lumbar y arquear

hacia arriba.

e Ejercicio en cuatro puntos.

Posicion de partida: Postura cuadripeda. Apoyar las cuatro extremidades sobre el
suelo, el cuerpo horizontal respecto al suelo, las extremidades a 90° respecto al suelo.
Ejecucion del movimiento: En esta posicion arqueamos el cuerpo hacia el suelo
(abajo) y lo contrario (arriba) hasta el limite de dolor. Intentamos ganar terreno a este

limite de forma progresiva.
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e Ejercicio de elongacion del cuerpo en posicién de cuatro puntos.

Posicion de partida: Postura cuadripeda: idem a la postura anterior. Ejecucion del
movimiento: Levantar uno de los miembros inferiores (MMII) y el miembro superior
(MS) contralateral para situarlos en la prolongacion del cuerpo, con el cuerpo en un
plano horizontal respecto al suelo. Alternando miembros superiores (MMSS) y MMII.

e Ejercicio de estiramiento de gluteos y piriforme.

Posicion de partida: Sentado, con uno de los MMII estirados, el Miembro Inferior (MI)
en flexion cruzado encima del otro, de tal modo que el muslo esté cerca del torax; el MS
del lado del MI en extension por encima de la rodilla, y el MS del lado de la rodilla
flexionada detras para ofrecer apoyo sobre el suelo estabilizando el tronco.

Ejecucion del movimiento: Con el codo contralateral presionar sobre la rodilla

flexionada para estirar los musculos de la region glutea de la rodilla flexionada.

e Ejercicio de elongacion del cuerpo.

Posicion de partida: Sentado sobre los talones con el tronco totalmente vertical.
Ejecucion del movimiento: Flexionamos totalmente los hombros (MMSS en linea con
el cuerpo), situando los MMSS vy el tronco perpendiculares al suelo e intentar estirar
verticalmente (cranealmente) el cuerpo. A continuacion llevar los brazos hacia delante,
situando la cara ventral del cuerpo sobre los muslos y los MMSS lo mas alejados
posible sobre el suelo (posicion rezo isldmico); una vez alcanzado lo maximo, intentar
llevar los MMSS a la derecha e izquierda produciendo el maximo estiramiento del
cuerpo en su inclinacion lateral. Todo ello sin perder el contacto de los gluteos con los

talones dentro de lo posible.

e Ejercicio de puente.

Posicidn de partida: En decubito supino, con los MMSS sobre el suelo y paralelos al
cuerpo, rodillas flexionadas y los pies apoyados sobre el suelo.

Ejecucion del movimiento: Desde esta posicion levantar la pelvis con contraccion de
gluteos, sin arquear la region lumbar, hasta crear con el cuerpo una pendiente

descendente hacia el craneo.

38



e Ejercicio de borramiento de la lordosis lumbar.

Posicion de partida: En decubito supino, con los MMSS y MMII sobre el suelo. Este
ejercicio puede tener las rodillas en extension o flexion, segun la tolerancia al dolor del
sujeto.

Ejecucion del movimiento: Desde esta posicion flexionamos alternando una rodilla,
abrazandola y llevandola al torax, después llevandolas a la vez. Mientras las rodillas se

acercan al térax experimentaremos que la zona lumbar contacta con el suelo.

e Ejercicio de rotacion lumbar.

Posicion de partida: En decubito supino, con los MMSS en cruz sobre el suelo dando
estabilidad al tronco, rodillas flexionadas a 90° y sin apoyar sobre el suelo.

Ejecucion del movimiento: Desde esta posicion llevar las rodillas a la derecha e

izquierda, e intentar llegar lo mas cerca posible al suelo con intencion de tocarlo.

e Ejercicio de abdominales altos.
Posicion de partida: En decubito supino, con los MMSS a lo largo del cuerpo o sobre el
torax, las rodillas flexionadas y los pies apoyados sobre el suelo o la pared (en este caso,
las rodillas y las articulaciones coxofemorales se posicionan en 90°).
Ejecucion del movimiento: Desde esta posicion contraemos la musculatura abdominal
con intencion de flexionar el tronco, siempre protegiendo la columna cervical para no
forzarla ni flexionarla. El objetivo es sentir que se contrae la zona abdominal, sin
tension de la musculatura del cuello y sin querer tocar con el térax los muslos. No
levantar mas de 30°- 40°. También se puede intentar la flexion en rotacion derecha e

izquierda para activar la musculatura lateral del abdomen.

e Ejercicio de abdominales bajos.

Posicion de partida: En decubito supino, con los MMSS a lo largo del cuerpo, los pies
o los talones apoyados sobre una superficie que permita tener las articulaciones
coxofemorales en flexion, quedandose los MMII a unos 30 cm del suelo.

Ejecucion del movimiento: Desde esta posicion intentamos flexionar las articulaciones
coxofemorales con las rodillas en la medida de lo posible. Si hay dolor flexionar
ligeramente las rodillas hasta poder alcanzar la flexion de 90° de la cadera en relacion al

tronco. De nuevo, flexionar las rodillas hacia el térax borrando la lordosis lumbar,
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volver a extender las rodillas y alcanzar de nuevo la pared o colocar los pies en flexién
de rodilla y coxofemoral sobre el suelo. Seria aconsejable no partir desde el suelo con
las articulaciones coxofemorales y las rodillas en extension completa y desde el suelo
para no sobrecargar la region lumbopélvica. La denominacion de abdominales altos y
bajos es por referencia al tipo de ejercicios, ya que en ambos ejercicios se activan al

unisono (6) aunque en diferentes cuantias.

e Ejercicio de los glateos medios, mayor y las paredes laterales de los
abdominales.

Posicion de partida: En decubito lateral, con el MI que apoya sobre el suelo en flexién
de las articulaciones de la rodilla y coxofemoral, el MS de abajo con la mano debajo de
la cabeza. EI MS de arriba colocado encima del térax y con la mano sobre el suelo y asi
mejorar la estabilidad del cuerpo sobre el suelo.

Ejecucion del movimiento: Desde esta posicion intentamos levantar la pierna de arriba
recta para separarla lo maximo posible de la otra pierna y experimentar la contraccion
de la pared lateral del abdomen vy la cara lateral del glateo. Hacer o mismo en el lado
contrario. En esta misma posicion llevar el MI de arriba en discreta abduccion y desde
alli realizar la extension (atras), sin que por ello se arquee en exceso la lordosis lumbar,
notando la contraccion del gluteo mayor y los musculos paravertebrales lumbares.

Hacer lo mismo en el lado contrario.

e Ejercicio lateral.

Posicion de partida: En decubito lateral, con las piernas una apoyada sobre la otra,
paralelas y las rodillas totalmente extendidas, el MS inferior queda debajo del cuerpo en
flexion de codo y apoyado sobre el suelo.

Ejecucion del movimiento: Elevamos el tronco para crear una rampa descendente
hacia los MMI|I.
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e Ejercicio lumbar y glateo.

Posicion de partida: En decubito prono, los MMII a lo largo del cuerpo y los MMSS
por delante.

Ejecucion del movimiento: Intentar levantar los brazos y el pecho del suelo con
contraccion de la musculatura de la espalda, los gluteos y los MMII, no superando 15°-
30° respecto al suelo. Ejercicio de respiracion.

Posicion de partida: En decdbito supino, con las rodillas y las articulaciones
coxofemorales en flexion. Los pies apoyados sobre el suelo. Las manos sobre las
ultimas costillas y el abdomen, de tal manera que los dedos-manos puedan percibir los
movimientos del abdomen y las costillas. Ejecucion del movimiento: Tomar el aire
por la nariz, llenando el térax, experimentando que se hincha el térax, luego expulsar el
aire por la boca soplando y experimentar que sucede lo contrario y el abdomen se hunde
(se contrae). Mc Kenzie y Pilates, entre otras, son escuelas y métodos para el cuidado

del dolor lumbar.
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CONCLUSIONES

En la lumbalgia cronica, a pesar de las limitaciones de los estudios disponibles y
de la heterogeneidad de los pacientes, parece claro que los programas activos,
entre los que destaca el ejercicio fisico, son actualmente la mejor alternativa
terapéutica para mejorar el dolor y reducir la discapacidad.

La educacion en fisiologia del dolor es fundamental para el tratamiento de los
pacientes con dolor lumbar cronico.

Es preciso que el paciente sea instruido correctamente sobre el modo de realizar
los ejercicios, adaptados a su situacion clinica.

Es imprescindible un seguimiento posterior para asegurar el cumplimiento del
programa que ha de mantenerse a medio plazo para que sea razonablemente

eficaz.
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ANEXO

ANEXO 1: INTRODUCION

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: https://clinicaelite.es/lumbalgia-definicion-causas-

sintomas-y-tratamientos/
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ANEXO 2: COLUMNA VERTEBRAL

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: https://www.topdoctors.es/articulos-medicos/que-

son-la-lumbalgia-y-la-ciatica
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ANEXO 3: MECANISMO DE TRANSMISION DE FUERZA
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REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:: https://www.anatolandia.com/2016/03/columna-

vertebral-caracteristicas-estructura-funciones-regiones-curvaturas.html
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ANEXO 4: EXTENSION LUMBAR

, “ A\ |—Ligamento
Ca.psula.c'ie “Il  longitudinal
la articulacion anterior
cigapofisaria

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: https://stuart-hinds.com/blogs/performance-

therapy/tagged/lumbar-extension
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ANEXO 5: FLEXION LUMBAR

Ligamento
interespinoso

Ligamento & — —Anillo fibroso
Supraespinoso ~ ¥+

Cépsula de
la articulacion
cigapofisaria

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: https://b-reddy.org/making-pull-ups-and-burpees-

more-shoulder-and-lower-back-friendly/lumbar-extension-flexion-trunk/
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ANEXO 6: INCLINACION

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:
https://anatomiacolumnavertebral.wordpress.com/2014/12/12/reqion-lumbar/

ANEXO 7: ROTACION LUMBAR

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: https://www.hsnstore.com/blog/eliptica-mas-de-15-

minutospara—pensarselo/
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ANEXO 8: FISIOPATOLOGIA

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

http://madridacupuntura.com/index.php/2017/10/18/un-algoritmo-para-el-dolor-lumbar/

ANEXO 9: CAMBIOS DETECTADOS EN IMAGENES

© CanStockPhoto com - csp48559725

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: https://www.canstockphoto.es/intervertebral-espina-

dorsal-lumbar-48559725.html
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ANEXO 10: FACTORES INFLUYENTES

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

https://www.valencia.edu/cgt/prevencion/CARGAMAN.htm

ANEXO 11: CUESTIONARIO DEL DOLOR

D& 3 a 7 shos colaboralons;

Escala de caras de Wong-Baker
P T
| Escala e caras de Worg-Baker: ¢lija la cora gue mejor descnbe la maners |
A oM & SEnta,

.‘H'"" @ ..--n. ....--.ﬁ .E :i
i

—
il F E | & 3 10
Cuiiks El passt

S daler Dhusabin i Duwk i Cdile &dn
0] pese md = 1] mucho dalor

-

0; no delod; 2: doler e 3-Ec dolor madarade,
Wz dalar inlemiay 10: mdximao dedir imaginatile

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: https://enfamilia.aeped.es/temas-salud/como-
se-evalua-dolor-en-ninos
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ANEXO 12: DOLOR LOCALIZADO

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: https://www.mundofitness.com/como-intentar-
aliviar-los-dolores-en-la-zona-lumbar/

ANEXO 13: DOLOR IRRADIADO

EL NERVIO CIATICO

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: https://www.zonahospitalaria.com/dolor-lumbar-y-
ciatica/
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ANEXO 14: MCKENZIE

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: http://www.instema.net/producto/metodo-

mckenzie-parte-a-2018/
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ANEXO 15: EJERCICIOS

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: http://fisioterapia-

arquelles.es/2007/12/31/ejercicios-para-lumbares.html
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