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INTRODUCCION.

El dolor lumbar bajo esta entre las principa-
les afecciones regionales que interesan al
reumatologo en su quehacer cientifico terapéutico
atendiendo a la gran frecuencia con que nos en-
frentamos a pacientes jovenes en la mayoria de
los casos que se quejan de sintomatologia dolo-
rosa de la region lumbar baja. Ha sido denomina-
do también como Lumbalgia ,_Lumbociatalgia ,Cia-
tica entre otras atendiendo a las caracteristicas
particulares del tipo de afeccion presente.

Este trastorno clasifica como la més frecuente
queja por afeccion musculoesquelética en cual-
quier edad y estrato social de la poblacion. Se
sefiala que el 80% de las personas han tenido en
alglin momento dolor lumbar bajo a lo largo de su
vida. De los pacientes 5% lo presentan cada afio
situdndose entre 5y 25% la tasa de incidencia anual
y se le considera un problema de salud debido a
su frecuencia, indicadores de discapacidad que
genera en el orden laboral y repercusion social.

Este padecimiento genera grandes dificultades
para lograrun diagndstico racional y un tratamiento
satisfactorio conllevando grandes conflictos
psicosociales asociados..(1)(2)(3)

La sintomatologia dolorosa lumbar puede
obedecer amultiples enfermedades no especifi-
cas de la columna lumbosacra., y las técnicas
actuales de imagenologia pueden ser confusionales
a la hora de tratar de establecer un diagnostico
preciso en pacientes con dolor lumbar (4)

No parece que existan factores raciales
étnicos 6 ambientales que se relacionen con el
comienzo de un cuadro de sacrolumbalgia. La edad
mas frecuente oscila entre la tercera y cuarta dé-
cada de la vida y el 65% suele estar vinculado
con la ejecucion de trabajos pesados. No obs-
tante en pacientes que realizan labores de tipo
intelectual también se presentan estos episodios
que en muchas ocasiones se han relacionado con
fenomenos de tipo postural. La hiperlordosis con
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debilidad de la musculatura abdominal y promi-
nencia de este, es una frecuente causa de dolor
lumbar. En estos casos ocurre por pellizcamiento
de los ligamentos interespinosos y musculos
epiespinosos que se comprimen entre las apofisis
espinosas al cerrarse los espacios post-
interespinosos. Por el contrario la pérdida de la
lordosis produce dolor por estiramiento sosteni-
do de las masas lumbares paraverebrales y se-
cundariamente por un esfuerzo reactivo en su in-
tento de recuperar la lordosis normal.

La escoliosis cuando se asocia a la
osteoartritis también genera dolor postural

Estudios realizados en Estados Unidos se-
flalan la Lumbalgia como la primera causa de in-
capacidad en menores de 45 anos. De igual modo
entre los padecimientos Ortopédicos manejados
en la clinica, el dolor lumbar bajo acumula el 36%
de los casos plenamente definidos.

En un estudio comunitario acerca de esta-
blecer la prevalencia de las enfermedades
reumaticas en Cuba aplicando el cuestionario
(COPCORD) Community Oriented Program for
the control of Rheumatic Diseases.);Gil Reyes y
cols.(5) hallaron una frecuencia de. 18 (6.1%) para
las afecciones regionales y en particular del
5.7%(17 pacientes),para el dolor lumbar bajo. La
edad promedio 36 afios y el sexo masculino pre-
dominaron en este estudio asociados estos casos
anotables indices de incapacidad temporal con
repercusion laboral..En un estudio similar aseso-
rado por este autor pero en una poblacion rural
del municipio Palmira en Villa Clara, hallaron re-
sultados sorprendentemente similares en dicha
poblacién teniendo en consideracion las mas fuer-
tes y rudas labores que los encuestados realizan.
Probables diferencias interobservadores -
evaluadores en estos dos estudios puedan estar
influenciando en los resultados obtenidos. Resulta
plausible esperar que a faenas mas rudas y pesa-
das se obtengan mayor frecuencia de dolor y
discapacidad funcional.(6)
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CRITERIOS EVALUATIVOS Y DE
CLASIFICACION

Para el estudio y la evaluacion de las
sacrolumbalgias se han establecido diferentes for-
mas de clasificacion. El dolor puede clasificarse
como de tipo local cuando se interesan estructu-
ras que actiian sobre las terminaciones nerviosas
o las irritan, ya sean las lesiones del periostio,
membranas sinoviales, musculos, anillos fibrosos
y ligamentos las cuales suelen ser muy dolorosas.
El dolor sordo a punzante aunque sea algo gene-
ralizado se percibe fundamentalmente en las areas
localmente afectadas o sus inmediaciones . El do-
lor puede irradiarse desde visceras pélvicas y
abdominales hacia la columna ,o ser proyectado
desde esta hacia las visceras. El dolor visceral se
percibe usualmente en el abdomen. El dolor
radicular por su parte suele ser muy intenso con
irradiacion distal y circunscribirse al territorio de
laraiz afectada. Lo expresan los movimientos de
torsion , estiramiento, irritacion o compresion de
raices. La tos el estornudo y las maniobrgs de
valsalva suelen exacerbarlo. Por tltimo el dolor
localizado basicamente puede generar un espas-
mo muscular con dolor sordo, tensional como de
calambre.Esta contractura genera gran impoten-
cia funcional y limitacién de los movimientos del
raquis lumbar.

Atendiendo a criterios evaluativos de los fe-
ndémenos patologicos subyacentes y formas de
expresion clinica, los pacientes con dolor lumbar
bajo pueden dividirse en otro gran grupo clasifi-
catorio: El esguince lumbar agudo representa una
modalidad que engloba al 80% de dichos cua-
dros dolorosos . Este esta producido por la dis-
tension o lesion de ligamentos, misculo, capsula
articular y anillo fibroso habiendo en ocasiones
una previa inestabilidad , cambios degenerativos
artrosicos y-o espondilitis.(7)

Las alteraciones mecanicas y posturales del
raquis estan incluidas . Asi se enumeran las Ano-
malias vertebrales (listesis espondilolisis , espina
bifida, escoliosis y cifosis )entre otras anomalias.
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Esta demostrado que estas alteraciones que inte-
resan frecuentemente el arco posterior de las vér-
tebras con uni o bilateralidad, resultan
asintomaticas en el 70% de los pacientes afecta-
dos. Las discopatia , Alteraciones por debajo de
la columna como el caso de pacientes con dife-
rencias en longitud de los miembros inferiores; Las
osteopatias; Los fenomenos degenerativos ; Trau-
mas; Infecciones ; Afecciones Reumaticas , Tras-
tornos del crecimiento; Afecciones viscerales,
Neurogénicas y Neuropsicologicas.

La expresion clinica de todas las afecciones
antes discutidas y otras que escapan al interés de
este trabajo de manera general esta determinada
por el dolor lumbar con diferentes grados de in-
tensidad . El dolor puede ser lumbosacro y tener
diferentes areas de irradiacion . La contracura
muscular, la defensa de la musculatura aledana, la
contractura antalgica pueden estar presentes asi
como una rectificacion de la lordosis normal y fe-
nomenos parestésicos y disestésicos. Las altera-
ciones de los musculos con hipotrofia y alteracio-
nes de los reflejos se pueden evidenciar.

El dolor puede comportar particulares ca-
racteristicas cuando resulta dependiente de afec-
ciones como la herniaciéon de un disco
intervertebral con irritacion por compresion de
raices nerviosas a diferentes niveles en los
dermatomas.Resultan los mas frecuentes el dafio
anivel de la columna lumbar L5- S1.(8)

El dolor en el caso del daiio anivel de laraiz
L5, se irradia por la cara posteroexterna de la
extremidad inferior afectando hasta el dorso del
pie y el primer dedo, generando paresia para la
extension dorsal con marcha de talones claudi-
cante, y con una zona hipoestésica dolorosa distal
en la zona de irradiacion del dolor y las parestesias.
No resultan frecuentes cambios en los reflejos
osteotendinosos.

La afectacion de laraiz S1,causa el dolor,
parestesias e hipoestesia dolorosa las cuales se
localizan en la cara posterior de la extremidad
inferior, llegando al talon y borde externo del pié
pudiendo aparecer una marcha de puntillas clau-
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dicante y abolicion o hiporeflexia aquileana. Las
hernias con radiculopatia L4 son menos frecuen-
tes(9).

En la practica médica los reumatologos po-
demos enfrentar multiples causas de radiculopatia
compresiva que por ser menos frecuentes pueden
escapar a la presuncion diagnostica y ser objeto
de estudio en el orden imagenoldgico. Si bien la
hernia discal es la causa mas tipica de
radiculopatia segiin habiamos apuntado, existen
Malformaciones osteo-ligamentarias, meningeas y
propias de las raices. Fracturas parcelares ,
Espondilolistesis , Tumores intra y extradurales,,
vasculares entre otras. El canal raquideo por su
parte puede ser asiento de alteraciones dismorficas
que pueden causar estenosis del canal y fenome-
NOS COMPresivos.

ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

Los examenes radiologicos simples contintian
siendo de un inestimable valor en la evaluacion de
pacientes aquejados por dolor lumbar bajo. La
Tomografia Axial computarizada, la TAC con con-
traste, la Resonancia Magnética Nuclear, tienen
su lugar entre las investigaciones a ejecutar. No
obstante debemos tener en consideracion que las
técnicas de imagenes pueden aportar detalles ana-
tomicos degenerativos definidos en la anatomia
de nuestros pacientes, sin embargo se ha demos-
trado por estudios realizados que dichas altera-
ciones anatomicas demostrables en la poblacion
con sacrolumbalgia pueden identificarse también
en otras poblaciones matcheadas por edad y de-
mas parametros pero libres de patologia doloro-
sa lumbosacra. (4) (7)

Laradiologia simple es capaz de demostrar
alteraciones que orientan hacia el posible origen
de la sintomatologia del paciente. Puede poner de
manifestaciones procesos inflamatorios, tumorales
traumaticos , artrosicos asi como calcificaciones
de discos herniarios antre otras afectciones.La
tomografia axial ademas de evaluar elementos
como los antes citados juega un papel importante
en el diagnostico de hernias de disco o
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protrusiones causales de fendmenos compresivos
espondilopaticos.

Mas recientemente la Resonancia Magnéti-
ca Nuclear juega unrol destacado en las lesiones
del raquis lumbar y cervical esclareciendo en mu-
chas ocasiones lesiones del disco o compresivas
del canal raquideo, no definidas por la TAC. Cuen-
ta con la ventaja de no utilizar radiaciones ionizante
y se basaen el hecho descubierto por Purcell y
Bloch en 1946, acerca de la capacidad de los
nucleos atémicos de absorber energia de
radiofrecuencia cuando se someten al efecto de
un campo magnético. No obstante es valido
apuntar que un 35% de personas sanas , presen-
tan alteraciones en la TAC o RMN.

En el estudio de pacientes aquejados por un
cuadro doloroso lumbar bajo, no podemos sos-
layar la realizacion en casos seleccionados de es-
tudios de electrodiagnosticos para descartar o
precisar la presencia de lesiones radiculares ner-
viosas.(10)(11)

ASPECTOS TERAPEUTICOS

La terapéutica en estos pacientes aquejados
por una sacrolumbalgia estara en dependencia del
diagnéstico etioldgico al cual se arribe teniendo
en consideracion que en muchos casos quedara
sin una precision absoluta lo cual no puede resul-
tarnos desconcertante. E1 80% de los pacientes
presentan un cuadro que suele ser autolimitado a
dos semanas y al menos hasta el 90% en dos
meses. Pueden haber recurrencias. En multiples
ocasiones como comentamos anteriormente pue-
de tratarse de un cuadro doloroso de causa
postural o por actividad intensa con repercusion
sobre la columna lumbosacra. Pueden existir dafio
estructural que sea quirirgicamente corregible .
No obstante existen medidas y patrones genera-
les de conducta a seguir con estos pacientes. La
educacion de los pacientes y consejos relaciona-
dos con una vida sana y evitar las actividades in-
tensas o que sometan a stress biomecanico la co-
lumna lumbar baja tienen que estar en el foco de
la atencidn de nuestros médicos Serd oportuno
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colocar al paciente en una cdmoda posicion
terapéutica en reposo aunque no siempre estara
indicado el encamamiento ,no siendo necesario
en muchos casos prescribir reposo al paciente lo
cual s6lo incrementard el ausentismo laboral y no
ha demostrado aumentar el nivel de curacio-
nes.(10)

Mas de una docena de estudios controlados
acerca de la eficacia de diferentes fArmacos han
sido publicados. El uso de farmacos tales como
los analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos,
relajantes musculares, antidepresivos, anestésicos
locales entre otras medidas, esta entre estos sin
haber demostrado consistentemente su eficaciay
si con la existencia de efectos adversos.

Para muchos investigadores resulta de mas
racionalidad la aplicacion de bafios calientes, apo-
yo psicoldgico y administracion de analgésicos
simples potentes como el acetaminofén. La apli-
cacion de infiltraciones locales ha sido ensayada
con buenos resultados. Pueden realizarse
infiltraciones de partes blandas, epidurales ; Téc-
nicas de estimulacion eléctrica, manipulaciones, y
psicoldgicas. La inmovilizacion del segmento afec-
tado mediante el uso de faja lumbosacra o corset
asi como vendaje elastico , estd dentro de las
medidas aconsejadas .

La Fisioterapia y Rehabilitacion se encuen-
tra dentro del arsenal terapéutico probadamente
eficaz para el manejo de este tipo de pacientes
luego de una profunda evaluacion por un equipo
multidisciplinario que incluye al Reumatdlogo,
Fisiatra, y en casos necesarios al Cirujano
Ortopédico y Traumatdlogo.

La introduccion de un programa general de
tratamiento fisioterapéutico en pacientes aqueja-
dos por enfermedades reumaticas y en particular
por dolor lumbar bajo conlleva que el fisiatra asu-
ma una acertada imagen global del status clinico
del paciente y para ello recomiendan dar una se-
rie de pasos .

No obstante en muchas ocasiones el paciente
viene remitido por un especialista lo cual facilita
el trabajo del rehabilitador.
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MANEJO EVALUATIVO PERSONAL
DE LA ENFERMEDAD

EXAMEN FiSICO (12)

INSPECCION. Paciente en bipedestacion,
la zona desprovista de ropa y se observa detalla-
damente de frente, de espalda y de perfil.

Observar: Algun tipo de deformidad en
columna, se valoran las articulaciones
coxofemorales y las rodillas.

Palpacion:  Se palpa, si existe contractura
de la musculatura paravertebral y dolor.

Pruebas Clinicas: Fundamentales
- Lasegue Positiva
Bragard Positiva

Teniendo los datos del interrogatorio, Exa-
men Fisico y los resultados de los estudios com-
plementarios e imagenoldgicos necesarios para
definir el diagnostico; estamos en condiciones de
comenzar las acciones y tratamientos de
Fisioterapia necesarios para la mejoria de su do-
lencia lumbar.

ORIENTACION TERAPEUTICA

OBJETIVOS DE LA FISIOTERAPIA

. Disminuir el dolory el espasmo muscular

. Disminuir la inflamacién

. Evitar la formacion de contracturas y de
formidades

¢ Mejorar la coordinacion de los movimien-
tos

. Aumentar lamovilidad de las articulaciones

. Aumentar o mantener la fuerza y la resis-
tencia

¢ Ensefiar a los pacientes como se realizan en
forma correcta los procedimientos de Re-

Revista Cubana de Reumatologia

habilitacion en el hogar.
¢ Valorando la inestabilidad como alteracion
basica en los procesos degenerativos, es ne-
cesario obtener la estabilizacion como ob
jetivo primordial.
¢ La estabilidad se mejora con medios fisicos
(potenciar y mantener la musculatura abdominal y
paraespinal.)

TRATAMIENTOS DE LOS CUADROS
CLINICOS DEL RAMO POSTERIOR

(PATOLOGIA ARTICULAR)

ORTESIS CORRECTORA : Uso por cortos
periodos de (Faja de col. L-S o Corset de
Willians) El objetivo fundamental que se persigue
con su uso es el de lograr la reeducacion postural
de los pacientes. Mejorar la musculatura y evitar
que gestos ,ademanes o esfuerzos bruscos gene-
ren dafio postural

TRATAMIENTO MAS CONVENIENTE

13)

¢ Medicacion sintomatica (antiflamatorios,
analgésicos, relajantes musculares)

¢ Termoterapia, hidroterapia, electroterapia

Acupuntura, electroacupuntura

¢ Masoterapia (masaje terapéutico,
reflexoterapia, shiatzu)

¢ Quiropraxia

¢ Kinesiologia

L 2

Estas medidas suponen alivio satisfactorio a
un gran numero de pacientes, sin embargo existe
un grupo en el cual no se obtiene alivio del dolor.

Anualmente se ofrece a los pacientes que no
alivien, tratamientos selectivos; los bloqueos
facetarios, que ademas resulta en un método diag-
ndstico y terapéutico.

En un alto nimero de casos permiten una
remision duradera del dolor al lograr desinflamar
las facetas articulares, y asi cerrar el circulo del
dolor y permitir un plan de rehabilitacion eficaz.
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TRATAMIENTOS DE LOS CUADROS
DEL RAMO ANTERIOR
(HERNIA DISCAL) (L3-L4).

Cuando existe Hernia Discal, hay un pro-
blema mecanico en el que se debe intentar un
tratamiento sintomatico con:

- Reposo

- Antinflamatorios — Analgésicos

- Relajantes musculares

- Infiltraciones peridurales con corticoides de ac-
cion prolongada (hasta 3 veces si la respuesta es
positiva

Con estos tratamientos se puede obtener
hasta un 50% de buenos resultados. Si ha alivia-
do se combina el tratamiento con termoterapia,
masoterapia y ejercicios para fortalecimiento de
la musculatura abdominal y espinal. También se
puede agregar Traccion Pélvica de un 10 a20%
del peso del paciente y ayudas ortésicas con faja
de columna lumbosacra y de extrema importancia
insistir en la reeducacion postural.

OTROS TRATAMIENTOS CON BUENOS
RESULTADOS EN LA LUMBALGIA (14)

Combinar acupuntura, laser y ejercicios te-
rapéuticos

Combinar Shiatzu, masajes terapéuticos y
ejercicios terapéuticos fortalecedores de la mus-
culatura paravertebral.

Un aspecto importante en los pacientes con
lumbalgia es tener un peso adecuado, por lo que
es necesario una dieta balanceada y el apoyo psi-
cologico. Ademas una vez aliviados pueden rea-
lizar los ejercicios terapéuticos de columna.

Larelacion entre dolor y el estado psicolo-
gico del enfermo ha sido largamente discutida. No
se ha demostrado que un estado emocional des-
favorable desencadene una crisis, aun cuando se
ha especulado en este sentido. En estos enfer-
mos puede hallarse altos niveles de ansiedad y
depresion que han sido frecuentemente utilizados
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como indice de pronostico de la evolucion y res-
puesta al tratamiento. Sibien el estado de &nimo
no tiene valor para predecir el dolor, si puede re-
sultar de utilidad para evaluar la magnitud —dura-
cion-intensidad de la crisis.

En el Servicio Nacional de Reumatologia, una
de las enfermedades que con mas frecuencia se
atiende en el departamento de Fisioterapia es la
lumbalgia, por lo que hemos realizado un esque-
ma de tratamiento de forma individual, donde se
atiende aquel paciente en fase aguda y subaguda,
posteriormente cuando el paciente tiene aliviados
los sintomas y signos y realiza ejercicios correcta-
mente, solo con ligera molestia, pasa a realizar
un plan de ejercicios colectivos (10 a 15 pa-
cientes) de columna por 2 semanas, con el objeti-
vo basico de lograr reeducacion postural y forta-
lecimiento de la musculatura abdominal y
paravertebral, logrando una estabilidad de la co-
lumna total.

FASE AGUDA

Tratamiento postural: Se ensefia a los pacientes 'y
entrena por la enfermera de Rehabilitacion, la cual
incluye posturas correctas en cama (Posicion
Williams), como levantarse, sentarse, no realizar
esfuerzos fisicos y cuando los pueda realizar,
efectuarlos en forma comoda, adecuada aten-
diendo a su perfil laboral, para evitar posturas
inadecuadas o viciosas

No Actividad Fisica, ni ejercicios

Termoterapia: Crioterapia o calores superfi-
ciales, considerando lo que mejor alivie al pa-
ciente

Electroterapia: ~ Corrientes Interferenciales

FASE SUB-AGUDA.

Tratamiento postural

Ejercicios Respiratorios
Termoterapia

Electroterapia o magnetoterapia
Masaje terapéutico
Reeducacion Postural

* & & 6 o o
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Se incorpora en dependencia del dolor una
combinacion de ejercicios de reeducacion
postural, caderas, estiramientos y tronco.

FASE DE REMISION

Tratamiento colectivo guiados, orientados y
a la vez supervisados por el fisioterapeuta o En-
fermera de Rehabilitacion durante 2 semanas. El
paciente debe estar aliviado. Durante el tratamiento
se le van incorporando los ejercicios paulatina-
mente, sin producir agotamientoy 3 a4 repeti-
ciones de cada uno, combinados con ejercicios
respiratorios.

REQUISITOS PARA REALIZAR EL
PROGRAMA DE EJERCICIOS:

Tener diagnostico definitivo y tratamiento
medicamentoso

No estar en fase aguda de la enfermedad

No en pacientes con evolucion progresiva
desfavorable con notable invalidez

No estar los pacientes descompensados
psicologicamente

Prohibido Fumar

Los pacientes deben anotar los ejercicios
parea recordarlos

Que el programa tenga un tiempo adecua-
do, con gjercicios sencillos y repeticiones adecua-
das

Nosotros proponemos un programa de ejer-
cicios que consta de una serie de secuencias y
repeticiones dirigidas a la reeducacion postural ,
caderas, estiramientos ejercicios para tronco, en
cuatro puntos y de relajacion. Todo esquema de
ejercicios se combina con la realizacion de ejerci-
cios respiratorios y se recomienda que el paciente
los incorpore para su ulterior realizacion en el ho-
gar.(15)

A modo de resumen hemos tratado de ofte-
cerles a los interesados en el tema una breve re-
sefa acerca del status clinico, epidemiologico ac-
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tual , enfoque diagnostico y de conocimiento pro-
ndstico asi como del abordaje terapéutico y ex-
periencias en el campo de la fisioterapia y rehabi-
litacion de los pacientes, con el animo de lograr
aliviar la sintomatologia, restaurar funciones, ga-
nar en capacidades y mejorar la calidad de vida
de los sujetos afectados.
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