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RESUMEN

El presente trabajo investigativo cuyo tema es “Determinacion de la
efectividad del Método de Pold en pacientes adultos de 40 a 65 afios que
presentan lumbalgia mecénica en el area de fisioterapia del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, periodo Diciembre 2013 - Mayo 20147, se lo
realizd en el canton Quito, provincia de Pichincha. La mayoria de personas
pueden tener al menos un episodio de dolor lumbar en su vida, es uno de los
motivos més frecuentes de consulta médica y la segunda causa de baja laboral.
La lumbalgia mecanica es un trastorno muasculo esquelético predominando las
alteraciones de columna vertebral, por su esfuerzo fisico y malas posturas las
cuales pueden provocar cualquier trastorno estatico o dindmico de la funcion
raquidea, o de los tejidos adyacentes a la columna, lo cual pueden
desencadenar molestias o alteraciones. En nuestra investigacion se utilizo el
método deductivo, inductivo, con el tipo de investigacién descriptiva,
explicativa y por su disefio se caracteriza por ser documental, de campo y no
experimental y con un tipo de estudio transversal. Para nuestra investigacion se
utilizé un ejemplar de 54 pacientes, los mismos que previo a las evaluaciones
y diagnosticos, fueron tratados mediante el método Pold el cual consiste en
movimientos oscilatorios resonantes mantenidos en la columna lumbar, pinza
de sujecidon en las apofisis espinosas y estiramientos de los iliolumbares,
teniendo como resultado que el 57% de los pacientes mejoraron
significativamente, dando como conclusién que el método aplicado fue eficaz

para el tratamiento de la lumbalgia mecénica .
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ABSTRACT

This research work whose title is: Determining the effectiveness of the method Pold in
adult patients aged 40 to 65 who have mechanical low back pain in the area of
physiotherapy at Hospital Eugenio Espejo period December 2013 - May 2014 the study
was carried out in Quito Canton, Pichincha province. Most people can suffer back pain
episode at least once in their lives, it is one of the most common reasons why people go to a
medical session and the second cause work abandon. Mechanical low back pain is a
musculoskeletal disorder predominantly spinal disorder by physical effort and poor posture
which can cause any static or dynamic spinal function, or tissue adjacent to the spine
disorder, which can trigger discomfort or alterations. Deductive - inductive method was
used, also descriptive, explanatory study and for its design is characterized as documentary,
of field and not experimental and with a transversal study type. For our research we used 54
patients, they were treated by the method Pold pre-evaluation and diagnoses and this
consist in resonant oscillatory movements maintained at the lumbar spine, clamp on the
spinous and iliolumbar ligaments stretching, the result were 57% of i)aﬁents improve
significantly, as a conclusion the method applied was effective for the treatment of low
back pain.
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INTRODUCCION

La columna vertebral o espina dorsal es una estructura muy compleja y
resistente que protege a la médula espinal, posee una forma longitudinal, esta en su
mayor extension en la parte media y posterior del tronco, y va desde la cabeza a la
cual sostiene, pasando por el cuello y la espalda, hasta la pelvis la cual es su

soporte.

La columna es una estructura principal que permite al ser humano desplazarse
en posicion “de pie”, sin perder el equilibrio. La columna estd formada por siete
vértebras cervicales, doce vértebras toracicas o dorsales, cinco vértebras lumbares
inferiores soldadas al sacro, y de tres a cinco vértebras soldadas a la “cola” o
coccix. Entre las vértebras también se encuentran unos tejidos Ilamados discos

intervertebrales que le dan mayor flexibilidad.

“Segtin datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), casi el 90% de la
poblacion sufre de lumbalgia y es la segunda causa de ausentismo laboral y
también de consulta médica su incidencia segun estudios en México es igual entre

hombres y mujeres.”

El dolor lumbar es uno de los mas frecuentes en el ser humano. Solamente dos

de cada 10 personas pasaran su existencia sin dolor raquideo. (Marqués J. El dolor
lumbar. Editorial JIMS, 1989.)

La lumbalgia representa la patologia cronica que produce con mayor frecuencia
una limitacion de la actividad en la poblacion de menos de 45 afios. Suele
predominar entre la segunda y quinta década de la vida, siendo la tercera causa de

incapacidad funcional crénica después de las afecciones respiratorias vy



traumatismos. (Hadler NM. The disabling backache. An international perspective. Spine 1995; 20: 640-
9. Medline)

El 25% de los accidentes de trabajo en el estado espafiol tienen el diagndstico
de lumbalgia de esfuerzo (14% EEUU y 26% Gran Bretafia). Se conoce que entre
el 70-90% del gasto econdémico se produce debido a la incapacidad laboral
transitoria (IT) que genera esta patologia. (Datos de la Seccién de Estadistica del Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social). A pesar de la frecuencia y repercusion de las lumbalgias,
tanto a nivel individual como en el coste de salud publica de una sociedad, existen
todavia muchas preguntas sin respuesta acerca de cual es el sustrato anatomico,

factores de predisposicion, asi como medios diagndsticos y terapéuticos.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), las
molestias musculo - esqueléticas o reumaticas, son la causa de 10.668 consultas
ambulatorias anuales en el Ecuador. Muchas veces lo que lleva a los pacientes a
acudir al médico son cuadros de evolucién limitada que solamente necesitan un
estudio minimo, un tratamiento sintomtico y tranquilizar al enfermo. Sin
embargo, existen muchos pacientes con enfermedades graves que requieren un
examen mas profundo o la realizacién de pruebas complementarias para confirmar

una sospecha o para determinar la amplitud y la naturaleza del proceso patolégico.

(INEC.; (2003) “Anuario de Camas y Egresos Hospitalarios 2001; Talleres Graficos del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos; Quito, Ecuador).

La mayoria de las personas que con lumbalgia presentan dolor en la parte baja
de la espalda. La lumbalgia puede ser mecanica y no mecanica. En la mecanica el
dolor aparece con los movimientos, mejora con el reposo y por la noche y la no
mecanica el dolor es continua, progresiva y que se acompafian de sintomas

generales como fiebre, mal estar general y cansancio y no mejora por la noche.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7604338

La lumbalgia es un sindrome musculo esquelético caracterizado por un dolor
focalizado en la espalda baja (zona lumbar). Se asocia a una amplia variedad de
trastornos mecanicos y médicos, nosotros nos enfocaremos a tratar l1os mecanicos
ya que son las causas mas frecuentes ya que corresponde a un 80 % de los casos.
Los trastornos mecanicos son causados por exceso de uso, traumatismos o

deformaciones fisicas de una estructura anatomica.

En relacién con el tiempo de evolucion, la podemos clasificar en dos formas,
lumbalgia aguda o lumbago que es un dolor intenso y de aparicion brusca que
aparece en la zona lumbosacra al realizar una actividad que provoque sobresfuerzo
en la zona, como ocurre al levantar un peso del suelo usando la musculatura de la
espalda (pasar de flexion a extension), que deja al sujeto bloqueado en una postura
antalgica y lumbalgia crénica que es un dolor lumbar que se puede irradiar hacia
las nalgas y que en general aumenta con el esfuerzo y disminuye en reposo. El
lumbago sera cronico cuando dure mas de seis semanas. Puede ser causa de un
lumbago agudo que aln no se ha curado y no provoca postura antalgica como el

lumbago.

El Método Pold nace en Espafia en 1990 de la mano de D. Juan Lépez Diaz,
habiendo alcanzado un reconocimiento internacional relevante. Se presentd por
primera vez al mundo cientifico en Espafia en 1993 y a nivel internacional en el
Congreso Mundial de Fisioterapia de la Confederacion Mundial por Fisioterapia
en el 2003, donde se realizd un post congreso. (Método Pold movilizacién oscilatoria

resonante en el tratamiento del dolor.)

Es un concepto diferente e innovador en el marco de la fisioterapia manual,
posee una forma distinta de abordar el tratamiento del aparato locomotor, neural y
visceral, pues no se limita a un grupo de técnicas ordenadas, sino que aporta de

manera distinta la aplicacion manual de una movilizacion, mediante oscilaciones



ritmicas, sobre la columna vertebral, los tejidos blandos (musculos, tendones) y las

articulaciones del paciente.

El método es una herramienta muy Util para casi todas las patologias del
sistema musculo esquelético. Tiene una gran efectividad terapéutica en diferentes
tipos de lesiones y enfermedades entre las que cabe destacar; hernias y protusiones
discales, lumbago, pinzamientos vertebrales, sobrecarga muscular de columna,
contracturas, artrosis de columna y extremidades, limitacion de la movilidad y
rigidez, fibromialgia, sindrome de fatiga cronica, ya que puede ser aplicado por si
mismo o0 en combinacion con cualquiera de las técnicas habituales de la
fisioterapia y kinesiologia, reforzandose entre si para conseguir una excelente
combinacion con las formas tradicionales de tratamiento. El método se basa
principalmente en movimientos oscilantes que se mantiene durante todo el
tratamiento provocando un estado de relajacion y flexibilidad en los tejidos muy
intenso, permitiendo un ajuste del cuerpo a su posicién de equilibrio natural,
mediante maniobras de correcciones especificas que se aplican mientras se
mantiene el movimiento ritmico oscilatorio. Existen algunas contraindicaciones
relativas, como sobre articulaciones fijadas mediante cirugia con placas y/o

tornillos (material de osteosintesis).



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los sindromes dolorosos mas frecuentes que se presentan hoy en dia
en las personas tenemos la lumbalgia, y esta afirmacion se respalda gracias a las

investigaciones pertinentes que hemos realizado.

El dolor lumbar es un problema comdn que afecta a ambos sexos, aunque es
benigno, produce importantes repercusiones personales y sociales. Afecta a gran
parte de la poblacion a lo largo de la vida, la prevalencia de la lumbalgia es de
entre los 25-45 afos, aunque solamente un 15 a un 20 % de los individuos
afectados acuden al médico, hasta en un 97 % de los casos retribuye a distensiones

de los tejidos blandos.

Un 80% de las personas van a tener una crisis de lumbalgia en algin momento
a lo largo de la vida, nueve de cada diez dolores lumbares estan relacionados con
una falta de funcién en esa zona y una mala compensacion de la musculatura

lumbar y la abdominal, que es la que compensa la musculatura lumbar.

Ademas de ser una de las patologias con mayor incidencia en nuestro medio es
de gran importancia saber que la lumbalgia trae consigo un nimero considerable

de problemas tanto sociales como laborales y hasta familiares.

El dolor de espalda de origen mecanico es debido a los efectos de la aplicacién

aguda o repetida de una fuerza sobre los elementos estructurales de la columna



vertebral, puede tratarse de una fuerza excesiva soportada por estructuras
normales. Las fuerzas transmitidas a la columna dependen de los factores como la
postura, la mecéanica corporal y la fortaleza del tronco, asi como la flexibilidad y la

potencia de los musculos de la cintura pelviana y de las extremidades inferiores.

Debido a la dependencia mutua entre los elementos 6seos y las partes blandas
de la columna vertebral, la lesion o el deterioro de uno de los componentes del
mecanismo raquideo pueden tener consecuencias a distancia del problema

original.

La fisioterapia a través de la aplicacion del Método de Pold ofrece al paciente
métodos especificos para aliviar el dolor y permitir asi que el individuo recupere y

mejore sus actividades y su condicion fisica.

En el Hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito en el area de fisioterapia
existe una gran demanda de pacientes, pocos fisioterapistas lo que provoca una
inadecuada atencion a los pacientes, ya que ellos tienen que esperar demasiado

tiempo para recibir su tratamiento fisioterapéutico

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cémo determinar de la efectividad del método de Pold en pacientes adultos de 40
a 65 afios que presentan lumbalgia mecanica en el Area de Fisioterapia del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, periodo diciembre 2013- mayo 20147?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo General



» Demostrar la efectividad del método de Pold en la recuperacion de la
lumbalgia mecanica para mejorar su estilo de vida en los pacientes adultos
de 40 a 65 afios.

1.3.2. Objetivos Especificos

» Valorar mediante la escala del dolor y el signo de Laségue al paciente con
lumbalgia.

» Aplicar el método de Pold para normalizar el tono muscular y recuperar la
tension adecuada en musculos y tendones.

» Mejorar el movimiento fisiologico de las articulaciones y disminuir el
grado de dolor que presenten los pacientes con lumbalgia mecanica
mediante el método de Pold.

» Evaluar la eficacia obtenida después de la aplicacion del método de Pold.

1.4. JUSTIFICACION

Con la realizacion del presente trabajo de investigacion pretendemos conocer
cudl es la prevalencia de pacientes que presentan Lumbalgia que acuden a diario al
Area de Fisioterapia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, para asi
aplicar un tratamiento adecuado el cual pueda ayudarlos a tener una mejor calidad
de vida. Para disminuir la sintomatologia que produce dicha patologia se utilizara
el Método de Pold.

Nuestro proyecto de investigacion se justifica tomando en cuenta uno de los
problemas médicos comunes en nuestro medio y a nivel mundial ; es uno de
los desérdenes de salud méas costosos que afectan al paciente y a su familia , y
una de las mayores causas de incapacidad laboral en los trabajadores, se la

denomina “Lumbalgia Mecanica”.



Los sofisticados equipos médicos han hecho que el simple y vital acto de tocar
o0 palpar al paciente haya sido sustituido. La mano humana es una de las maravillas
de la naturaleza. Es capaz de poseer una inmensa destreza y sensibilidad, pero

también presenta una enorme fuerza y capacidad funcional.

En la practica la terapia manual siempre se define desde un punto de vista
clinico haciendo referencia en el empleo de las manos del terapeuta, que incluye
entre otras técnicas la manipulacion y movilizacién utilizadas por el fisioterapeuta
para valorar y tratar los tejidos blandos y estructuras sensibles, lo que tiene como
consecuencia una modulacién del dolor, un aumento de amplitud del movimiento,
una reduccién o eliminacion de la inflamacion, una relajacion, una mejor
reparacion tisular, una mejor extensibilidad y por todo ello una mayor estabilidad

articular lo que en definitiva lleva a mejor la funcion.

Las dolencias musculo-esqueléticas del sistema locomotor de los pacientes de
edad adulta del Centro de Fisioterapia del Hospital Eugenio Espejo, que presentan
lumbalgia mecanica son tratados con distintos equipos terapéuticos, que de cierto

modo van a disminuir o desaparecer el dolor ocasionado por distintos trastornos.

Por razones internas o externas de la institucién como, exceso de pacientes,
fallas eléctricas, equipos dafados, etc., por eso se hace necesario presentar una
alternativa como es la aplicacion del Método de Pold, ya que el principal objetivo
de la aplicacion es equilibrar la tension, la elasticidad de los musculos, fascias y
ligamentos, devolver a la articulacion el movimiento biomecéanico correcto y
restaurar la circulacion de los fluidos corporales, lo que provocara una serie de

efectos terapéuticos en cadena para restaurar el equilibrio en el organismo.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL

Nuestro trabajo investigativo se basa en la teoria del Pragmatismo, ya que la
teoria no se puede separar de la practica, puesto que la suposicién es abstracta y no
es un conocimiento suficiente debido a que mediante la practica adquirimos mayor

entendimiento, lucidez y experiencia de la teoria.

El método de Pold se basa en una aplicacion pasiva de un oscilacién resonante
mantenida de aproximadamente 1.5 ciclos por segundo. Al aplicar esta oscilacion
sobre la columna, de forma simultanea, los sistemas ligamentoso, capsular,
propioceptivo y neuromuscular se convierte en una fuente de sefial aferente. La
oscilacién genera una informacion, por el estimulo de los mecanoreceptores,
originada en los niveles vertebrales, y trasmitida al asta posterior medular por las

fibras alfa y beta (aferencias propioceptivas).

Estamos de acuerdo con el autor porque en el desarrollo investigativo que
realizamos en los pacientes que acuden a diario al Area de Fisioterapia del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo ya que el tratamiento aplicado causo

los efectos esperados y su recuperacion fue en el menor tiempo posible.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

En la Universidad Arturo Michelena de VVenezuela, Facultad de Ciencias de la
Salud, Escuela de Fisioterapia “METODO POLD COMO TECNICA DE



TERAPIA MANUAL APLICADO A PACIENTES CON DISFUNCION
MIOFACIAL DE LA CADENA POSTERIOR”. Autoras: Isabella

Giannastacio Rossi, Nomari Cristina Vera Jiménez

En la Universidad Técnica del Norte de la ciudad de Ibarra, Facultad Ciencias
de la Salud Carrera de Terapia Fisica “APLICACION DEL METODO
POLD EN SINDROME CERVICO-BRAQUIAL EN PACIENTES
JOVENES QUE ASISTEN AL AREA DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE LA CIUDAD DE IBARRA
EN EL PERIODO FEBRERO A NOVIEMBRE 2013”. Autores: Andrea

Magdalena Vafarejo Bastidas, Roberto Carlos Oifia Chicaiza
2.2.1. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO

El Hospital Eugenio Espejo es un templo del saber humano, por donde han
pasado generaciones de profesionales aprendiendo y entregando lo mejor de cada

uno disminuyendo y eliminando el dolor y el sufrimiento.

Figura N° 1.2 Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
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Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
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La construccién del Hospital Eugenio Espejo se inicia el dia 23 de mayo de
1901, regentado por la Junta de Beneficencia en un acto protocolario, se inaugura
el 24 de Mayo de 1933 bajo la presidencia de Don Juan de Dios Martinez Mera

como consta en el acta que reposa en el Cronicén del hospital.

Actualmente el Hospital Eugenio Espejo, considerado de Il nivel dentro del
Sistema Nacional de Servicios de Salud del Ministerio de Salud Publica, se presta
atencion en mas de treinta y seis especialidades médicas y varias de ellas con

subespecialidades, un servicio de emergencia moderna, farmacia, etc.

2.2.2. Columna Vertebral

Figura N° 2.2 Columna Vertebral

Fuente: Anatomia con orientacion clinica, sexta edicion.

La columna vertebral o espina dorsal, es muy compleja, fuerte y flexible, en
forma de tallo longitudinal protegiendo a la medula espinal, estas estructuras se
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mantienen unidas gracias a los ligamentos y musculos, permitiéndole a la columna

moverse en todas las direcciones posibles. La columna vertebral proporciona

soporte de la cabeza, térax y por medio de este al miembro superior, al cinturon

pélvico y a los miembros inferiores y estabiliza la postura erguida.

La columna en su conjunto esta formada por la superposicion de las diferentes

vertebras y se extiende del atlas a la punta del coxis. En el hombre adulto y de talla

media, la altura de la columna, en toda su dimensidn, es de 73-75 cm. En la mujer,

es de menor tamafio que el hombre, pues alcanza unos 60 a 65cm. En el anciano,

por presencia de curvaturas hay disminucion en la tallade 5 a 6 cm.

2.2.2.1. Distribucién

Figura N° 3.2 Distribucion de la Columna Vertebral

o

Cimrvical

Fuente: Anatomia y movimiento humano. Estructura y funcionamiento
Escrito por: Nigel Palastanga, Derek Field, Roger Soames

La columna vertebral se divide en cinco regiones:

» Region cervical (7 vértebras, C1-C7)
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» Region toracica o dorsal (12 vértebras, T1-T12)
» Region lumbar (5 vértebras, L1-L5)
» Region sacra (5 vértebras, S1-S2)

» Region coxigea (4 vértebras, inconstantes)

Regidn cervical

Figura N° 4.2 Regidn Cervical

Fuente: Anatomia-columna-cervical-huesos-y-articulaciones

Existen siete huesos cervicales, con ocho nervios espinales, en general son
pequefios y delicados. Sus procesos espinosos son cortos con excepcion de C2 y
C7 los cuales tienen procesos espinosos incluso palpables nombrados de cefalico a
caudal de C1 a C7, atlas C1 y Axis C2, son las vértebras que permiten la
movilidad del cuello.
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En la mayoria de las situaciones es la articulacion atlanto-occipital que le
permite a la cabeza moverse de arriba abajo, mientras que la articulacién atlanto-

axidoidea le permite al cuello moverse y girar de izquierda a derecha.

Reqion toracica o dorsal

Figura N° 5.2 Regidn toracico o dorsal

TL
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T12

Fuente: Fundamentos de anatomia con orientacion clinica
Escrito por: Keith L. Moore, Anne M. R.

Las 12 vértebras toracicas y sus procesos transversos tienen una superficie para
articular con las costillas. Alguna rotacion puede ocurrir entre las vértebras de esta
zona, pero en general, poseen una alta rigidez que previene la flexion o excursion
excesiva, y la caja toracica protegiendo los 6rganos internos que existen a este

nivel (corazén, pulmon y grandes vasos). Los cuerpos vertebrales tienen forma de
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corazon con un amplio didmetro anteroposterior y los fordmenes vertebrales

poseen forma circular. (Fundamentos de anatomia con orientacién clinica).

Region lumbar

Figura N° 6.2 Region Lumbar
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Rustrations | A, Micheu - MD

danatomy
Fuente: Anatomia-Vertebras-lumbares

Las cinco vértebras tienen una estructura muy robusta, debido al gran peso que
tiene que soportar por parte del resto de vértebras proximales, permiten un grado
significativo de flexion y extension, ademas de flexion lateral y un pequefio rango
de rotacion es el segmento de mayor movilidad a nivel de la columna. Los discos
entre las vértebras contribuyen la lordosis lumbar (tercera curvatura fisiolégica de

la columna, con concavidad hacia posterior).
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Regidn sacra

Figura N° 7.2 Region Sacra
[ e COXIS
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Foramen sacro

Superficie
Fuente: Enciclopedia visual seres vivos.

Son cinco huesos que en la edad madura del ser humano se encuentran

fusionadas, sin disco intervertebral entre cada una de ellas.

Coxis: En general son cuatro vértebras sin discos intervertebrales en casos méas

raros puede haber entre tres o cinco denominandose vértebras caudales.

2.2.2.2. Curvaturas de la columna

En la etapa embrionaria, la columna vertebral solo presenta una convexidad
posterior durante los periodos pre y pos natal, las regiones cervical y lumbar
adquieren una concavidad posterior, lo que completa un total de cuatro curvaturas
anteroposteriores las dos convexidades posteriores, toracicas y sacras conforman
las curvaturas primarias, ya estan presentes en el neonato y su movilidad es

limitada debido a su relacion anatdmica.

16



Figura N° 8.2 Curvaturas de la Columna
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Fuente: Ortesis y Protesis Dr. Luis Cifuentes Martinez

Las dos convexidades anteriores cervical y lumbar conforman las curvaturas

secundarias alcanzando su desarrollo después del nacimiento, y al no relacionarse
con otras estructuras 6seas su movilidad es mayor. (Dr. Luis Cifuentes Martinez)

La curvatura cervical se acentta cundo el nifio logra mantener la cabeza erecta

alrededor del tercer mes. La curvatura lumbar se acentla cuando el nifio logra
sostenerse de pie y caminar al noveno mes.

Las curvaturas secundarias son compensatorias a las primarias para permitir

una postura erecta, la curvatura cervical es poco marcada y desaparece con la
flexion del cuello, la curvatura lumbar es mas pronunciada y se proyecta a nivel

del ombligo (L3-L4). El hecho de ser diestro o zurdo crea una traccion desigual en
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los musculos de la espalda por lo que suele observarse pequefias desviaciones

laterales en la columna vertebral.

La vista lateral de la columna vertebral revela cuatro curvaturas:

> Lordosis cervical
» Cifosis toracica
> Lordosis lumbar

> Cifosis sacra

Dos curvaturas anteriores convexas en region cervical y lumbar denominada
lordosis, y dos curvaturas posteriores concavas en la region toracica y sacro

coxigea denominada cifosis.

2.2.2.3. Funciones de la columna

La columna vertebral tiene cuatro funciones principales:

Funcion de apoyo: Para que el tronco no se caiga, formando una masa amorfa
requiriendo una estructura de apoyo como el resto de las partes del cuerpo, esta

tarea es desempefiada principalmente por los cuerpos vertebrales.

Funcidén de proteccion: El sistema nervioso central es la parte del cuerpo que
mecanicamente corre un mayor peligro, ya que los procesos de curacion solamente
son posibles de forma limitada. Por esta razén, el cerebro y la médula espinal estan

recubiertos por huesos protectores como el craneo y el arco vertebra.

Funcion de suspension: Ya que el cerebro no solamente esta sometido al

peligro de sufrir lesiones directas, sino también a golpes y conmociones que se
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produzcan indirectamente, los discos intervertebrales estan insertados en la

columna vertebral como amortiguadores de la presion y de los impactos.

Funcion de movimiento: La movilidad de la columna vertebral no Unicamente
es necesaria para la suspension, sino también para la actividad de los 6rganos
internos. La respiracion, la digestion de los alimentos y el embarazo determina
transformaciones del volumen en el térax y la cavidad abdominal a las cuales debe
adaptarse la columna. Finalmente la columna vertebral tiene que realizar
movimientos de equilibrio para mantener la postura erguida al estar de pie, andar y

correr.

2.2.3. Unidad Funcional

Figura N° 9.2 Unidad Funcional
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Fuente: Anatomia con orientacion clinica, sexta edicion.

La mayor parte de las alteraciones que afectan a la columna lumbosacra es de
naturaleza mecanica. Para entender el dolor y el compromiso funcional de ésta

region es importante definir y comprender la unidad funcional espinal.
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La unidad funcional de la columna vertebral esta conformada por las siguientes
estructuras anatémicas que participan en el movimiento de las vértebras. Dos

cuerpos vertebrales y todos sus elementos anatomicos que la componen.

2.2.3.1. Discos intervertebrales

Figura N° 10.2 Discos Intervertebrales
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Fuente: Anatomia con orientacion clinica, sexta edicion.

Los cuerpos vertebrales tienen como principal elemento de sostén al disco
intervertebral que estd formado de dos partes: el anillo fibroso y nucleo pulposo
cada anillo fibroso periférico esta formado por varias capas de fibrocartilago
orientadas oblicuamente en sentido alterno, mientras una es oblicua hacia afuera la

siguiente es oblicua hacia dentro lo que evita los desplazamientos excesivos.

El disco intervertebral es un érgano elastico, autbnomo que absorbe el peso y
los choques, permite la compresion transitoria y gracias a la separacion del liquido

del interior de una envoltura elastica hace posible el juego articular.
La parte externa del disco, denominado anillo fibroso es una malla fibro

elastica que encierra la matriz gelatinosa del disco. La matriz, denominada nucleo

pulposo, esta encerrada concéntricamente por el anillo. La presencia de éste gel

20



liquido implica una presion intradiscal que fuerza a las vértebras en sentido

opuesto y extiende las fibras del anillo.

El disco joven contiene aproximadamente un 80% de agua, la edad y el
desgaste tienen una lenta disminucion del componente liquido, y por lo tanto se

produce una presion intradiscal.
Funciones del disco intervertebral
Por su importante participacion en la biomecéanica de la columna vertebral

resumiremos sus funciones de la siguiente manera:

» Une los cuerpos vertebrales
» Facilita el movimiento

» Amortigua y trasmite las presiones

Entre los 30 y 45 afios de edad el ndcleo pulposo pierde sus caracteristicas
gelatinosas por reabsorcion del liquido que contiene, el disco disminuye de altura

y como consecuencia el ser humano reduce su estatura.

2.2.3.2. Carillas Articulares Pares

Figura N° 11.2 Carillas Articulares Pares
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Fuente: Anatomia con orientacion clinica, sexta edicion.
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Son pequefias articulaciones que se localizan en la parte posterior de las
vertebras y que permite la flexion, extension, rotacion y lateralizacion de la
columna, pero frenando el desplazamiento anterior de una vértebra sobre la
inferior, y estan conformadas por una superficie lisa que participa en la union de

un hueso con otro.

2.2.3.3. Ligamentos

La movilidad de la columna vertebral se ve limitada de forma importante por
unos firmes ligamentos en la cara anterior y posterior de los cuerpos vertebrales se
extienden los ligamentos longitudinales entre los arcos vertebrales, los ligamentos
amarillos, entre las apofisis espinosas, los ligamentos interespinales, uniendo los
extremos de las apofisis espinosas, los ligamentos supraespinales y finalmente

entre las apdfisis transversas los ligamentos intertransverso.

Figura N°12.2 Ligamentos
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Fuente: Anatomia con orientacion clinica, sexta edicién.
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Ligamento longitudinal anterior

Es una banda ancha y fibrosa que corre a lo largo de la superficie anterior de
los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. Se extiende desde el hueso
occipital hasta la superficie anterior del sacro. Estabiliza los cuerpos vertebrales
anteriormente y refuerza la pared anterior de los discos intervertebrales, ademas

previene la hiperextension de la columna vertebral.

Ligamento longitudinal posterior
Es una banda fibrosa y estrecha que corre a lo largo de la superficie posterior de
los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. Se extiende desde el craneo al

sacro previene la hiperflexion de la columna.

Ligamento amarillo

Son bandas elasticas pequefias y anchas que corren entre laminas de vértebras
adyacentes, estan formados principalmente de tejido elastico amarillo. En la linea
media existen pequefias hendiduras que permiten el paso de las venas desde los
plexos venosos vertebrales internos a los externos. Estos ligamentos ayudan a

mantener la postura normal y las curvaturas de la columna.

Ligamento interespinoso
Son membranosos y relativamente débiles, se extienden entre las raices y

veértices de los procesos espinosos, estdn mas desarrollados en la region lumbar.

Ligamento supraespinoso

Son ligamentos fuertes parecidos a un corddn se extienden a lo largo de los
vertices de los procesos espinosos desde C7 hasta el sacro aumentando de grosor
de arriba hacia abajo. Superiormente se continGa con el ligamento nucal y

anteriormente con los ligamentos interespinosos.
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2.2.4. Anatomia de la Columna Lumbar

2.2.4.1. VVértebras lumbares

Las vértebras lumbares son los segmentos mas macizos de la columna
vertebral, tanto mas voluminosas son en cuanto mas abajo este situado en la
columna lumbar. EIl disco intervertebral es espeso, ocupando un tercio del cuerpo
vertebral, 1o que constituye un factor de movilidad se caracteriza por la ausencia
de foramen transverso, asi como la ausencia de las facetas articulares a cada lado
del cuerpo de la vértebra. Las vértebras lumbares estan situadas en la region

lumbar entre las vértebras torécicas y el hueso sacro.

Figura N° 13.2 Vértebras Lumbares

triangular.

ertebral
Agujero Vv edio

de tamano interm

AL\, fiais @SPINOSA
Cuerpo vertebral cilindrico </ \ / /\ ApoflsanHF; y roma
- /
de gran tamano, reniforme I\\L \\ corta, :

en la vista superior

Apofisis transversas
—— largas y delgadas,
dirigidas lateraimente

(C) Vértebra lumbar Caras articulares casi
verticales, dirigidas principalmente

medial y lateralmente

Fuente: Anatomia con orientacion clinica, sexta edicion.

Como toda vértebra, las lumbares consisten anteriormente en un cuerpo
vertebral y posteriormente en un arco el cual soporte siete apéfisis. Entre ellos se

forma el agujero o foramen raquideo por donde discurre la médula espinal.
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Caracteristicas

Cuerpo: Son grandes con forma de rifion y una superficie superior e inferior
casi paralelas, excepto en L5, que es mas profunda por delante que por detrés, y las

superficies anteriores y laterales ligeramente concavas.

El cuerpo esta conformado por hueso esponjoso, como un panal de abejas de
puntales o bastoncillos conocidos como trabéculas, en sentido vertical como
transversal la presencia de sangre crea dentro del cuerpo vertebral una fuerza

hidraulica adicional.

Figura N° 14.2 Caracteristicas de las Vértebras
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Apofisis
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Apofisis
articulares (4)

Arco
vertebral

Proteccion de la
medula espinal

Cuerpo —
vertebral

— Soporte del
peso corporal

Fuente: Anatomia con orientacion clinica, sexta edicion.

Foramen: El agujero raquideo tiene forma triangular, siendo mas largo que las
vertebras toracicas pero mas pequefia que la cervical. Los pediculos son mas
fuertes, dirigidas hacia atras y cambian su morfologia desde la primera vértebra

hasta la Ultima lumbar:
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» Aumentan su grosor, de unos 9mm en la L1, hasta unos 18mm en la L5.

» Incrementan la angulacion del plano axial desde 100 hasta 200 a nivel de
L5.

» Los orificios vertebrales son considerablemente mas profundos en las

vertebras mas bajas.

Una apdfisis espinosa: Esta apoéfisis es una lamina vertical rectangular, gruesa
dirigida horizontalmente hacia atras y que termina en un borde posterior libre y

abultado.

Dos apofisis transversas o costiformes: Las apofisis transversas se implantan
en la union del pediculo y las apofisis articulares superior. Son largas, como
estrechas y terminan en una extremidad afilada, estas apofisis representan las

costillas lumbares.

Cuatro apofisis articulares: Dos superiores y dos inferiores de direccion
vertical, sus superficies articulares tienen forma de segmento de cilindro, las
superiores son concavas dirigidas hacia atras, en tanto que las inferiores son

convexas.

Dos laminas vertebrales: Son procesos 0seos que conectan las apofisis
espinosas de los pediculos y forman la porcion posterior del agujero raquideo. Son
estructuras fuertes, cortas, amplias y con forma cuadrilatera. En la region lumbar
superior son mas altas que anchas, mientras que en las vértebras lumbares

inferiores, son mas anchas que altas.

Dos pediculos: Se extienden casi directamente hacia atras, son cortos y fuertes

y se unen a las estrechas laminas que se extienden hacia atras y medialmente hacia

26



la espina. Y cambian su morfologia desde la primera vértebra hasta la ultima

lumbar.

El pediculo es a veces usado como portal de entrada al cuerpo vertebral en los
procedimientos de fijacion de clavos o en la puesta de cemento 0seo, asi como en

la cifoplastia o vertebroplastia.

2.2.4.2. \Vértebras

Primera vértebra lumbar (L1): Sus apofisis articulares superiores, presentan
una carilla articular concava atras y adentro, su apdfisis articular inferior, presenta
carilla articular convexa, y mira hacia adelante y afuera, al igual que la T12, por
eso es muy facil de confundirla con la véertebra T12 (12 vértebra toracica).

Segunda vértebra lumbar (LII): La distancia entre sus apdfisis articulares

superiores e inferiores va aumentado en cada vértebra mas a caudal.

Tercera vértebra lumbar (LII1): La vértebra L3 es un elemento de palanca
muy potente en la estabilidad lumbar, que presenta en su parte anterior inserciones
de los masculos psoas y diafragma, muy importantes en la terapia osteopatica, por

sus multiples relaciones articulares y viscerales.

Desde un punto de vista biomecéanico, el centro de gravedad del cuerpo se ubica
alrededor de esta vértebra y es el centro de la lordosis lumbar. Esto le confiere una
mayor relevancia osteopatica, ya que serd una zona de especial interés en cuanto a
movilidad se refiere, tanto a nivel particular de dicha vértebra como del segmento

lumbar en conjunto.
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Esta vértebra cobra mayor importancia aun si recordamos que es el pivote
osteopatico de la movilidad lumbar y centro de la viscero motricidad, es decir, se

relaciona directamente con la movilidad visceral de la zona abdominal.

Cuarta vértebra lumbar (LI1V): Entre la articulacion de la L4 y L5 es donde
generalmente se realizan las punciones lumbares para la extraccion de liquido
cefaloraquideo por su facil palpacion y por su abertura, lo que permite la entrada
de la aguja hasta el espacio subaracnoideo.

Quinta vértebra lumbar (LV): La quinta vértebra lumbar presenta su
particularidad en la articulacion con elsacro. Dicha articulacién
(diartroanfiartrosis) es llamada promontorio, presenta un angulo mas abierto. Este
punto es muy importante para medir el angulo de inclinacion correspondiente. Se
puede reconocer, viéndola desde un plano sagital, del resto porque su altura
anterior es mayor a la altura posterior, vale decir la longitud anterior del arco del
cuerpo es mayor que la longitud del arco posterior del cuerpo de la misma, asi es

gue se ve "acufiada".

Vista en un plano frontal posterior el didmetro transverso de las apofisis
articular superior se presenta mayor que el diametro transverso o distancia entre
las apdfisis articulares superiores. Este es un dato importante a la hora de describir
las caracteristicas de una vértebra lumbar, ya que estads son las encargadas de
recibir la mayor carga de peso, de ahi su grosor y tamafio.

Ligamentos de la columna vertebral
Los ligamentos y tendones son bandas fibrosas de tejido conectivo que se

insertan en los huesos y unen las vértebras entre si, permitiendo soportar a la

columna cargas mecanicas. Ya que estos van a conectar dos o mas huesos y
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también ayudan a estabilizar las articulaciones. Varian en cuanto a su tamafio y

tienen una cierta elasticidad.

El sistema de ligamentos de la columna vertebral junto con los tendones y
musculos, proporcionan una especie de refuerzo natural que ayudan a proteger a la
columna de las lesiones. Los ligamentos mantienen estables las articulaciones
durante los estados de reposo y movimiento, mas aun ayudan a prevenir las

lesiones provocadas por la hiperextension e hiperflexion.

2.2.5. Anatomo-fisiologia del musculo

Figura N° 15.2 Anatomo-fisiologia del Mdsculo

Fuente: Enciclopedia visual seres vivos.

Los masculos estan formados por numerosas fibras cuyos didmetros oscilan
entre diez y ochenta micrometros. Cada una de estas fibras estan formadas a su vez

por sub unidades sucesivamente mas pequefias.

En la mayor parte de los musculos, las fibras se extienden por toda la longitud

del mismo, con la excepcion de un dos por ciento aproximadamente de las fibras,
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cada una esta inervada por una sola terminacion nerviosa localizada cerca de su

porcion media.

Sarcolema: Es la membrana celular de la fibra muscular. Esta constituida por
una membrana celular verdadera, denominada membrana plasmatica y una
cubierta exterior formada por una fina capa de material polisacarido que contiene

numerosas fibrillas finas de colageno.

En el extremo de la fibra muscular, esta capa superficial del sarcolema se
funde con una fibra tendinosa y estas fibras tendinosas se unen a su vez en haces

para formar los tendones musculares e insertarse en los musculos.

Miofibrillas, filamentos de actina y de miosina: Cada fibra muscular contiene
entre varios centenares y varios millares de miofibrillas. Cada miofibrilla posee a
su vez 1500 filamentos de miosina y 3000 filamentos de actina, grandes moléculas
proteicas polimerizadas responsables de la contraccion muscular. Los filamentos

gruesos representan la miosina y los filamentos finos la actina.

Los filamentos de actina y de miosina estan parcialmente intercalados, lo que
hace que las miofibrillas presenten bandas claras y obscuras alternadamente. Las
bandas claras contienen tan solo filamentos de actina y se denominan bandas |
porque son isotrdpicas con la luz polarizada. Las bandas obscuras contienen los
filamentos de miosina asi como los extremos de los filamentos de actina donde
estos se superponen a la miosina, y se denominan bandas A porque son
anisotrépicas con la luz polarizada. Las pequefias proyecciones de los lados de los
filamentos de miosina son puentes. Hacen prominencia desde las superficies de los
filamentos de miosina a lo largo de toda la extension de filamentos, excepto en el
centro exacto de este. La interaccion entre estos puentes y los filamentos de actina

produce la contraccion.
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Los extremos de los filamentos de actina estan unidos a un denominado disco Z
desde este disco, estos filamentos se extienden en ambas direcciones para
intercalarse con los filamentos de miosina. El disco Z, compuesto de proteinas
filamentosas distintas de los filamentos de actina y miosina, cruza la miofibrilla y
también cruza una miofibrilla a otra, uniéndolas entre si a todo lo ancho de las
fibras musculares. Por tanto la fibra muscular completa posee bandas claras y
obscuras, al igual que las miofibrillas individuales. Estas bandas proporcionan al

musculo esquelético y al musculo cardiaco su aspecto estriado.

La porcién de una miofibrilla situada entre dos discos Z sucesivos se denomina
sarcomero. Cuando la fibra muscular estd en su posicion de reposo normal,
totalmente estriada, la longitud del sarcobmero es de 2 micrometros. En esta
posicion, los filamentos de actina estan comenzando a superponerse a los
filamentos de miosina después veremos que con esta longitud, el sarcomero

también es capaz de generar su mayor fuerza de contraccion.

Sarcoplasma: Dentro de la fibra muscular, las miofibrillas estan suspendidas
en una matriz denominada sarcoplasma, constituidas por los componentes
intracelulares habituales. EI liquido del sarcoplasma contiene cantidades de
potasio, magnesio, fosfato y enzimas proteicas. También estan presentes un
elevado numero de mitocondrias, situadas entre las miofibrillas y paralelas a ellas,
situacion indicativa de gran necesidad que tienen las miofibrillas contractiles de
grandes cantidades del trifostato de adenosina (ATP) formado por las

mitocondrias.

Reticulo sarcoplasmatico: también en el sarcoplasma existe un extenso
reticulo endoplasmatico, que en la fibra muscular se denomina reticulo
sarcoplasmatico. Este reticulo posee una organizacion especial, extremadamente

importante para el control de la contraccion muscular.
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Este reticulo sarcoplasmatico y la extension que puede alcanzar. Los tipos de
musculos de contraccion mas rapida poseen reticulos sarcoplasmaticos
especialmente extensos, lo que indica que esta estructura es importante para

“provocar la contraccion muscular rapida.

2.2.5.1. Musculos de la Columna Lumbar

Figura N° 16.2 Musculos de la Columna Lumbar

Fuente: Anatomia humana descriptiva topogréafica y funcional. Tomo Il, décima edicion

Los musculos son tejidos blandos que genera movimiento al contraerse o
relajarse, estos varian en forma, tamafio y fuerza. Los musculos que rodean la

espina dorsal son los mas fuertes y nos ayudan a adoptar una postura adecuada.

En el cuerpo humano, los musculos estan unidos al esqueleto por medio de
los tendones, siendo asi los responsables de la ejecucion del movimiento corporal,
estos estan envueltos por una membrana de tejido conjuntivo llamada fascia. La
unidad funcional y estructural del masculo es la fibra muscular. El cuerpo humano

contiene aproximadamente 650 musculos.
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La accion de los musculos de la columna vertebral puede asemejarse a la
potencia de una palanca mecanica con el punto de apoyo situado sobre el eje de
rotacion de la columna para cada movimiento considerado. Dicha accion muscular

equilibra el peso del segmento superior (tronco, cabeza y brazos).

2.2.5.2. Clasificacién de los muasculos lumbares

Todos estos musculos se originan en la masa comdn, una aponeurosis fibrosa
de color blanca que esta adherida a la cresta posterior del sacro y el coxis y a las
apofisis espinosas de las vértebras lumbares. La funcion principal de estos
masculos es mantener el tronco erguido, por lo que se le denomina anti
gravitatorios, extienden el tronco desde la flexion y realizan la ante version de la

pelvis acentuando la lordosis normal fisioldgica.

FUNCION: FLEXION DEL TRONCO
Recto mayor del abdomen

Origen: Pubis (tubérculo sobre la Cresta y sinfisis)
Insercion: Costillas 5-7, Esternon

Inervacion: Nervios intercostales

Figura N° 17.2 Recto Mayor del Abdomen
N 4

Fuente: Anatomia humana descriptiva topogréfica y funcional. Tomo |1, décima edicion
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MUSCULOS ESPINALES

FUNCION: EXTENSION DEL TRONCO

lliocostal dorsal

Origen: Costillas desde 122 a la 72.
Insercion: Costillas desde 12 a 62

Inervacion: Nervios raquideos adyacentes.

Figura N° 18.2 Musculos Espinales

Musculos principales

1. Iliocostal dorsal
2. Dorsallargo

3. Espinoso dorsal
4. Rio costal lumbar

Fuente: Ortesis y Protesis Dr. Luis Cifuentes Martinez

Dorsal Largo

Origen: Sacro, Vértebras L1-L5
Insercion: Vértebras L1-L3, Vértebras T1-T12, Costillas 2-12

Espinoso Dorsal

Origen: Vértebras T11-T12, Vértebras L1-L2
Insercion: Vértebras T1-T4 (o hasta T8)
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lliocostal lumbar

Origen: Cresta iliaca, Sacro

Insercion: Costillas 5-12.

FUNCION: ROTACION DEL TRONCO

Oblicuo externo abdominal

Musculos principales

1. Oblicuo mayor
2. Oblicuo menor

Fuente: Ortesis y Protesis Dr. Luis Cifuentes Martinez

Origen: Costillas 4 -12 (digitaciones)
Insercién: Cresta iliaca

Inervacién: Intercostales 8 y 12

Oblicuo interno abdominal

Origen: Cresta iliaca, Fascia toracolumbar
Insercion: Costillas 9-12 (borde inferior), Costillas 7-9 (cartilagos), Pubis (linea
pectinea).

Inervacion: Intercostal 8 y 12
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FUNCION: ELEVACION DE LA PELVIS

Cuadrado de los lomos

Figura N° 20.2 Cuadrado de los Lomos

Fuente: Anatomia humana descriptiva topografica y funcional. Tomo I, décima edicién

Origen: Cresta iliaca, Ligamento iliolumbar
Insercion: Costillas 12, VVértebras L1-L4
Inervacion: D12, L1, L2

2.2.6. Biomecéanica de la Columna

La biomecanica es la ciencia que estudia las fuerzas internas y externas y su
incidencia sobre el cuerpo humano. La anatomia nos muestra, en reposo y en un
momento dado, las formas de una estructura y los efectos que ocasionan. Segun
Merle: “La anatomia no es mas que la vision momentanea de un largo proceso
fisioldgico que sigue sin interrupcion en los seres vivos”. Pero es evidente que la

biomecénica precisa del substrato anatdmico sin el cual seria pura especulacion.
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Figura N° 21.2 Biomecénica de la Columna
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Fuente: Biomecéanica funcional: miembros, cabeza, tronco

La columna humana es una estructura mecanica experimentada durante la
evolucion y adaptada a la bipedestacién que combina la rigidez de las vértebras y
la elasticidad de los discos, que le permite soportar importantes presiones y al

mismo tiempo tener una amplia movilidad controlada en determinados planos

La columna vertebral realiza movimientos de flexion, extension, flexiones
laterales y rotaciones. Todos ellos tienen como mision que el craneo pueda girar

270° con respecto a la pelvis, para poder obtener una vision binocular, que es
necesaria en el ser humano.

Figura N° 22.2 Movimientos de la Columna
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Fuente: Anatomia con orientacion clinica, sexta edicién.
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Al mismo tiempo, la columna vertebral es el esqueleto axial, sosteniendo, por
tanto, todo el peso corporal. Esta posible contradiccion entre la movilidad y
soporte, se resuelve, si pensamos que estos movimientos se producen por la suma

de los pequefios movimientos vertebrales.

Como todos podemos observar, la columna presenta dos segmentos que son
mucho mas movibles. EI primer segmento es la columna cervical, que permite
girar el crdneo para obtener un mayor campo visual. El segundo segmento es el
raquis lumbar, que acerca las manos al suelo por ello, la flexion es el movimiento

mas amplio que se produce en la region lumbosacra.

Durante la filogénesis, es decir, el paso de la evolucién de la raza humana de la
posicién de cuadrdpedo a la bipedestacion, se produjo el enderezamiento y
posterior inversion de la columna lumbar, inicialmente concava y posteriormente
convexa, desarrollandose la lordosis lumbar. Esta evolucién no ha sido seguida
completamente por la pelvis, persistiendo un cierto angulo que debe "ser

absorbido" por la propia regién lumbar, sobre todo en su unién lumbosacra.

Nos podemos preguntar el porqué de la presencia de las curvas raquideas en el
plano sagital. Se ha podido demostrar mateméaticamente que la resistencia de una
columna es igual al namero de curvas al cuadrado méas uno. Esto hace que la
columna normal presente una resistencia diez veces mayor que si fuese una
columna rectilinea. Esta simple disposicion biomecanica hace que las vértebras
puedan ser de menor tamafio y peso, consiguiéndose una resistencia mayor al

mismo tiempo.

La movilidad de la columna vertebral se produce en la articulacion triarticular,
es decir, en ambas articulaciones interapofisarias y el disco intervertebral. Como
toda articulacion, necesita de unos musculos que sean palancas activas y de unos

ligamentos que limiten el movimiento.
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2.2.6.1. Biomecéanica del disco

No podemos terminar el estudio de la fisiologia del disco intervertebral sin

conocer cémo actla en los movimientos de la columna.

El disco tiene dos funciones que pueden parecer contradictorias. Por su
estructura anatomica limita los movimientos vertebrales y a la vez los facilita. A
este juego de palabras intentaremos darle una explicacion. Si recordamos la
anatomia, las fibras del anillo fibroso presentan las siguientes caracteristicas. Se
encuentran fuertemente insertadas al cuerpo vertebral, principalmente a nivel del
rodete marginal. Mantienen una continuidad con las fibras del ligamento vertebral
comun anterior. Las laminas o estratos formados por las propias fibras del anulus

presentan una disposicién en espiral con angulos de 40 a 85° entre ellos.

Esta disposicion anatomica del anulus permite limitar los movimientos
vertebrales por varios mecanismos. Las laminas actian a modo de un muelle

helicoidal, presentando un par de torsion maximo.

Figura N° 23.2 Biomecanica del Disco
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Fuente: Endoneurocirugia/Disco_intervertebra.jpg
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Este concepto fisico significa que puede comprimirse o distenderse hasta un
valor limite. Como hemos podido observar, las fibras estan fuertemente ancladas
en el ligamento vertebral comun anterior, actuando esta unién como freno en el par
de torsidén, para que no se pueda alcanzar el limite absoluto, evitando con este

sistema de seguridad la rotura de las fibras.

Al estudiar aisladamente el nlcleo, se ha expuesto desde hace afios una idea de
funcionamiento biomecanico que se encuentra explicada por Kapandji. El nucleo

puede ser comparado con un bal6n o esfera colocada entre dos superficies planas.

Los movimientos que se pueden producir con esta formacion mecéanica son
sencillos de comprender. Si una de las superficies se inclina en el plano sagital, se
producira la flexion o extension de la vértebra. Si la inclinacion es en el plano
frontal se producira una inflexion lateral. Por Gltimo, se puede producir rotaciones

de ambas superficies si los planos giran.

La estructura del anillo tiene suma importancia en la distribucion de las
presiones. Si fuese una estructura homogéneamente elastica, el aumento de la
presion se produciria principalmente en el interior, decreciendo hacia su periferia,
en cambio si actuara como una estructura plastica, la presion seria maxima en su
zona externa. Ambas situaciones produciran una lesion mas rapida en el anillo al
presentar las dos zonas una mayor debilidad por poseer un menor nimero de
laminas. El anillo fibroso se comporta como una estructura eléstico-plastico por lo
que las presiones aumentan principalmente en la zona media, donde el nimero de

las laminas es mayor.
La estructura elastico-plastico se consigue por la propia estructura del anillo

fibroso. Por su mayor rigidez se encuentra a nivel periférico por lo cual trasmite la

presidn a las zonas intermedias.
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Los discos intervertebrales actian en los movimientos vertebrales de la
siguiente forma en la extension, la vértebra superior se desplaza hacia atras por lo
que el nacleo al ser comprimido aumenta su grosor en su zona anterior, con lo que
se produce un aumento de un par en las fibras anteriores del anillo, que llegado a
un limite hace que la vértebra superior debe recuperar su posicién en el
movimiento de flexion el mecanismo es inverso al anterior. En la flexion lateral el
nucleo aumenta de grosor en el lado que se produce la separacion de las vértebras,

produciéndose el mismo mecanismo en las fibras laterales del anillo fibroso.

Durante los movimientos de rotacion la biomecénica es diferente. Las fibras
debido a su oblicuidad tienen diferentes compartimentos. Aquellas que se oponen
al movimiento se tensan, es decir, aumentan su presion, por el contrario las fibras
que presentan una oblicuidad favorable a la presion se relajan. Las fibras que se
oponen a la rotacion son las ldminas centrales, por lo que trasmiten al ndcleo una
fuerte presion. Si esta presion sobre el nucleo llega a unos niveles superiores a la

resistencia que tienen las fibras méas cercanas a €l se produce una rotura.

2.2.7. Alteraciones de la Columna Vertebral

El dolor en la espalda representa un 20 % de la consulta en medicina general, y
si hablamos de costos que genera a los gobiernos, las enfermedades de la columna

son responsables de casi un tercio de los costos por ausentismo laboral.

Es sabido que al menos un 80% de la poblacién general alguna vez en la vida
presentara un episodio de dolor lumbar y de éstos hasta un 60 % puede recurrir en
dos afios. Es en éste ultimo punto donde es més importante trabajar, ya que con
pautas de rehabilitacion adecuadas y monitorizadas por personal de salud
dedicados al tema, esta recurrencia puede disminuir en forma considerable

dependiendo de la patologia subyacente.

41



Si observamos las patologias por etapas de la vida se pueden observar algunas
diferencias, es asi como en las primeras etapas de la vida podemos encontrar
alteraciones congénitas, deformidades o trastornos de ejes y otras, conforme
vamos envejeciendo aparecen los problemas propios del desgaste y de la
inestabilidad que se va generando por laxitud de partes blandas y vemos mayor
cantidad de hernias de nucleo pulposo, infecciones, estenosis y problemas
generados por la reduccion del diametro del canal lumbar o cervical y asi varias

otras patologias.

Las patologias mas frecuentes en personas que realizan deporte en forma

regular son:

Lumbalgia
Lumbociatalgia

Hernia discal

YV V V VY

Escoliosis

2.2.7.1. LUMBALGIA
Definicion

El dolor lumbar es un problema sanitario habitual y una importante causa de
morbilidad. Todos los afios se invierte millones de dolares en tratamientos, gastos
por incapacidad y horas de trabajo perdidas. La lumbalgia es una afeccion
caracterizada por un conjunto de signos y sintomas localizado en la zona lumbar,
siendo el dolor la manifestacion de mayor relevancia. Es una contractura dolorosa
y persistente de los musculos que se encuentran en la parte baja de la espalda,

especificamente en la zona lumbar.

Una vez instaurada, se produce un ciclo repetido que la mantiene debido a que

los mdsculos contraidos comprimen los pequefios vasos que aportan sangre al
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masculo, dificultando asi la irrigacién sanguinea y favoreciendo ain mas la
contractura. Es la parte del cuerpo con mas probabilidades de lesionarse en los
accidentes laborales. Estas lesiones son igualmente probables entre los oficinistas
que en los trabajadores fisicamente activos. El dolor lumbar es principal causa de

limitacion de movimientos entre las personas mayores de 45 afios.

Figura N°24.2 Lumbalgia

Fuente: Fundamentos de medicina de rehabilitacion.

Etiologia — epidemiologia

Una lesién aguda de la espalda baja puede ser causada por un evento
traumatico, como un accidente automovilistico o una caida. Ocurre de repente y
sus victimas suelen ser capaces de identificar exactamente cuando ocurri6. En los
casos agudos, las estructuras que con mas probabilidad resulten lesionadas son los
tejidos blandos. En casos de un accidente grave, osteoporosis o de otras causas del
debilitamiento de los huesos vertebrales, pueden también aparecer fracturas
vertebrales en la columna lumbar. En el extremo inferior de la columna vertebral,
algunos pacientes pueden tener dolor de coxis (también Illamado coccigodinia). En
otros casos puede aparecer dolor sacroiliaco junto con la parte inferior de la

columna lumbar, llamada disfuncién sacroiliacas conjunta. EIl dolor de espalda
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cronico generalmente tiene un inicio mas insidioso, que se producen durante un
largo periodo de tiempo. Las causas fisicas pueden incluir la osteoartritis, la artritis
reumatoide, la degeneracion de los discos entre las vértebras, de la columna

vertebral o una hernia discal.

Aproximadamente el 80% de la poblacion tendrd dolor lumbar en alguna
ocasion durante su vida. Las mujeres pueden padecerlo a comienzos de la edad

mediana. Los hombres se ven afectados antes.
Las siguientes anomalias de la columna pueden contribuir al dolor lumbar:

a. Espondilolistesis: Deslizamiento hacia adelante del cuerpo vertebral
afectado por variaciones anatomicas.

b. Espondilitis anquilosante: Afeccion resultante de la progresiva fusion de
las vértebras.

c. Escoliosis: curvatura lateral de la columna.

d. Cifosis: espalda redonda

e. Lordosis: dorso hundido

Los tumores, las fracturas por compresion y las infecciones también pueden
provocar dolor lumbar. Puede haber una relacion entre el dolor lumbar y el
tabaquismo. Se crea que este ultimo produce disminucion de la oxigenacién del
disco que dificulta el proceso de reparacion y facilita una degeneracion mas

rapida.

Fisiopatologia

Las lesiones musculares, las contusiones y las distensiones o roturas musculares
son traumatismos habituales en la fisioterapia deportiva y su incidencia supone

entre el 10 y el 55% de todas las lesiones deportivas (zarins y cols, 1983).
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Desde el punto de vista etiolégico las lesiones musculares se dividen en
lesiones producidas por un mecanismo extrinseco o choque directo donde se
incluyen las contusiones musculares y lesiones producidas por un mecanismo
intrinseco, secundarias a un traumatismo intramuscular como consecuencia de
movimientos balisticos y estiramientos en accion excéntrica que originan una
tension excesiva en el muasculo causando su lesion. Es importante sefialar los
factores etiopatogenicos que favorecen la aparicion de este tipo de lesiones que

favorecen la aparicion de este tipo de lesiones:

1. Biotipo brevilineo o hipermusculado.

2. Mayor incidencia de lesion en los musculos biarticulares.

3. Exceso o defecto de entrenamiento (calentamiento inadecuado y acumulo de
fatiga).

4. Condiciones ambientales como el frio y la humedad (que influyen

notablemente). (Eduard Vilar Sergi Sureda, 2005).

La artritis reumatoide y la osteoartritis son afecciones dolorosas producidas por
la inflamacion vertebral como consecuencia del proceso infeccioso o de
desmineralizacion. Las lesiones pueden producir tension muscular o deterioro de
los discos intervertebrales, con la consiguiente compresién de los nervios

espinales.

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
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estructuras blandas o duras de la columna. Otra causa puede ser por trastornos
degenerativos de la columna lumbar como la artrosis de las vertebras lumbares, la
discopatia o protrusiones discales, las cuales pueden favorecer la aparicion de

contracturas en la zona.

Clasificacion etiolégica

Siguiendo el mismo esquema de la clasificacion etiologica, clinicamente se
puede agrupar a la lumbalgia en dos grandes grupos en funcion de las

caracteristicas del dolor:

» Lumbalgia mecénica: Supone el 90% del total de las lumbalgias.
Clinicamente el paciente refiere dolor lumbar que, en ocasiones, se
extiende a la zona glitea y cara posterior del muslo, generalmente sin
sobrepasar el hueco popliteo. El dolor se agrava con la movilizacion y se
alivia con el reposo y el descanso nocturno. Suelen existir antecedentes de
episodios previos, sin que se identifique siempre el factor desencadenante,
generalmente no es posible un diagnostico etioldgico preciso, hablandose
en ese caso de lumbalgia mecanica inespecifica siendo el principal motivo

de dolor lumbar en las sociedades industrializadas.

» Lumbalgia no mecénica: Podemos distinguir basicamente el dolor no
mecanico de tipo inflamatorio. La rigidez matutina, el dolor lumbosacro en
reposo, sobre todo nocturno son sintomas frecuentes en los pacientes con
artropatias inflamatorias que afectan al esqueleto axial. Los pacientes con
espondilitis anquilosante o0 espondilitis enteropaticas desarrollan
habitualmente una sacroileitis previa a la espondiloartritis. Son
enfermedades sistémicas con manifestaciones extraarticulares que nos

pueden ayudar a diagnosticar la forma de artritis que provoca el dolor

46



lumbar. Diversas causas de dolor lumbar se presentan con caracteristicas

inflamatorias.

Clasificacion segun su evolucién
En relacion con el tiempo de evolucion, la podemos clasificar en tres tipos:

» Lumbalgia aguda: Menos de seis semanas
» Lumbalgia subaguda: De seis semanas a tres meses

» Lumbalgia cronica: Mayor de tres meses

Causas de la lumbalgia

El dolor lumbar tiene numerosas causas aungue a menudo no se puede

identificar una especifica.

Trabajo manual pesado
Levantamiento de pesos

Giros repetitivos

Sobre carga postural

Vibracién corporal total

Trabajo mondétono

Falta de control personal en el trabajo
Falta de actividad fisica

Fuerza del tronco

Escasa o insuficiente musculatura
Tabaquismo

Estiramientos bruscos

vV V V V V V V V V V V VYV VY

Torceduras de los musculos y ligamentos
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Manifestaciones clinicas

El dolor que refieren los pacientes con dolor lumbar va desde una leve molestia
de algunas horas de duracién hasta un dolor extremadamente crénico. Otras
manifestaciones clinicas son: alteraciones de la marcha, estar de pie o sentarse

sobre el lado bueno en vez de sobre el lado afectado.

2.2.8. Valoracion Fisioterapéutica

En el primer contacto con el paciente resulta esencial realizar una valoracién
inicial para determinar los problemas y definir el plan de tratamiento. Durante el
tratamiento la valoracion resulta especialmente apropiada mientras se realizan
intervenciones tales como movilizaciones y ejercicios ya que los signos y sintomas

del paciente pueden variar con bastante rapidez.

Han de identificarse las mejorias o quebrantos de la situacion del paciente en el
momento en que se produzcan, después de cada tratamiento ha de evaluarse al
paciente mediante marcadores subjetivos y objetivos a fin de juzgar la eficacia de
la intervencion fisioterapica. La valoracion es el pilar fundamental de un
tratamiento eficaz, sin la cual los éxitos y fracasos pierden todo su valor como

experiencias de aprendizaje.

Propdsitos de la VValoracion Subjetiva:

Reune toda la informacién importante acerca de la localizacion, la naturaleza,
el comportamiento y el inicio de los sintomas y los tratamientos pasados, asi como
revisar la salud general del paciente, junto con las investigaciones de cualquier

tipo, la medicacion y el entorno social.
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Propdsitos de la Valoracion Obijetiva:

Tiene como propdsito identificar anomalias funcionales mediante el uso de
pruebas activas, pasivas, contra resistencia, neuroldgicas y especiales de todos los
tejidos afectados. Esta determinada por la historia de cada caso. Sin embargo es
importante efectuar todas las pruebas de manera objetiva y equitativa y resistir la
tentacion de sesgar los hallazgos en un intento de hacer que concuerden con la

hipétesis formulada.

La exploracién objetiva tiene que ver con la realizacion y el registro de signos

objetivos. Sus propdsitos son:

» Reproducir la totalidad o parte de los sintomas del paciente.

» Determinar el patron, las caracteristicas, la amplitud, la resistencia y la
respuesta dolorosa en relacion con cada movimiento.

» ldentificar los factores que han predispuesto al trastorno o que han
derivado de él.

> Obtener signos a partir de los cuales revaluar la eficacia del tratamiento,

mediante la identificacion de asteriscos o marcadores de revaluacion (ull,
1994).

Anamnesis: Es la reunion de datos subjetivos, relativos a un paciente, que
comprenden antecedentes familiares y personales, signos y sintomas que
experimenta en su enfermedad, experiencias y, en particular, recuerdos, que se
usan para analizar su situacion clinica. Es un historial médico que puede

proporcionarnos informacion relevante para diagnosticar posibles enfermedades.

> Nombre
> Edad
> Sexo
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Ocupacion

Direccion

Numero de teléfono
Antecedentes personales

Antecedentes familiares

YV V V V V V

Motivo de consulta

Inspeccion: Es el método de exploracion fisica del paciente que se efectta por

medio de la vista.

» Desviacion de la columna
> Marcha

» Apariencia general

Palpacion: Es un método de sentir con los dedos o las manos durante una
exploracidn fisica. EI médico toca y siente el cuerpo para examinar el tamafio, la
consistencia, la textura, la localizacion y la sensibilidad de un 6rgano o parte del

cuerpo.

Dolor a la movilidad
Tono
Sensibilidad (profunda y superficial)

Espasmos

YV V V V V

Cicatrizacion

2.2.9. Examen fisico

50


http://es.wikipedia.org/wiki/Exploraci%C3%B3n_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Paciente
http://es.wikipedia.org/wiki/Vista

2.2.9.1. Signo de Laségue

Es un test hecho durante el examen fisico para determinar si un paciente con
lumbalgia tiene una hernia discal, normalmente localizado en L5 (quinto nervio

lumbar espinal). El signo es positivo si la flexion provoca dolor.

Figura N° 25.2 Signo de Laségue

S0

75

Fuente: www.google.com.ec.Signo de Laségue

Técnica.- Con el paciente tumbado sobre su espalda en una camilla, el
examinador levanta la pierna del paciente manteniéndola extendida. Si el paciente
presenta dolor ciatica mientras tiene la pierna extendida en un angulo de 30 a 70
grados entonces el test es positivo.

Si da positivo en los primeros 20 grados de flexion de cadera podriamos
encontrarnos ante un tumor, compresion extradural o hernia discal muy
voluminosa. Si por el contrario provoca dolor por encima de los 70 grados sera

problema en la articulacion sacroiliaca o tensién muscular.

2.2.9.2. Signo de Bragard

Si el Laségue es positivo, se baja lentamente la pierna hasta que cesan las

molestias, y se realiza una dorsiflexion forzada del pie que reproduce el dolor.
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2.2.9.3. Signo de Neri

Por el mecanismo anterior de estiramiento de la raiz, se provoca el dolor
mediante la flexion de la cabeza hacia el térax, con las piernas colgando en

sedestacion.

2.2.9.4. Test Muscular

Las pruebas de valoracion de la fuerza muscular constituyen uno de los
exadmenes mas usado en el campo de la fisioterapia, proporcionando datos no
obtenidos por otros procedimientos, son Utiles para el prondstico y el tratamiento,
sirven como elemento valioso en el diagndstico diferencial de los trastornos neuro-
musculo esqueléticos. El test muscular valora la potencia muscular que es la

expresion anatomo-fisioldgica de los masculos. (Martha Vélez, 2002).

Test de Daniels: Es uno de los métodos de valoracion de fuerza muscular méas
difundidos y aplicados por los fisioterapistas, el test muscular se usa para

determinar la graduacion de la fuerza. Las diferentes posiciones son:

» Decubito supino
» Decubito prono
» Decubitos laterales
» Posicion sedente

La fijacidn se realiza en el segmento corporal donde se origina el movimiento
primario del musculo a ser examinado. La accion muscular que se evalla es la
accion isotonica primaria, evitando la accion de los musculos sinergistas, las
sustituciones o compensaciones. La gravedad esta dada por el peso del segmento
corporal y relacionado en forma directa a la colocacion, ya que puede ser anulada

cambiando los decubitos del paciente.
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Los factores anatdbmicos y mecanicos que limitan la ejecucion del movimiento
también son analizados y anotados. La resistencia manual es la presion que ejerce

el terapista en una direccion tal, que se opone a la linea de accién del masculo.

Esta resistencia puede ser al final del movimiento o a través del arco del
movimiento, la fijacion del segmento corporal a evaluar, para la realizacion del

movimiento principal, tiene los siguientes grados:

5 Normal: Angulo completo de movimiento, contra la gravedad, con resistencia
maxima.

4 Bueno: Angulo completo de movimiento, contra la gravedad, con minima
resistencia.

3 Regular: Angulo completo de movimiento, contra la gravedad.

2 Malo: Angulo completo de movimiento, eliminando la gravedad.

1 Vestigios: Evidencia de contraccion muscular. No movimiento articular.

0 Cero: Ausencia de contraccion muscular.

Flexién de Muslo

Figura N° 26.2 Flexion del Muslo

Fuente: Traumatologia de Hellin

Normal: El paciente se sienta sobre la mesa con las piernas colgadas, se fija la
pelvis y se le pide al paciente que flexione el muslo en la Gltima porcion del arco
de movimiento. Se aplica una méxima resistencia por arriba de la articulacion de la

rodilla.
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Buena: El paciente se sienta sobre la mesa con las piernas colgadas, se fija la
pelvis y se le pide al paciente que flexione el muslo en la ultima porcion del arco
de movimiento. Se aplica resistencia moderada por arriba de la articulacion de la

rodilla.

Regular: EIl paciente se sienta en la mesa con las piernas colgando, se fija la
pelvis y se le pide al paciente que flexione el muslo en la dltima porcién del arco

de movimiento.

Mala: El paciente se coloca en de cubito lateral y el evaluador sostiene la
pierna. El tronco, la pelvis y las piernas quedan rectos, se fija la pelvis. Se le pide
al paciente que flexione el muslo en toda la extension del movimiento. Se permite

flexionar la rodilla para evitar la tension de los muasculos del hueco popliteo

Vestigios: Con el paciente en cubito dorsal, el evaluador sostiene la pierna. Se
puede apreciar una contraccion del psoas mayor por debajo del ligamento inguinal,

sobre el lado interno del sartorio.

Cero: No se observa contraccion ni movimiento.

Extension de muslo

Fuente: Ortesis y Protesis Dr. Luis Cifuentes Martinez
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Normal: El paciente se coloca en decubito ventral con las piernas extendidas,
se fija la pelvis y se le pide al paciente que extienda el muslo en la ultima porcién
del arco de movimiento. Se aplica una maxima resistencia por arriba de la

articulacion de la rodilla.

Buena: El paciente se coloca en decubito ventral con las piernas extendidas, se
fija la pelvis y se le pide al paciente que extienda el muslo en la ultima porcion del
arco de movimiento. Se aplica resistencia moderada por arriba de la articulacion

de la rodilla.

Regular: El paciente se coloca en posicion prona con las piernas extendidas, se
fija la pelvis y se le pide al paciente que extienda la pierna en la tltima porcién del

arco de movimiento.

Mala: El paciente se coloca en de cubito lateral, con la cadera en flexion y la
rodilla extendida y el evaluador sostiene la parte superior de la pierna, se fija la
pelvis. Se le pide al paciente que extienda el muslo en toda la extension del

movimiento.

Vestigios: Con el paciente en cubito prono, la contraccion del gliteo mayor
ocasiona estrechamiento del pliegue glateo. Deben palparse las porciones

inferiores y superior del muslo.

Cero: No se observa contraccion ni movimiento.

2.2.9.5. Escala del Dolor

Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: el dolor es una

experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a lesiones reales
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potenciales de los tejidos, o descrita en términos de los dafios producidos por tales

lesiones.

Clasificacién del Dolor

» Segun el Tiempo de Evolucion

Dolor Agudo: Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: es un
dolor intenso tal como el que aparece después de una intervencion quirargica, es
aquel que sigue a un dafo, lesion o enfermedad, con evidencia de actividad
nociceptivas que es percibido por el sistema nervioso y que suele desaparecer con
la curacion, durante poco tiempo antes de los quince dias.

Dolor Subagudo: Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: es un

dolor que presenta un tiempo de evolucién comprendido entre dos o tres semanas.

Dolor Cronico: Segun Martinez Morillo, Sendra Porteo y Pastor Vega: es el
dolor que se mantiene o recurre durante un periodo prolongado de tiempo y que
estd provocado por diversas enfermedades como la region lumbar, el dolor crénico

es menos intenso que el agudo el dolor cronico dura mas de tres meses o afio.

» Segun la localizacion del dolor

Cutaneo: Estructura superficial de la piel y tejidos subcutaneos.
Somatico: Profundo: Musculo, nervios, huesos y los tejidos de sostén de esta
estructuras.

Visceral: Son los 6rganos internos.

» Segun el tipo de dolor

Dolor localizado: confirmado al lugar de origen.
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Dolor radiado: se extiende a partir de un lugar de origen.
Dolor referido: se percibe en una parte del cuerpo distante al lugar de origen.

Dolor proyectado: trasmitido a lo largo de la distribucion de un nervio.

Cuantificacién del Dolor

La dificultad que presenta medir el dolor resulta de la propia naturaleza del
sistema la cual es muy compleja. En ella se incluye factores bioldgicos
elementales, como son los estimulos sensoriales y otros factores mas
evolucionados, como la experiencia subjetiva, la educacion la personalidad, la

edad y la emotividad.

Existen multiples medidas y sistema de valoracion del dolor, entre los cuales:

> Escala la valoracion verbal:

Se pide al paciente que describa su dolor, la escala de las cinco palabras consta
de dolor leve, dolor incomodo dolor penoso, dolor horrible y dolor atroz.

» Escala numérica:

Es la escala que se utiliza para valorar el dolor, es una escala del 0 al 10, en el
que cero es ausencia de dolor y 10 es un dolor insoportable, el paciente elije el
numero para determinar cudl es la escala de dolor que presenta el paciente, es muy
sencilla esta escala ya que nos puede entender el paciente, lo cual con esta escala
podemos identificar pequefios cambios de dolor. La desventaja es que no da un
buen reflejo de la disfuncion fisica o psicoldgica por un desorden que sea
especifico.
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Figura N° 28.2 Test del Dolor
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Fuente: Tratado de medicina paliativa y tratamiento de soporte del paciente.

2.2.10. Examenes Complementarios

Radiografia simple: Permite determinar con mayor exactitud el sitio preciso
de la lesién su extensién y su naturaleza etiopatogenia. Permiten determinar el

prondstico y sustentar el plan terapéutico.

Estas curvaturas presentan sitios de transicion biomecénica entre C7-T1, T12-
L1 y L5-S1 denominados charnelas, Unicamente en la charnela lumbosacra se
aprecia una angulacion importante que radiolégicamente se conoce como angulo

de fergusson.

Este segmento frecuentemente es el asiendo de problemas biomecéanicos de

importancia que originan raquialgias y el sindrome de columna inestable.

Figura N° 29.2 Diagrama de medicién de variables de la columna lumbosacra

Fuente: Revista chilena de anatomia
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El &ngulo lumbosacro se mide trazando una linea paralela a la superficie
superior del sacro y la linea horizontal del suelo, las dos se unen y forman el

angulo lumbosacro (normal entre 30° y 40°).

La profundidad de la lordosis fue medida en la columna trazando una
linea que empezaba en el angulo formado entre las caras superior y posterior de
la primera vertebra lumbar y que terminaba en el angulo formado por la cara
posterior y superior de la primera vertebra sacra; de ésta linea nace otra
horizontal que se extiende desde la cara posterior del cuerpo de

la tercera vértebra lumbar y que es perpendicular a la primera linea.

2.2.11. Tratamiento Fisioterapéutico

Termoterapia

Aplicacion del calor como agente terapéutico. El calor se puede transferir por

diferentes mecanismaos.

» Conduccion: Es un mecanismo de intercambio de energia interna entre
areas de diferentes temperaturas. Estos medios pueden ser sélidos (arena,
envolturas secas, compresas, almohadillas y mantas eléctricas, objetos
metélicos calientes, bolsas de agua calientes, hot packs, etc.) vy

semiliquidos (parafinas, parafangos)

» Conveccion: Transferencia de calor que tiene lugar en un liquido agua,
sangre, e incluyen en las aplicaciones hidroterapicas calientes, los bafios de

vapor de agua y aire seco (sauna), etc.

» Conversion: el calentamiento se produce por la transferencia de otras
formas de energia térmica. Los agentes incluidos en la termoterapia por

conversion son electromagnéticos (onda corta, microondas, ultrasonido).
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Compresas: Es eficaz para el tratamiento del dolor y la inflamacion, el calor
comprime y aumenta el flujo sanguineo en la zona lumbar lo que genera el
aumento de la elasticidad de los musculos y el tejido conectivo que rodea las
articulaciones; reduciendo la rigidez y el dolor y prepara a los musculos para que

trabajen mas eficientemente.

La aplicacion de una compresa caliente no debe durar mas de 15 a 20 minutos
debido a que el calor himedo penetra més eficaz que el calor seco. Se usa un pafio

protector entre la piel y la compresa.

Electroterapia: Es la aplicacion de energia electromagnética al organismo, con
el fin de producir sobre el reacciones bioldgicas y fisioldgicas, las cuales son
aprovechadas para mejorar los distintos tejidos produciendo efectos

antiinflamatorios, analgésicos.

» Corrientes interferenciales (IFC): Brindan la posibilidad de actuar
en areas de mayor extension (por ejemplo sobre todo un grupo muscular),

por ser una corriente tetrapolar. Son analgésicas y mejoran la circulacion.

Las corrientes interferenciales o nemectrodinicas se basa en un fendmeno
de modulacion de amplitud de la corriente alterna sinusoidal. Esta
modulacion se realiza por un fendmeno de interferencia entre dos

corrientes sinusoidales de frecuencia media, producida en dos circuitos.

Una de estas ondas es la portadora que presenta una frecuencia constante
(generalmente de 2.000-5.000Hz), y la otra es la moduladora con una
frecuencia ajustable. Ambas ondas se encuentra fuera de fase de forma que
se produce una frecuencia constructiva de ambas sefiales, con lo que sus

amplitudes se suman algebraicamente.
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La onda resultante es similar a una corriente alterna sinusoidal modulada
en amplitud con pulsaciones o batimientos, cuya frecuencia es igual a la

diferencia de frecuencia existente entre las ondas moduladoras y portadora.

El método Pold: Comporta una serie de ventajas, que pueden hacer de este
método una eleccion terapéutica de primera opcién, o como forma complementaria
en colaboracion con otras técnicas, ya que es una técnica original que se basa en la
existencia de un ritmo o frecuencia de oscilacion intrinsecas en los tejidos, que es
sintonizado mediante la técnica de “Oscilacion Ritmica Sostenida” y permite al
terapeuta la conexion con la memoria celular produciéndose unos efectos
fisiolégicos y biomecanicos que son aprovechados terapéuticamente. En este
método se unifican aspectos neuroldgicos, fisioldgicos, biomecéanicos vy

manipulativos.

La movilizacion es oscilatoria segun una funcion de onda senoidal. Esto
significa que el movimiento es suave, sin saltos, aceleraciones bruscas o
discontinuidades, y con la misma armonia del movimiento de un péndulo en su

oscilacion libre.

La frecuencia se adapta a la frecuencia de resonancia de la estructura a tratar,
que es diferente para cada individuo en funcién de sus medidas estructurales y el
estado del tono muscular en el momento de la aplicacion en el tronco y columna,
en decubito prono, se encuentra habitualmente en el rango de 1-2 ciclos por
segundo. La oscilacién es mantenida durante todo el tiempo necesario para
alcanzar los efectos neurofisiologicos deseados, los cuales se producen cuando el
estimulo se mantiene sin interrupcién. Este tiempo puede variar entre 5 y 30

minutos.

Es de poca amplitud, para minimizar los efectos no deseados de la movilizacion

de las estructuras lesionadas, y dar predominio inicial a los efectos neuroldgicos
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basados en la estimulacion ritmica de los sensores propioceptivos musculares y
articulares. Posteriormente, esta oscilacion permite realizar maniobras de mayor

componente biomecanico.

La oscilacion se realiza principalmente en la denominada zona neutral de las
diferentes estructuras, para la busqueda del equilibrio y la restauracion de la
funcion normal. A veces también se trabaja en el rango de la zona elastica para la

modificacion estructural.

2.2.11.1. Vias de Accion del Método Pold

Los efectos generales y locales que se producen se desencadenan por dos vias:

» Via neurologica: Mediante los mecanoreceptores propioceptivos,
receptores del huso muscular, miotendinosos y articulares, en todo los
niveles metaméricos. Esto es debido a que cuando se induce la oscilacion
resonante de forma simultanea. El estimulo provoca una inhibicion de las
aferencias nociceptivas en el asta posterior medular y en los nucleos del

sistema nervioso central que controla el tono.

» Via mecanica: Actia sobre los tejidos permitiendo la movilizacion
articular, mejora la flexibilidad de las capsulas y ligamentos, genera un
bombeo que actla sobre la superficie articular mejorando la fisiologia de

los cartilagos y activando la sinovial.

El circuito de perpetuacion

En caso de una lesion en el disco somatico intervertebral, estimula los
nociceptores, que enviaran una sefial aferente a las fibras C de transmision lenta

hacia el asta posterior de la medula.
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Figura N° 30.2 Circuito de Perpetuacion

Aferencia nociceptiva

Espasmo reflejo

Fuente: Método Pold, movilizacién oscilatoria resonante en el tratamiento del dolor.

Esta sefial aferente nociceptiva va a provocar varias respuestas: un primer
reflejo metamérico, que dara lugar a una contraccion muscular de retirada, bloqueo
y proteccion, que tiende a apartar e inmovilizar la zona afectada; también enviara
sefiales por el fasciculo espinotalamico lateral hacia el talamo y de este a la
corteza, desde donde se desencadenaran otras respuestas tanto inconscientes como
voluntarias, que provocan la modificacion de la postura para huir del dolor, asi

como la compensacion postural y modificacion de los patrones del movimiento.

Estas respuestas pueden tener repercusiones secundarias que mantengan la
disfuncion de forma indefinida, en lo que se ha dado en llamar circuito de

perpetuacion.

Estimulo
nociceptivo

Lesiones
secundarias .
Adaptaciones

Fuente: Método Pold, movilizacidon oscilatoria resonante en el tratamiento del dolor.
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2.2.11.2. Los Mecanoreceptores y su Papel en el Método Pold

El método se basa en una aplicacién pasiva de un oscilacion resonante
mantenida de aproximadamente 1.5 ciclos por segundo. Al aplicar esta oscilacion
sobre la columna, de forma simultanea, los sistemas ligamentoso, capsular,
propioceptivo y neuromuscular se convierte en una fuente de sefial aferente. La
oscilacion genera una informacion, por el estimulo de los mecanoreceptores,
originada en los niveles vertebrales, y trasmitida al asta posterior medular por las

fibras alfa y beta (aferencias propioceptivas).

Esta sefial, cuya velocidad de conduccion es superior, por ser transportada por
fibras mielinizadas, a la de la sefial nociceptiva interrumpiendo su transmision y

bloqueando la respuesta reactiva anteriormente instaurada.

Figura N° 32.2 Los Mecanoreceptores y su papel en el Método Pold

<G f I Mecanismo de inhibicién

N

|

Fibras AB
mecanoreceptores

%

- Fibras C
Fasciculo dorsal / N\ Sefial nocicepti

7’/\

Tracto espinotalamico

Fuente: Método Pold, movilizacién oscilatoria resonante en el tratamiento del dolor.

Esta sefial propioceptiva interfiere en la médula la informacion generada por la
lesion, rompiendo asi el circuito de respuesta defensiva. Esta sefial aferente

también viaja por los cordones dorsales hasta el talamo y el cortex, donde provoca
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unos efectos neuroldgicos que se manifiestan globalmente como un estado de
somato plasticidad, estado similar al que existe durante el suefio profundo. A todo

este proceso se lo denomina resetting neural.

Una vez alcanzado este estado de somato plasticidad el organismo se encuentra
sin resistencia, sin respuesta defensiva, manejable, facilmente manipulable. Asi
este estado de inhibicion va a permitir aplicar maniobras especificas del método
sobre los tejidos blandos y las estructuras articulares y musculares con el fin de
eliminar los vectores de lesion y recuperar la funcionalidad biomecénica y la

fisiologia articular correcta.

Figura N° 33.2 Los Mecanoreceptores y su papel en el Método Pold

Seal
interferente
¥

[Induccion |
Resonante |4
Primaria |

Fuente: Método Pold, movilizacién oscilatoria resonante en el tratamiento del dolor.

2.2.11.3. Efectos especificos sobre el organismo

Efecto mecéanico

La oscilacién resonante, al ser un movimiento de vaivén, acta sobre el tejido

muscular y articular, provocando alternativamente ciclos de estiramiento-
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acortamiento,  compresion-descompresion,  deslizamiento y  coaptacion-
decoaptacion, pero por encima de todo produce un efecto de fatiga muscular por
resonancia mecanica trabajando asi las estructuras rigidas o fibroticas, hasta que se

produce la rotura o liberacion espontanea.

Figura N° 34.2 Efecto Mecénico

Fuente: Método Pold, movilizacion oscilatoria resonante en el tratamiento del dolor.

Por ello, podemos resaltar los siguientes efectos del método de Pold:

» Bombeo de la sinovial, el cual produce una renovacion en el liquido
sinovial y por consiguiente una purificacion de los residuos y un aumento
de los nutrientes.

» Estimulos regenerativos del cartilago hialino por medio del proceso de
compresion-descompresion.

» Incremento de la elasticidad capsular y ligamentosa.

» Incremento de la elasticidad de la musculatura, fascias, aponeurosis y

tendones.

» Liberacion articular de las disfunciones articulares, aumento de la

movilidad y amplitud articular.
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» Descoaptacion vertebral con aumento de la altura del disco y disminucion

de la presion intradiscal.

Efectos neuroldgicos

» Inhibicidén del dolor y de las contracturas reflejas.
» Acciones reflejas sobre otros 6rganos como viseras.
» Relajacion profunda inducida sobre el sistema nervioso central.

» Disminucion del tono muscular, frecuencia cardiaca y respiratoria.
Efectos humorales

» La oscilacion resonante también actGa sobre los diferentes fluidos
corporales, destacandose los siguientes efectos observados en la préctica
clinica:

Movilizacién del liquido cefalorraquideo.

Dinamizacion del liquido sinovial con renovacion del mismo.

Estimulacion de la reabsorcion y circulacion del liquido linfatico.
Estimulacion del retorno venoso.

Estimulacion de la funcién renal.

vV V V V V V

Estimulacion de secreciones hormonales.

2.2.12. Objetivos Generales del Método de Pold
Pretendemos conseguir una serie de beneficios generales sobre el organismo,

que son la base del proceso de recuperacion.

» Realizar un resetting neural para controlar la respuesta refleja defensiva.
» Normalizar el tono muscular y recuperar la tension adecuada

> Eliminar tensiones.
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» Recuperar la movilidad articular, fisiologia capsular y del cartilago.

A\

Normalizar el flujo del sistema circulatorio, linfatico y cefalorraquideo.

» Normalizar la informacion aferente que recibe el sistema nervioso central.

2.2.13. Ventajas Generales del Método de Pold

» Este método utiliza maniobras blandas con movimientos oscilantes de
forma lenta y controlada por ello se puede emplear en pacientes de riesgo
COMO soN: personas con osteoporosis, ancianas e incluso nifias.

» Tiene efectos inmediatos lo que permite aliviar rapidamente el dolor y
desinflamar.

» En procesos discales en fase aguda puede favorecer de forma satisfactoria
el dolor.

» No es necesaria la colaboracion activa del paciente, por lo que se puede

aplicar en pacientes no colaboradores.

2.2.14. Indicaciones del Método de Pold

Hernias y protusiones discales
Lesiones musculares y tendinosas
Radiculopatia

Pinzamientos vertebrales
Escoliosis, hiperlordosis y cifosis

Sobrecarga muscular

YV V V VYV V V V

Fibromialgia

2.2.15. Contraindicaciones del Método de Pold

» Cuando existen en la zona a tratar agujas intramedulares dado que hay

riesgo de migracion.
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» En caso de haber placas de osteosintesis o prétesis en fase de
consolidacién.

En luxaciones e inestabilidad articular.

En caso de embarazo en los primeros tres meses.

Durante proceso febril o infeccioso transitorio.

En tratamiento oncoldgico.

YV V V V V

En pacientes con bradicardia

2.2.16. Maniobras Generales del Método y su Ejecucion en la Columna.

Conseguir un movimiento oscilatorio identificando la frecuencia propia de cada
paciente, cada paciente tiene su propia frecuencia, la cual depende de las
dimensiones y el peso, estado emocional, tension muscular, rigidez y blogueos

articulares del paciente, pudiendo variar a lo largo de la misma sesion.

El terapeuta debe adaptarse para sintonizar esta frecuencia personal

instantanea.

Material necesario

» Camilla con agujero facial

» 2 toallas para formar los rodillos de proteccién en lumbares y tobillos

Posicion del paciente
De cubito prono, con los miembros superiores a los lados del cuerpo, los

miembros inferiores extendidos y los pies juntos suspendidos fuera de la camilla o

apoyados sobre un rodillo pequefio.
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Posicion del terapeuta
Situado al costado de la camilla con los pies separados con las rodillas

ligeramente flexionadas y sin provocar rectificacion dorsal ni elevar los hombros

2.2.17. Secuencia del Masaje del Método de Pold en Lumbalgias.

Figura N° 35.2 Oscilacion Resonante Mantenida de la Columna

I -
|

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

Oscilacion resonante mantenida general de la columna y realizamos una

elongacion facial de la cadena posterior.

Figura N°r36'2 Decoaptgcic')n Caudal desde el Sacro

Fuente: Hospital de Especialiaades Eugenio Espejo
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

Decoaptacion caudal desde el sacro con compresion torécica.
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Figura N° 37.2 Movilizacion Transversa Ritmica

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

Movilizacion transversal ritmica de la musculatura paravertebral de ambos

lados.

Figura N° 38.2 Movilizacion Transversal Ritmica del Cuadrado Lumbar

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

Movilizacién transversal ritmica del cuadrado lumbar creando un poco de

coaptacion pélvica en ambos lados.
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Figura N° 39.2 Apertura Lateral Lumbar
T i ‘ |

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez
Apertura lateral lumbar realizando estiramiento de los iliolumbares, Fijamos la
cresta iliaca y la parrilla costal y realizamos un estiramiento con oscilaciones en la

pelvis mientras fijamos la parrilla costal.

Figura N°40.2 Apertura Lateral por Fijacion en la Apofisis

¥ 3
Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

Apertura lateral por fijacion en la apofisis transversa mientras realizamos la
traccion del lado contrario en la cresta iliaca con vector caudal. Se realiza varios
niveles L5, L4, L3, L2, L1 bilateralmente.
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Figura N°41.2 Balanceo Pélvico

i

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

Realizamos una maniobra de balanceo pélvico con decoaptacion desde los

iliacos y movimientos de bicicleta en vector caudal.

Figura N°42.2 Pinza Oscilante

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

Pinza oscilante con vector caudal lo realizaremos con la pinza digital.
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Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

Finalizamos con la misma armonia del movimiento de un péndulo en oscilacion

libre.

2.3.DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Adherencias: Son bandas de tejido similar al cicatricial que se forman entre dos

superficies dentro del organismo y hacen que estas se peguen.
Amorfa: Sin forma regular o bien definida

Angulo de fergusson: Figura formada en una superficie por dos lineas que parten

de un mismo punto.

Anillo fibroso: Es parte del disco intervertebral y es el que contiene el nucleo

pulposo.
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Banda fibrosa: Corddn resistente de tejido conjuntivo que une los huesos de las

articulaciones.

Cifoplastia: Téecnica quirdrgica para suprimir el dolor en las fracturas vertebrales.

Concavidad: La concavidad de una curva o de una superficie es la parte que se

asemeja a la zona interior de una circunferencia o de una esfera.

Contusiones: Dafo que se produce en alguna parte del cuerpo a causa de algun

golpe que no genera una herida exterior.

Convexidad: Es una curvatura o un superficie que tiene su parte sobresaliente

dirigida al observador.

Decoaptacion: Se refiere al movimiento pasivo de diferentes amplitudes aplicadas

en diferentes variedades del movimiento.

Diestro: se aplica a la persona que tiene mayor habilidad con la mano y pierna

derecha.

Diartroanfiartrosis: Sub tipo de articulacion cuyas caracteristicas le colocan

entre las diartrosis y las anfiartrosis.

Elasticidad: Propiedad de un cuerpo solido para recuperar su forma cuando cesa

la fuerza que lo altere, flexibilidad de ciertos cuerpos de recuperar su forma.

Foramenes: Conducto que alberga la médula en la columna vertebral.

Lumbalgia: Dolor de espalda bajo, en la zona lumbar, causado por un sindrome

musculo-esquelético.
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Método Pold: Es un conjunto de técnicas de fisioterapia manual, sin la utilizacion

de aparatos, ni corrientes ni ningun otro medio que no sean las manos.

Morfologia: Estudio de las formas y estructuras que constituyen a los seres

Vvivos en general.

Motilidad: Facultad de moverse que tiene la materia viva como respuesta a ciertos

estimulos.

Muelle helicoidal: Son elementos mecanicos que se montan entre dos partes

mecanicas, con el fin de amortiguar impactos o de almacenar energia.

Neonato: Es un bebe que tiene 27 dias 0 menos desde su nacimiento ya sea por

parto o por cesaria.

Nociceptores: Son fibras nerviosas sensoriales con base en su morfologia,

velocidad de conduccién de estimulos mecéanicos.

Nucleo pulposo: Nucleo gelatinoso blando de un disco intervertebral.

Oscilacion ritmica: Es un movimiento alternativo de un lado para otro del cuerpo.

Onda senoidal: Representa el valor de la tensidn de la corriente alterna a través de

un tiempo continuamente variable

Pinzamiento vertebral: Se trata de nervios que quedan fuera de las vértebras y

como dice su nombre quedan apretados como que las vértebras fueran pinzas.

Post operatorios: Periodo que sigue a una intervencion quirurgica en que se

produce el proceso de recuperacion.
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Plasticidad somatica: En donde es posible aplicar unas maniobras de induccion

biomecanica para la restauracion biomecanica y tisular.

Plexos venosos: Conjunto de vasos cubiertos por la duramadre que se extienden a

lo largo de la columna vertebral.

Reflejo metamérico: El reflejo metamérico-cutaneo es la respuesta de las

neuronas motoras del mielémero.

Sarcolema: Es el nombre que se le da a la membrana citoplasmatica de las fibras

(células) musculares.

Sarcoplasma: Es el nombre que se le da al citoplasma de las células musculares.

Tono muscular: también conocido como tensién muscular residual o tono, es la

contraccion parcial, pasiva y continta de los masculos.

Torcion: Accidn de una fuerza en un cuerpo para retorcerlo sobre su eje central.

Trifosfato: Es un nucleétido fundamental en la obtencion de energia celular.

Trocoides: Dicese de la articulacion sinovial que permite movimientos rotatorios

en todos los planos.

Vertebroplastia: Técnica percutanea que consiste en introducir en el cuerpo de la
vértebra cemento G6seo para dar consistencia al cuerpo vertebral, evitar la

progresion del aplastamiento y aliviar el dolor.
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. Hipotesis

El método de Pold influye en la solucién de lumbalgia mecénica en los
pacientes adultos de 40 a 65 afios, siendo este un método eficaz para ayudar a la

mejoria y recuperacion total de esta patologia.

2.4.2. Variables

2.4.2.1. Variable independiente

> El Método de Pold

2.4.2.2. Variable dependiente

» Lumbalgia Mecéanica
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2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TECNICAS E
VARIABLES | CONCEPTO |CATEGORIA|INDICADOR | INSTRUMENTOS
VARIABLE INDEPENDIENTE
Es un conjunto de Dolor en la|Técnicas especiales
técnicas de ) zona lumbar. |del método Pold
o ) Terapia
Fisioterapia o ) y
manual Rigidez Ficha de valoracion
modernas que se ) . o
_ _ matutina. fisioterapéutica
aplica de forma |Frecuencia
manual, sin la L Estiramientos. | Guia de entrevista
Oscilacion
utilizacion de ) bruscos. L
mantenida Historia clinica
aparatos i
) Trabajo
mecanicos. Amplitud ] Encuesta
. mondtono.
El Método de y
Observacion
Pold Sobrecarga
postural.
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VARIABLE DEPENDIENTE

La lumbalgia

mecanica

Es un dolor en la
zona baja de la
espalda originada
por tensiones que
repercuten

directamente
sobre los
mausculos, discos

y ligamentos.

Patologias

musculares

Recto mayor

Debilidad o
atrofia de la

musculatura

Ficha de valoracion

fisioterapéutica

Guia de entrevista

lumbar
del abdomen. L
. o Historia clinica
Iliocostal Escoliosis
dorsal. ) Encuesta
] Sedentarismo
Iliocostal _ .
excesivo Observacion
lumbar.
Dorsal largo. | Posturas
Espinoso inadecuadas
dorsal. .
Obesidad
Esfuerzo fisico
_ Escala del dolor
inadecuado
) Sin dolor(0)
Intensidad
Dolor o Dolor leve (1-3)
Localizacion

fisiopatologia

Espasmos

musculares

Molestias en
la espalda al

sentarse

Dolor moderado (4-6)

Dolor intenso (7-10)

80




CAPITULO HI

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. METODO CIENTIFICO

El método cientifico es un proceso destinado a explicar fenomenos, establecer
relaciones entre los hechos y enunciar leyes que expliquen los fendmenos fisicos del

mundo y permitan obtener, con estos conocimientos, aplicaciones Gtiles al hombre.
En nuestro trabajo investigativo se utilizo el método Deductivo — Inductivo.

Deductivo.- Con la aplicacion del Método de Pold, en los pacientes que presentan
Lumbalgia se obtuvo un analisis general del proceso de atencion esto se realiza en todo

el tiempo que el paciente asiste al tratamiento.

Inductivo.- De acuerdo al tratamiento que tuvieron los pacientes se les aplicd una
Técnica no muy utilizada como es el Método de Pold, esta es una técnica original que se
basa en la existencia de un ritmo o frecuencia de oscilacion intrinsecas en los tejidos,
que es sintonizado mediante la técnica de “Oscilacion Ritmica Sostenida” permite al
terapeuta la conexion con la memoria celular produciéndose unos efectos fisioldgicos y

biomecanicos que son aprovechados terapéuticamente.

3.2. TIPO DE INVESTIGACION

Por los objetivos propuestos se caracteriza por ser una investigacién descriptiva —

explicativa.

Descriptiva: Se describe el tratamiento y los pasos de la aplicacion del Método de

Pold, la oscilacion es mantenida durante todo el tiempo necesario para alcanzar los
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efectos neurofisiologicos deseados, los cuales se producen cuando el estimulo se
mantiene sin interrupcion. El tiempo puede de aplicacion del método puede variar entre

5y 30 minutos.

Explicativa: Se buscd las razones o causas que ocasionaban la Lumbalgia para
solucionar la sintomatologia y asi a través de la aplicacion del Método de Pold a cada
uno de los pacientes se comprobd la eficacia del tratamiento con la finalidad que tengan

un mejor estilo de vida.

3.3. DISENO DE LA INVESTIGACION

Por su naturaleza se caracteriza por ser una investigacion documental, de campo, y no

experimental.

Documental: Para la recoleccion de datos nos ayudamos de fichas, registros
existentes en el Area de Fisioterapia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Estos datos nos ayudaron a sustentar la problematica de los pacientes que tenian

Lumbalgia.

De Campo: Porque trabajamos de forma directa con cada uno de los pacientes, sin
manipular o controlar variables con el proposito de describirlos, interpretarlos, explicar
sus causas Y efectos, en el Area de Fisioterapia del Hospital de Especialidades Eugenio

Espejo.

Experimental: Se observo los casos de los pacientes que tenian Lumbalgia y
elaboramos hojas de evaluacidn en las que constd: las causas, l0s signos y sintomas que
presentaban cada uno de los pacientes y asi estimular al mismo a su recuperacién y

reincorporarlos en sus actividades de la vida diaria.
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3.4. TIPO DE ESTUDIO

Transversal: La recoleccion de los datos de estudio se realizd a los pacientes
adultos de 40 a 65 afios que presentan Lumbalgia Mecanica en el Area de Fisioterapia

del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, Periodo Diciembre 2013- Mayo 2014”.

3.5. POBLACION Y MUESTRA

3.5.1. Poblacién

La poblacion de la presente investigacion estaba constituida por 54 pacientes acuden
al servicio de fisioterapia y rehabilitacion del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

con problemas de lumbalgia mecénica.

3.5.2. Muestra

Debido a que nuestra poblacién es pequefia, se decidio trabajar con todo el

universo, es decir de 54 pacientes como muestra.

3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

En este trabajo de investigacion realizamos:
» Fichas de valoracion fisioterapéutica
Guia de entrevistas

Historia clinica

Encuesta

vV V VYV V

Observacioén
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3.7. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

Para el desarrollo y andlisis de datos se utilizaron técnicas estadisticas y logicas, para

el procesamiento de datos se utilizé el paquete informético de Microsoft Office / Excel,

mediante el cual se llegd a establecera cuadros y gréficos estadisticos.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

TABLA N° 1.4 TABLA DE ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE DE LA
EDAD DE LOS PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA.

EDAD PACIENTES %
40-46 18 33%
47-53 20 37%
54-59 7 13%
60-65 9 17%
TOTAL 54 100%

Figura N° 44.4 Anélisis estadistico variable de la edad.

PACIENTES

m40-46 m47-53 m54-59 m60-65
17%

13% .

Fuente: Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacion del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

ANALISIS E INTERPRETACION

De los 54 pacientes que corresponden al 100%. 18 pacientes se encuentran en una
edad de 40-46 afios equivalente al 33%, 20 pacientes estdn en una edad de 47-53
afios equivalente al 37%, 7 pacientes se encuentran en una edad de 54-59 afios

equivalente al 13%, 9 pacientes estan una edad de 60-65 afios equivalente al 17%.
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TABLA N° 2.4 DE ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE DEL SEXO DE
LOS PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA.

SEXO PACIENTES %
MASCULINO 6 11%
FEMENINO 48 89%
TOTAL 54 100%

Figura N° 45.4 Analisis estadistico variable del sexo

SEXO

EMASCULINO =mFEMENINO

Fuente: Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacién del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

ANALISIS E INTERPRETACION
De los 54 pacientes que corresponden el 100%, 6 pacientes equivalen al 11%

representa el sexo masculino, 48 pacientes representan el 89% que son de sexo
femenino.
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TABLA N° 3.4 ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE DE LA OCUPACION
DE LOS PACIENTES QUE PRESENTA LUMBALGIA MECANICA.

OCUPACIONES PACIENTES %
QUEHACERES DOMESTICOS 30 55%
COSTURERA 6 13%

LIMPIEZA 4 7%

CHOFER 2 3%

CAJERA 2 4%

CARPINTERO 2 4%

CONSTRUCTOR 2 4%

PARVULARIA 2 4%

NINERA 2 2%

VENDEDORA AMBULANTE 2 4%
TOTAL 54 100%
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Figura N° 46.4 Analisis estadistico variable de la ocupacion

OCUPACION
® QUEHACERES DOMESTICOS m COSTURERA
m LIMPIEZA ® CHOFER
mCAJERA = CARPINTERO
CONSTRUCTOR PARVULARIA
NINERA VENDEDOR AMBULANTE

4% 4% 2% 4%
(o)

4%
4%
3%

Fuente: Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacion del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

ANALISIS E INTERPRETACION

De los 54 pacientes que equivalen al 100%, 30 pacientes realizan quehaceres
domeésticos equivale al 55%, 6 pacientes son costureras corresponde al 13%, 7
pacientes se dedican a la limpieza que equivale al 7%, 2 pacientes son choferes
corresponde al 3%, 2 pacientes son cajeras equivale al 4%, 2 pacientes son
carpinteros equivalente al 4%, 2 pacientes son constructores corresponde al 4%, 2
pacientes que son parvularias equivale al 4%, 1 paciente es nifiera equivale al 2%, y

2 pacientes son vendedores ambulantes corresponde al 4%.
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TABLA N° 4.4 ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE DEL DOLOR
INICIAL DE LOS PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA.

DOLOR INICIAL PACIENTES %
AUSENCIA DE DOLOR 0 0%
DOLOR LEVE 8 15%
DOLOR MODERADO 32 59%
DOLOR INTENSO 14 26%
TOTAL o4 100%

Figura N° 47.4 Anélisis estadistico variable del dolor inicial

DOLOR INICIAL

= AUSENCIA DE DOLOR m DOLOR LEVE
DOLOR MODERADO m=DOLOR INTENSO
0% 15%

—
N

Fuente: Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacién del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

ANALISIS E INTERPRETACION

De los 54 pacientes que corresponden al 100%, cero pacientes que ingresan con
ausencia de dolor equivale al 0%, 8 pacientes que ingresan con dolor leve
corresponde al 3%, 32 pacientes que ingresan con dolor moderado equivale al 60%,
14 pacientes que ingresan con dolor intenso corresponde al 37%.
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TABLA N° 5.4 ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE DEL DOLOR FINAL
EN LOS PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA.

DOLOR FINAL PACIENTES %
AUSENCIA DE DOLOR 20 37%
DOLOR LEVE 31 S571%

DOLOR MODERADO 3 6%

DOLOR INTENSO 0 0%
TOTAL 54 100%

Figura N° 48.4 Analisis estadistico variable del dolor final
DOLOR FINAL

= AUSENCIA DE DOLOR EDOLOR LEVE
DOLOR MODERADO ®=DOLOR INTENSO
6% ,_0%

\

Fuente: Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacién del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

ANALISIS E INTERPRETACION

De los 54 pacientes que representan el 100%, 20 pacientes con ausencia de dolor
equivalen al 37%, 31 pacientes con dolor leve corresponde al 57%, 3 paciente con

dolor moderado equivale al 6%, cero pacientes con dolor intenso representa al 0%.
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TABLA N° 6.4 ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE SIGNO DE LASEGUE
INICIAL EN LOS PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA.

SIGNO DE LASEGUE PACIENTES %
POSITIVA 34 63%
NEGATIVA 20 37%
TOTAL 54 100%

Figura N° 49.4 Analisis estadistico variable signo de Laségue inicial

SIGNO DE LASEGUE

mPOSITIVO mNEGATIVO

Fuente: Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacion del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

ANALISIS E INTERPRETACION
De los 54 pacientes que representan el 100%, 34 pacientes presentan el signo de

Laségue positiva equivalente al 63%, 20 pacientes presentan el signo de Laségue
negativo corresponde al 37%.
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TABLA N° 7.4 ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE DEL SIGNO DE
LASEGUE FINAL EN LOS PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA.

SIGNO LASEGUE PACIENTES %
POSITIVA 8 15%
NEGATIVA 46 85%
TOTAL 54 100%

Figura N° 50.4 Analisis estadistico variable del signo de Laségue final

SIGNO DE LASEGUE
mPOSITIVO mNEGATIVO

Fuente: Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacién del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

ANALISIS E INTERPRETACION

De los 54 pacientes que representan el 100%, 8 pacientes tienen el signo de Laségue
positivo equivalente al 15%, 46 pacientes tienen el signo de Laségue negativo
corresponde al 85%.
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TABLA N° 84 ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE DEL TEST
MUSCULAR INICIAL EN LOS PACIENTES CON LUMBALGIA
MECANICA.

TEST MUSCULAR PACIENTES %
NORMAL 0 0%
BUENA 10 19%
REGULAR 18 33%
MALA 25 46%
VESTIGIOS 1 2%
TOTAL 54 100%

Figura N° 51.4 Analisis estadistico variable del test muscular inicial

TEST MUSCULAR

ENORMAL m=mBUENA REGULAR ®MALO = VESTIGIOS

2% 0%

| -

33%

Fuente: Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacién del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

ANALISIS E INTERPRETACION

De los 54 pacientes que representan el 100%, cero pacientes ingresan con fuerza
muscular normal equivalen al 0%, 10 pacientes ingresan con fuerza muscular buena
corresponde al 19%, 18 pacientes ingresan con fuerza muscular regular equivalen al
33%, 25 pacientes ingresan con fuerza muscular mala representa el 46%, 1 paciente

ingresa con vestigios equivale al 2%.

93



TABLA N° 94 ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE DEL TEST
MUSCULAR FINAL EN LOS PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA.

TEST MUSCULAR PACIENTES %
NORMAL 21 41%
BUENA 28 55%
REGULAR ) 4%
MALA 0 0%
VESTIGIOS 0 0%
TOTAL 54 100%

Figura N° 52.4 Analisis estadistico variable del test muscular final
TEST MUSCULAR

ENORMAL ®=BUENA REGULAR ®MALO = VESTIGIOS

4% _, 0% 0%
%%~

Fuente: Servicio de Fisioterapia y Rehabilitacion del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Realizado por: Ana Orna y Andrea Rodriguez

ANALISIS E INTERPRETACION

De los 54 pacientes que representan el 100%, 21 pacientes tienen fuerza muscular
normal equivalente al 39%, 28 pacientes tienen fuerza muscular buena corresponde
al 52%, 5 pacientes tienen fuerza muscular regular representa al 9%, 0 pacientes
tienen fuerza muscular mala equivalente al 0%, O pacientes tienen vestigios

equivalente al 0%.
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4.1. COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

La hipotesis se cumplié debido a que el Método Pold en lumbalgia mecéanica
mejord notablemente la flexibilidad y alivié el dolor de los pacientes tratados
mediante este enfoque terapéutico, es asi como a continuacion se puede comprobar

en la siguiente tabla los resultados de la aplicacion de esta técnica.

Al atender a los pacientes con este enfoque terapéutico ellos sintieron una notable

mejoria y alivio del dolor, ya que su recuperacion fue rapida.
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TABLA N° 10.4 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

D | FRECUENCI [ PORCENTA] DOLOR AL FRECUENCI | PORCENTAJ DOLOR AL FRECUENCI | PORCENTAJ
A E INICIO A E FINAL A E
40 - 46 18 33% LEVE 8 3% LEVE 31 57%
47-53 20 3% MODERADO 32 60% MODERADO 3 6%
54
59 7 13% INTENSO 14 37% INTENSO
60 -
65 9 17% AUSENCIA 20 37%
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.

CONCLUSIONES

Podemos manifestar que la mayoria de Pacientes que presentan Lumbalgia
Mecénica estan en una edad promedio de 47 a 53 afios de edad
mayoritariamente de Sexo femenino y esta patologia presentan mas las personas

que realizan quehaceres domésticos en un 65%.

Los pacientes que asisten al Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el
analisis realizado presenta una escala de dolor moderado con el 60% de
pacientes y al finalizar presentan una Escala del Dolor del 37% con Ausencia del

Dolor.

De acuerdo a la evaluacion realizada con el Test Muscular al iniciar el
tratamiento la mayoria de pacientes presentan una Fuerza Muscular de 2 (malo)

con el 46% y al finalizar presentan una Fuerza Muscular 4 (buena) con el 52%.

El método de Pold nos ayud6 a inhibir el dolor, en una relajacién profunda
inducida sobre el sistema nervioso central, Disminuir el tono muscular general y

a mejorar la frecuencia cardiaca y respiratoria.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Recomendamos que a las personas mayores de 40 afios realicen actividad fisica

30 minutos diarios, para prevenir la lumbalgia mecénica.

Se recomienda la utilizacion de técnicas alternativas como el método de Pold
para el tratamiento de pacientes con lumbalgia mecanica, ya que ademas de ser
econdmica es beneficiosa para los pacientes.

Realizar una evaluacion inicial y final para ver la evolucion del paciente.

Recomendamos el Método Pold ya que posee efectos neuroldgicos y mecanicos,
produciendo bombeo de la sinovial, acortamientos y estiramientos muscular e

inhibicién del dolor.

Incentivar a las personas a mantener una postura adecuada en sus labores diarias
para evitar dolor a nivel lumbar, realizando capacitaciones a las personas con el

fin de evitar contracturas, dolor, lesiones que llegan con la edad.
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ANEXOS

Fotografia N° 1

T

Evaluacion del signo de Laségue

Fotografia N° 2

Evaluacion de la fuerza muscular

Fotografia N° 3

Evaluacion de la fuerza muscular
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Fotografia N° 4

Evaluacion de la fuerza muscular

Fotografia N° 5

Decoaptacion caudal desde el sacro con compresion toracica

Fotografia N° 6

Oscilacion resonante mantenida general de la columna.

103



Fotografia N° 7

Apertura lateral por fijacién en la apéfisis transversa mientras realizamos la traccion del lado contrario en
la cresta iliaca con vector caudal.

Fotografia N° 8

Apertura lateral lumbar realizando estiramiento de los iliolumbares.

Fotografia N° 9

Pinza oscilante con vector caudal, lo realizaremos con la pinza digital.
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Fotografia N° 10

Movilizacién transversal ritmica del cuadrado lumbar.

Fotografia N° 11

Decoaptacion caudal desde el sacro con compresion toracica.

Fotografia N° 12

Movilizacién transversal ritmica del cuadrado lumbar al lado contrario.
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Fotografia N° 13

Pinza oscilante con vector caudal, lo realizaremos con la pinza digital.

Fotografia N° 14

Oscilacién resonante mantenida general de la columna.

Fotografia N° 15

Pinza oscilante con vector caudal, lo realizaremos con la pinza digital.
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Fotografia N° 16

Pinza oscilante con vector caudal, lo realizaremos con la pinza digital.

Fotografia N° 17

Maniobra de balanceo pélvico.

Fotografia N° 18

Apertura lateral lumbar realizando estiramiento de los iliolumbares.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

Evaluacion fisioterapéutica dirigida a las pacientes que acuden al 4rea de fisioterapia
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo del canton Quito, provincia de
Pichincha.

Historia clinica N° Fecha:

DATOS PERSONALES

Nombre:

Fecha de nacimiento: Edad:

Sexo: Cl

Lugar (origen): Talla: Peso:

Ocupacion:

ANAMNESIS

Usa de medicamentos

Diagnéstico médico

Problemas fisicos especialmente en la columna

Ha realizado fisioterapia

HABITOS

Practica deporte ; con qué frecuencia

Tabaco alcohol con qué frecuencia
TEST DE LASEGUE

Begitionr oo Negativa
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VALORACION FUNCIONAL

Darse la vuelta de uno a otro lado

Sentarse con las piernas extendidas
Ponerse de pies desde la postura de sentado
Levantar un objeto

Caminar con marcha normal

Subir un tramo de escaleras

Sentarse bien

Dormir bien

TEST MUSCULAR

Flexién de cadera

0 ausencia de contraccion

1 vestigio con contraccion

2 movimiento activo sin gravedad

3 movimiento activo contra la gravedad
4 movimiento activo contra la resistencia
S potencia muscular normal

TEST DEL DOLOR

0 ausencia del dolor
1-4 leve

5-8 moderado

9-10 intenso

QUK TIPO DE DOLOR?

Rigidez matutina

Desaparece con €l reposo

No cede en ninguna postura

Es continuo

Es intermitente

Hay entumecimiento u hormigueo

.CUANDO EMPEORA?

En reposo

Por la noche

Sentado

Al ponerse de pies

Al caminar

Al cambiarse de postura

Sl
Sl ——
Si —
Sl
Si__
- -
Sl
L

Sl
Y —
Sl
)
Y

51 —

Sl
[
si—
st
. [—

no: .
no —
no —
N0
N0
no —
no:
no ___

no —
no —
no
o ——
no —

no —
NO weo.
510
no —
no —
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Hosmal de Eapedalidadee Eugenio Espejo _ :
C SERVICIO DE MEDICINA FSICA Y RENABILITACION )

- .
i DATOS
APELLIDOS Y NOMBRES: EDAD
N°uc1] ] N RH. | fszxojm[ ]FI ]
PROCEDENCIA locurAc;éN |
REFERIDO j commxsfsmuoi ! ASEGURADC | s NO|
DISCAPACIDAD | si NO TIPO DE DISCAPACIDAD: | FISICA /MOTORA
INTELECTUAL VISUAL MENTAL ALDIVA
CODIGO CIF CLASIFICACION CIE-10 ]
DIAGNOSTICOACTUAL . ‘\
\_ J
(" FeCHA 11231415 6]7 89 10111213 ]18115[16 |17 [18 |12 | 20 )
\_ J
~
FECHA
BV AL A I OM e e amame
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
SERVICIO DE MEDICINA FISICAY REHABILITACION

CERTIFICADO

Dra. Patricia Vasco Fisiatra, Jefa del servicio de Rehabilitacion del HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES “EUGENIO ESPEJO”.

Certifico que:

la Srta. ANDREA CARINA RODRIGUEZ GUEVARA, con C.I. 0604046839, egresada de la
carrera de Terapia Fisica y Deportiva de la Universidad Nacional de Chimborazo, realizo la

recoleccién de datos para su tesina con el tema “DETERMINACION DE LA
EFECTIVIDAD DEL METODO DE POLD EN PACIENTES ADULTOS
DE 40 A 65 ANOS QUE PRESENTAN LUMBALGIA MECANICA EN EL
AREA DE FISIOTERAPIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
EUGENIO ESPEJO, PERIODO DICIEMBRE 2013- MAYO 2014”

Habiendo cumplido cuatrocientas sesenta y dos (462) horas, demostrando durante su permanencia
responsabilidad y dedicacién en su trabajo realizado en el area de Masoterapia de nuestra
institucion.

Es todo lo que puedo certificar en honor a la verdad, facultando a la interesada hacer uso del
presente documento para los fines que creyera conveniente.

Quito, 9 de Mayo del 2014

Atentamente

b

5 i

£k i)
N/

Dra. Patricia Vasco
LIDER DEL SERVICIO DE MEDICINA
FISICAY REHABILITACION HEE.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
SERVICIO DE MEDICINA FISICAY REHABILITACION

CERTIFICADO

Dra. Patricia Vasco Fisiatra, Jefa del servicio de Rehabilitacion del HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES “EUGENIO ESPEJO”.

Certifico que:

la Srta. ANA CAROLINA ORNA HUARACA, con C.I. 0604937920, egresada de la carrera de
Terapia Fisica y Deportiva de la Universidad Nacional de Chimborazo, realiz6 la recoleccién de

datos para su tesina con el tema “DETERMINACION DE LA EFECTIVIDAD
DEL METODO DE POLD EN PACIENTES ADULTOS DE 40 A 65 ANOS
QUE PRESENTAN LUMBALGIA MECANICA EN EL AREA DE
FISIOTERAPIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO
ESPEJO, PERIODO DICIEMBRE 2013- MAYO 2014”

Habiendo cumplido cuatrocientas sesenta y dos (462) horas, demostrando durante su permanencia
responsabilidad y dedicacion en su trabajo realizado en el drea de Masoterapia de nuestra
institucion.

Es todo lo que puedo certificar en honor a la verdad, facultando a la interesada hacer uso del
presente documento para los fines que creyera conveniente.

Quito, 9 de Mayo del 2014

Atentamente

Dra. Patricia Vasco
LIDER DEL SERVICIO DE MEDICINA
FISICAY REHABILITACION HEE.
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