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RESUMEN

El presente trabajo investigativo tiene como objetivo principal conocer la importancia de
la eficacia de la digitopuntura junto con el tratamiento convencional aplicada a los
pacientes con lumbalgia por sindrome miofascial del cuadrado lumbar que acudieron al
Area de Fisiatria del Hospital Provincial General Docente de Riobamba. En el transcurso
de la recoleccion de datos la metodologia a desarrollar fue Inductivo - Deductivo con un
tipo de investigacion Descriptiva - Explicativa, que en capitulos posteriores lo
detallaremos. Dentro del marco tedrico se hace referencia a diversos conceptos
relacionados con la lumbalgia como son: anatomia, fisiologia de la columna lumbar,
aspectos clinicos de la lumbalgia, sindrome miofascial, puntos gatillo, asi como también
los beneficios de la aplicacion de la digitopuntura junto con el tratamiento convencional.
Dentro del resultado de este estudio comprendido en el periodo de Noviembre — Abril
del 2014 observamos gue existié una cantidad considerable, que fue de 45 pacientes, que
al ser evaluados con el cuestionario de Roland y Morris que nos permite determinar la
discapacidad por lumbalgia, los resultados obtenidos fueron que al inicio del
tratamiento 7 pacientes presentaron discapacidad leve, 30 pacientes discapacidad
moderada y 8 pacientes discapacidad grave y al finalizar el tratamiento 26 pacientes
presentaron discapacidad leve, 9 pacientes discapacidad moderada y 5 pacientes
discapacidad grave, siendo los resultados satisfactorios, ya que se logré disminuir el
grado de dolor, mejorar la autonomia y disminuir la limitacion de las actividades de la
vida diaria en los pacientes que presentaron lumbalgia, ademas se acorté el tiempo de
duracion del dolor y se redujo el riesgo de cronificacion de este. Con los resultados
obtenidos se pudo cumplir los objetivos propuestos, comprobar la hipétesis planteada y
Ilegar a la conclusion de que mediante un trabajo constante y una buena motivacion se
puede lograr resultados satisfactorios tanto para los pacientes como para los integrantes

de este trabajo investigativo.
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ABSTRACT

This study is aimed w0 kmow the effectivencss of the acupressure’s along with
conventional treatment applied o patients with lawer back ache due to lumbar myofascial
syndrome in patients who attend to the physiatrist department at Hospital Provincial
General Docente de Riohamba (Rickamba General Teaching Hospital). In the course of
the dats collection the methodology used to develop the study was Inductive - Deductive
with a Descriptive - Explanatary rescarch mode that 1 will be explained in further chapters.
The theoretical frame deals with different concepts regarding to low back pain like:
Anatomy, physiology of the lumbsr spine, clinical sspects of low back pain, myofascial
syndrome, trigger points. as well as the benefits of acupressure along with the conventional
treatment. The result was done from November 2013 to April 2014, As for the results it we
observed that there was an important number of patients 45 in total who alter being
evaluated with the Roland and Morris test allowed us 1o determine disability caused by low
back pain. The results obtained were that at the beginning of the trestment 7 patiemts had
minor disability while 30 of them suffered from moderate disability and 8 patients had
severe disabifity. After the treatmemt 26 patients had mild disability, 9 patients had
moderate disability and 5 patients were severely disabled. The results of using such
acupressure treatment can be definexd as satisfactory. It was possible  to reduce pain,
mmprove range and reduce the limitation of activities of daily living in patients experiencing
low back pain. In addition to this, the pain length was reduced as well as the risk of chronic
disease. The outcomes led to achieve the aims proposed at the beginning of the study 10
prove the hypothesis. We concluded that by hard work and good motivation it is possible
ta achieve satisfactory resalts for both patients and the study staff.
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INTRODUCCION

La presente investigacion parte de la consideracion de que la lumbalgia representa
uno de los problemas médicos mas frecuentes y de mayor costo econdmico en las
sociedades industrializadas. A nivel mundial representa la segunda causa de dolor. Es la
condicion benigna més comdn de limitacion funcional en personas menores de 45 afios
y la tercera causa en los mayores de 45 afios, es una afeccion muy frecuente, prueba de
ello es que es la segunda causa en frecuencia de visitas médicas, la quinta en frecuencia
de hospitalizacion y la tercera en frecuencia de intervencion quirdrgica. La afeccion
lumbar comun, debido a su prevalencia, tiene una influencia considerable en la salud

publica y se ha convertido en una de las primeras causas de ausentismo laboral.

Ademas es la tercera causa de limitacion funcional cronica después de las afecciones
respiratorias y traumatoldgicas. Se ha comprobado que independientemente del nivel
socioecondémico de una poblacion determinada, los problemas de lumbalgia son de alta
prevalencia. Se calcula que hasta el 80 % de la poblacion lo padece al menos una vez en
la vida. Datos recientes indican que su incidencia y prevalencia han permanecido
estables durante los ultimos 15 afios y no existen diferencias entre paises

industrializados y paises en vias de desarrollo.

Tomando en cuenta que nuestro tema se refiere a la eficacia de la aplicacion de
digitopuntura en los pacientes que presentan lumbalgia por sindrome miofascial del
cuadrado lumbar que es el musculo que se encuentra en la cara posterolateral de la
columna lumbar, su caracteristica principal es ser aplanado y cuadrilatero. Su funcion es

inclinar la columna lumbar homolateral y la pelvis, es también un extensor de forma


http://es.wikipedia.org/wiki/Pelvis

bilateral de la columna lumbar y del tronco. Ademas, participa en la respiracion y esta
formado por fibras que se encuentran en tres direcciones:
o Las fibras costotransversas, que van desde los procesos transversos de las
primeras vértebras lumbares a la duodécima costilla.
o Las fibras iliotransversas, que parten de la espina iliaca, del labio externo y van a
los procesos transversos de las cuatro Gltimas vértebras lumbares.
o Las fibras iliocostales, que parten de la cresta iliaca y llegan a la duodécima

costilla, al borde inferior.

Es por esta razén, que nuestra investigacion se proyecta a los pacientes que a diario
acuden a esta casa de salud, con la patologia antes mencionada para asi poderlos tratar
con un debido proceso fisioterapéutico. Y que se practique de manera adecuada el

tratamiento que proponemos, para que mejore la capacidad de respuesta del individuo.


http://es.wikipedia.org/wiki/Costilla

CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor lumbar es la primera causa de discapacidad en las personas menores de 45
afios, y la tercera causa a partir de esta edad. La incidencia anual del dolor de espalda
se calcula en un 5%. De hecho el 90% de las personas sufre dolor lumbar en algin

momento de su vida. (RUCKER, 2008)

En otros paises se estan utilizando test de valoracion de la discapacidad secundaria a
lumbalgia, instrumentos que facilitan al profesional de la salud hacer un diagnostico agil
e iniciar el tratamiento correspondiente; por esta razon es de nuestro interés aplicar la

escala de Roland Morris.

La escala de Roland y Morris es un cuestionario sencillo, que permite determinar el
grado de discapacidad fisica por lumbalgia que padece el paciente el dia de hoy y que

limitaciones en las actividades de la vida diaria presenta. (ALCANTARA, 2005)

La digitopuntura consiste en la aplicacion de presion en los puntos de acupuntura
situados a lo largo de los meridianos, o lineas, que se encuentran en el cuerpo y

transcurren desde los 6rganos internos a la superficie de la piel. (DE DOMINICO, 1998)

Al estimular puntos de presion se podra aliviar sintomas menores 0 moderados y

reducir asi la necesidad de tomar medicamentos no prescritos por su medico,



habitualmente a diferencia de la mayoria de farmacos, la digitopuntura produce un alivio

inmediato. (DE DOMINICO, 1998)

El Sindrome Miofascial constituye una de las causas mas comunes de dolor y de
consulta médica. Frecuentemente es una patologia no bien reconocida en la practica
general. Se puede definir como el dolor que se origina en el musculo o en la fascia
muscular y comprende una serie de condiciones que causan dolor regional o referido, sin

una condicidn clinico patologico especifico.

Por definicién es un trastorno no inflamatorio que se manifiesta por dolor localizado
y rigidez. Su caracteristica primordial es la presencia de puntos "gatillo™ o disparadores
del dolor que se pueden identificar como induraciones del musculo o de la fascia que al

presionarlos desencadenan la sintomatologia. (http://www.sanar.org/salud/dolor-miofascial)

Por lo expuesto anteriormente el objetivo fundamental de esta investigacion es
determinar a traves de un proceso practico la eficacia de la aplicacion de digitopuntura
en los pacientes que presentan lumbalgia por sindrome miofascial del cuadrado lumbar

en el area de Terapia Fisica del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la eficacia de la aplicacién de digitopuntura en los pacientes que presentan
lumbalgia por sindrome miofascial del cuadrado lumbar que asisten al Hospital
Provincial General Docente de Riobamba en el periodo Noviembre 2013 - Abril 2014?


http://www.sanar.org/salud/dolor-miofascial

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

e Demostrar la efectividad de la digitopuntura para el tratamiento de la lumbalgia por
sindrome miofascial del cuadrado lumbar a fin de conocer los beneficios de la

técnica empleada.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Mejorar la autonomia y disminuir la limitacion de las actividades de la vida diaria en
los pacientes que presentan lumbalgia por sindrome miofascial del cuadrado lumbar.

e Acortar el tiempo de duracion del dolor y reducir el riesgo de cronificacion de este.

e Provocar un efecto analgésico, disminuir el grado de incapacidad y facilitar el

retorno al trabajo de los pacientes.

1.4 JUSTIFICACION

Hoy en dia es muy comun oir, ver, e incluso encontrarnos con personas que padecen
de lumbalgia, y mas comunmente estas personas se encuentran en los centros
hospitalarios, casas de salud o clinicas, es por esto que nos parecié importante realizar
la presente investigacion ya que con el paso del tiempo nos hemos podido dar cuenta
que las personas que han sufrido lumbalgia se ven en muchos de los casos
imposibilitadas al realizar sus actividades laborales e incluso en las actividades que a

nosotros nos resultan muy sencillas.



El proposito de la realizacion de este trabajo investigativo es brindar a las personas
que acuden a este centro de salud; los beneficios que ofrece la digitopuntura y la
efectividad que produce en pacientes que presentan lumbalgia por sindrome miofascial
del cuadrado lumbar, hacerles saber de las causas que la provocan y facilitar asi un

mejor desenvolvimiento en las actividades de la vida cotidiana.

La importancia de la correcta aplicacion de la digitopuntura es uno de los principales
fundamentos de esta investigacién, por lo que pretendemos ayudar a los pacientes que
asisten a esta casa de salud en sus problemas que limitan la funcionalidad al mismo
tiempo que se les dara un tratamiento fisioterapéutico eficaz y con seguridad los
resultados serdn mas alentadores, en calidad de futuras Licenciadas en Terapia Fisica y
Deportiva y sobretodo comprometidas a nuestro estudio estamos convencidas de aportar
beneficiosamente con los pacientes atendidos en el area de Terapia Fisica del Hospital
Provincial General Docente de Riobamba y sobretodo fortalecer la utilizacion de ésta
técnica en el Departamento de Fisioterapia del Hospital, elaborar una propuesta de real
participacion entre médicos, asistentes y pacientes.

Finalmente esta investigacion es factible de realizar por la favorable ayuda brindada

por este centro de salud.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

Como estudiantes de Terapia Fisica y Deportiva, y acorde a nuestros estudios y en
especial al tema de nuestra investigacion, queremos llegar ante todo a detectar en
nuestros futuros pacientes tanto los sintomas fisicos que pueden afrontar como lo
psicoldgico que en todo paciente resulta traumante de acuerdo al tipo de dolencia que
padezca, motivados por incentivos externos de acuerdo a distintas fuentes de

informacion que se dan en entrevistas, historias clinicas, pruebas médicas, etc.

Tenemos que considerar que la digitopuntura es una préactica originaria de la China,
la misma que no solamente se refiere a la practica con los dedos, sino también con la
presion que se pueda dar con otros instrumentos, tales como un lapiz (parte superior),
palillos, nudillos, etc. La digitopuntura se puede poner en practica para prevenir
enfermedades, para tratarlas, mejorar la salud y vitalidad de los individuos, conservando

su tono energético.

Lo mejor de esta terapia es que se puede aplicar a personas de cualquier edad, no
produce efectos secundarios y no tiene contraindicaciones, ya que no es una técnica
abrasiva. Lo esencial a nuestro criterio es que puede ser aplicada para prevenir una

enfermedad o para tratarla si ya la tiene en desarrollo.

Lo importante es que sea aplicada por una persona conocedora de la materia, a fin de

hacerlo correctamente como parte fundamental de la terapia fisica, a lo cual debemos



poner énfasis en que nuestros pacientes deben estar sumamente motivados hacia la
utilizacion de este proceder, ya que por sobretodo nosotras no debemos aliviar un dolor
sin conocer su origen ya que podemos falsear las manifestaciones de una enfermedad

que puede en etapas avanzadas ya ser tarde para terapéuticas efectivas.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

Una vez que se ha realizado una investigacion bibliogréfica en las diferentes
bibliotecas de la ciudad de Riobamba, en especial en la Universidad Nacional de
Chimborazo y en el internet hemos llegado a la conclusion que si existen trabajos
parecidos a nuestro tema a investigar pero no iguales: En la ciudad de Rosario
Argentina se realizé el trabajo de “TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA EN LA
CIUDAD DE ROSARIO” y en la cuidad de Ambato, Ecuador se realizo el trabajo
“LASERTERAPIA COMO TRATAMIENTO DE LUMBALGIA AGUDA EN
PACIENTES DE 35 A 45 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN AL IESS EN EL
PERIODO AGOSTO 2010 — ENERO 2011.” Por lo tanto nuestro tema de investigacion
es auténtica y dara nuevos y actualizados resultados sobre la eficacia de la aplicacion de
digitopuntura en los pacientes que presentan lumbalgia por sindrome miofascial del

cuadrado lumbar.

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA

Ubicacion

El hospital esta ubicado en la ciudad de Riobamba, provincia de Chimborazo y
pertenece a la red de servicios del Ministerio de Salud Publica. La ubicacion exacta del
hospital es en las calles:
Av. Juan Felix Proafio s/n y Chile
Teléfono: 03294879



2.2.1 Columna Vertebral

Grafico No.- 1.2

Fuente: Imagen tomada del libro de la espalda Ed.11.

La columna vertebral es un tallo longitudinal dseo resistente y flexible, situado en la
parte media y posterior del tronco desde la cabeza, a la cual sostiene, hasta la pelvis que
la soporta. Envuelve y protege a la médula espinal, que esta contenida en el conducto
raquideo. La columna vertebral se compone de elementos 6seos superpuestos Ilamados
vértebras. Estas curvaturas presentan sitios de transicion biomecanica entre C7-D1, D12-
L1 y L5-S1 denominados charnelas, Gnicamente en la charnela lumbosacra se aprecia

una angulacion que se conoce con el nombre de Fergusson.

2.2.1.1 Elementos Oseos

El nimero de vértebras esta considerado de 33 a 35 y consta de cinco regiones:
e Regidn cervical (7 vertebras, C1- C7)
e Regidn dorsal (12 vértebras, T1- T12)



e Regidn lumbar (5 vértebras, L1- L5)
e Regidn sacra (5 vértebras S1- S5)

e Regidn coccigea (4 vertebras inconstantes)

2.2.1.2 Curvaturas Normales de la Columna Vertebral

La columna vertebral no es rectilinea. Describe cuatro curvaturas en el plano sagital.
Si observamos la columna vista de perfil, obtendremos las siguientes curvaturas

anatomicas. (ROUVIERE, DELMAS, 2005)

Las curvaturas sagitales se suceden de superior a inferior y son alternativamente

convexas y concavas en una misma direccion:

e La curvatura cervical es convexa anteriormente.
e La curvatura toracica es concava anteriormente.
e La curvatura lumbar es convexa anteriormente.

e Lacurvatura sacro-coccigea es concava anteriormente.

Las curvaturas sagitales varian con la edad, y tienen como resultado el aumento de la

resistencia y elasticidad de la columna vertebral.

Grafico No.- 2.2
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Fuente: Imagen tomada del libro de la espalda Ed.11
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2.2.1.3 Funciones de la Columna Vertebral

Segun (CIFUENTES, 2002) (ROUVIERE, DELMAS, 2005).

La columna vertebral es el érgano eje esencial para la estabilidad de todo el

cuerpo y para el soporte del peso.

La columna vertebral es el eje del movimiento, participa activamente en la
orientacion de los miembros superiores e inferiores en el espacio durante la
marcha, facilita la funcion del miembro superior en las actividades de la vida
diaria manteniendo el equilibrio con movimientos sutiles como un verdadero eje
para el desplazamiento de las estructuras desde la cintura escapular. La propia
movilidad de la columna vertebral obliga a una orientacion sinérgica de las

demas partes de los miembros.

Es la estructura orientadora del equilibro de los demas 6rganos y estructuras del
cuerpo humano. Pero, la contraccion muscular isométrica es solamente uno de
los varios mecanismos reguladores del equilibrio. El tono postural y la fuerza
muscular antigravitatoria de los grupos de los miembros inferiores, la elasticidad
ligamentaria, las sensaciones propioceptivas, la psicomotricidad complementan y

participan en esta funcion.

Sirve de estuche sélido para la médula espinal, por lo cual se vuelve importante
como continente de las estructuras del sistema nerviosa central. Como protector
del eje nervioso resulta tan flexible y eficaz que no entorpece con sus funciones.
Sin embargo, en determinadas condiciones y en algunos segmentos el eje
nervioso puede entrar en conflicto con el eje raquideo y este con las raices y

nervios que salen de sus estructuras.
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2.2.1.4 Unidad Funcional

El estudio de la unidad funcional de la columna vertebral facilita la comprension de
los principios biomecanicos del movimiento, la intrincada anatomia de su estructura y
las complejas e importantes funciones que este organismo cumple en el equilibrio, la
postura y la marcha, asi como la relacién de las demas estructuras del aparato locomotor.
La unidad funcional de la columna vertebral es un concepto unitario anatémico,
funcional y biomecanico que debe tenerse en cuenta a la hora de interpretar el fenémeno

macro cinético.

Esto permite, en otras palabras, el andlisis clinico de la sensitometria de la columna
en los procesos biomecéanicos y patomecénicos del movimiento del raquis, e incide sobre
la prescripcion y fabrica de los dispositivos ortopédicos y, por otro lado, resumen el
analisis de los fendmenos que se suceden en casa uno de los componentes de dicha

unidad funcional comprendidos entre dos vértebras tipo, superpuestas.

2.2.1.5 Articulacion Interfacetaria

El segmento posterior de la columna vertebral se haya articulada a través de las
facetas articulares de los macizos que forman parte de la columna posterior de las

vértebras.

Estas articulaciones cumplen una funcion de “tope” y de orientacion de los
movimientos en sus respectivos segmentos. La orientacién de las articulaciones varian
entre los segmentos, esto determina la orientacion y la amplitud del movimiento. Las
caracteristicas de las superficies articulares de los cuerpos vertebrales, el indice del disco
y la orientacion de la apofisis espinosas favorecen el incremento de dicha amplitud e

cada segmento del raquis.
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2.2.1.6 Discos Intervertebrales

Entre cada uno de los cuerpos vertebrales se encuentra una especie de "cojin"
denominado disco intervertebral. Cada disco amortigua los esfuerzos e impactos en los
que incurre el cuerpo durante el movimiento y evita que haya desgaste por friccion entre
las vértebras. Los discos intervertebrales son las estructuras mas grandes del cuerpo que

no reciben aporte vascular y asimilan los nutrimentos necesarios a través de la 6smosis.

La altura de los discos varia segun las regiones, disminuye ligeramente desde la co-
lumna cervical, donde es casi uniforme, hasta la quinta o sexta vértebra dorsal; aumenta
después gradualmente hacia abajo y alcanza sus mayores dimensiones entre las vértebras

lumbares. Cada disco consta de dos partes: el anillo fibroso y el ntcleo pulposo.

Grafico No.- 3.2
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Fuente: Imagen tomada del libro de la espalda Ed.11

Anillo Fibroso

El anillo es una estructura rigida, semejante a una llanta, que encierra un centro
gelatinoso, el nudcleo pulposo. El anillo incrementa la estabilidad de rotacion de la

columna y le ayuda a resistir el esfuerzo de compresion.
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El anillo consta de agua y capas de resistentes fibras de colageno elastico. Las fibras
estan orientadas en forma horizontal hacia diferentes angulos, similar al disefio de una
Ilanta radial. El colageno se fortalece de los densos haces fibrosos de proteina que estan
unidos entre si.

Nucleo Pulposo

La porcion central de cada disco intervertebral esté rellena de una sustancia elastica,
similar a un gel. Junto con el anillo fibroso, el nicleo pulposo transmite tension y cargas
de una vértebra a otra. Al igual que el anillo fibroso, el nicleo pulposo estd compuesto
de agua, colageno y proteoglicanos. No obstante, la proporcion de estas sustancias es

diferente, ya que el nacleo contiene mas agua que el anillo.

2.2.1.7 Funciones del Disco Intervertebral

Por su importante participacion en la biomecénica de la columna vertebral

resumiremos sus funciones de la siguiente manera (CIFUENTES, 2002).

e Une los cuerpos vertebrales
e Facilita el movimiento

e Amortigua y transmite las presiones.

Entre los 35 y 40 afios de edad el ndcleo pulposo pierde su caracteristica gelatinosa
por reabsorcion del liquido que contiene. El disco disminuye de altura y como
consecuencia el ser humano reduce su estatura. Cuando se ha perdido la estructura
normal del disco intervertebral aparecen los procesos patoldgicos del propio disco, de la
vértebra o de las raices nerviosas comprimidas. Los discos intervertebrales presentan

variaciones segun el nivel de la columna en el que estén.
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2.2.1.8 Ligamentos de la Columna Vertebral

Los ligamentos y tendones son bandas fibrosas de tejido conectivo que se insertan en
los huesos. Los ligamentos y tendones conectan dos o mas huesos y también ayudan a
estabilizar las articulaciones. Los tendones unen a los musculos y huesos, varian en

cuanto a su tamafio y tienen una cierta elasticidad.

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

provocadas por la hiperextension e hiperflexion.

Biomecanicamente se considera que los mas importantes son el ligamento
longitudinal anterior por su elasticidad, resistencia, grosor que le transforma en un
verdadero muelle que obliga a la columna vertebral a retornar al sitio de origen luego de
la extension, y el ligamento interespinoso que es un verdadero “freno” para los
movimientos extremos en el sentido de la flexion sobre todo en la regién cervical en

donde estos constituyen un solo ligamento elastico y resistente, el ligamento de la nuca.

Segun (ROUVIERE, DELMAS, 2005) las vértebras se hallan unidas entre si, por los

siguientes ligamentos de adelante hacia atras:

Ligamento Longitudinal Anterior

Es un importante estabilizador de la columna, de aproximadamente una pulgada de
ancho, este recorre toda la columna, desde la base del craneo hasta el sacro. Ademas este
ligamento conecta la parte frontal (anterior) del cuerpo vertebral con la region frontal del
anillo fibroso.
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Ligamento Longitudinal Posterior

Un importante estabilizador de la columna de aproximadamente una pulgada de
ancho, el ligamento longitudinal posterior recorre toda la columna, desde la base del
craneo hasta el sacro. Conecta la parte trasera (posterior) del cuerpo vertebral con la

region posterior del anillo fibroso.

Recorre finas ramas de division del nervio sinu-vertebral a las que sirve de tejido de
sostén. Envia pequefias extensiones (conocidas como ligamentos de Hoffman) hacia
atras con las que se une al saco dural. Su contribucion mecanica a la estabilizacion de la

flexion lumbar es modesta.

Ligamento Amarillo

El més resistente y fuerte de todos, va desde la base del craneo hasta la pelvis por
enfrente y por detrds de las laminas y protege la medula espinal y los nervios. El

ligamento amarillo también rodea las capsulas de la articulacion facetaria.

Ligamento Interespinoso

El ligamento Interespinoso es una membrana fibrosa que ocupa el espacio
comprendido entre dos apdfisis espinosas vecinas. Se inserta por su borde superior y por
su borde inferior en las apdfisis espinosas correspondientes. Sus caras laterales se
relacionan con los musculos espinales. Su extremidad anterior se continda con el angulo
de union de los ligamentos amarillos. Su extremidad posterior se confunde con el

ligamento supraespinoso.

Ligamento Supraespinoso

Es un corddn fibroso que se extiende en toda la longitud de la columna vertebral, por

detras de las apofisis espinosas y de los ligamentos interespinosos.
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En la region lumbar, el ligamento se confunde por el entrecruzamiento de las fibras
tendinosas de los musculos del dorso. En la region dorsal, el ligamento es mas aparente,

pero mas delgado que en la region lumbar.

2.2.1.9 Caracteres Generales de las Vértebras

Todas las vértebras estan formadas por el mismo nimero de elementos basicos, con

la excepcion de las dos primeras vértebras cervicales.

La cubierta externa de una vértebra estd formada por hueso cortical. Este tipo de
hueso es denso, solido y resistente. Dentro de cada vértebra hay hueso esponjoso, que es
mas débil que el cortical y esta constituido por estructuras vagamente entretejidas que se
asemejan a un panal. La médula 6sea que forma eritrocitos y algunos tipos de leucocitos

esta ubicada dentro de las cavidades del hueso esponjoso.

Grafico No.- 4.2
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Fuente: Imagen tomada del libro de la espalda Ed.11

Las vértebras estan conformadas por los siguientes elementos comunes.
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Cuerpo Vertebral:

El cuerpo ocupa la parte anterior y tiene la forma de un cilindro con dos caras y una
circunferencia. De las dos caras, uno esa superior y la otra es inferior. Son planas y
horizontales. Una y otra presentan en su centro una superficie acribillada de agujeritos,

circunscrita por una zona anular ligeramente prominente y formada de tejido compacto.

La circunferencia, concava en sentido vertical por delante y por los lados, presenta un
canal horizontal, dirigido de uno al otro lado. Por detras es plana o hasta escavada en
sentido transversal, para constituir la pared anterior del agujero vertebral. En su parte
media se ven numerosos orificios destinados a conductos venosos que proceden del

cuerpo vertebral.

Agujero vertebral:

Esta rodeado por el cuerpo hacia delante; los pediculos hacia afuera; y, por las
l&minas por detras. Tiene la forma de un triangulo de &ngulos méas o menos redondeados,

la unién de los agujeros vertebrales forma el conducto raquideo.

Apofisis espinosa:

Impar y media se dirige hacia atras su forma como una larga espina, de la cual recibe
el nombre. Se distinguen en ella la base, que la une a la vértebra; el vértice a veces
ligeramente desviado a la derecha o a la izquierda; dos cara laterales izquierda y
derecha, en relacién con los musculos espinales; un borde superior, mads 0 menos
cortante; un borde inferior, generalmente mas grueso que el precedente y también mucho

mas corto.

Apofisis transversas:

En ndmero de dos, una derecha y otra izquierda.
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Se dirigen transversalmente hacia afuera, y de ahi el nombre que llevan. En cada una
de ellas hemos de considerar: la base que une a la vértebra; el vértice, que es libre; dos

caras, anterior y posterior, y dos bordes, superior e inferior.

Apofisis articulares:

Son dos eminencias destinadas a la articulacion de las vértebras entre si.

Son en nudmero de cuatro: dos ascendentes y dos descendentes. Colocadas
simétricamente a cada lado del agujero vertebral, unas y otras sobresalen hacia arriba o
hacia abajo del nivel del arco éseo que limita este orificio.

Laminas vertebrales:

En nimero de dos; derecha e izquierda, aplanadas y cuadrilateras, forman la mayor
parte de la pared posterolateral del agujero raquideo hemos de distinguir en cada una de
ellas: la cara anterior, que mira a la médula; la cara posterior, cubierta por los musculos
espinales; dos bordes, superior e inferior; la extremidad interna, que se confunde con la
base de la apdfisis espinosa, y la extremidad externa, que se suelda, ya con la apofisis
transversa, ya que con las apofisis articulares las lamina vertebrales son ligeramente

oblicuas hacia abajo y atras.

Pediculos:

Son dos porciones 6sea delgadas y estrechas que a uno y a otro lado unen la base de
la apdfisis transversa y las dos apdfisis articulares correspondientes a la parte posterior y
lateral del cuerpo vertebral. Los bordes inferior y superior son curvos, lo que hace que
cada pediculo presente dos escotaduras una superior y una inferior. Estas escotaduras,
superponiéndose regularmente con las vértebras vecinas, forman a cada lado de la
columna vertebral una serie de agujeros, llamados agujeros de conjuncion, por los que

salen los nervios raquideos. (ROUVIERE, DELMAS, 2005)
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2.2.1.10 Anatomia de la Columna Vertebral

2.2.1.11 Vértebras Cervicales

Es el mas flexible y maévil de los tres segmentos permite movimientos y posturas que
favorecen la adecuada situacion de la cabeza en los diferentes decubitos, de pie y en la
marcha. La amplitud de sus arcos de movimiento es mayor, respecto a las regiones

torécicas y lumbares.

Contiene unidades funcionales diferentes la occipitoatloidea, que le permite a la
cabeza moverse de arriba a abajo, mientras que la unién atlantoaxidoidea, le permite al
cuello moverse y girar de izquierda a derecha, estas son responsables de la mayor
movilidad de la cabeza. En el axis se encuentra el primer disco intervertebral de la
columna espinal y por debajo del axis, el bloque de las demas unidades funcionales que

guardan una similitud estructural.

Grafico No.- 5.2

Atlas C1
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transversz
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Fuente: Imagen tomada del libro de la espalda Ed.11

Estos foramenes son los mas pequefios, mientras que el foramen vertebral tiene forma

triangular. Los procesos espinosos son cortos y con frecuencia estan bifurcados (salvo el
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proceso C7, en donde se ve claramente un fendmeno de transicion, asemejandose mas a

una vértebra toracica que a una vértebra cervical prototipo)

Primera vértebra cervical atlas

El atlas, anillo fibroso mas ancho transverso que sagitalmente, contiene dos masas
laterales ovaladas, de eje mayor oblicuo hacia delante y hacia dentro, con una carilla
articular superior orientada hacia arriba y hacia dentro, céncava en los dos sentidos y
articulada con los condilos del occipital, y una carilla articular inferior que se dirige
hacia abajo y hacia dentro, convexa de delante atras y articulada con la carilla superior

del axis.
Grafico No.- 6.2

Fuente: www.bvscuba.com

El arco anterior del atlas tiene por cara posterior una carilla cartilaginosa ovalada que
se articula con la apofisis odontoides del axis. El arco posterior en principio plano de
arriba abajo, se ensancha por detras en la linea media, en la que no existe apofisis
espinosa, sino una simple cresta vertebral. Las apdfisis transversas estdn agujeradas para
dar paso a la arteria vertebral, que excava una profunda corredera por detras de las

masas laterales.
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Segunda vértebra cervical Axis

Lo que esencialmente caracteriza al axis es la presencia, en la cara superior de su
cuerpo, de una eminencia vertical, la apéfisis odontoides o diente del axis. En esta
apofisis hemos de distinguir, examinandola de abajo arriba: La base, el cuello, el cuerpo
y el vértice. En sus caras anterior y posterior se ven dos carillas articulares: la anterior,
para el arco anterior del atlas, la posterior, para el ligamento transverso. La apdfisis

espinosa es muy ancha; las apéfisis transversas son cortas y su vértice no esta bifurcado.
(ROUVIERE, DELMAS, 2005)

Grafico No.- 7.2

Fuente: www.bvscuba.com

2.2.1.12 Vértebras Dorsales

Tiene escaso movimiento por las limitaciones relacionadas con la parrilla costal y los
6rganos mediastinicos. La movilidad de cada unidad funcional incrementa
proporcionalmente el movimiento de la totalidad del segmento dorsal. Las

modificaciones de este segmento incrementan ademas la movilidad dorsolumbar y
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lumbar. La unidad funcional de mayor amplitud de movimiento es D3-D4 que, a la vez,

corresponde al segmento de méaxima curvatura.

Grafico No.- 8.2

Hemicarillas para articular
el tubérculo de la costifa con la cabeza de la costilla

Fuente: www.spineuniverse.com

2.2.1.13 VVértebras Lumbares

Grafico No.- 9.2
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Fuente: www.fotosearch.com
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Son las més grandes y resistentes, dado que la cantidad de peso corporal apoyado en
las vértebras aumenta en direccion al extremo inferior de la columna. Son cinco
vertebras que conforman la columna lumbar que corresponde a la parte posterior del

abdomen.

Cuerpo vertebral

El cuerpo de las vértebras lumbares es voluminoso, en forma de rifion.
Pediculos
Son muy gruesos. Se originan en la parte superior del angulo que forman las caras

posteriores y laterales. El borde inferior es mas abierto que el borde superior.

Laminas

Las laminas son mas altas que anchas

Apofisis espinosas

Es una lamina vertical rectangular, gruesa, dirigida en sentido horizontal hacia atras y

que termina en un borde posterior libre y abultado

Apofisis transversas o apofisis costiformes

Las apdfisis transversas se originan en la union del pediculo con la apofisis articular
superior y termina por una extremidad afilada. Son largas, como estrechas, estas apofisis

representan las costillas lumbares.

En la parte posterior de su base de implantacién presenta un tubérculo llamado
tubérculo accesorio. Este tubérculo es homologo a las apdfisis transversas de las
vértebras dorsales, en tanto que para los tubérculos accesorios asi como para los
tubérculos mamilares son simples eminencias de insercion de ciertos tendones de los

musculos espinales.
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Apofisis articulares

Las apofisis articulares superiores estan aplanadas transversalmente. Su cara interna
estd ocupada por una superficie articular en forma de canal vertical cuya concavidad

mira hacia adentro y un poco hacia atras.
Su cara externa presenta, a lo largo del borde posterior de la ap6fisis, una eminencia
llamada tubérculo mamilar. Las apdfisis articulares inferiores muestran una superficie

articular convexa en forma de segmento de cilindro.

Esa superficie mira hacia fuera, y ligeramente hacia adelante y se desliza en la

concavidad de la apdfisis articular superior de la vértebra situada por debajo.

Aqgujero vertebral

Es triangular, con sus lados mas o menos iguales.

Primera lumbar

En la primera vértebra lumbar su apoéfisis transversa es menos desarrollada que la de

las otras vértebras lumbares.

Ouinta lumbar

La quinta vértebra lumbar presenta el cuerpo mas alto por delante que por detras. Las
apofisis articulares inferiores son mas separadas que en las otras y su superficie articular
se extiende hasta el limite inferior de los pediculos, ya que en las otras, esta superficie

solo llega a nivel de la cara inferior del cuerpo vertebral.
Biomecanicamente este segmento se encuentra constituido por las unidades

funcionales intermedias de la regién lumbar L1-L2, L2-L3, L3-L4 y L4-L5, las que

participan en el movimiento como un todo. (CHIRIBOGA, 2002)
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2.2.1.14 Veértebras Sacro Coccigeas

Estas vértebras se sueldan y forman dos huesos distintos, el sacro y el coccix. El
sacro se encuentra en la parte dorsal de la pelvis, bajo las vértebras lumbares y entre los
dos coxales, que son los huesos de la cadera. Por arriba se articula con la quinta vértebra
lumbar formando un angulo saliente denominado promontorio; por debajo con el céccix;
y con los dos coxales, a los lados.

Grafico No.- 10.2
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Fuente: sabanet.unisabana.edu.com

Las vértebras sacras se hallan sélidamente fusionadas, formando un hueso Unico el
sacro, en el que se distinguen los vestigios de las cuatro o cinco vertebras que lo
constituyen. Tienen forma triangular, fuertemente escavado en su cara anterior. Su

direccion en el esqueleto es muy oblicua hacia atras.

La fusion de las vértebras se inicia entre los 16 y 18 afios y termina entre los 3 afos.
Es maés corto en el hombre que en la mujer, presenta cuatro caras, una base y un vértice.
La cara anterior o pélvica es concava y lisa presenta lineas o crestas transversales, cuatro
agujeros sacros anteriores, hacia los lados de las crestas.
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La cara posterior o dorsal es convexa y rugosa; las profundas irregularidades de esta
cara se deben a la insercion de los musculos dorsales y de la region glitea. Es el sitio de
mayor conflicto biodindamico de la columna vertebral y de predileccion de las hernias
discales. Es el area en donde gravita y se concentra el peso de todo el tronco,
extremidades superiores y cabeza, al que se suman los pesos que el individuo levanta o

transporta periddicamente. Descansa sobre la amplia base sacroiliaca.

El coccix ocupa el extremo caudal de la columna vertebral, se articula con el sacro
por un disco cartilaginoso; estd formado por cuatro o cinco vertebras soldadas y
atrofiadas que siguen la direccion del sacro. Tiene forma de un cono de vértice inferior,
presenta dos caras, dos bordes laterales; una base y un vértice. La cara anterior es
cdncava, la cara posterior es convexa. Las dos caras presentan unos surcos transversales,

que son la sefial de la unién de las vértebras del cdccix. (CHIRIBOGA, 2002)

2.2.1.15 Musculos de la Columna Vertebral

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, mas el peso externo si lo hubiera). Las
funciones biomecanicas de los musculos de la columna vertebral son muy variadas,
siendo las fundamentales la estabilidad, la cinética y la de promover la seguridad de la
columna ante traumatismos externos. Dependiendo de su posicion anatomica, los
musculos se clasifican en prevertebrales y posvertebrales y estos a su vez en profundos,

intermedios y superficiales.

Grupo Flexor
Abdominales

e Recto abdominal
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e  Oblicuo mayor
e Oblicuo menor

e Cuadrado lumbar

Cervicales
e Esternocleidomastoideo
e Escaleno anterior
e Escaleno medio
e Escaleno posterior

e Largo del cuello

Prevertebrales
e Resto anterior mayor de la cabeza
e Recto anterior menor de la cabeza

e Recto lateral de la cabeza

Grupo extensor

Musculos en cremallera
e Transverso espinoso
e Epiespinoso
e Dorsal largo
e Sacro lumbar
Musculos obenques
e Escalenos
e Serrato menor posterior inferior
e Serrato menor posterior superior
e Cuadrado lumbar
Mdsculos de cordaje
e Trapecio

e Dorsal ancho
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2.2.1.16 Musculos de la Columna Lumbar

e Flexién del Tronco

Tabla 1.2.-Musculos flexion del tronco

MUSCULO ORIGEN INSERCION INERVACION
Recto mayor del Pubis (tubérculo Costillas 5 -7 Recto del abdomen
abdomen sobre la cresta 'y Esternon (T7-T12)

sinfisis)

Fuente: Tabla tomada de pruebas funcionales musculares de Daniels

Grafico No.- 11.2

Fuente: Imagen tomada del libro de Anatomia Humana de Rouviere, 11va Ed.

e Rotacion del tronco

Tabla 2.2.-MUsculos rotacion del tronco

MUSCULO ORIGEN INSERCION INERVACION
Costillas 4 — 12 Cresta iliaca Oblicuo externo
Oblicuo externo del abdomen
abdominal (T7-T12)
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Cresta iliaca Costillas 9 - 12 Oblicuo interno
Oblicuo interno Fascia (borde inferior) del abdomen
abdominal toracolumbar Costillas 7 - 9 (T8 -T12)
(cartilago)
Pubis (linea
pectinea)

Fuente: Tabla tomada de pruebas funcionales musculares de Daniels

Graéfico No.- 12.2

Fuente: Imagen tomada del libro de Anatomia Humana de Rouviere, 11va Ed.

e Extension del Tronco

Tabla 3.2.-Musculos extension del tronco

MUSCULO ORIGEN INSERCION INERVACION
Iliocostal dorsal | Costillas12ala7 | Costillasl1-6 | Todos los
Iliocostal lumbar Cresta iliaca Costillas 5 -12 | musculos son

Sacro bilaterales y su

Sacro Vertebras L1- L3 | inervacion
Dorsal largo Vertebras L1-L5 | Vertebras T1-T12 | segmentaria es
Costillas 2-12 variable a lo largo
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Espinoso dorsal

Vertebras T11-
T12
Vertebras L1-L2

Vertebras T1- T4
(o hasta T8)

de la column

dorsal, lumbar

incluso cervical

a

e

Fuente: Tabla tomada de pruebas funcionales musculares de Daniels

Grafico No.- 13.2

Fuente: Imagen tomada del libro de Anatomia Humana de Rouviere, 11va Ed.

e Elevacion de la pelvis

Tabla 4.2.-Musculos elevacion de la pelvis

MUSCULO ORIGEN INSERCION INERVACION
Cresta iliaca Costillas 12 Cuadrado lumbar
Cuadrado lumbar Ligamento Vertebras L1-L4 (T12-L3)
iliolumbar

Fuente: Tabla tomada de pruebas funcionales musculares de Daniels
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Grafico No.-2.14

g 70 » Musculo cuadrado lumbar

Fuente: Imagen tomada del libro de Anatomia Humana de Rouviere, 11va Ed.

2.2.1.17 Inervacion de la Columna Vertebral

Grafico No.-15.2

Vista de conjunto del conducto vertebral

Fuente: Imagen tomada del libro de la espalda Ed.11

Los nervios controlan las funciones del cuerpo, incluyendo los érganos vitales, las
sensaciones y el movimiento. El sistema nervioso recibe la informacion e inicia una

respuesta apropiada. Lo afectan factores internos y externos (es decir, estimulos).
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Los nervios siguen tractos y cruzan por encima de las articulaciones, lo que se
denomina sinapsis. De manera simplificada, es un proceso complejo de comunicacién

entre nervios impulsado por cambios quimicos o eléctricos.

2.2.1.18 Sistema Nervioso Central (SNC)

El sistema nervioso central esta recubierto por membranas concéntricas de naturaleza
conjuntiva llamadas meninges cerebro espinales que de fuera hacia adentro son: la
duramadre, aracnoides y piamadre, esta ultima se encuentra adherida al neuroeje y es
ricamente vascularizada. Entre la aracnoides y la piamadre se localiza un espacio

denominado espacio subaracnoideo.

El sistema nervioso central estd compuesto por el cerebro y la medula espinal. El
cerebro tiene 12 nervios craneales. La medula espinal, que se origina inmediatamente
debajo del tallo cerebral, se extiende hasta la primera vértebra lumbar, en su completo
desarrollo la médula espinal alcanza la longitud de 45 cm en los hombres y 43 cm en la
mujer. La medula espinal proporciona un medio de comunicacion entre el cerebro y los

nervios periféricos.

Cerebro 12 nervios craneales

e Motor: 5 nervios.
e Sensorial: 3 nervios.

e Motor /sensorial: 4 nervios.

Medula espinal 31 pares: nervios de la columna

e Cervical 8 pares
e Toracica 12 pares

e Lumbar 5 pares
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e Sacra 5 pares

e Coxis 1 par

2.2.1.19 Sistema Nervioso Periférico (SNP)

El SNP se extiende hasta el sistema nervioso periférico, un sistema de nervios que se
ramifica méas alld de la medula espinal, el cerebro y el tallo cerebral. EI SNP lleva

informacion hacia y desde el SNC.

El SNP incluye el sistema nervioso somatico (SNS) y el sistema nervioso autbnomo
(SNA). El sistema nervioso somatico incluye los nervios que sirven al sistema musculo
esquelético y a la piel. Es voluntario y reacciona a estimulos externos que afectan el
cuerpo. El sistema nervioso auténomo es involuntario y busca automaticamente

mantener la homeostasis o funcion normal.
Raices:

e Raices cervicales.

Raices toracicas o raices dorsales.

Raices lumbares.

Raices sacras.

Raices sinapticas.

Plexo lumbar

El plexo lumbar corresponde a las uniones que se establecen entre las ramas
anteriores de los nervios raquideos de L1 a L4, con intima relacion con los fasciculos de

origen del musculo psoasiliaco. También contribuye a su formacion, el nervio T12.
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El plexo lumbar esta formado por las ramas anteriores de los cuatro primeros nervios
lumbares; el primero de ellos da origen a tres nervios sensitivos para las regiones
abdominal inferior e inguinal: nervios iliohipogéstrico, ilioinguinal y genitofemoral. Del

segundo y tercer nervios espinales se origina otra gruesa rama sensitiva.

El nervio cutadneo femoral lateral, que inerva la region anteroexterna del muslo. De
los nervios lumbares segundo, tercero, y cuarto se originan dos nervios, el femoral o
crural y el obturador, que inervan los musculos de la region anterior e interna del muslo.
El nervio femoral da asimismo inervacion sensitiva a la cara anterior e interna del muslo,

de la pierna 'y del pie.

Grafico No.-16.2
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Fuente: www.neurofisiologiagranada.com.

Plexo sacro

Esta formado por el tronco lumbosacro L4- L5 y las ramas anteriores de los cuatro
primeros nervios sacros. El plexo origina una serie de ramas para los masculos de la
cadera y un ramo perforante para la piel de la region glutea. También es el origen de tres
nervios que salen de la pelvis: el nervio ciatico, que se distribuye en el muslo, la pierna 'y
el pie; el nervio femoral cutaneo posterior, que da inervacion sensitiva a la region
posterior del muslo, el nervio pudendo, que inerva los mausculos coccigeos

y piriforme (piramidal) y la piel del periné, asi como los 6rganos genitales externos.
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Este abandona la pelvis por la parte baja del agujero ciatico mayor, cruza la espina
del isquion y reingresa a la pelvis a través del agujero ciatico menor. Los musculos
inervados por el plexo sacro tienen que ver, por una parte, con la estatica del organismo

en la estacion erguida y en la marcha y, por otra, a través del nervio pudendo, con la

regulacion de los esfinteres anal y vesical.

2.2.1.20 Biomecéanica de la Columna Lumbar

Los materiales que componen la mayor parte del esqueleto humano, el hueso y el
cartilago, se encuentran en continuo cambio a lo largo de la vida. La columna vertebral

constituye el cuerpo estructural central de dicho esqueleto, y el mas complejo desde el

punto de vista mecanico.

Grafico No.- 17.2
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Fuente: www.columna2vertebral(raquis).htm

Por esta razén, el establecer modelos fisicos para la columna es mas complicado que

para los demas segmentos corporales, en los que existe un ndmero menor de
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articulaciones y fuerzas implicadas. Existen modelos que buscan implementar los
aspectos estaticos con los dindmicos. Con la finalidad de reducir las dificultades en la

modelacion biomecanica, se efectla un analisis estatico. (CIFUENTES, 2002)

2.2.1.21 Movimientos de la Columna Vertebral en Conjunto

Los movimientos observados en cada segmento de la columna vertebral no son tan
amplios como los que ésta efectla en su conjunto. Los movimientos particulares, tales
como la flexion, extensidn, inclinacion o rotacion, se compensan 0 se combinan para
corregir aquello que, en un segmento, podria bajo una accion muscular muy violenta,
representar un esfuerzo intenso en una apofisis articular (punto de apoyo) o producir un

pinzamiento en un disco.

Para cada parte de la columna vertebral, y para cada movimiento, existen diferentes
segmentos de vértebras neutras, cuyo desplazamiento es de escasa amplitud. La C7
participa poco en la flexion, extension, inclinacion lateral y rotacion. Las vértebras
torécicas D5, D6, D8, D10, participan poco en la flexion. La segunda vertebra toracica y
las vértebras lumbares L2, L3, L5, por el contrario, toman parte activa en la extension de

la columna.

Todas estas condiciones, varia de un sujeto a otro, no permiten definir con precision
la amplitud total de los movimientos del raquis. Se puede admitir de un modo general

gue miden:

e Flexion: 110°;
e Extension: 140°;
e Inclinacion lateral: 75° para cada lado;

e Rotacién: 90° de cada lado.
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2.2.1.22 Movimientos Segmentarios

2.2.1.22.1 Segmento Cervical

Flexion, Extensidn; es el movimiento mas importante de la columna cervical
alcanza entre 100 y 130 grados, se efectla a través de un eje transversal que pasa
entre C4 y C5 y ademas entre la articulacion occipitoatloidea. Flexion de 35-45

grados. Extension 35-45 grados.

Rotaciones; tiene movimientos de rotacion hacia la izquierda y hacia la derecha,
a través de un eje longitudinal, ambas rotaciones llegan de 45 a 50 grados. El
segmento mas importante para los movimientos es el correspondiente a las

unidades funcionales, occipitoatloidea y atlantoaxoidea.

Inflexiones Laterales; se conoce también con el nombre de flexion lateral
izquierda y derecha, cumplen con un arco de movimiento equivalente a 35-45

grados a través de un eje antero-posterior que pasa por C4-C5.

2.2.1.22.2 Segmento Dorsal

Presenta en general un escaso movimiento debido a las limitaciones relacionadas

con la parrilla costal y los érganos mediastinos.

La unidad de mayor amplitud de movimiento en la columna dorsal es de D3-D4
gue corresponde al segmento de maximo grado de curvatura, durante la flexion,
la region dorsal incrementa la cifosis fisioldgica y durante la extension se

endereza, se considera que la flexo- extension alcanza hasta 40 grados.
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2.2.1.22.3 Segmento Lumbar

Los movimientos de flexo-extension son posibles alrededor de 95 grados, flexion
60 grados, extension 35 grados. El eje de este movimiento es transversal y pasa
entre L3y L4,

Las rotaciones son casi imposibles, como consecuencia de la gran masa lumbar y
de la potencia de los ligamentos de sus unidades funcionales.

La inclinacion lateral alcanza alrededor de 45 grados, pero asi mismo se
encuentra bastante limitada por las estructuras blandas y por la orientacion de las

carillas articulares.

2.2.1.22.4 Segmento Lumbosacro

Para muchos, es una charnela constituida por dos unidades funcionales entre L4-
L5y L5- S1. Es el sitio de mayor conflicto biodindmico de la columna vertebral

y de predileccion de la hernias discales.

Es el area en donde gravita y se concentra el peso de todo el tronco,
extremidades superiores y cabeza, al que se suman los pesos que el individuo

levanta o transporta periddicamente. Descansa sobre la amplia base sacroiliaca.
(CIFUENTES, 2002)

2.2.2 Valoracion Fisioterapéutica

2.2.2.1 Diagnostico de la Lumbalgia

El diagnostico se basa en los datos recogidos mediante:

Historia clinica: anamnesis y examen fisico
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e Cuestionario de Roland-Morris

Historia Clinica

La historia clinica esta formada por dos partes, la anamnesis que se refiere a los datos
personales del paciente como son: edad, sexo, estado civil, direccion domiciliar,
ocupacion y al final el motivo de la consulta y la enfermedad actual que presenta el

paciente.

El examen fisico va a constar de dos puntos importantes: el test muscular y pruebas

para evaluar la columna lumbar.

Test Muscular

Mediante este test valoramos la fuerza muscular del paciente, fuerza necesaria para
provocar un arco de movimiento parcial o total y podemos analizar a través de grados.

Para la valoracion muscular vamos a trabajar con la escala de 0 a 5(cuantitativa).

e 0=no hay arco de movimiento, no hay contraccion

e 1=no hay arco de movimiento, ligeras contracciones

e 2= arcos de movimiento completos pero no vence gravedad
e 3

arcos de movimiento completos, contra la gravedad

°
o
1

arcos de movimiento completos contra la gravedad con alguna resistencia al
final del arco.
e 5= arcos de movimiento completos contra la gravedad con resistencia completa

al final del arco.

2.2.2.2 Pruebas para Evaluar la Columna Lumbar

Prueba de Schober

Esta prueba nos permite evaluar el grado de flexibilidad de la columna vertebral lumbar.
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Procedimiento

El paciente se encuentra en bipedestacion. Se efecta una marca sobre la piel en la
zona correspondiente a la apdfisis espinosa de la vértebra S1, asi como 10 cm mas
arriba. En flexion anterior, la distancia entre las dos marcas cutaneas que se amplia hasta

15 cm, mientras que en la flexion posterior (reclinacién) se acortan hasta 8-9 cm.

Gréfico No.- 18.2

-
(10 cm
Y

X
_.Y_S cm

Fuente: www.mapfre.com
Valoracion

Los cambios de la columna vertebral de tipo degenerativo e infeccioso conducen a
una limitacion de la movilidad de la columna 'y con ello, de la flexibilidad de las apofisis

espinosas.

Prueba de Laségue << caida de la pierna>>

Detecta la presencia de dolor lumbar.
Procedimiento

Paciente se encuentra en decubito supino. Se efectua la maniobra de Laségue hasta
que aparezca dolor. Desde esta posicion, el fisioterapeuta suelta la pierna dejandola caer,

de forma que retorna a la posicion inicial.
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Grafico No.- 19.2

Fuente: www.mapfre.com

Valoracién

Dejar de sujetar la pierna de manera repentina e inesperada provoca una contraccion
refleja de la musculatura dorsal y glutea. En primer lugar se produce una contraccion del
musculo psoas iliaco con contraccion de las apofisis espinosas de las vértebras lumbares.
El dolor indica trastornos de la columna vertebral lumbar (espondiloartosis, espondilitis

o0 hernia discal) o de las articulaciones sacroiliacas.

Es necesario efectuar el diagnostico diferencial de un dolor visceral (p.ej. causado por
apendicitis), dado que en esta prueba puede aumentar su intensidad de manera

considerable. (BUCKUP, 1997)

Prueba de Elasticidad

Localiza alteraciones funcionales de la columna vertebral lumbar.
Procedimiento

El paciente se encuentra en decubito prono. El fisioterapeuta palpa con los dedos
indice y medio las apdfisis articulares, o bien las laminas articulares del cuerpo vertebral

que va explorar. Con el borde cubital de la otra mano, situada transversalmente sobre los
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dedos que realizan la palpacion, se ejercen ligeras presiones en direccion dorso ventral,
que se transmiten a través de los dedos de palpacién sobre las apdfisis articulares del

cuerpo vertebral que se explora.
Valoracion

Si la funcion articular se encuentra intacta, seden con ligera elasticidad las apofisis
articulares o bien las laminas. La ausencia o el exceso de elasticidad orientan sobre un
trastorno de la movilidad segmentaria. Por otra parte, es una prueba de provocacion
especialmente del ligamento longitudinal posterior, acentuando su dolor que es

tipicamente profundo, sordo y de dificil localizacion. (BucKuP, 1997)

Prueba de Hiperextension

Indicativa de sindrome lumbar
Procedimiento

El paciente se encuentra en decubito prono. El fisioterapeuta sujeta las piernas del
paciente y le pide que levante el tronco. A continuacion, el fisioterapeuta extiende de
forma pasiva la columna vertebral del paciente y efectua un movimiento de rotacién
adicional. La otra mano se sitUa sobre la columna vertebral lumbar, valora la movilidad

de esta y localiza la altura del punto doloroso.
Valoracion

Si existen disfunciones segmentarias de la columna vertebral lumbar, su extension
activa produce dolor o aumento de este si ya estaba presente. Mediante, la extension
pasiva y la rotacion adicional de la columna lumbar, el fisioterapeuta puede detectar una

limitacion segmentaria o regional de la movilidad.
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Una detencion brusca durante la realizacion del movimiento indica trastornos
degenerativos; en cambio, una detencion débil sugiere el acortamiento de los musculos

dorsales y de la zona lumbar

2.2.2.3 Valoracion del Dolor

El dolor es una sensacion subjetiva, con mas de una dimensidn y diferentes
interpretaciones de sus cualidades y caracteristicas. A pesar de los esfuerzos

continuados realizados, no es posible dar una definicion exacta y real del dolor.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor establece como valida la
siguiente definicion: “El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a lesiones reales o potenciales de los tejidos, o descrita en

términos de los dafios producidos por tales lesiones”.

2.2.2.4 Clasificacion del Dolor

2.2.2.4.1 Segun el Tiempo de Evolucion

Dolor agudo:

Se ha definido como “aquel que sigue a un dafio, lesiéon o enfermedad, con
evidencia de actividad nociceptiva, que es percibido por el sistema nervioso y que
suele desaparecer con el tratamiento. Dura poco tiempo, generalmente menos de

dos semanas.

Implica cierto grado de lesion tisular y comienza con lo que se conoce como
respuesta fasica. Puede que el paciente se queje o no verbalmente, pero casi siempre
existira una respuesta no verbal; por ejemplo, hacer un gesto con la cara o retirar

rapidamente la mano a la presion. (KOLT, ANDERSEN, 2004)
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Dolor subaqudo:

Estas presentan un tiempo de evolucion comprendido entre dos y tres semanas

Dolor croénico:

Es aquel que pierde su funcién bioldgica defensiva. No responde al tratamiento
de una causa especifica (enfermedad organica insuficiente o0 ausente) y ya no es un
sintoma, pues se convierte en una enfermedad. Dura méas de tres meses o afios.
Normalmente, el dolor cronico es diferente del dolor agudo, es sordo y profundo en
lugar de intenso o urente, aunque esto no siempre es asi, ya que se emplean cientos de

palabras para definir la cualidad del dolor. (WALL, MELZACK, 1990)

La prolongacion del dolor puede aumentar los niveles de ansiedad, temor o
depresion, especialmente si no se comprenden los motivos que producen el dolor, o si el

tratamiento no lo alivia. (CRAIG, 1994)

2.2.2.5 Segun la Localizacion del Dolor

e Cutaneo; estructuras superficiales de la piel y tejidos subcutaneos.
e Somatico profundo; huesos, nervios, musculos y tejidos de sostén de estas
estructuras.

e Visceral; 6rganos internos.

2.2.2.6 Topograficamente se establecen diferentes Tipos de Dolor

e Dolor localizado; confinado al lugar de origen.
e Dolor irradiado; se extiende a partir del lugar de origen.
e Dolor referido; se percibe en una parte del cuerpo distante al lugar de

origen.
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e Dolor proyectado; transmitido a lo largo de la distribucién de un nervio.

2.2.2.7 En Funcion de la forma en que Aparece

e Persistente o continto; es un dolor que esta siempre presente aunque pueda
intensificarse o atenuarse a lo largo del tiempo.
e Ciclico; existen periodos de dolor seguidos de periodos libres de dolor, esto

puede variar a lo largo del dia o de las estaciones.

Como hemos podido ver el dolor puede tener muchas formas y ademas la
mayoria de las veces estas no estan claramente definidas sino que aparecen
combinadas. Ademas cada persona dependiendo de su propio temperamento y

estado de animo tendra diferentes maneras de percibir el dolor.

2.2.2.8 Dolor de Inicio Lento

El dolor no siempre comienza como una experiencia aguda. En ocasiones el
comienzo es lento, se inicia como un malestar y gradualmente se convierte en un dolor
intenso a lo largo de un periodo de meses o0 afios, uso excesivo, el déficit de ejercicio,

etc.

El proceso de disfuncién inducida por microtraumatismos, de inicio lento, a menudo
incluye la aparicion de zonas irritables, extremadamente sensibles, en los tejidos blandos

conocida como puntos gatillo miofasciales. (SIMONS, 1999)

2.2.2.9 Cuantificacion del Dolor

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

edad y la emotividad.
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Existen multiples medidas y sistemas de valoracion del dolor, entre los cuales

esta la escala numérica.

2.2.2.10 Escala Numérica

Es la escala mas simple y usada para valorar el dolor. Es una escala del 0 al 10,
en el que 0 es ausencia de dolor y 10 es peor dolor imaginable, el paciente elige el
numero para describir el dolor. Las ventajas de esta escala son su simplicidad, y el
hecho de que puede ser facilmente entendida por el paciente, el cual puede
identificar pequefios cambios en el dolor. La mayor desventaja es que no da un
buen reflejo de la disfuncion fisica o psicolégica causada por un desorden
especifico.

Tabla 5.2.-Escala numérica del dolor

Escala numerica

I I
e 1 2 3 4 5 6 7T 8 9% 1

Escala descriptiva

I T T |
Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

Fuente:www.anestesis-dolor-org

2.2.3 Cuestionario de Discapacidad Fisica por Dolor Lumbar de Roland-Morris.
El test de Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) fue disefiado a partir del

Sickness Impact Profile (SIP) (Bergner M, Bobbitt R, Carter W, et al, 1981), que es un

cuestionario de 136 items que cubre aspectos fisicos y de salud mental (MORRIS, 1983)
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Los autores del test seleccionaron 24 items considerando que eran significativos para
los pacientes con dolor lumbar. El resultado fue el RMDQ, un cuestionario
autoadministrado, para evaluar la discapacidad en pacientes con dolor lumbar, que
interroga a los pacientes sobre su estado funcional actual. Cada pregunta se contesta “si”
0 “no” sumando un punto por cada respuesta positiva y cero por cada negativa. El peor

resultado posible es 24/24 y el mejor 0/24. (STRATFORD, BINKLEY, 1997).

La escala de discapacidad de Roland-Morris es usada cuando le duele la espalda o
quizas le cueste realizar algunas de sus actividades habituales. La siguiente lista contiene
algunas frases que otras personas han utilizado para describirse a si mismas cuando
tienen dolor en la espalda. Cuando Ud. las lea, puede que se fije mas en algunas de ellas,

porgue describen su propia situacion en el dia de hoy (Dolor, 2007)

Cuestionario de Roland-Morris

A). Por mi dolor de espalda, me paso la mayor parte del dia en casa.
B). Cambio de posicion frecuentemente para intentar aliviar mi dolor de espalda.
C). Por mi dolor de espalda, camino mas lentamente que lo normal.

D). Por mi dolor de espalda, no puedo hacer ninguna de las tareas que habitualmente

hago en casa.

E). Por mi dolor de espalda, uso la baranda para subir las escaleras.

F). Por mi dolor de espalda, debo acostarme mas seguido a descansar.

G). Por mi dolor de espalda, necesito agarrarme de algo para levantarme de un sillon.
H). Por mi dolor de espalda, pido a los deméas que hagan tareas por mi.

). Por mi dolor de espalda, me visto més lentamente que lo normal.

J). Por mi dolor de espalda, solo puedo estar de pie durante cortos periodos de tiempo.
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K). Por mi dolor de espalda, trato de no agacharme o arrodillarme.

L). Por mi dolor de espalda, me cuesta levantarme de la silla.

M). Me duele la espalda, casi siempre.

N). Por mi dolor de espalda, me cuesta darme vuelta en la cama.

O). Por mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

P). Por mi dolor de espalda, me cuesta ponerme las medias.

Q). Por mi dolor de espalda, sélo camino distancias cortas.

R). Por mi dolor de espalda, duermo peor que de costumbre.

S). Por mi dolor de espalda, necesito ayuda para vestirme.

T). Por mi dolor de espalda, estoy sentado/a la mayor parte del dia.

U). Por mi dolor de espalda, evito hacer trabajos pesados en casa.

V). Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor que lo habitual.
W). Por mi dolor de espalda, subo las escaleras mas lentamente que lo normal.

X). Por mi dolor de espalda, me quedo la mayor parte del tiempo en cama.

2.2.4 Lumbalgia

Es el dolor procedente o localizado en la zona lumbar causado por un sindrome
musculo esquelético, es decir, trastornos relacionados con las vértebras lumbares y las
estructuras de los tejidos blandos como mdsculos, ligamentos, nervios y discos

intervertebrales, pero el término no especifica cual es la causa concreta del dolor.
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Gréfico No.- 21.2

Fuente: www.wikipedia.com

En la enorme mayoria de los casos el dolor es de origen mecéanico funcional, que
puede presentarse asociado a otros factores influyentes como, contracturas musculares,
hernias discales, escoliosis 0 artrosis. Se padece en cualquier etapa de la vida, pero por

lo general es mas comun en la poblacion adulta.

El dolor bajo de la espalda es la segunda causa de dolencia frecuente en humanos. El
dolor es una experiencia subjetiva y solitaria. Es dificil de comparar bien sea cuantitativa
o cualitativamente de una persona a otra. EI dolor depende de la lesion fisica y del
propio estado psicoldgico, cultura y medio ambiente. Contiene unos componentes tanto
fisicos como mentales y cada uno de ellos influye sobre el otro.

Todo dolor es real para el paciente. Aunque los médicos pueden empalizar,
racionalizar o incluso criticar el dolor de otro. Desde los origenes de la civilizacién hasta
el moderno mundo tecnolédgico el dolor sigue siendo una parte frustrante de las

experiencias del hombre.

Aunque es cierto que el dolor agudo puede frecuentemente ser aliviado de forma
temporal, a menudo recidiva y puede dar lugar a un dolor crénico que sigue siendo

50



dificil de tratar. En ningun sitio esto es mas manifiesto que en el caso de los individuos

que sufren lumbalgia.

Los individuos mas afectados tienden a ser aquellos que estan en la cuarta, quinta y
sexta decada de su vida. Tienen esencialmente la misma incidencia en las mujeres que
en los hombres. No esté claro si el dolor lumbar tiene una mayor prevalencia en ciertas

razas.

2.2.4.1 Aspectos Clinicos de la Lumbalgia

Se han descrito diferentes tipos de lumbalgia. Una variedad es el dolor profundo,
sordo, de localizacion central y mal localizado. Este dolor se atribuye a causas

ligamentosas y generalmente a flexiones y levantamientos de objetos desde el suelo.

Otra variedad es el dolor intenso de aparicidon brusca. La duracién de este dolor es
variable desde algunos momentos hasta varios dias, con mejoria gradual. A veces este
tipo de dolor desaparece con el paciente inmévil y en postura comoda. A veces el dolor

empieza en la region lumbar y se irradia a una o ambas piernas.

En los casos cronicos el dolor es bastante localizado, pero siempre se influye por la
actividad del paciente. El dolor y la rigidez se hacen méas potentes cuando el paciente
permanece mucho tiempo en la misma postura. Mejora con una actividad media, pero

una actividad intensa produce recurrencias del dolor.

La lumbalgia afecta a una gran proporcion de la poblacion los varones lo padecen
antes que las mujeres. La obesidad predispone a la lumbalgia. Una lumbarizacion o

sacralizacion asimétrica es una causa predisponente.

La dismetria de menos de cuatro centimetros en los miembros inferiores no produce
lumbalgia, pero ésta mejora si se corrige la dismetria, quiza porque cambia la estatica de

la columna vertebral.
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En la aparicion de la lumbalgia debe valorarse el papel de la estatica incorrecta. Una
region lumbar en flexion constante como es habitual en muchas actividades de la vida
diaria, esta sometida a un sobreesfuerzo. Los confortables asientos modernos en muebles
y automdviles no evitan la transmisién de la tensidn de los extensores de cadera hacia
arriba a través de los ligamentos extensores de la columna lumbar, y esto tiende a
aumentar la flexion. Es muy conocido el caso de persona madura que se levantan de
camas blandas con lumbalgia y rigidez porque los iliotibiales han estado forzados y han
transmitido su esfuerzo a los ligamentos lumbares. Se buscara una postura que proteja la

zona afectada:

Se flexiona al paciente en su totalidad pero se deja la columna lumbar recta sobre la
camilla. El paciente localiza mal el dolor debido a la irradiacion de este, los efectos de la
tos, estornudo, esfuerzos y cambios de posicion nos proporcionaran datos valiosos para

la localizacion y para el proceder posterior.

El examen consiste en palpar el musculo espastico, localizar el puno gatillo y
observar la postura de la columna. La flexion y extension son, por lo general, mas
dolorosas que las lateralizaciones y hay una clara correlacion entre el dolor a la presion
de la apdfisis espinosa y la zona afectada. Levantar la pierna en extension del plano de la
cama es una prueba sencilla para diagnosticar la afectacion de las raices del ciatico, pero
las parecias musculares y las zonas de hipoestesia aportan datos mas importantes sobre
el nivel afectado. Sin embargo se debe tener en cuenta la posibilidad de superposicién de

metameras por las variaciones anatémicas individuales.
2.2.4.2 Signos y Sintomas

e Dolor localizado en la region lumbar
e Contractura, rigidez y desviacion de la cintura
e Limitacion moderada para los movimientos locales.

e Incapacidad fisica total o parcial
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e Dolor que puede acentuarse con la tos, y el estornudo

2.2.4.3 Causas de la Lumbalgia

2.2.4.3.1 Lumbalgia de Origen Médico (No Mecanico)

Se asocian a sintomas constitucionales, enfermedades en otros 6rganos y sistemas y

enfermedad inflamatoria o infiltrativas del esqueleto axial.

La mayoria de pacientes con dolor de la columna lumbar y enfermedades sistémicas

se pueden identificar por la presencia de uno o mas de los siguientes signos y sintomas:

e Fiebre y pérdida de peso
e Dolor en decubito
¢ Rigidez matutina

e Dolor 6seo localizado

El dolor de las lumbalgias no mecanicas se caracterizan por presentarse durante el dia
o0 la noche, no cede con el reposo y puede incluso alterar el suefio, ante este tipo de

lumbalgias debe sospecharse un tumor, metéastasis o infeccion de la columna.

2.2.4.3.2 Lumbalgia de Origen Mecénico

Son las mas frecuentes, incluyen:

e Distension muscular

e Hernia de disco lumbar

e Espondilosis lumbosacra
e Estenosis vertebral lumbar
o Espondilolistesis

e Escoliosis
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Distension Muscular

La distension de la espalda va precedida por algin evento traumatico que puede
variar entre toser o estornudar, malos habitos posturales, trabajos fisicos pesados o haber
levantado un objeto méas pesado de lo que pueden soportar los musculos y ligamento de
la columna lumbosacra. El escenario de dolor en la distencion muscular es dolor de
espalda agudo que irradia hacia arriba los musculos paraespinales, se extiende en la

region lumbar, o irradia hacia abajo a los glateos con irradiacion al muslo.

Hernia de disco lumbar

La hernia discal constituye un subgrupo limitado y definido de pacientes con dolor
lumbar. Se produce una hernia de disco cuando hay un desgarro del anillo fibroso y el
nacleo pulposo se extravasa hacia el interior del canal espinal, a menudo presionando

sobre las raices nerviosas o sobre la propia médula espinal.

Se produce por lo general en individuos de entre 35 y 50 afios de edad. Es mas
frecuente en hombres que en mujeres, es rara en los nifios aunque puede afectar a los
diferentes niveles lumbares, es mas habitual en los niveles L4-L5 y L5-S1. EI peso del

paciente es de gran importancia para el desarrollo de hernias de disco.

Los pacientes con hernias de disco por lo general describen el dolor como de
comienzo subito, como una cuchillada y que se extiende por debajo de la rodilla
(ciatica). Los pacientes pueden por lo general identificar el momento exacto en que

experimentaron el dolor por primera vez.

Espondilosis lumbosacra

La espondilosis lumbosacra es una condicion degenerativa espinal dolorosa que
ocurre mayormente como resultado del envejecimiento. La espondilosis puede afectar

varias areas de la columna vertebral, pero cuando ocurre en la porcion mas baja, o
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lumbar, se la llama espondilosis lumbosacra. Aunque puede necesitar cirugia en casos
severos, la mayoria de la gente puede encontrar alivio de sus sintomas por medios no

quirdrgicos.

Estenosis vertebral lumbar

La estenosis de columna es una afeccion causada por el estrechamiento del canal
espinal. A menudo se producen cambios en el tamafio o forma del canal espinal como
resultado del envejecimiento. Normalmente, hay suficiente espacio en las aberturas de
los huesos espinales para alojar las fibras nerviosas que se bifurcan hacia el exterior de
la médula espinal; sin embargo, cuando se reduce el tamafio de estas aberturas (debido a
un crecimiento excesivo del hueso o del tejido adyacente) se puede producir la

compresion nerviosa.

El estrechamiento que se produce con la estenosis de columna también puede afectar
a la médula espinal al invadir el espacio disponible en el canal espinal.

Las estructuras adyacentes a la columna vertebral también se pueden ver afectadas de

las siguientes formas:

o Los ligamentos espinales pueden engrosarse y endurecerse

e Los huesos y articulaciones (a menudo afectados por la osteoartritis) pueden
agrandarse; se pueden desarrollar espolones 6seos

e Los discos pueden sobresalir o hundirse

o Los vertebras pueden deslizarse fuera de lugar

Espondilolistesis

Es el desplazamiento anterior de un cuerpo vertebral en relacion con la vértebra
inferior. Es generalmente secundaria a la degeneracion de los discos intervertebrales y la

reorientacion del plano de movimiento de las articulaciones apofisiarias. El proceso
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puede ocurrir también como una anomalia del desarrollo con separacion de la

espondildlisis.

Los pacientes con espondilolistesis refieren dolor bajo de espalda que se exacerba al
estar de pie y se alivia con el reposo. Los individuos con subluxacion severa tienen

también dolor en la pierna.
Escoliosis

La escoliosis es una curvatura lateral de la columna mayor de diez grados, empieza a
desarrollarse con mayor frecuencia en nifias adolescentes. En la columna lumbar, una
curvatura mayor de cuarenta grados generalmente lleva a una progresion constante de un
grado por afio. Los pacientes refieren aumento del dolor de espalda que se alivia con el

reposo en cama.
2.2.4.5 De acuerdo al tiempo de evolucién de la Lumbalgia

Describiremos los tres tipos méas importantes:

Lumbalgia aguda

Es un dolor intenso y de aparicién 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 antélgica, la mayoria de pacientes con lumbalgia
aguda no requieren reposo en cama, solo en caso de dolor intenso que empeora al estar

de pie o con los movimientos.

Lumbalgia Subaguda

Estas lumbalgias presentan un tiempo de evolucién comprendido entre dos y seis

semanas de evolucién.
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Lumbalgia Cronica

La lumbalgia sera cronica cuando dure méas de seis semanas. Puede ser causa de un
lumbalgia aguda que ain no se ha curado, o puede aparecer lenta y progresivamente sin
una causa concreta. La actividad fisica tiene un efecto beneficioso, al igual que la
reincorporacion precoz al trabajo tiene un efecto positivo, solo es necesario evitar

actividades que sobrecarguen excesivamente la columna.

2.2.4.6 Factores Causantes 0 Agravantes de la Lumbalgia

e Factores individuales: Son el resultado de habitos inadecuados de los que se
destaca los siguientes:

e Mala postura: un aumento o una disminucion de la curvatura lumbar fisiologica
por actitudes posturales defectuosas llevan a una mayor predisposicion a sufrir
dolores de espalda.

e Vida sedentaria: la falta de ejercicio condiciona la existencia de los musculos
abdominales y paravertebrales débiles y, por ende una inestabilidad vertebral

e Exceso de peso: supone una mayor carga de trabajo para la columna vertebral

lumbar.

2.2.4.7 Factores Relacionados con el Trabajo

e Factores generales: esfuerzo fisico intenso.
e Carga estatica de trabajo: permanecer sentado prolongadamente.
e Carga dindmica de trabajo: manejo y levantamiento de cargas pesadas o de forma

repetitiva, rotacion del tronco, empujar o tirar cargas.

En algunos estudios se ha puesto de manifiesto una relacion entre las lumbalgias y
ciertos factores psicosociales como son la monotonia del trabajo. La insatisfaccion, e

incluso la tendencia a la depresion o el estrés.
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2.2.5 Sindrome Miofascial

El sindrome de dolor miofascial es una alteracién que cursa con dolor generalizado y
esta originado y mantenido por uno 0 mas puntos gatillo activos. A pesar de que los
puntos gatillo son los generadores reales del dolor, existen otros factores responsables de
la actividad de estos, esto hace que resulte evidente que, para librarse del dolor

miofascial, es necesario eliminar el (los) punto (s) gatillo o las causas de su existencia.

Si el dolor en las partes blandas aparece por sobrecarga, uso excesivo o lesion, existe
una posibilidad considerable de que parte del proceso doloroso implique la presencia de

areas de tejido hiperirritables conocida como puntos gatillo miofasciales. (WALL,
MELZACK, 1990)

Un punto gatillo miofascial es una zona hiperirritable que, por lo general, se
encuentra dentro de una banda tensa de musculo esquelético o en la fascia muscular.
Esta zona irritable duele al ejercer presion sobre ella, y a menudo da lugar a irradiacion
del dolor o aparicion de este en una zona distante, ademas de presentar una sensibilidad

aumentada a la palpacién. (SIMONS, 1999)

2.2.5.1 Cuadro Clinico del Sindrome de Dolor Miofascial

Se lo define como el cuadro de dolor local y referido desde un punto gatillo dentro
del dolor miofascial. EI SMF puede presentarse como una patologia aguda (que el
paciente asocia con un exceso muscular) o crénica (disminucion de la fuerza muscular y

del rango de movilidad).
La etiopatogenia no es del todo clara, pero se supone que el origen del circulo de

dolor se autogenera a partir de traumas, sobreuso, posturas viciosas 0 compensadoras 0

cuadros de distrés y que luego se perpetua por la falta de tratamiento adecuado, tension
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muscular sostenida, posturas corporales antalgicas y a la incapacidad de eliminar otros

factores como los trastornos del suefio.

Generalmente no se encuentra déficit neuroldgico excepto el que pueda devenir de la
compresion neurovascular de estructuras vecinas. La palpacion de los musculos
afectados revela la existencia de focos de mayor dolor (Puntos Gatillo). Los PG tienen
un diametro entre 2 y 5 mm y pueden ser clasificados en activos o pasivos. Los activos
se relacionan con dos tipos de dolor que se presentan en forma espontanea con la

movilidad activa o en forma provocada con la palpacion.

Comudnmente se trata de un dolor agudo, bien delimitado que se acompafa de otro
dolor de tipo difuso, profundo, con una irradiacion caracteristica para el musculo
comprometido (zona de referencia), que puede o no imitar la distribucion dermatomal
tradicionalmente reconocida. La otra forma es la de un dolor en forma de diana con

centro en el PG activo (dolor espontaneo) o que esta siendo mecanicamente estimulado.

Sin los factores de perpetuacion el dolor espontaneo desaparece, dada la normal
evolucion de los PG activos hacia su forma latente; pero persiste el aumento de la

tension y la disminucion de la fuerza muscular.

De continuar uno o0 mas de los factores de perpetuacion, los PG activos se cronifican
y pueden generar la activacion de otros PG en la musculatura vecina. Se denomina
Punto Gatillo “Secundario” cuando la resolucion del PG que lo genero, no determina su
desactivacion y en cambio se denomina Punto Gatillo “Satélite” cuando la resolucion

del PG primario conlleva su desactivacién y la resolucién de los sintomas.

La posibilidad de desarrollar PG activos aumenta con la edad hasta los afios méas

activos, propios de la edad media. En la medida que la actividad se hace menos vigorosa
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con el paso de los afios, los PG activos derivan en su forma pasiva conservando la
rigidez y la restriccion en la movilidad. Aparte del dolor, los PG pueden determinar la
apariciéon de alteraciones autondémicas, propioceptivas y musculares con espasmos de
otros musculos, debilidad del musculo afectado (por inhibicion motora refleja y sin
atrofia), limitacion en la amplitud de movimientos pasivos y disminucion de su
tolerancia al esfuerzo. El hallazgo de dolor local (con irradiacion o en forma de diana)
provocado por la estimulacion mecéanica en una banda palpable sumado al
“reconocimiento” del dolor por parte del paciente como una sensacion familiar,

constituyen los criterios minimos aceptables para el diagnostico del SMF por PG.

Grafico No.- 22.2

CRITERIOS PARA IDENTIFICAR UN PUNTO GATILLO

Criterios Esenciales
1. Banda tensa palpable (si el muasculo es accesible).
2. Dolor exquisito a la palpacion de un nddulo en una banda tensa.
3. Reconocimiento por parte del paciente que la sensacion dolorosa espontanea es
semejante a la producida por la estimulacion mecéanica del PG

4. Limitacion dolorosa de la amplitud de la movilidad al estiramiento.

Observaciones Confirmatorias
1. Identificacion visual o tactil de la respuesta de espasmo local (REL)
2. REL inducida por la puncion del nddulo sensible con una aguja.
3. Dolor o alteracion de la sensibilidad en la region de irradiacion habitual del
musculo en el que se encuentra el nédulo explorado.
4. Demostracidn electromiografica de actividad eléctrica espontanea

(caracteristica de PG activo) en el nddulo sensible.

Fuente: tomado de Dolor y Disfuncién Miofascial
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2.2.5.2 Signosy Sintomas Asociados

» Atrapamiento Neurovascular
Se da cuando un nervio queda entre una superficie 6sea y una banda tensa o en su
trayecto intramuscular entre bandas tensas, determinando la neuropraxia a nivel de la

compresion.

e De esta situacion derivan dos sintomas:
1. Dolor en la zona del PG
2. Debilidad (nervio motor) o hipo o hiperestesia y adormecimiento en el

territorio del nervio sensitivo comprometido.

* Trastornos Psicosociales:

Cuadros caracterizados por ansiedad, frustracién, depresion que son frecuentemente
asociados con los cuadros de dolor de curso cronico. Podemos identificar aquellos

musculos més frecuentemente involucrados en funcion de la zona comprometida:

Regién Lumbar y Miembro Inferior

Cuadrado Lumbar

e Signos y Sintomas: Dolor lumbar profundo que aumenta con la bipedestacion o
la sedestacion.

e Patrones de dolor referido: los PG profundos refieren a la articulacion
sacroiliaca y nalga, mientras los superficiales a la region trocantérica.

e Activacion y Factores de perpetuacion: Exceso al levantar algo o trauma
repetido por una marcha patolégica (cojera).

e Sindrome de atrapamiento: Ninguno
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Grafico No.- 23.2

CUADRADO LUMBAR
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Fuente: Dolor y disfuncion miofascial

e Signos y Sintomas: Ciatalgia por atrapamiento con sintomas neuroldgicos de
compresion. Dolor en la region sacroiliaca.
e Patrones de dolor referido: a la articulacién sacroiliaca, nalga y cadera que

aumentan con la bipedestacion.
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e Activacion y Factores de perpetuacién: Exceso por rotaciones forzadas sobre
una pierna.

e Sindrome de atrapamiento: a nivel de la escotadura ciatica mayor con sintomas
radiculares. La compresion del nervio pudendo puede determinar disfuncion

sexual.

2.2.5.3 Etiologia

Factores de Activacién:

El sindrome miofascial ocurre en musculos que han sido sobreusados asi como
poco utilizados, no siendo claro el mecanismo. Se infiere que en ciertas
circunstancias se supera la capacidad de determinado musculo y que junto con otros
factores como las posiciones viciosas y las disfunciones articulares determinan la

aparicion de los PG.
Factores de Perpetuacion (FP):

Muchos factores han sido propuestos para explicar tanto la cronicidad como el
fallo en el tratamiento del sindrome miofascial. Los factores de perpetuacion son
aquellas condiciones mecénicas, sistémicas, psicolégicas y sociales que predisponen

a la lesion o impiden la resolucién del cuadro una vez instalado.

De los mdltiples factores mecanicos, la falta de ejercicio, el inadecuado uso
muscular y las posturas inadecuadas son los que con mayor frecuencia derivan en el
desarrollo de PG. Dentro de los factores de perpetuacion sistémicos es adecuado
destacar las deficiencias nutricionales, los desdrdenes hidroelectroliticos, las
disfunciones metabolicas y endocrinas y los trastornos del suefio como posibles
causas de SMF para las que todavia no hay evidencia experimental que confirme su
rol como factores de perpetuacion. También los factores psicoldgicos y sociales son
largamente especulativos y adquieren mayor o0 menor importancia en un determinado

contexto.
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Factores de Perpetuacion
e Mecanicos
o Posturales:
Posturas viciosas
Contracciones musculares sostenidas
Movimientos repetitivos
Tiempos prolongados de Inmovilidad
Bruxismo
Mala oclusién dental
Ambiente poco Ergonémico
o Estructurales:

Discrepancia en la longitud de los miembros inferiores
Alteraciones en la pelvis (hemipelvis pequefia)
Escoliosis, Espondilolistesis
Disfuncion articular inflamatoria o degenerativa
Radiculopatias

e Sistémicos
o Insuficiencias Nutricionales:

Déficit de Complejo B
Déficit de Acido folico
Déficit de Vitamina C

Anemias
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o Alteraciones Metabdlicas:

+

Niveles inadecuados de Ca+ y K+
Hiperuricemia
Hiperglucemia
o Alteraciones Endocrinas:
Hipotiroidismo
o Psicogénicos:
Depresion
Trastornos de Ansiedad
Trastornos del Suefio
o Otros Factores:
Infecciones crénicas bacterianas o virales

Patologia visceral crénica

Fibromialgia

2.2.5.5 Prevencion

Gran parte de la prevencion, tanto de los episodios agudos como de las recidivas, esta
basada en correccidon de malos hébitos y la reeducacion postural, con especial énfasis en
como sedesta y bipedesta el paciente. Un punto importante es el asesoramiento
ergondémico del lugar de trabajo y de las actividades repetitivas que alli se ejecutan.
Durante le bipedestacion, la correccién de las posturas ciféticas y de aquellas en las que
la cabeza se adelanta al eje medio del cuerpo, frecuentemente por alteraciones en la

vista, pueden evitar la activaciéon de PG. (TRAVELL, SIMON, 2001)
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2.2.5.6 Puntos Gatillo

2.2.5.6.1 Como encontrar los Puntos Gatillo mediante palpacién

e Sensibilidad o dolor a la palpacion este es el signo que casi siempre esta presente
cuando existe disfuncién de los tejidos blandos.

e Cambio de la textura tisular.- los tejidos normalmente se notan diferentes a la
palpacion (p. ej., pueden que estén tensos, fibrosos, inflamados, calientes o frios,
0 que presenten otras diferencias en relacion con las normales).

e Asimetria.- por lo general, habra un desequilibrio en un lado en comparacién con
el otro, pero esto no siempre es asi.

e Disminucién de la amplitud de movimiento.- es probable que los mdsculos no
puedan alcanzar su longitud normal en reposo, o es posible que las amplitudes

articulares estén limitadas.

La presencia de dos o tres de estas caracteristicas es suficiente para confirmar que
existe un problema, una disfuncion. Aunque esto no explique porque existe el problema,
es el inicio del proceso dirigido hacia la comprension de los sintomas del paciente

(CHAITOW, FRITZ, 2008)

Localizaciones

Las localizaciones mas frecuentes de los puntos gatillo se encuentran cerca de:

e Origenes e inserciones musculares

e Bordes libres del musculo

e Vientre muscular

e Placa motora

e Tejidos corporales que no son musculares, incluyendo la piel, las fascias, los

ligamentos, las capsulas articulares, los tendones y el periostio.

66



Las caracteristicas de un punto gatillo miofascial latente

Segln (CHAITOW, FRITZ, 2008):

e Por lo general, la persona no es consciente de que exista un punto latente hasta
que se ejerce presion sobre este (es decir, a diferencia del punto activo, el latente
produce dolor espontaneo en escasas ocasiones).

e Cuando se ejerce presion sobre un punto latente, por lo general se produce dolor,
que pude ser referido (p. €j., los sintomas se producen a cierta distancia del punto
de presion) o irradiado (p. ej., los sintomas se extienden desde el punto de

presion).

Si los sintomas, ya sean dolor, hormigueo, entumecimiento, quemazon, picor u otras
sensaciones, no se reconocen 0 quizas son sensaciones que la persona solian tener en el
pasado, pero que no ha experimentado recientemente, entonces se trata de un punto
gatillo miofascial latente.

Progresion de latente a activo

Los puntos gatillo latentes puede convertirse en activos en cualquier momento y
quizas convertirse en una lumbalgia comdn diaria o unirse al patron de dolor que ya se
experimenta por otros motivos, o aumentarlo. El paso de latente a activo puede darse
cuando se produce un uso excesivo de los tejidos o estos soportan tension, se enfrian, se
distienden, se acortan, sufren un traumatismo o cuando otros factores de perpetuacién
como la mala alimentacion o la respiracion superficial proporcionan condiciones que no

son optimas para la salud tisular.

Los puntos gatillo activos pueden convertirse en latentes, y sus patrones de dolor
referido desaparece durante periodos de tiempo breves o prolongados. Es posible que
estos se reactiven posteriormente y que sus patrones de dolor aparezcan de nuevo sin

ningun motivo aparente.
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2.2.5.7 Tratamiento

Es dificil determinar que método es mas eficaz que los demas, a pesar de que se sabe
que todos los métodos de desactivacion de los puntos gatillo estudiados son utiles por si

solos, en algunos casos.

Los diferentes métodos de tratamiento de los puntos gatillo en distintas

combinaciones (CHAITOW, FRITZ, 2008)

e Compresion isquémica.

e Compresas calientes y ejercicios activos en el rango de movimiento (ROM)
e Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS)

e Espray (frio) y elongacion

e Corriente interferencial y liberacién miofascial.

2.2.6. Digitopuntura

La digitopuntura consiste en la aplicacion de presion en los puntos de acupuntura
situados a lo largo de los meridianos, o lineas, que se encuentran en el cuerpo y

transcurren desde los drganos internos a la superficie de la piel.

La historia de la digitopuntura pude remontarse a hace mas de 4000 afios en el norte y
el sur de la china, fue aproximadamente en el 300 a.C cuando el Huang Ti escribio el
primer texto de medicina tradicional china, el Huangdi Nei Ching Su Wen, al que se
denomina habitualmente Nei Ching o clasico de medicina interna del emperador

Amarillo. (MARTINEZ, 2012)

En esta obra, se presentan, mediante diagramas, los meridiados a lo largo de los
cuales transcurre la fuerza vital o energia del cuerpo (ch’i/chi/qi) y sus puntos de

acupuntura. Hay unos mil puntos, y su estimulacién asegura que se mantenga el
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equilibrio del flujo del Ying y el Yang (las energias positivas y negativas, opuestas y

complementarias).

La analgesia por hiperestimulacion puede obtenerse mediante la acupuntura y la
digitopuntura, asi como mediante técnicas ya presentadas, como la estimulacion de
puntos desencadenantes, técnicas mioaponeurdticas, reflexologia, terapia de percusion
puntual y masaje de tejido conjuntivo. Ello se debe a que, histolégicamente, los puntos y
las &reas circundantes inmediatas se asocian con la presencia de nervios y receptores de

presion y estiramiento.

Existen abundantes datos que indican que este efecto se produce mediante relaciones
de neurotransmisores y respuestas a estimulos nocivos en los nucleos del talamo y las

areas de sustancia gris periacueductal en el cerebro.

Inicialmente la digitopuntura formaba parte de una amplia gama de terapias externas,
qgue incluian la moxibustion (quema de la hierba artemisa vulgaris, un tipo de
crisantemo) y el masaje tradicional chino. Antes de la invencion de materiales que
pudieran afilarse lo suficiente como para producir una puncion en la piel, se utilizaban

fragmentos de piedra y huesos para aplicar una presion en ciertos puntos de la piel.

Hoy en dia, la digitopuntura es la presion ejercida con los dedos sobre puntos
especificos con el fin de regular la energia vital que fluye y circula por los canales o
meridianos influyendo de forma beneficiosa en los musculos, sistemas circulatorio y

nervioso, asi como las sustancias que el cuerpo genera.

Sus efectos sobre la flexibilidad del sistema muscular, ayudan a relajarlo y
equilibrarlo, evitando que se vayan acumulando tensiones. Todo ello induce una
relajacion beneficiosa sobre el binomio cuerpo-mente, tanto interno como externo y
armonizando el flujo de su energia. Se debe tener en cuenta las causas internas de la
enfermedad, ademas es importante velar por el equilibrio en la alimentacién y en las

emociones, asi como una practica regular de ejercicio fisico.
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Esta técnica tiene una eficacia amplia y evidente, por eso justamente goza de gran
popularidad desde hace miles de afios y son muy utilizadas hoy en el area de la salud
publica. Ademaés, carece de efectos secundarios, produce una sensacion agradable,

fortalece la energia basica del organismo, asi como sus propias defensas inmunoldgicas.
(DE DOMINICO, 1998)

Meridianos o Canales

Vias 0 "pasajes” a través de los cuales circula la energia vital o gi. Estos canales o
meridianos tienen habitualmente un trayecto interno a través de los 6rganos y visceras,
asi como un trayecto externo superficial que es el que aparece representado en los
esquemas de acupuntura. Estos meridianos intervienen en la regulacion de las funciones
organicas y pueden clasificarse en dos grupos: regulares y extraordinarios. Los regulares
son los mas conocidos y son 12. Los extraordinarios son ocho.

Se establecio una relacion directa entre los meridianos y las afecciones de determinados

organos.

Cada meridiano regular lleva el nombre de un o6rgano (salvo Sanjiao o triple
calefactor y pericardio o circulacion-sexualidad) y se subdividen en 6rganos zang
(s6lidos o visceras) y érganos fu (huecos); los érganos zang son relacionados con el
"yin" y los fa con el "yang"; por Gltimo se subdividen en tres canales yang y tres yin de
la mano, tres yin y tres yang del pie.

Los 12 meridianos son:

Meridiano del pulmon
Meridiano del intestino grueso
Meridiano del estbmago
Meridiano del bazo — pancreas

Meridiano del corazon

o a k~ w N E

Meridiano del intestino delgado
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7. Meridiano de la vejiga

8. Meridiano del rifion

9. Meridiano circulacion y sexualidad
10. Meridiano triple calefactor

11. Meridiano de la vesicula villar

12. Meridiano del higado

Ademaés de estos meridianos pares, existen dos impares:
1. Meridiano vaso gran gobernador

2. Vaso de la concepcidn

Los meridianos yang, correspondientes a los érganos huecos, circulan por la parte
externa de los miembros. Los del miembro superior son centripetos, esto es, van de la
periferia del miembro hacia la cabeza, y los del miembro inferior son centrifugos,
circulando hacia la extremidad. Los meridianos yin recorren la cara interna de los
miembros y en direccion opuesta a los meridianos yang. Los dos meridianos impares
funcionan comunicados formando una orbita: el vaso de la concepcién empieza en la
encia inferior y llega al perineo y el vaso del gran gobernador comienza alli y termina en
la encia superior. El vaso de la concepcion es el meridiano madres de los meridianos yin,
y el vaso del gran gobernador lo es de los meridianos yang. En los extremos de los dedos
y en algunos otros puntos, los meridianos se comunican, asegurando la continuidad de la

circulacién energética y la conexién con los 6rganos profundos.

Yiny Yang

Segun la teoria del tao el yin y el yang son dos fuerzas opuestas que estan presentes
en todo en la naturaleza, una no puede existir sin la otra, no hay nada que sea totalmente
yin o0 yang, habitualmente en el organismo humano del individuo sano hay un equilibrio

entre el yin y el yang y cuando se produce un desequilibrio entre estas dos fuerzas con

71



predominio de una de ellas se producen: enfermedad, sintomas de enfermedad o
simplemente un sintoma de acuerdo con la intensidad del desequilibrio. Si se logra
diagnosticar el desequilibrio existente se puede restablecer el equilibrio, ya sea
estimulando o sedando el meridiano afectado a través de la presion, en determinados

"puntos™ Ilamados puntos de digitopuntura.

Cun o distancia

Es un criterio de medida individual de cada paciente que se obtiene en relacion con
determinada parte de su cuerpo.

En las manos:

e La distancia entre las dos articulaciones interfalangicas del dedo medio de la
mano.

e Lalongitud de la tercera falange del dedo medio de la mano.

e El ancho de los cuatro dedos de la mano que comunmente mencionamos como
"un palmo™ es igual a 3 cun.

e El ancho de los dedos indice y medio juntos se toma como 1 1/2 cun.

En otras partes del cuerpo:

e 8cunde un pezon a otro y del ombligo al apéndice xifoides.
e 5 cun del borde superior del pubis al ombligo.
e 16 cun de la articulacion de la rodilla a la del pie.

e 3 cun de lalinea media posterior al borde mas interno de la escapula.
Si medimos estas distancias con una cinta métrica podemos establecer en el paciente,
la medida exacta de "su cun”, por supuesto, que de acuerdo con la region donde se

localice el punto.
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Los puntos para el tratamiento de la lumbalgia se aplicaron en el Meridiano de gran
vaso gobernador (Du-mai). Se estimuld los puntos especificos para la lumbalgia que
fueron:

VG3. En el espacio entre las apofisis espinosas L4 y L5 (a nivel del borde superior de
las escotaduras ciaticas).

VG4. En el espacio entre las apofisis espinosas de L2 y L3 (a nivel del borde inferior del
reborde costal).

VG14. Entre las apofisis espinosas de C7 y D1.

Gréfico No.- 25.2

VG21

Fuente: Manual de Acupuntura y Digitopuntura

Técnica

e Presionar de 30 segundos a 1 minuto con el pulgar o dedo medio haciendo giros
en ambas direcciones.
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No es necesario sobre estimular un punto o usar mas puntos para reforzar el

efecto cuando se ha sentido alivio en la molestia que se intentaba atenuar.

Las personas robustas pueden necesitar una presién mas fuerte y durante menos
tiempo. En cambio las personas delicadas pueden necesitar una presién mas

suave y durante mas tiempo.

Reconoceremos que hemos encontrado el punto porque suele ser doloroso a la
palpacion, al tiempo que produce alivio promoviendo lo que se denomina “dolor
terapéutico”. Por eso es conveniente empezar a trabajar con nuestro propio

cuerpo antes de aplicar la técnica a los demas.

Se puede aprovechar la fase de expiracién para empezar a masajear o0 presionar

los puntos, ya que disminuye la sensacion de dolor.

La efectividad de la digitopuntura variara dependiendo de la persona. Algunas
pueden sentir un alivio inmediato y otras pueden requerir un poco mas de

tiempo.

Se puede realizar la digito presion dos veces al dia la primera semana y la

semana siguiente una vez cada dos dias.

La palpacién y la observacion son inseparables, al igual que la estructura y la funcién y

esto debe tenerse presente durante nuestro estudio. (CHAITOW, FRITZ, 2008)

2.2.6.1 Instrucciones para Utilizar la Digitopuntura

Para estimular un punto de digitopuntura de manera adecuada se debe ejercer una

presion profunda. Por ello sélo se debe presionar con:
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Grafico No.- 26.2

La punta del dedo El Nudillo El extremo posterior de un lapiz

Fuente: www.onlineartdirector.com

2.2.6.2 Preparacion

Elegir un espacio tranquilo, limpio y sin ruidos.

Tomarse el tiempo necesario. Lo Optimo seria una preparacion con ejercicios
respiratorios de 10 minutos.

Tratamiento alrededor de 5 minutos y dejar 5 minutos para descansar despueés de
la sesion.

Cuando se realiza la sesion sobre uno mismo aprovechar la respiracion
imaginando que llega hasta el punto doloroso o hasta la causa de la dolencia.

Si algun punto resulta doloroso se puede realizar los primeros dias una presion
suave tipo bombeo.

No es necesario crear una molestia que no se tiene.

Mantener las ufias debidamente cortadas, sobre todo para aplicar a otra persona.
La actitud mental es importante ya que hay que mantenerse concentrado en el
punto, siguiendo mentalmente los movimientos del dedo.

En lo posible, las dos manos tienen que estar sobre la persona receptora aunque

s6lo una esté trabajando activamente.

75



2.2.6.3 Puntos Maestros

Es un método moderno con puntos esenciales para el tratamiento de enfermedades, para
aliviar el dolor, con fines preventivos, tratamiento para adicciones y balance de energia.

Punto De Presion 01

Apriete el pulgar y el indice formando una saliente arriba del pulgar. EIl punto es en

el medio de esa saliente, encima del final del pliegue hecho por el pulgar y el indice.

Grafico No.- 27.2

Fuente: www.onlineartdirector.com

Punto de Presion 02

En la depresion justo atras del hueso externo del tobillo.

Grafico No.- 28.2

Fuente: www.onlineartdirector.com
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Punto de Presion 03

Un palmo sobre el extremo del hueso interno del tobillo, atrds de la canilla. En

general es aplicado en combinacion con el punto de presion 04.

Grafico No.- 29.2

Fuente: www.onlineartdirector.com

Punto de Presion 04

Un palmo debajo de la parte inferior de la rodilla, en el lado de atrds, en una
depresion entre la canilla y el masculo de la pierna; eficaz para la mayoria de los
problemas de la cintura para abajo, especialmente si fuera aplicado en combinacion al

punto de presién No 3.

Grafico No.- 30.2

Fuente: www.onlineartdirector.com
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Punto de presién 26

En la mufieca, del lado del pulgar, junto a la tuberosidad del radio(aproximadamente
a dos dedos bajo el plieguede la mufieca). Se localiza facilmente colocando las manos
como se muestra en la figura. Es eficaz en laringitis, lumbalgia, resfriado, tos dolor de

cabeza y garganta,
Gréfico No.- 31.2

DIGITOPUNTURA = PUNTO 26

Fuente: Manual de Digitopuntura

2.2.6.4 Puntos de Presién para el Dolor de Espalda (Lumbalgia)

Sentir dolor en la parte inferior de la espalda (a la altura de las caderas), encima de
las nalgas, después de realizar un esfuerzo en una posicion forzada le puede pasar a
cualquiera. El dolor puede aparecer de forma aguda, después de realizar un esfuerzo para
enderezarse, después de levantar un peso excesivo 0 de manera menos aguda después de

una marcha larga y fatigosa.
La digitopuntura se ejerce sobre trece puntos:

Punto de presion 01

e EIl primero estd a unos tres centimetros lateralmente respecto a la parte inferior

de la segunda veértebra lumbar.
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Grafico No.- 32.2

Fuente: Ana Haro y Nataly Vega

Punto de presién 02

e El segundo esta situado en el dorso de la mano, en la prolongacion del espacio
que separa el mefique del anular, en el &ngulo formado por la union del cuarto

metacarpiano y el quinto.

Gréfico No.- 33.2

Fuente: Ana Haro y Nataly Vega
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Punto de presiéon 03 - 04

e El tercer punto se encuentra exactamente en el centro del pliegue posterior de la
rodilla y el cuarto esté situado en la parte posterior de la pantorrilla, en el centro
de la pierna, en la punta de una depresion en forma de <<V>> invertida que

forman los musculos gemelos y que aparece cuando se tensa el pie con fuerza es

un punto muy doloroso.
Gréfico No.- 34.2

Fuente: Ana Haro y Nataly Vega

Punto de presiéon 06

e Sobre la parte exterior del antebrazo, una mano arriba de la unién de la mufieca

con la mano. Es eficaz en el dolor de espalda, brazos, manos y hombros
Grafico No.- 35.2

Fuente: Manual de Digitopuntura
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Punto de presién 09

e En la parte interior del antebrazo, sobre la linea de doblez del codo, en la parte
exterior del tendon. Es eficaz en alergias, asma, bronquitis, laringitis, lumbalgia,

tos, dolor en los codos y hombros
Gréfico No.- 36.2
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Fuente: Manual de Digitopuntura

Punto de presion 55

e En la parte interior del pie a la mitad del camino entre el dedo gordo y la punta

del talon. Es eficaz en dolor de espalda, dolor de tobillos.
Grafico No.- 37.2
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Fuente: Manual de Digitopuntura
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Punto de presiéon 58

e En la parte interior del pie, a una mano de la punta del talon. Es eficaz para dolor

en la espalda, dolor en los tobillos.

Grafico No.- 38.2
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DIGIT OPUNTURA f 5
PUNTO 58 [

Fuente: Manual de Digitopuntura

Punto de presion 77

e Al pararse sobre la punta de los pies se forma una hendidura en cada lado de las
nalgas. Presione las hendiduras con los pies relajados, es eficaz en ciética, , dolor

en la espalda.
Gréfico No.- 39.2

Fuente: Manual de Digitopuntura
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Punto de presién 79

e Sobre la quinta vértebra lumbar.

Grafico No.- 40.2

DIGITOPUNTURA
PUNTO 79

Fuente: Manual de Digitopuntura

Punto de presion 82

e Sobre la espina, arriba de la tercera vértebra lumbar, a la altura de la cintura. Es

eficaz para el dolor de cabeza, insomnio.

Grafico No.- 41.2

.
DIGITOPUNTURA \\-! T‘h | /

PUNTO 81

Fuente: Manual de Digitopuntura
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Punto de presién 90

e A la mitad del doblez que forman el muslo y la parte baja de las nalgas. Es eficaz

para el dolor en la espalda

Grafico No.- 42.2

DIGITOPUNTURA
PUNTO 90

Fuente: Manual de Digitopuntura

Punto de presion 93

e Debajo de la punta del coxis.es eficaz para el dolor en la espalda.
Grafico No.- 43.2

DIGIT OPUNTURA
PUNTO 93

Fuente: Manual de Digitopuntura
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2.2.6.5 Contraindicaciones

A cualquier persona que padezca una enfermedad infecciosa grave en areas

donde haya un tumor, ni en zonas circundantes.

e Sobre éreas de la piel donde se observen lesiones (heridas, roturas),

e Ulceras o cicatrices recientes.

e En areas de la piel que estén agrietadas como resultado de una lesion o
enfermedad.

e En éreas que tienen quemaduras o escaldaduras.

e A personas con trastornos renales o cardiovasculares.

e A personas con trastornos psicoticos o evidencien enfermedad mental.

e Directamente sobre varices.

e Presionando con fuerza si existen problemas de osteoporosis.

e En mujeres embarazadas.

e Evitar los puntos en las axilas, ingles, mamas, area genital y ombligo.

e Evitar invadir las zonas intimas de las personas.

e En caso de sentir malestar interrumpa la practica.

2.2.7 Tratamiento Convencional

En la presente investigacion los pacientes recibieron dos tipos de tratamiento.
El primer tratamiento consistia de los siguientes puntos:

e Compresa quimica caliente
e Electroterapia

e Masoterapia

e Digitopuntura

¢ Kinesioterapia
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El segundo tratamiento consistia de los siguientes puntos:

e Hidroterapia
e Masoterapia
e Digitopuntura

e Kinesioterapia

2.2.7.1 Compresa Quimica Caliente

El efecto primario consiste en producir un aumento local de la temperatura. Esto
conduce en un aumento de la tasa metabdlica local con produccion de mayor cantidad de
metabolitos y de méas calor. Los metabolitos originan una dilatacion arteriolar con

aumento del flujo sanguineo capilar y aumento de la presion hidrostatica capilar.

Las bolsas se aplican en bafios o calentadores, controlados con termostato a una
temperatura de 71,1 a 79,4 °C; la temperatura de utilizacion recomendada se sitda entre
los 70 y 76 °C. Las bolsas, aunque produce una transferencia térmica prolongada, no
constituyen una fuente constante de calor, ya que la temperatura desciende tan pronto se
retira del agua.

Grafico No.- 44.2

2 : d
Fuente: Ana Haro y Nataly Vega
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Las bolsas se extraen del bafio con pinzas o tijeras y, para su utilizacion, se envuelven
totalmente en toallas normales o de doble almohadilla, que reducen la transferencia
térmica a la superficie cutanea sobre la que se aplica. EI nimero de toallas interpuestas
depende del tipo de espesor de la toalla, de la temperatura de la bolsa y, especialmente
del grado de tolerancia del paciente, las bolsas, dentro de sus envolturas deben cubrir la

totalidad de la zona que hay que tratar y deben quedar bien fijas a ella.

El tratamiento suele durar de 15 a 20 minutos, durante los cuales el paciente debe
experimentar una sensacion de calor franca, pero siempre tolerable aproximadamente 5
minutos después de iniciada la aplicacion es necesaria retirar la envoltura para observar
la piel del paciente. Hay que tener cuidado en no ejercer mucha presion sobre las bolsas,

pues se reduce la accion aislante de las toallas. (M. Martinez Morillo).

Mecanismos de transmision del calor

Para lograr el paso del calor de un cuerpo a otro, se requiere de algunos de estos

mecanismos:
Conduccién

El principal mecanismo de transferencia de energia térmica entre dos superficies en
contacto. Es necesario recordar que la conductividad de los sélidos es 100 veces mayor a
la de los liquidos y la de estos es 100 veces superior a la de los gases. Otro factor a
considerar es que cuando se aplica calor por conduccion, los metales son buenos
conductores, los no metales son malos conductores por ejemplo, el cuerpo humano vy el

aire es un aislante importante.
Conveccion

Es la transferencia de calor que tiene lugar en un liquido o un gas. Aqui sucede que

las moléculas calientes ascienden y las frias descienden.
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Radiacion

Es el transporte de calor a través del vacio. Es importante saber que la energia

radiante se refleja en superficies blancas y se absorbe en negras.

Indicaciones para el calentamiento local

El calentamiento local se indica para la analgesia, para el aumento de la circulacion

local o remota, para acelerar los procesos supurativos, para sedacion y para hipertermia.

Son eficaces para aliviar el espasmo muscular asociados a esguinces lumbosacros y a
lumbalgia. Los masculos contracturados volveran a sus funciones normales con reposo

en cama y aplicacion frecuente de compresas.

Contraindicaciones del calentamiento local.

La mayoria de las contraindicaciones son relativas. El juicio clinico indicara si hay

que emplear el calentamiento local y, de hacerlo, que método aplicar y en que dosis
(SHESTACK, 1985)

e Anestesia en el area que va a tratarse.

e Presencia de enfermedades cardiovasculares descompensadas.

e Presencia de tumores malignos (excepto en etapa terminal).

e Enfermedades vasculares periféricas, trastornos sensoriales que originan perdida
de la percepcién del calor y del frio.

e Ciertas condiciones de artritis que se agravan con el calor (estados agudos o

cuando la piel esta inflamada).

2.2.7.2 Electroterapia
Es una disciplina que se engloba dentro de la medicina fisica y de rehabilitacién y se
define como el arte y la ciencia del tratamiento de lesiones y enfermedades por medio de

la electricidad.
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Actualmente, la tecnologia ha desarrollado numerosos aparatos para la aplicacion de
la electroterapia sin correr riesgos de efectos secundarios, como los TENS o los

estimuladores de alta o bala frecuencia (STILLWELL, 2005)

La corriente eléctrica se ha divido clasicamente en:

e Continuas

e Alternas

Tipos de TENS

TENS de alta frecuencia y amplitud baja.- En primer lugar y debido a esta
caracteristica, con este TENS no vamos a buscar contraccion o vibracion muscular, sino

simplemente una estimulacion sensitiva del nervio. Otras caracteristicas son:

e La frecuencia de la corriente se sitia entre los 10 y los 100 Hz, aunque
normalmente se usan de 50 Hz en adelante.

e Los electrodos se colocan a nivel segmentario a nivel de la zona dolorosa o
sobre el punto del dolor. Lo mas frecuente es que el negativo sea distal o

sobre la zona dolorosa.

Dosis. Se busca una sensacion clara de corriente, pero sin que esta resulte molesta al
paciente ni genere fibrilacién muscular. A lo largo del tiempo que dure la sesion de debe

mantener dicha sensacion aumentado la intensidad de la corriente.

Tiempo de tratamiento. Existe controversia en que la mayoria de los autores aplica un

tiempo minimo de 30 minutos.

Debida a que produce una sensacion suave y agradable y de estimulacién unicamente
del sistema sensitivo, es la modalidad la eleccion en el caso de dolor agudo, dolor
posquirurgico o en pacientes con miedo a la electroterapia. También es de eleccion en

dolores por afectacion del nervio periférico.
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TENS de frecuencia baja y amplitud alta.- En esta modalidad usamos TENS con una
frecuencia por debajo de los 10 Hz, por lo general de 1 a 5Hz, pero con intensidades
elevadas, los que producen vibracion o contraccion muscular, se usa en dolor crénico.
Esta modalidad de TENS va a lograr la analgesia porque van a estimular la liberacién de

sustancias opiaceas endogenas como endorfinas y encefalinas. Otras caracteristicas son:

e Lasensacion de corriente va hacer mucho mayor, y algo a tener en cuenta.
e Los electrodos se pueden colocarse de las raices nerviosas correspondientes,
pero es mejor sobre puntos motores, punto gatillo “trigger” o puntos de

digitopuntura.
Dosis. Se sube la intensidad hasta lograr contraccion muscular.

Tiempo de tratamiento. Menores que las indicadas en la modalidad de TENS anterior
entre 20 y 30 minutos (Masso, 2007).

Los principales efectos de las distintas corrientes de electroterapia son:

e Antiinflamatoria

e Analgésico

e Mejora de trofismo

e Potenciacion neuromuscular

e Térmico, en el caso de electroterapia de alta frecuencia
e Fortalecimiento muscular

e Mejora el transporte de medicamentos

e Disminucién de edema
Indicaciones
e Lesiones inflamatorias

e Neuralgia
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e Dolores crénicos

e Neuropatias periféricas
e Lumbalgia

e Dolor posquirdrgico

e Dolor postraumatico

Contraindicaciones

e Embarazo

e Marcapasos

e Epilepsia

e Aplicacion en las zonas con la piel deteriorada.
e Alteraciones de la sensibilidad

e Estimulacion en zonas cercanas a la boca o a los o0jos

2.2.7.3 Masoterapia

Es un término usado para indica un conjunto de manipulaciones sistémicas y
cientificas de los tejidos corporales que se realizan preferentemente con las manos para

actuar sobre el sistema nervioso, muscular y sobre la circulacion.

Efectos fisioldgicos del masaje

Podemos clasificar los efectos en reflejos y mecanicos

Efectos reflejos

Se producen en la piel por la estimulacion de los receptores periféricos, que
transmiten impulsos por la médula al cerebro y producen sensaciones de placer y de

relajacion. Periféricamente estos impulsos producen relajacion de los musculos y
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dilatacion de las arteriolas. La sedacion es uno de los efectos fisioldgicos importantes
del masaje; se obtiene cuando se aplica el masaje de una manera monotona y repetitiva,

sin variaciones acentuadas de presion o cambios irritativos en la forma de aplicacion.

Efectos mecanicos

Los efectos mecénicos consisten en:

e Medidas que ayudan a la circulacion de retorno sanguinea y linfatica porque el
masaje se aplica con la mayor fuerza en direccion centripeta.

e Aumento del flujo de nutrientes.

e Eliminacién de productos de desecho y metabolitos.

e Medidas que producen movimiento intramuscular. Estas pueden ser eficaces en
adhesiones fuertes entre las fibras musculares y las acumulaciones moviles de

liquidos.

Indicaciones

e EIl masaje se utiliza en cualquier afeccion en la que se desee eliminacion del
dolor, reduccién de la tumefaccion, o movilizacion de los tejidos contracturados.
e Las fracturas, dislocaciones. Lesiones articulares, esguinces, contusiones y
lesiones tendinosas y nerviosas se pueden beneficiar del masaje en ciertos

estadios de su recuperacion.

Contraindicaciones

e Las principales contraindicaciones del masaje son las infecciones, por la
posibilidad de diseminar la infeccion por los tejidos rompiendo las barreras que

se oponen a su diseminacion.
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e Los tumores malignos porque los tejidos tumorales también pueden diseminarse
mas alla de los limites donde estdn confinados y producir metastasis de la
enfermedad.

e Las enfermedades de la piel.

e Zonas de hiperestesia intensa

2.2.7.4 Hidroterapia

El uso del agua para tratar enfermedades es una préctica antigua y adn tiene
muchos usos en diversas enfermedades. El agua puede tener efectos diaforéticos,
diuréticos, eméticos, hipnoticos, purgantes, sedantes o estimulantes. Se utiliza
caliente, tibia, frio o0 en forma de hielo. Puede tratarse todo el cuerpo del paciente o
parte de este. El estado patoldgico para el cual es prescrito determinara el tipo de
hidroterapia a usar y el método de aplicacion. Se usa principalmente para aliviar el

dolor y el espasmo muscular.

La temperatura del agua, por lo general al inicio estd entre 35°C a 40°C. El

tratamiento se aplica durante 20 - 25 min. (STILLWELL, 2005) (SHESTACK, 1985)

Indicaciones
e Aurtritis generalizada.
e Fracturas
e Luxaciones después de la reduccion
e Paresia de miembros
e Quemaduras
e Trasplantes tendinosos

e Lumbalgia
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Contraindicaciones

e Perdida de la sensibilidad

e Edades avanzadas

2.2.7.5 Kinesioterapia o cinesiterapia

Es el arte y la ciencia del tratamiento de enfermedades y lesiones mediante el
movimiento. Esta englobada en el area de conocimiento de la fisioterapia y debe ser
realizada por un fisioterapeuta bajo prescripcién médica (SHESTACK, 1985) (STILLWELL, 2005)
Obijetivos

e Mantener una capacidad funcional normal.

e Perfeccionar la respuesta muscular.

e Recuperacion de movimientos.

e Tratar incapacidades como la tetraplejia o paraplejia.

e Recuperar 0 mantener arcos de movimiento y evitar la rigidez articular.

e Prevencion y tratamiento de enfermedades respiratorias.

Clasificacion

¢ Kinesioterapia activa:
o Activa libre
o Activa asistida
o Activa resistida

e Kinesioterapia pasiva:
o Manipulaciones
o Tracciones articulares
o Movilizaciones
o Estiramientos musculo tendinosos

o Posturas
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Ejercicios de Williams

Una columna vertebral fuerte y flexible es necesaria, con el fin de apoyar a los
musculos y los tejidos de la parte superior del cuerpo de manera adecuada. Hay muchos
ejercicios disefiados para aumentar la fuerza y la flexibilidad de la columna vertebral,

incluidos los ejercicios de Williams.

Williams cree que la mayoria de dolores de espalda se deben a que la lordosis de la
columna vertebral en la espalda baja es demasiado grande, por lo que sus ejercicios estan

disefiados para aplanar esta zona.
Objetivos

e Aprender las bases de la postura correcta.

e Ofrecer una pauta que permita ejercitar los diferentes segmentos de la columna
vertebral y la pared abdominal.

e Flexibilizar los musculos acortados y fortalecer los débiles, para asi obtener el
equilibrio y armonia entre ambos.

e Aplicar correctamente unas nociones basicas de higiene postural estatica y

dindmica.

Tipos de ejercicios
Decubito supino:

e Retroversion pélvica.
e Correccion postural flexionando las rodillas.

e Posicion de partida.
Bipedestacion:

e Contra la pared.
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Ejercicios de Mckenzie

Mckenzie sostiene que la region donde la columna se une con la pelvis es la de mayor

riesgo estructural, puesto que la zona lumbar puede estar rectificada y causar dolor.

Normalmente la lordosis es una curva acentuada hacia adelante que esté presente al estar
de pie correctamente y tiende a perderse cuando la persona esta sentada por largos

periodos, causando asi diferentes problemas.
Técnica de aplicacion

Estos ejercicios parten de la posicion de decubito prono, luego pasan a bipedo y por

altimo en sedente. Se repite 3 series de 10 repeticiones dos veces al dia.

En prono: Posiciones de relajacion para la columna lumbar, progresando a
contracciones excéntricas isotonicas. La contraccion es simultdnea a la relajacion. Se
aumenta el rango hasta llegar al punto en que los brazos y piernas estén completamente

extendidos.

En bipedo: Un ejemplo en esta posicion es colocar las manos en la region lumbar y
hacer extensiones sobre la pelvis, usando las manos como apoyo manteniendo las

rodillas extendidas.

En sedente: Aqui, se ensefia al paciente a mantener la lordosis lumbar correcta,

incrementando los periodos en tiempo y frecuencia.

Ejercicios de Klapp

Los ejercicios de Klapp se fundamentan en la movilizacion de la columna vertebral a
partir de la posicion de cuatro puntos o tetrapodia. Ya que en esta postura brinda utiles
ventajas, como lo es la eliminacién de la gravedad sobre la columna, asi como dar mayor

estabilidad y por lo tanto permite corregir mas facilmente la curva escoliotica.
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Aplicaciones de los ejercicios de Klapp
A partir de la posicion inicial cuadripeda se realizan lordotizaciones y cifotizaciones.
Lordotizaciones

Alta: el paciente se apoya sobre las palmas de sus manos y sobre sus rodillas y levanta
su térax, esto es lo que se conoce como una lordotizacion alta, en ella se trabajan los

sectores dorsales y lumbares.

Baja: en la lordotizacion baja el paciente se apoya sobre sus codos en vez de sus manos

y eleva su columna lumbar. Aqui se trabaja la columna cervical y dorsal.
Cifotizaciones

Alta: el paciente se apoya sobre las palmas de sus manos y sobre sus rodillas y curva su

columna hacia arriba. Se trabaja acé la region dorsal alta.

Baja: es similar solo que el paciente se apoya en sus codos en lugar de sus manos, y

trabaja la columna lumbar y dorsal baja.
Indicaciones de los ejercicios de Klapp

e Escoliosis

e Cifosis

e Deformidades torécicas
e Radiculopatias

e Espondiloartrosis

o Hiperlordosis
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PLAN DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN LUMBALGIA

1
Tlempo_ ,de Duracion de _— .
NP Tipo de agente fisico aplicacion cada Objet_lvos_ (;Ie la Tipo dse
del agente aplicacion aplicacion patologia
fisico P
Paciente en decubito Provoca un
prono aumento de la
Sin objetos | Durante los circulacion _Iocal
Compresa - por ende relaja los
S metalicos meses que . . :
1 Quimica Zona . tratar sean 15 minutos | tejidos blandos, lo | Lumbalgia
Caliente descubierta atendidos cual ~ayudara  a
' disminuir la
R decuad contractura
opa adecuada muscular
Debido a su
Paciente en decubito efectq analge3|_co
prono. y antlm_‘lamatorlo,
Sin objetos Durante los se aplicara este
0 meses que . agente fisico con .
2 TENS ?etallcos - sean 15 minutos el fin de disminuir Lumbalgia
dona bi rta ratar | atendidos la sintomatologia
RZSC; a:jeeci.ada que presenta el
p : paciente con
lumbalgia
Paciente en decubito Se aplica Se aplicara para
prono antes 'y 510 minutos disminuir el dolor | Lumbalgia
3 Masaje Zona a tratar | después de y relajar la
descubierta realizada la musculatura, esto
Ropa adecuada técnica. prepara a los
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o Minimo 10 tejidos para la
sesiones. aplicacion de la
técnica.
Mejora la
Diait e Paciente en dectbito | Una vez al ‘;'eXC'IZ'“da% i
4 Ig'[Iuorlgun prono . (_j|a 5-10 minutos Ii}t/)léracién del | Lumbalgia
e Zona a tratar | Minimo 10 L
descubierta Sesiones. dolor ellmlne_mdo
e Ropa adecuada los puntos gatillo.
o (Cinesiterapia) T|e_mpo_ fje Duracion de Objetivos de los Tipo de
N A AN aplicacion cada L .
Tipos de ejercicios N o ejercicios patologia
del ejercicio ejercicio
Reduce el dolor
en la parte
inferior del dorso
estirando los
Se debe musculos que
mantener la | flexionan la
e Paciente en declbito posicion por 5 | columna
. Durante los
- supino. _ meses que seg, descansar Iumbosacra y _
1 Williams e Realiza  diferentes sean 10segy estiran los | Lumbalgia
ejercicios guiado por atendidos volver a extensores del
el fisioterapista. empezar dorso.

3 series de 10
repeticiones

Fortalece la
musculatura
abdominal y
glutea que suele
encontrarse
atrofiada, y
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elongar la
musculatura
paravertebral
lumbar.

Paciente en decubito

Se debe
mantener la
posicion por 5

Permite  elongar

. los musculos
prono. Bipedo y | Durantelos | seg, descansar flexores
. sedente. meses que 10segy y
Mckenzie ) . fortalecer los
Realiza  diferentes sean volver a misculos
jercici i atendidos empezar .
s geo v ey | e de Is| Luli
prsta. . columna lumbar.
repeticiones,
2 veces al dia.
Permite la
movilidad de la
columna vertebral
Se debe en 4 puntos, esta
. mantener la | postura brinda
Paciente en - e }
i posicion por 5 | Gtiles  ventajas,
tetrapodia
i . Durante los | seg, descansar | como lo es la
Realiza  diferentes 10 liminacion de |
Klapp ejercicios guiado por meses que S€gy eliminacton de a Lumbalgia
ol fisioteranista sean volver a gravedad sobre la
pista. atendidos empezar columna.

3 series de 10
repeticiones,
2 veces al dia.

Proporciona
mayor estabilidad
mejorando la
coordinacion
mano pie.
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PLAN DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN LUMBALGIA

2
Tiempo ,de Duracion de - :
N° Tipo de agente fisico aplicacion cada Objet_lvos_ (,:Ie la Tipo dse
del agente S aplicacion patologia
fisi aplicacion
isico
Paciente en Origina una
sedestacion. reaccion vascular
Con gorra para el Durante los 20-25 intensa, que
. cabello. . estimula la
Hidroterap . ~ meses que minutos . . .
1 . Traje de bafo circulacion Lumbalgia
ia . sean Una vez por s
Uso de sandalias para : . periférica
- atendidos dia. :
la deambulacion. mediante o
El fisioterapista guia la vasoconstriccion 'y
secién. vaso dilatacion.
Se aplica Se aplicara para
Paciente en decubito antes y dlsmlnuw_el dolor
prono después de y relajar la
. realizada la . musculatura, esto :
2 Masaje Zona a tratar . 5-10 minutos | Lumbalgia
descubierta t,ec_nlca. prepara  a los
R q q Minimo 10 tejidos para la
Opa adectada sesiones. aplicacion de la
técnica.
Mejora la
Paciente en decubito 5-10 minutos | flexibilidad, ayuda | Lumbalgia
Una vez al . -
Digitopun- prono dia a la Ilberf_alm_on del
3 Zona a tratar - dolor eliminando
tura descubierta Minimo 10 los puntos gatillo
sesiones. P g ;

Ropa adecuada

Se siente un alivio
inmediato en la
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mayoria de los
pacientes.

N° _(Cinesite_rap!a_) -zl;;ﬁinc]g;gr? Duraqi()n_d_e Oqutivqs_de los Tipo dg
Tipos de ejercicios del ejercicio cada ejercicio ejercicios patologia
Reduce el dolor
en la parte
inferior del dorso
estirando los
musculos que
flexionan la
Se debe columna
mantener la | lumbosacra y
Paciente en decuUbito posicion por 5 | estiran los
. Durante los
- supino. _ meses que seg, descansar | extensores del _
1 Williams Realiza diferentes sean 10 seg y volver | dorso. Lumbalgia
ejercicios guiado por el . a empezar Fortalece la
o i atendidos )
fisioterapista. 3 series de 10 | musculatura
repeticiones, 2 | abdominal y
veces al dia. | glutea que suele
encontrarse
atrofiada, y
elongar la
musculatura
paravertebral
lumbar.
Paciente en decubito | Durante los Se debe Permite  elongar
5 Mckenzie prono. Bipedo y| mesesque mqn_tgner la |los musculos Lumbalgia
sedente. sean posicion por 5 | flexores y
Realiza diferentes atendidos seg, descansar | fortalecer los
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ejercicios guiado por el
fisioterapista.

10 seg y volver
a empezar

3 series de 10

repeticiones, 2

musculos
extensores de la
columna lumbar.

Klapp

Paciente en tetrapodia
Realiza diferentes
ejercicios guiado por el
fisioterapista.

Durante los
meses que
sean
atendidos

veces al dia.
Permite la
movilidad de la
columna vertebral
Se debe en 4 puntos, esta
mantener la | postura brinda

posicion por 5
seg, descansar
10 seg y volver
a empezar
3 series de 10
repeticiones, 2
veces al dia.

atiles  ventajas,
como lo es la
eliminacion de la
gravedad sobre la
columna.
Proporciona
mayor estabilidad
mejorando la
coordinacion
mano pie.

Lumbalgia
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Cdccix.- formada por tres a cinco vertebras sin discos intervertebrales. Se encuentran en

la parte caudal de la columna vertebral.

Columna Lumbar.- formada por cinco vértebras debido al gran peso que tienen que
soportar por parte del resto de vértebras proximales. Es el segmento de mayor movilidad

a nivel de la columna.

Columna Sacra.- formada por cinco vértebras que en la edad adulta del ser humano se

encuentran fusionadas, sin disco intervertebral entre cada una de ellas

Columna Vertebral.- es una compleja estructura osteofibrocartilaginosa articulada y
resistente, en forma de tallo longitudinal, ubicada en la parte media y posterior del
tronco, y va desde la cabeza (a la cual sostiene), hasta la pelvis a la cual le da soporte
importante de musculos.

Cuestionario De Roland-Morris.- valora la discapacidad por lumbalgia.

Digitopuntura.- es una técnica terapéutica de masaje. Se emplean los pulgares, manos,

dedos, y codos para aplicar presion sobre ciertos puntos del cuerpo.

Discapacidad.- es la consecuencia de la lesion que produce limitacion funcional, dentro

del margen que se considera normal para el ser humano.

Dolor.- es una experiencia sensorial y emocional, desagradable, que pueden

experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de un sistema nervioso central.
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Espondilolisis.- consiste en la rotura de la lamina de la vértebra, de forma que la

articulacion facetaria queda separada del resto.

Espondilolistesis.- consiste en un desplazamiento de una vértebra sobre otra. Suele estar
precedida de una espondildlisis segln se deslice la vértebra hacia delante se denomina

anterolistesis o hacia atras retrolistesis.

Espondilosis.- es un proceso degenerativo y gradual que afecta a los discos
intervertebrales, con el envejecimiento las estructuras organicas pierden agua, densidad,

volumen y se debilitan.

Fascia.- es una estructura de tejido conectivo muy resistente que se extiende por todo el
cuerpo como una red tridimensional. Es de apariencia membranosa y conecta y envuelve

todas las estructuras corporales.

Lumbalgia.- es un término para el dolorde espalda baja, causado por un
sindrome musculo-esquelético, es importante un diagnéstico, descartando infeccion,

cancer, osteoporosis o lesiones que requieran cirugia, antes de comenzar el tratamiento.

Masaje.- son técnicas simples para proporcionar relajacion y favorecer el suefio,

utilizadas para aliviar o eliminar dolencias concretas del cuerpo o el organismo.
Musculo.- es un tejido blando que genera movimiento al contraerse o extendiendose al
relajarse. 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.

Puntos De Presion.- son areas en el cuerpo humano que al ser manipuladas de alguna

manera especifica pueden producir un dolor considerable u otros efectos.
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Sindrome Miofascial.- es un trastorno no inflamatorio que se manifiesta por dolor
localizado y rigidez. Su caracteristica primordial es la presencia de puntos "gatillo" o

disparadores del dolor.

2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES
2.4.1 HIPOTESIS

La digitopuntura es eficaz para el alivio del dolor en los pacientes que sufren lumbalgia
por sindrome miofascial en el cuadrado lumbar, que acuden al Hospital Provincial

General Docente de Riobamba.

2.4.2 VARIABLES

Variable Independiente

e Técnica de Digitopuntura

Variable Dependiente

e Lumbalgia.
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2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES CONCEPTO CATEGORIAS | INDICADOR | TECNICA E
INSTRUMENTO
Independiente Es el uso de varias Observacion
técnicas manuales Presencia  de | Palpacion
Técnica de | dedicadas para | Técnicas de | puntos gatillo. | Técnicas de
Digitopuntura favorecer el alivio de | Digitopuntura Contractura presion
la tension y ayudar a muscular Encuesta
la relajacion.
Dolor en la parte baja
Dependiente de la espalda , causado | Lumbalgia
por una | aguda
Lumbalgia afectacion  musculo- | Lumbalgia Dolor Historia Clinica
esquelética, trastorno | subaguda Inflamacion
relacionado con | Lumbalgia Rigidez Hoja de
las vértebras lumbares | cronica Evaluacion

y las estructuras de los
tejidos blandos
como musculos, ligam

entos y nervios.

Cuestionario de

Roland y Morris
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CAPITULO 11

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODOS
En el presente trabajo investigativo se utilizo los siguientes métodos:

Meétodo Cientifico: Porque este trabajo puede ser reproducido por cualquier
persona y en cualquier lugar en el que se desee estudiar, y nuestra hipotesis

puede ser aceptada o refutada en la siguientes investigaciones sobre el tema.

Método Deductivo: Nos permite estudiar la problematica de manea general que
en nuestro estudio es la incidencia de la lumbalgia a nivel mundial para analizar
conclusiones particulares, que es como incide la lumbalgia en los pacientes que

asisten al Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Método Inductivo: Nos permite estudiar el problema de manera particular que
fue conocer cuantos pacientes padecian lumbalgia en el Hospital Provincial
General Docente de Riobamba, para llegar a conocer como incide la lumbalgia

en la cuidad de Riobamba.

TIPO DE INVESTIGACION

Utilizamos los siguiente tipos de investigacion Descriptiva - Explicativa.

Descriptiva: Se describe el plan tratamiento y los pasos para la aplicacion de la
técnica, la sensacion que el paciente presentd en el instante de la aplicacion, y a
medida que va avanzd con el tratamiento, fue mejorando la sintomatologia

mediante lo cual determinamos la eficacia del tratamiento fisioterapéutico.
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e Explicativa: Se busca encontrar las razones o causas que ocasionan la lumbalgia

para tratar de aliviar su sintomatologia con la aplicacion de la técnica.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Empleamos lo siguiente:

e Documental: Porque en base al analisis critico de teorias y conceptos estipulados
en textos, libros, enciclopedias, etc. Se ha podido estructurar la fundamentacion
tedrica que a su vez nos permitird saber conocer con profundidad sobre el problema

que se esta investigando.

e De Campo: Porque el trabajo investigativo se va a realizar en un lugar en especifico

en éste caso Hospital General Docente de Riobamba.

TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal.- Porque es un tipo de estudio observacional que investiga al mismo grupo

de pacientes de manera repetida a lo largo de un periodo.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 Pablacion

Nuestra poblacion fue de 45 pacientes que asistieron al Hospital Provincial General

Docente de Riobamba.
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3.2.2. Muestra

En vista que la poblacion fue pequefia no fue necesario extraer una muestra y

trabajamos con toda la poblacion que fue de 45 pacientes.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

e Historia Clinica
e Hoja de Evaluacion (Cuestionario De Roland-Morris)

e Técnicas de presion

3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Técnicas logicas: Para la interpretacion de los datos estadisticos se va a utilizar la
induccidn y las sintesis, técnicas de interpretacion que permiten comprobar el alcance de
objetivos, comprobacion de la hipdtesis y establecer conclusiones a través de la

tabulacion demostrada en cuadros, graficos y el correspondiente analisis.

Paquete contable: Microsoft Excel.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1. Resultados por género

Tabla 6.4.-Resultados por género

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 19 42%
Femenino 26 58%
TOTAL 45 100%

Gréfico.-45.4 Porcentaje por género

PORCENTAJE DE PACIENTES
ATENDIDOS POR GENERO EN TOTAL

® Masculino ®Femenino

/-—'

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega.

ANALISIS E INTERPRETACION:

Tenemos un total de 45 pacientes que representan al 100% en estudio, con respecto al
género de los individuos tenemos 19 pacientes hombres que corresponde al 42% y 26
pacientes mujeres que corresponde al 58%. Es importante mencionar que para este

tratamiento se trataron a mas mujeres que hombres durante el periodo estudiado.
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4.2 Resultado por edad

Tabla 7.4.-Resultados por edad

Edad Frecuencia Porcentaje
15 - 24 afios 7 15 %
25 - 44 afos 17 38%
45 - 65 afos 21 47%
TOTAL 45 100%

Gréfico.-46.4 Porcentaje por edad

i 15 - 24 afos

PORCENTAJE DE PACIENTES ATENDIDOS
POR EDAD EN TOTAL

25 -44 afos w45 - 65 anos

y

38%

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega.

ANALISIS E INTERPRETACION:

Tenemos un total de 45 pacientes que corresponden al 100% en estudio, en los cuales se
puede manifestar que 7 pacientes corresponde al 15% que estan en la edad comprendida
de 15 a 24 afios, podemos manifestar que 17 pacientes que corresponden al 38 % estan

en la edad comprendida de 24 a 44 afios; y 21 pacientes que corresponde al 47% estan en

la edad de 45 a 65 afios durante el periodo estudiado.
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4.3 Resultado segun el dolor al inicio del tratamiento.

Tabla 8.4.-Resultados segun el dolor al inicio del tratamiento.

Dolor al Inicio Frecuencia Porcentaje
Ausencia 0 0%
Dolor Leve 3 7%
Dolor Moderado 17 38%
Dolor Grave 25 55%
TOTAL 45 100%

Grafico.-47.4 Porcentaje segun el dolor al inicio del tratamiento

DOLORAL INICIO DEL TRATAMIENTO

M Ausencia ®Dolor Leve u Dolor Moderado ® Dolor Grave

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega

ANALISIS E INTERPRETACION:

Tenemos un total de 45 pacientes en estudio que equivale al 100%, en los cuales se
puede manifestar que el 7% presentaron dolor leve, el 38% presentaron dolor moderado,
el 55% dolor grave, durante el periodo estudiado.
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4.4 Resultados segun el dolor al finalizar el tratamiento.

Tabla 9.4.-Resultados segun el dolor al finalizar el tratamiento.

Dolor al Final Frecuencia Porcentaje
Ausencia 10 25%
Dolor Leve 17 42%
Dolor Moderado 8 20%
Dolor Grave 5 13%
TOTAL 40 100%

Grafico.-48.4 Porcentaje segin el dolor al final del tratamiento.

DOLOR AL FINALIZAR EL
TRATAMIENTO

i Ausencia ® Dolor Leve u Dolor Moderado & Dolor Grave

Sk

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega

ANALISIS E INTERPRETACION:

Tenemos un total de 40 pacientes que presentaron lumbalgia por sindrome miofascial
del cuadrado lumbar, de los cuales podemos decir que, el 25% presento ausencia del
dolor, el 42% dolor leve, el 20% dolor moderado y el 13% dolor grave, en el periodo
estudiado.
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4.5 Resultados de pacientes que abandonaron el tratamiento.

Tabla 10.4.-Resultados de pacientes que abandonaron el tratamiento

Género Frecuencia Porcentaje
Hombres 2 40%
Mujeres 3 60%
TOTAL 5 100%

Gréafico.-49.4 Porcentaje de pacientes que abandonaron el tratamiento.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE
ABANDONARON EL TRATAMIENTO

@ Hombres & Mujeres

—

e

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba..
Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega

ANALISIS E INTERPRETACION:

De 45 pacientes que corresponden al 100%, podemos decir que 5 pacientes no
concluyeron el tratamiento por causas desconocidas, en donde se muestra que el 40%

corresponde a 2 pacientes hombres y el 60% corresponde a 3 pacientes mujeres, dentro

del periodo estudiado.
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4.6 Resultados de pacientes que finalizaron el tratamiento.

Tabla 11.4.-Resultados de pacientes que finalizaron el tratamiento

Género Frecuencia Porcentaje
Hombres 17 42%
Mujeres 23 58%
TOTAL 40 100%

Gréfico.-50.4 Porcentaje de pacientes que finalizaron el tratamiento.

@ Hombres ® Mujeres

g

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE
FINALIZARON EL TRATAMIENTO

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega

ANALISIS E INTERPRETACION:

De 45 pacientes que equivalen al 100%, podemos decir que 40 pacientes finalizaron el

tratamiento, en donde se muestra que el 42% corresponde a 17 pacientes hombres y el

58% corresponde a 23 pacientes mujeres, dentro del periodo estudiado.
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4.1.7 Resultados de acuerdo a la Escala de Roland y Morris al inicio del
tratamiento.

Tabla 12.4.-Resultados de pacientes de acuerdo a la discapacidad por lumbalgia.

Discapacidad por Frecuencia Porcentaje
Lumbalgia
1-9 Leve 7 15%
10 - 18 Moderado 30 67%
19 - 24 Grave 8 18%
TOTAL 45 100%

Gréfico.-51.4 Resultados de discapacidad por lumbalgia al inicio del tratamiento.

CONTROL DE LA DISCAPACIDAD POR
LUMBALGIAAL INICIO DEL
TRATAMIENTO

@1-9Leve ®10-18 Moderado 19 -24 Grave

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega

ANALISIS E INTERPRETACION:

De 45 pacientes que representan el 100%, podemos decir que 7 pacientes presentaron
discapacidad leve que corresponde al 15%, 30 pacientes presentaron discapacidad
moderada con un 67%, y 8 pacientes presentaron discapacidad grave que corresponde al
18%, durante el periodo estudiado.
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4.8 Resultados de acuerdo a la escala de Roland y Morris al finalizar el
tratamiento.

Tabla 13.4.-Resultados de pacientes de acuerdo a la discapacidad por lumbalgia.

Discapacidad por Frecuencia Porcentaje
Lumbalgia
1-9 Leve 26 65%
10 - 18 Moderado 9 22%
19 - 24 Grave 5 13%
TOTAL 40 100%

Gréfico.-52.4 Resultados de discapacidad por lumbalgia al finalizar el tratamiento

CONTROL DE DISCAPACIDAD POR
LUMBALGIAALFINALIZAR EL
TRATAMIENTO

@l1-9Leve ®10-18 Moderado 19 -24 Grave

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega

ANALISIS E INTERPRETACION:

De 40 pacientes que presentaron lumbalgia y que finalizaron el tratamiento, podemos
decir que 26 pacientes presentaron discapacidad leve que corresponde al 65%, 9
pacientes presentaron discapacidad moderada con un 22%, y 5 pacientes presentaron

discapacidad grave que corresponde al 13%, durante el periodo estudiado.
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4.9 Resultados de acuerdo a la ocupacion de los pacientes.
Tabla 14.4.-Resultados de acuerdo a la ocupacion de los pacientes.

Ocupacion Hombres Mujeres
Quehaceres Domesticos 1 13
Estudiante 2 5
Comerciante 7 6
Religiosa 0 1
Profesor 2 1
Cocinero 1 0
Arquitecto 2 0
Policia 1 0
No Trabaja 3 0
TOTAL 19 26

Grafico.-53.4 Resultados de discapacidad por lumbalgia al finalizar el tratamiento

CANTIDAD DE PACIENTES DE ACUERDO A
14 -
12
10
8
6 Hombres
4 - EMujeres
2
. | B B
ée&&" &O&Q,&Q’ é&&@ @%&"" . & coé&@ é\qf & «0})&
P % (/o@ ¥ ®
-

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega

ANALISIS E INTERPRETACION:
De 45 pacientes que corresponde al 100% podemos decir que las ocupaciones mas

frecuentes en las que se presenta lumbalgia, son las actividades domésticas en mujeres
con 13 pacientes, y en hombres la actividad de comercio con 7 pacientes.
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4.10 Resultados de acuerdo al peso de los pacientes atendidos.

Tabla 15.4.-Resultados de acuerdo al peso de los pacientes.

Pacientes Frecuencia Porcentaje
Bajo Peso 0 0%
Peso Normal 12 27%
Sobrepeso 33 73%
TOTAL 45 100%

Grafico.-54.4 Resultados de acuerdo al peso de los pacientes

PORCENTAJE DE PACIENTES DE
ACUERDO AL PESO

# Bajo Peso ®Peso Normal i Sobrepeso

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega

ANALISIS E INTERPRETACION:

De 45 pacientes que corresponden al 100% podemos decir que el 0% tiene bajo peso, el
27% que corresponde a pacientes con peso normal y el 73% pacientes con sobrepeso, en

el periodo estudiado.
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4.11 Resultados de acuerdo al tipo de tratamiento que recibieron los pacientes.

Tabla 16.4.-Resultados de acuerdo al tipo de tratamiento.

Tipos de Tratamiento Frecuencia | Porcentaje
TTO 1: CQC, Electroestimulacion, 28 62%
Masaje, Digitopuntura, Ejercicios

TTO2: Hidroterapia, Masaje, 17 38%
Digitopuntura, Ejercicios

TOTAL 45 100%

Gréfico.-55.4 Resultados de la frecuencia en el tipo de tratamiento.

FRECUENCIAEN EL TIPO DE
TRATAMIENTO

HTTO 1: CQC, Electroestimulaciéon, Masaje, Digitopuntura,
Ejercicios

® TTO2: Hidroterapia, Masaje, Digitopuntura, Ejercicios
/——'

Fuente: Datos de pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega
ANALISIS E INTERPRETACION:

De 45 pacientes que corresponde al 100% podemos decir que el mas frecuente fue el
tratamiento 1 con el 62% que corresponde a 28 pacientes en comparacién con el

tratamiento 2 con el 38% que corresponde a 17 pacientes, durante el periodo estudiado.
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4.2 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

Una vez concluida la tesis en base al cuadro general y porcentual de los pacientes que
presentaron lumbalgia por sindrome miofascial del cuadrado lumbar y fueron tratados
con técnicas de digitopuntura, ademas del tratamiento convencional, que se basa en el
analisis individual de las fichas de tratamiento, y el cuestionario de Roland y Morris que
evalua el grado de discapacidad en los pacientes que fueron atendidos en el Area de
Fisiatria del Hospital Provincia General Docente de Riobamba en el periodo de
Noviembre — Abril del 2014, permite sefialar: que la digitopuntura junto con el
tratamiento convencional logrd la mejoria deseada y la recuperacion de los pacientes que

presentaron lumbalgia por sindrome miofascial del cuadrado lumbar.

Por tanto la hipdtesis planteada en el trabajo investigativo; La digitopuntura es eficaz
para aliviar el dolor en los pacientes que sufren lumbalgia por sindrome miofascial en la

el cuadrado lumbar; se acepta; es decir se comprueba.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

e Se mejor6 la autonomia y se disminuyé las limitaciones en las actividades de la
vida diaria ya que el nimero de pacientes con discapacidad grave por lumbalgia

fue minimo.

e La digitopuntura junto con el tratamiento convencional, logro ayudar a la
recuperacion mas rapida y progresiva de los pacientes, con el alivio de sus
sintomas, disminuyendo el tiempo de duracién del dolor y reduciendo asi, el

riesgo de cronificacion de este.

e Las ocupaciones mas frecuentes en las que se presenta la lumbalgia son las
actividades domésticas, en mujeres y en hombres la actividad del comercio,
debido a su escaso conocimiento sobre higiene postural para la realizacion de las

actividades de la vida diaria.
e La edad promedio para padecer lumbalgia en los pacientes fue la cuarta década
de vida debido a la acumulacion de cambios en un organismo a través del

tiempo.

e En la mayoria de los pacientes que presentaron lumbalgia, padecian de

sobrepeso, estando asi en una relacion directamente proporcional.
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e A los pacientes se les atendié de la forma mas humana y consciente de nuestro
trabajo para fomentar su recuperacion y su bienestar tanto fisico como

psicoldgico atendiendo asi a las exigencias del buen vivir.

5.2 RECOMENDACIONES

e Se recomienda la utilizacion de la digitopuntura ademéas del tratamiento
convencional para tratar otras patologias de origen mecanico, ademas de la

lumbalgia.

e Es necesario dar a conocer a los pacientes acerca de la higiene postural, ademas
de la utilizacion de diferentes oOrtesis que pueden ayudar y mejorar en el

desempefio de sus actividades.

e Debido a que la edad promedio de padecer lumbalgia es de cuarenta afios, se
recomienda a todos los pacientes, hacer ejercicios que mejoren la elasticidad y

fortalecimiento de columna para asi evitar problemas posteriores.
e Se recomienda a todos los pacientes mantener una dieta balanceada de acuerdo a
sus necesidades nutricionales para que junto con el ejercicio fisico, puedan

mantener un peso adecuado.

e Es importante una correcta atencion con calidad y calidez a todos los pacientes

para favorecer a su pronta recuperacion.
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ANEXOS

APLICANDO LA TECNICA DE DIGITOPUNTURA

Ty

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro
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Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Elaborado por: Nataly Vega.

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Elaborado por: Nataly Vega
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ENCUESTANDO A LOS PACIENTES

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro.

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Elaborado por: Nataly Vega
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TRATAMIENTO CONVENCIONAL

EJERCICIOS DE WILLIAMS

< ¢

owres 7R s
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Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega

HIDROTERAPIA

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro y Nataly Vega
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COMPRESA QUIMICA CALIENTE
T

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Elaborado por: Nataly Vega

ELECTROESTIMULACION

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobamba.
Elaborado por: Ana Haro
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EVALUACION FISIOTERAPEUTICA
Historia clinica N°: xxxxxx
Fecha de Valoracion: 10 / 03/ 2014
DATOS PERSONALES
Nombre: NN
Fecha de nacimiento: 15/05/1968 Edad 46 Sexo femenino  C.I: 0000000
Direccion: Barrio La Dolorosa  teléfono: xxxxxxx
Lugar (origen): Riobamba talla: 153 cm peso 72 Kg

Lugar de trabajo: Cocina para un restaurante.

ANAMNESIS
Motivo de consulta

Dolor en la espalda, aparece cuando empieza a realizar actividades de la vida diaria y

sede con el reposo.
Enfermedad Actual

La paciente refiere que el dolor aparecid cuando levanto un cartén pesado desde el piso
hace un mes, y que las molestias fueron apareciendo paulatinamente, ya no puede
inclinarse a recoger cosas desde piso y el dolor se exacerba al estar de pie por mucho
tiempo, debe cambiar de posiciones a cada momento para aliviar el dolor y le cuesta

levantarse de una silla.
Antecedentes personales

Hipertension
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Antecedentes familiares

Diabetes

Diagnostico médico

Lumbalgia mecénica

Impotencia funcional

Ha realizado fisioterapia antes Si

TEST MUSCULAR

Paciente presenta grado 3

TEST DE DOLOR

0 Ausencia de dolor
1-2 Dolor leve

3-6 Dolor moderado
7-8 Dolor intenso
9-10 | Dolor insoportable

no

hace cuanto tiempo 6 meses

EXPLORACION DE LA ZONA LUMBAR

Dolor difuso a al palpacion

Presencia de puntos gatillo

Rigidez

Presencia de contracturas musculares
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l. ESCALA DEL DOLOR AL INICIAR EL TRATAMIENTO:

Intensidad

l. ESCALA DEL DOLOR AL FINALIZAR EL TRATAMIENTO:

1 3 4 5 6 7 8 9 10

2
| X | | | | | | [ ]

CUESTIONARIO DE ROLAND-MORRIS
A. Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.

SI( ) NO (X)

B. Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.
SI( ) NO (X)

C. Debido a mi espalda, camino méas lentamente de lo normal.
SI (X) NO( )

D. Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente
hago en casa.
SI( ) NO (X)

E. Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.
SI (X) NO( )

F. A causa de mi espalda, debo acostarme méas a menudo para descansar.
SI (X) NO( )

135



. Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o

sofas.
SI( ) NO (X)
. Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.
SI (X) NO( )

Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.
SI (X) NO( )

A causa de mi espalda, s6lo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.
SI (X) NO( )

. A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.
SI (X) NO( )

. Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.
SI( ) NO (X)

. Me duele la espalda casi siempre.
SI (X) NO( )

. Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.
SI (X) NO( )

. Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.
SI( ) NO (X)

. Me cuesta ponerme los calcetines - 0 medias - por mi dolor de espalda.
SI (X) NO( )

136



Q. Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.
SI (X) NO( )

R. Duermo peor debido a mi espalda.
SI (X) NO( )

S. Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.
SI( ) NO (X)

T. Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.
SI (X) NO( )

U. Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.
SI (X) NO( )

V. Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.
SI (X) NO( )

W. A causa de mi espalda, subo las escaleras méas lentamente de lo normal.
SI( ) NO (X)

X. Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.
SI (X) NO( )

Segun la Escala de Roland-Morris la paciente presenta un grado de discapacidad
secundario a lumbalgia moderado su puntuacion fue de 16/24. Ademas presenta dolor
intenso con un grado de 8. Por lo que el tratamiento fisioterapéutico nos permitira aliviar
el dolor y el grado de discapacidad que presenta.

El tratamiento que se le aplicé consta de:

CQC. TENS. Masaje, Digitopuntura y Kinesioterapia.
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