para llamar la atencién hacia sus familiares y esto
produce ganancia secundaria, éstos sindromes dolo-
rosos se pueden perpetuar por afos.

La inflamacién croénica de la fibra muscular
hace que éste se reemplace por fibrosis disminu-
yendo asi el poder de contraccion y elasticidad del
musculo y creando asi una causa permanente de
dolor, éste ya no susceptible de manejo médico ni
fisioterapéutico.

Existe otro tipo de pacientes donde ademas se
encuentra patologia a nivel discal, fascetario 6 ra-
dicular bien sea aislado o asociado entre si, pudiendo
existir concomitantemente dolor por los movimien-
tos anormales, es decir inestabilidad, o dolor por el
roce de fascetas artrosicas o por compresion radicu-
lar, todos estos fenémenos se acompaifian de un

mecanismo defensivo comun: la restriccion del
movimiento que desencadena el dolor, llevando a la
atrofia muscular la retraccién y el circulo vicioso
que ya mencionabamos, llegando incluso a ser la
causa de dolor mas incapacitante en el paciente y
sobre agregando nuevos sintomas.

Si a ésto le sumamos la personalidad general-
mente ansiosa de estos pacientes, donde los proble-
mas de la vida diaria repercuten en el tono muscular
de la espalda por “tension nerviosa”, que llevan a la
fatiga muscular y a! cuadro doloroso ya mencio-
nado, tendremos agrupados a casi la totalidad de
nuestros pacientes. Insistimos en la comprension
racional del problema para poder efectuar el trata-
miento completo de éste y asegurar asi el resultado
exitoso y definitivo de estos enfermos.

VII. REHABILITACION EN LA ESPALDA DOLOROSA
SINDROMES COMPRESIVOS

La hiperlordosis lumbar secundaria a una mala pos-
tura, desencadena una serie de cambios en la
columna vertebral, que se manifiestan inicialmente
con el dolor lumbar ocasionado por la tensién exa-
gerada de ligamentos y por la contractura de
musculos que tratan de mantener las curvas norma-
les de la columna vertebral.

A continuacion, se presentan el sindrome face-
tario, secundario a cambios degenerativos del com-
plejo articular posterior, y la discopatia ocasionada
por cambios mecanicos y microtraumas en el disco
vertebral. Cuando estos procesos degenerativos con-
tinuan su evolucion, pueden dar origen a la estenosis
del canal lumbar y a la espondilolistesis degenera-
tiva.

Sindrome facetario: cambios artrésicos faceta-
rios con disminucion del espesor del cartilago y con
laxitud de la capsula articular. Hay un aumento
anormal en la movilidad articular con formacién de
osteofitos, hipertrofia de las laminas, facetas y liga-
mentos amarillos.

Cuadro Clinico: dolor lumbar en reposo y rigi-
dez matinal que disminuyen con la actividad diaria o
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con ejercicios leves. La posicion fetal disminuye el
dolor, la extension de la columna aumenta los sin-
tomas. Los pacientes permanecen de pie, en cons-
tantes cambios de posicion para disminuir el dolor.

Degeneracion discal: se producen desgarros
radiales del anulus fibroso que permite la hernia del
disco, o la disminucion de la resistencia, con pérdida
en la altura del espacio intervertebral. Hay un
aumento en los movimientos entre los dos cuerpos
vertebrales, (inestabilidad), con posterior formacion
de osteofitos circunferenciales, (estabilidad).

Cuadro clinico: dolor lumbar que aumenta con
la posicion de pie y sedente prolongada; con la acti-
vidad fisica y flexion del tronco. La tos, el estornudo
y el pujo pueden reproducir el dolor lumbar y la
ciatica. Se pueden encontrar alteraciones motoras
y/o sensitivas y signo de Lasegne.

Estenosis del canal lumbar: El sindrome faceta-
rio y/oladegeneracion discal, llevan a una disminu-
cién en el volumen del canal raquideo. Hay un
aumento en la presion intrarraquidea con inflama-
cion de los tejidos neurales.
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Cuadro clinico: dolor lumbar, en region glitea o
en miembros inferiores de predominio nocturno.
Debilidad muscular, sensacion de quemazén y ador-
mecimiento de miembros inferiores que se aumenta
con la marcha y disminuye con el reposo. Pueden
existir alteraciones sensitivo y/o motoras, en los
reflejos y en la frecuencia urinaria.

Espondilitis degenerativa: combinacién del sin-
drome facetario y dela degeneracion discal. Hay un
desgaste marcado del cartilago articular, y una dis-
minucion en la altura del espacio intervertebral,
permitiendo el desplazamiento posteroinferior de la
vértebra superior sobre la inferior.

Cuadro clinico: dado por la estenosis del canal
lumbar y en la mayoria de los casos por el atrapa-
miento de la raiz de L5. Los cambios descritos ante-
riormente progresan a través de tres estadios clini-
Ccos:

Disfuncion: signos y sintomas leves; el trata-
miento con rehabilitacién es altamente satisfactorio
(dolor lumbar de origen muscular y sindrome face-
tario).

Inestabilidad: signos y sintomas mas frecuentes,
aparecen alteraciones a los RX; el tratamiento con
rehabilitacion es satisfactorio y en pocos casos se
hace necesario el tratamiento quirtargico (estenosis
del canal lumbar lateral, espondilolistesis degenera-
tiva).

Estabilizacion: cambios mas severos con for-
macién de osteofitos, disminucion del movimiento y
atrapamientos fijos de las raices nerviosas.

Algunos pacientes mejoran con rehabilitacion y
en otros se hace necesario el tratamiento quiruargico
(estenosis central y estenosis lateral fija).

VIII. MANEJO FISIOTERAPEUTICO DEL DOLOR LUMBAR
RELACIONADO CON PATOLOGIA VERTEBRAL

El diagnostico y entendimiento de la patologia ver-
tebral permite efectuar un tratamientoracional y de
alli la importancia de realizar una valoracién com-
pleta del paciente, igualmente la existencia de una
inter-relacion Médico-Fisioterapéuta.

Dentro de las patologias vertebrales mas fre-
cuentes se incluye la enfermedad discal, el canal
estrecho, la espondilolistesis y la espondilolisis. Los
cuadros clinicos de éstas se pueden presentar entre-
lazados unos con otros pero es claro que en todas
hay una alteracién muscular importante.

Para poder hablar de una manera objetiva
sobre el manejo Fisioterapéutico de estas patologias,
analicé 117 pacientes tratados en el altimo afio en mi
consulta particular, con diagnéstico de dolor lum-
bar, de los cuales 78 presentaban sindrome miofas-
cial e imbalance muscular sin patologia vertebral
asociada, 25 padecian de enfermedad discal, 9 canal
estrecho y 5 de espondilolistesis y espondilolisis lo
que equivale a un 33%.

El 72% de estos pacientes presentaban algun

grado de compresion radicular, en el grupo restante
el dolor obedecia a una causa mecanica.
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El 70% presentaba retraccion moderada o severa
de los musculos flexores de cadera, flexores de rodi-
lla y espinales bajos. De igual manera se encontro en
todo el grupo analizado debilidad de musculos espi-
nales altos, rectos y oblicuos del abdomen y glateo
mayor con una calificacién promedio de 2. El
musculo recto del abdomen se encontraba debili-
tado en el 80% de los pacientes y 68% presentaban
retraccion de espinales bajos e isquiotibiales.

De estos pacientes el 45% realizaban trabajos
pesados, el 20% eran amas de casa y el 35% llevaban
una vida sedentaria con trabajo de oficina. El cua-
dro doloroso desaparecio en promedio a los 30 dias,
en 6 pacientes no hubo mejoria y luego de unanueva
valoracion médica fueron intervenidos quirtrgica-
mente 3, lograndose en ellos mejoria del 90%; los 3
restantes rechazaron el tratamiento quirtargico y se
encuentran muy limitados en sus actividades fisicas
ordinarias y con un dolor residual importante.

La rehabilitacién muscular se inici6é en prome-
dio a los 24 dias después de comprobar que si el
paciente no presentaba un alivio del dolor por lo
menos de un 80% se reproducian los sintomas inicia-
les.



