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RESUMEN

El dolor en la regién baja de la columna vertebral o lumbalgia, constituye una de las
causas mas frecuentes de demandas por accidente de trabajo, se presenta en 80-90% de
la poblacion adulta en algiin momento de su vida y por lo general es recurrente. Segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la primera causa de consulta a nivel mundial

(70%) donde solo el 4% requiere de cirugia. (7)

Segtn la OMS en “Traumatismos causados por el transito” publicado el 21 de junio del
2021, cada afio se pierden aproximadamente 1,3 millones de vidas a consecuencia de estas
lesiones. Entre 20 y 50 millones de personas sufren traumatismos no mortales, y muchos
de ellos provocan una discapacidad. Las lesiones causadas por el transito ocasionan
pérdidas econOmicas considerables para las personas, sus familias y sus paises en
conjunto, que son consecuencia de los costos del tratamiento y de la pérdida de
productividad de las personas que mueren o quedan discapacitadas, incluyendo el tiempo
de trabajo o estudio que los familiares de los lesionados deben distraer para atenderlos.

Las colisiones debidas al transito cuestan a la mayoria de los paises el 3% de su PIB. (1)

Por lo expuesto anteriormente, presento el caso clinico de paciente masculino de 35 afios;
indicando su historia clinica, evaluacion, diagnostico, prondstico y tratamiento a la
lumbalgia post - traumatica, que sufrid por un accidente de transito limitandolo al

desarrollo de sus actividades de la vida diaria.

Palabras Claves: Lumbalgia post — traumatica, Método McKenzie.



I1. INTRODUCCION

Como profesionales conocemos diversos tratamientos para lumbalgia, pero cada paciente
requiere de uno diferente para su recuperacion, segun la evaluacion y el diagnéstico que
se le realice, en esta oportunidad presentaremos un caso clinico sobre lumbalgia post —
traumatica ocasionada por un accidente de transito; para ello nos planteamos: ¢ El Método

McKenzie resultara eficaz para el tratamiento de una lumbalgia postraumatica?

Al presentar este trabajo tengo como objetivo mostrar las diferentes técnicas
fisioterapéuticas que eh utilizado para tratar al paciente con lumbalgia post - traumatica,

y sirva como referencia en casos similares logrando 6ptimos resultados con el tratamiento.
Planteamiento del problema:

Al ser una lumbalgia postraumatica y no encontrarse muchos antecedentes sobre la
evaluacion o tratamiento de ella, el rumbo de este trabajo va relacionado a servir como
evidencia para casos similares, ya que se presenta a un paciente masculino de 35 afios de
edad con el diagnostico de dicha patologia, donde se menciona desde evaluacién hasta el

tratamiento respectivo paso a paso.
Problema General:

¢El Método McKenzie resultara eficaz para el tratamiento de una lumbalgia post -

traumatica?
Problemas Especificos:

1. ¢El Método Mckenzie ayudara a disminuir el dolor en un paciente con lumbalgia
post - traumatica?
2. ¢El Método Mckenzie disminuira la incapacidad funcional en un paciente con

lumbalgia post - traumatica?



Objetivo General:

Demostrar la eficacia del Método Mckenzie para una lumbalgia post- traumatica.

Objetivos Especificos:

1. Disminuir el dolor con el Método Mckenzie en un paciente que tiene lumbalgia
post - traumatica.
2. Disminuir la incapacidad funcional con el Método Mckenzie en un paciente que

tiene lumbalgia post - traumatica.



111. MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES:

3.1.1 Internacionales:

Jeganathan A., Kanhere Aishwarya, Monisha R., en: “Un estudio comparativo para
determinar la eficacia del ejercicio de McKenzie y el ejercicio de Williams en el dolor
lumbar mecénico”, Cambridge - Inglaterra 2018, en su investigacion se
seleccionaron aleatoriamente un total de 30 pacientes diagnosticados como dolor de
espalda mecanico en un grupo de edad de 18 a 40 afios. Los pacientes se dividen en
dos grupos como Ay B. Cada grupo consta de 15 pacientes. Al grupo A se le dan
ejercicios de Mckenzie que son personas con flexion de columna lumbar dolorosa y
al grupo B se le dan ejercicios de Williams. Con el objetivo de conocer y comparar
el efecto de los ejercicios de McKenzie y Williams en la lumbalgia mecénica
mediante la escala EVA, con base en el anlisis estadistico, su interpretacion y
evidencia en el presente estudio enfatizan mucho que los ejercicios de flexion de
Williams y los ejercicios de extension de McKenzie son significativamente efectivos
para reducir el dolor lumbar mecéanico. El estudio también destaca que los ejercicios
de flexion de Williams son comparativamente mas beneficiosos para reducir el dolor

lumbar mecénico que los ejercicios de extension de McKenzie. (2)

Parisa Sedaghati , Abolfazl Arjmand , Narges Sedaghati, en su investigacion:
“Comparacion de los efectos de diferentes enfoques de entrenamiento sobre el
equilibrio dindmico vy la intensidad del dolor en pacientes con dolor lumbar crénico”,
Irdn — 2017; mediante un muestreo conveniente y asignados aleatoriamente a cuatro
grupos, este estudio incluyo a 68 pacientes de sexo femenino entre 21 y 27 afios de

edad con dolor lumbar crénico. Donde utilizaron el pre/post-test para la evaluacion
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del equilibrio dinamico en los planos anterior, posterior-lateral, posterior-medial, y
también evaluamos la intensidad del dolor. Nuestros tres grupos experimentales
realizaron un programa de entrenamiento de 12 semanas (hidroterapia, ejercicios
McKenzie y Williams) 3 sesiones por semana. Cada sesion tuvo una duracion de 45
minutos. Con el objetivo de comparar los efectos de diferentes ejercicios con una
variedad de enfoques sobre el equilibrio dinamico y la intensidad del dolor en
mujeres con dolor lumbar crénico. Llegaron a la conclusidn de que los tres programas
de entrenamiento (hidroterapia, ejercicios McKenzie y Williams) tuvieron efectos
significativos sobre el equilibrio dinamico en el plano anterior. La hidroterapia y los
ejercicios de Williams mostraron efectos significativos en el equilibrio dindmico
posterior-lateral y posterior-medial y redujeron significativamente la intensidad del

dolor en los pacientes con dolor lumbar crénico. (3)

3.1.2 Nacionales:

Ricardo Carpio, Sergio Goicochea-Lugo, Joseé Chavez Corrales, Nieves Santayana
Calizaya, Jaime A. Collins, Jesus Robles Recalde, Adrian V. Henandez, Alejandro
Piscoya, Suarez Moreno, Raul Timana-Ruiz, en su Guia de practica clinica para el
diagnostico y tratamiento de lumbalgia aguda y subaguda en el Seguro Social del
Per( (EsSalud) Lima — 2018; que tienen como objetivo proveer recomendaciones
clinicas basadas en evidencia para el diagnostico y tratamiento de lumbalgia aguda y
subaguda en EsSalud, recomiendan la terapia manual de manipulacion y
movilizacién de tejidos blandos brindada por un médico rehabilitador o terapista
fisico en un servicio de rehabilitacion para la disminucion del dolor de lumbalgia

aguda y subaguda, de acuerdo a disponibilidad del servicio. (4)

Luis Angel RAMOS LOAYZA, en su tesis: Ejercicios de Williams en comparacion

con ejercicios de McKenzie en el tratamiento de la incapacidad funcional por dolor
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lumbar octubre a diciembre, Hospital Dos de Mayo, 20177, siendo un estudio
cuasiexperimental de tipo transversal, prospectivo, correlacional, utilizé la Escala de
Oswestry para evaluar a dos grupos del Programa de Dolor Lumbar fase 2 del
Hospital Dos de Mayo: el primero conformado por 16 pacientes que realizan
ejercicios de Williams y el segundo conformado por 16 pacientes que realizan
ejercicios de Mckenzie, con el objetivo de demostrar cual de los dos tratamientos es
mas eficaz para lumbalgia, obteniendo como resultado que ambos de forma
independiente disminuyen la incapacidad funcional por dolor lumbar, obteniéndose
medidas menores en la aplicacion post test de la escala oswestry en comparacion a

las puntuaciones del pre test en ambos ejercicios. (5)

3.2 BASES TEORICAS:

3.2.1 ANATOMIA DE LA COLUMNA LUMBAR:

La columna lumbar estad formada por una superposicion de vértebras ligadas
entre si, por articulaciones intervertebrales que comprenden: el disco
intervertebral situado entre los cuerpos vertebrales, las articulaciones
interapofisarias implantadas en la union de los pediculos y las laminas ubicadas
a ambos lados del conducto raquideo.
La conforman 5 vertebras que tienen una estructura mucha mas gruesa a las
demas debido a que soportan el 60% del cuerpo humano, tiene una curva
céncava hacia atras llamada lordosis fisiolgica y mide 15 a 20 cm de longitud.
(6)
3.2.1.1 Ligamentos Lumbares:

3.2.1.1.1 Ligamento comun anterior: Es una fuerte banda de fibras que

desciende por la superficie anterior de los cuerpos vertebrales. Se
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extiende desde el craneo hasta el sacro. A medida que desciende,
aumenta en su ancho.
3.1.1.1.2 Ligamento comun posterior: El ligamento longitudinal
posterior desciende desde la cara endocraneana de la apofisis basilar del
occipital hasta el coccix. Pasa por la cara posterior de los cuerpos
vertebrales, encontrandose en el borde anterior del conducto raquideo
uniéndose firmemente al disco y al cuerpo vertebral en las porciones
cercanas al disco.
3.1.1.1.3 Ligamento supraespinoso: El ligamento Supraespinoso es un
cordon fibroso adhiriéndose al vértice de las apdfisis espinosas, por
detras de los ligamentos interespinosos.
3.1.1.1.4 Ligamento interespinoso: Son fibras que conectan las apofisis
espinosas adyacentes, insertandose en los bordes inferiores y superiores
de las mismas.
3.1.1.1.5 Ligamento amarillo: El ligamento amarillo es un par de
ligamentos (derecho e izquierdo) cortos, gruesos, fuertes y altamente
elasticos, que estd ocupando el espacio que se encuentra entre las
ldminas de un segmento movil, extendiéndose en sentido horizontal
desde la apofisis articular que se encuentra lateral hasta la linea media
donde contacta con el contralateral.

3.2.1.2 Musculatura Lumbar:
El recto abdominal, el oblicuo mayor y menor, son los encargados de
realizar la flexion de raquis y el enderezamiento de la lordosis lumbar;

y el musculo iliocostal o sacro lumbar, masculo dorsal largo, musculo
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transverso y espinoso son encargados de la extension de la columna
lumbar.

3.2.1.2.1 Recto abdominal: Forma parte de la pared abdominal y se
encuentra por fuera de la linea media del abdomen. Es un musculo par,
largo y aplanado, que se extiende desde la linea media del pubis hasta
el borde inferior de la caja toracica y la ap6fisis xifoides insertado por
medio de un tendon aplanado y corto, el cual tiene dos haces
musculares, externo e interno, que estan separados por la linea alba.
3.2.1.2.2 Oblicuo mayor: Se origina por arriba en la cara externa y
borde inferior de las ocho Ultimas costillas, por abajo se inserta
mediante la aponeurosis en la cresta iliaca, borde anterior del coxal, el
pubis y la linea blanca.

3.2.1.2.3 Oblicuo menor: Se inserta, por abajo, en el arco crural, espina
iliaca superior y, mediante aponeurosis, en las apofisis espinosas de la
ultima lumbar y primera sacra, por arriba en el borde inferior de los
cuatro ultimos cartilagos costales y, mediante la aponeurosis anterior,
en la linea alba.

3.2.1.2.4 Masculo iliocostal: Surge del labio externo de la cresta iliaca
del coxal, asi como del sacro y de la fascia toracolumbar, su insercion
se da en los bordes inferiores de los &ngulos posteriores de las costillas
toracicas méas caudales También ser inserta en las vértebras lumbares
mas craneales los tres superiores, en sus apofisis costales.

3.2.1.2.5 Dorsal largo: Se extiende desde el sacro hasta la zona craneal.
Sus fibras van en direccidén ascendente. COmMo posee una extension

considerable, sus fasciculos se originan en diversos sitios anatomicos.
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Se inserta en las apdfisis transversas de las vértebras dorsales y
lumbares, asi como también de los bordes inferiores de las tltimas 7-8
costillas.

3.2.1.2.6 Espinoso: Conocido como Epiespinoso, esta situado en el lado
medial del madsculo longisimo, estando muy entrelazadas sus fibras;
surge desde 3 o 4 tendones provenientes de la apofisis espinosa de las
dos primeras vértebras lumbares y las dos ultimas vértebras torécicas;
estos, uniéndose, forman un pequefio masculo, el cual, se inserta por
medio de tendones diferenciados, en las apdéfisis espinosas de las
vertebras T1 a T6.

3.2.1.2.7 Transverso: Al ser un musculo amplio con fibras que se
dirigen de manera transversal, presentan diversos lugares de origen,
pero tienen una sola insercion. Es decir, que se distribuyen de la
siguiente manera: Se origina en las apofisis transversas de la columna
vertebral, en los arcos costales de las costillas desde la séptima hasta la
doceava y en la cresta iliaca, insertandose en todo el recorrido de la
linea alba, es decir que llega al pubis, la sinfisis pubiana, la cresta
pectinea y la espina del mismo hueso.

En la rotacion axial estdn involucrados diversos musculos como el
transverso, espinoso que por sus inserciones genera un movimiento
rotatorio de los cuerpos vertebrales tomando como punto de fijacion la
apofisis transversa subyacente y los oblicuos del abdomen. Es de
importancia remarcar que, a la hora de rotar el tronco, el oblicuo mayor
del lado opuesto a la rotacion trabaja de forma sinérgica con el oblicuo

menor del lado hacia donde se rota el tronco.
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3.2.1.2.8 Psoas lliaco:
En el movimiento de la inflexion o inclinacion lateral del tronco el
cuadrado lumbar que al contraerse produce dicho movimiento viéndose
reforzado por la contraccion del oblicuo menor y mayor y limitado a su
vez por los ligamentos iliolumbares.
3.2.1.2.9 Cuadrado lumbar: Se inserta proximalmente en la ultima
costilla y distalmente en la cresta iliaca y posee tres tipos de fibras, las
gue unen la ultima costilla con la cresta iliaca, las que unen la Gltima
costilla a la apdfisis transversa de las cinco lumbares y fibras que unen
las apofisis transversas de las cuatro primeras vértebras lumbares a la
cresta iliaca.
3.2.1.2.10 Paravertebrales: Este musculo junto a los abdominales y el
psoas mantienen la columna recta, saltan de vértebra en vértebra y estan
muy pegados a estas, en su recorrido. Estos musculos estan en la parte
posterior por eso son extensores de la columna lumbar, ademas de
participar en movimientos laterales y de rotacion.
3.2.1.2.11 Multifidos: EI musculo multifido es un conjunto de fibrosos
fasciculos musculares, los cuales rellenan las ranuras en ambos lados
de los procesos espinosos de las vértebras, partiendo desde el sacro, y
Ilegando hasta el axis; este musculo es muy delgado.
3.2.2 BIOMECANICA DE LA COLUMNA LUMBAR: (7)
La columna lumbar realiza tres movimientos fundamentales los cuales son:
flexoextensidn, inclinacién o inflexion lateral y rotacion axial.

3.2.2.1 FLEXOEXTENSION:
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Durante la flexion el cuerpo vertebral de la vertebra suprayacente se
inclina y se desliza ligeramente hacia adelante en el sentido del
movimiento, lo que disminuye el grosor del disco en su parte anterior
y lo aumenta en la parte posterior, junto a ello el ndcleo pulposo se
desplaza hacia la parte posterior, y en la extension sucede lo inverso.
3.2.2.2 INFLEXION O INCLINACION LATERAL DEL TRONCO:
En este movimiento el cuerpo de la vertebra suprayacente se inclina
hacia el lado de la concavidad de la inflexion y el disco se torna
cuneiforme, mas grueso en el lado de la convexidad, el ntcleo pulposo
se desplaza ligeramente hacia el lado de la convexidad.
3.2.2.3 ROTACION AXIAL:
Cuando la vértebra gira sobre la vértebra inferior debe acompafiarse
obligatoriamente de un deslizamiento del cuerpo vertebral de la
vertebra superior en relacion a la subyacente, por tanto, el nucleo
pulposo se queda en la linea media.
3.2.3 GONIOMETRIA DE LA COLUMNA LUMBAR: (7)

FLEXION: 0-80° (AAOS)

EXTENSION: 0-30° (AO)

INCLINACION LATERAL: 0-30°/40° (AO)

ROTACION: 0-30° (AO)

3.2.4 LUMBALGIA POST - TRAUMATICA:

La lumbalgia es un problema frecuente que afecta a 80 de cada 100

personas y se incrementa en aquellas que padecen de obesidad. De acuerdo

con la Sociedad Internacional para el Estudio de la Columna Lumbar, la

lumbalgia se define como “el sindrome doloroso localizado en la regién
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lumbar (espalda baja) con irradiacion eventual a la regién glitea, las
caderas o la parte distal del abdomen”. En el estado agudo, este sindrome
se agrava por todos los movimientos y en la forma cronica solamente por

ciertos movimientos de la columna lumbar. (8)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es la primera causa de
consulta a nivel mundial (70%) donde solo el 4% requiere de cirugia.
Cuando la lumbalgia no es tratada adecuadamente puede ocasionar
recaidas frecuentes e impedir que la persona regrese a sus actividades

cotidianas, provocando periodos prolongados de incapacidad.

Si hablamos sobre clasificacion de lumbalgia encontramos una infinidad
de tipos, ya sea segun el tiempo de duracion del dolor, la causa que la
produzca o los sintomas que presente; en este caso hablamos de una

lumbalgia postraumatica que se encuentra dentro de la division etioldgica.
@)

3.2.4.1 Definicién: (9)

La lumbalgia postraumatica o latigazo lumbar no es méas que una
lesion que causa dolor en dicha zona, y suele manifestarse por
movimientos repentinos del tronco. Tal como ocurre en los casos de

accidentes de trafico por alcance.

Si bien estos dafios no suelen ser de gravedad, el no recibir un
tratamiento adecuado y oportuno, puede conllevar a que se
compliquen. Lo que finalmente terminaria en lesiones mas

importantes que perjudiquen el estilo de vida del lesionado.

3.2.4.2 Sintomas: (9)
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¢+ Multiples espasmos musculares.

¢+ Debilidad en el area de las piernas.

¢+ Alteraciones en el equilibrio.

¢+ Dolor que se ubica en la zona lumbar.

¢+ Problemas para realizar algunos movimientos.

¢+ Sensacion de hormigueo en las extremidades inferiores.

3.2.4.3 Evaluacion Fisioterapéutica:

3.243.1

3.24.3.2

Punto Gatillo:

Para Simons y Cols, el punto gatillo es una zona muy
localizada e hipersensible en un musculo esquelético que duele
cuando se hace presién sobre él, y, que con frecuencia se
irradia a otras zonas.

Se trata de un nédulo que es palpable sobre la piel y se localiza
en una banda tensa del masculo. Este provoca un dolor con un
patron caracteristico y se pueden encontrar alrededor de todo
nuestro cuerpo. Donde més abundan es en la musculatura de la
espalda porque son musculos con caracteristicas posturales y
estos tienden a fatigarse mas.

Acortamiento muscular:

El acortamiento muscular es una disminucion de la elasticidad
de la musculatura, limitando la funcionalidad de nuestros
movimientos.

Normalmente se produce a causa de la acumulacion de tension

en esta zona. Y la falta de relajacién muscular lleva a que las
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3.24.3.3

3.2434

fibras que conforman el musculo se concentren y se vuelvan
mas cortas.

Evaluacion de Patron de Marcha:

El patron de marcha humana es un proceso aprendido que esta
influenciado por numerosos factores medioambientales. La
marcha puede definirse como una sucesién de pasos, que se
producen entre el choque de talon de un pie y el choque de
talon del pie contra lateral.

El ciclo de la marcha se compone de dos periodos, apoyo y
oscilacion:

Apoyo: periodo durante el cual el pie esta en contacto con el
suelo. A una velocidad de la marcha normal, esta fase
constituye aproximadamente el 60% del andar.

Oscilacion: periodo durante el cual el pie se separa del suelo y
la pierna se mueve hacia adelante. Supone el 40% del ciclo de
la marcha.

Evaluacion Postural:

La evaluacion postural es un anélisis exhaustivo de la postura
corporal del paciente tanto en forma estatica como en forma
dindmica, para detectar precozmente alteraciones en el
sistema musculo-esquelético o cualquier desalineamiento de
la columna vertebral (en plano anterior, posterior y lateral).
Durante la evaluacion postural se analizara el cuerpo del
paciente mediante la observacidn, prestando especial atencién

a los niveles de alineacion de los diferentes elementos que lo
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3.24.3.5

componen. Por ejemplo, se analizara la inclinacion que

presenta la cabeza, la alineacion de columna vertebral, la

altura de nuestros hombros y omoplatos, las posibles

inclinaciones presentes en el tronco, la posicién y altura que

presentan nuestros codos, la posicion y la rotacion de nuestra

pelvis, etc.

Evaluacion de Rangos Articulares:

Para la evaluacion de rangos articulares de la zona lumbar se

utiliza dos técnicas diferentes segun el movimiento a

realizarse, en:

Flexion y Extension de Columna Lumbar: Paciente en
bipedo con los pies ligeramente separados, se hace la
utilizacion de un inclinébmetro ubicado en apofisis
espinosa de C7 y el otro en apofisis espinosa de S1,
donde una vez obtenidos los resultados se hace la
resta de ambas cantidades para determinar la
angulacion exacta al movimiento.

Inclinacion Lateral: El goniémetro posicionado en 0°,
se le coloca al paciente que se encuentra en bipedo,
sobre la apofisis espinosa de S1, con el brazo fijo
direccionado a la linea media de las apofisis espinosas
del sacro, y el brazo mdvil alineado hacia la apo6fisis
transversa de la C7.

Rotacion: Paciente sentado en una banca sin

respaldar, se coloca el eje en el vértex, con el brazo

21



fijo alineado a la mitad de ambas espinas iliacas
anterosuperiores 'y el brazo movil a la linea

biacromial.

3.2.4.3.6 Valoracion de Fuerza Muscular:

3.24.3.7

Segun la Escala Muscular de Daniels, se divide en 6 grados,

de 0 a 5, segun la respuesta muscular que se observa.

Grado 0: Ninguna Respuesta Muscular.

Grado 1: Contraccion palpable sin movimiento.

Grado 2: Musculo realiza todo el movimiento a favor de la
gravedad.

Grado 3: Musculo realiza todo el movimiento en contra de la
gravedad.

Grado 4: Masculo realiza todo el movimiento en contra de la
gravedad y con ligera resistencia afiadida.

Grado 5: Mdsculo realiza todo el movimiento en contra de la
gravedad y con maxima resistencia afiadida.

Test de Schober:

Es una prueba en la cual se mide el aumento de la distancia

entre dos puntos definidos en la parte baja de la columna, con

una excelente fiabilidad. Colocando la cinta de medir sobre el

punto medio entre las dos espinas, efectla una medicion de 15

cm en sentido craneal, donde pone una segunda marca. A

continuacion, el paciente realiza una flexion anterior de tronco

y el examinador mide la distancia entre ambas marcas, debera

ser mayor a 5cm.
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3.24.3.8

3.2.4.3.9

Prueba de Distancia Dedos — Suelo:

Medida de la movilidad global de la columna vertebral en
flexion anterior (DDS en cm).

Procedimiento: El paciente se encuentra en bipedestacion. Con
las rodillas en extension; se deben llevar las manos mediante
la flexion anterior de la columna hacia los dedos de los pies.
Debe medirse, la distancia entre la punta de los dedos y el
suelo, o la altura a la que llegan los dedos.

Valoracion. Esta prueba consiste en un movimiento
combinado en el que tanto la columna vertebral como la
articulacion de la cadera tienen un papel importante. La facil
movilidad de la articulacién coxofemoral puede compensar
rigidez de la columna vertebral. Paralelamente a la medida de
la distancia, es necesario valorar el perfil de la flexion de la
columna vertebral (cifosis armonica y cifosis fija).

La observacion de una gran distancia entre las puntas de los
dedos y el suelo constituye un signo inespecifico que depende
de la movilidad de la columna vertebral lumbar, del
acortamiento de la musculatura isquiocrural, de la presencia
del signo de Lasegue y de la funcionalidad de la cadera.
Prueba de Lasegue:

Indica irritacion radicular o presencia de hernia del nucleo
pulposo en columna lumbar.

Procedimiento. El clinico levanta la extremidad sana del

enfermo en hi-perextension.
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3.2.4.3.10

Valoracion. Si existe una hernia del disco intervertebral con
irritacion radicular, al sobrecargar el movimiento del segmento
de columna vertebral puede aparecer un dolor ciatico en el lado
afectado, aun cuando se eleva la extremidad sana. Cuando el
dolor se presenta en un angulo inferior a 30 grados, puede
indicar una patologia de la articulacion de la cadera. Cuando
el dolor se presenta entre 30 y 70 grados: la prueba se considera
positiva y la causa méas probable es una alteracion de las raices
nerviosas o del disco intervertebral.

Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry:

Es un cuestionario auto aplicado, especifico para dolor lumbar,
gue mide las limitaciones en las actividades cotidianas. Consta
de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una.

La primera pregunta hace referencia a la intensidad del dolor,
precisando en las distintas opciones la respuesta a la toma de
analgésicos. Los restantes items incluyen actividades basicas
de la vida diaria que pueden afectarse por el dolor (cuidados
personales, levantar peso, andar, estar sentado, estar de pie,
dormir, actividad sexual, vida social y viajar).

La escala tiene 10 preguntas con 6 posibles respuestas cada
una, se valora de 0 a 5, de menor a mayor limitacion. Si se
marca la primera opcion se puntta 0 y 5 si la sefialada es la
altima opcion. Si se marca mas de una opcion se tiene en

cuenta la puntuacién
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mas alta. En caso de no responder a un item éste se excluye del
calculo final. La puntuacion total, es expresada en porcentaje
(de 0 a 100%), se obtiene con la suma de las puntuaciones de
cada item dividido por la maxima puntuacién posible

multiplicada por 100.

Puntuacion total’ =

50 - (5 x nimero de item no contestados)

suma de las puntuaciones de los item contestados x 100

Valores altos describen mayor limitacion funcional, entre 0 -
20%: limitacion funcional minima; 20% - 40%: moderada;
40% - 60%: intensa; 60% - 80%: discapacidad, y por encima
de 80 %: limitacion funcional méxima.

3.2.4.3.11 Fendmeno de Centralizacién del dolor:
Se basa en una relacién persistente de Causa y Efecto,
verificada y comprobada, a partir de la historia del
comportamiento del dolor, la respuesta del dolor a los test de
movimientos repetidos y a posiciones estaticas sostenidas
durante el proceso de evaluacion, aplicando una progresion
sistematica de fuerzas mecénicas (causa), permitiéndole al
profesional observar la respuesta de los sintomas del paciente:
dolor, sintomas neurol6gicos, movimiento y funcion (efecto),
para clasificar el sindrome mecénico que el paciente presenta
y determinar asi el tratamiento. La respuesta sintomatica mas
significativa, es lo que se conoce con el nombre de “Fenémeno

de Centralizacion”, la cual indica que el dolor irradiado,
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originario de la columna vertebral, se mueve progresivamente
desde la periferia (muslo, pierna, pie) hacia el centro de la
columna vertebral y luego es eliminado, como respuesta de la
aplicacion correcta de estrategias de carga. El “Fenémeno de
Centralizacion” indica que la causa generadora del dolor es
reversible y generalmente rapida, respondiendo tanto en
pacientes diagnosticados previamente con dolor agudo o con
dolor cronico. El “Fenémeno de Centralizacion” indica la
“Direccion de Preferencia”, es decir, la direccidon correcta en
que debe ser aplicado los movimientos y las técnicas

terapéuticas. (11)

3.2.4.4 Evaluacion Complementaria:

Aunque la mayoria de casos de lumbalgia postraumaética presenta solo

tension muscular por la lesion, es recomendado realizar pruebas

complementarias para un diagndstico certero como:

4

X/
*

La radiografia: Se utiliza para evaluar la estabilidad de la columna
y las fracturas.

La tomografia computarizada: Se puede utilizar para detectar
hernias discales o la estenosis vertebral.

La mielografia: Permite la identificacion de problemas dentro de
la columna, la médula espinal y las raices nerviosas. Una inyeccion
de un medio de contraste ilumina la columna antes de tomar una
radiografia o realizar una tomografia computarizada.

La resonancia magnética: Util para evaluar problemas con los

discos lumbares y las raices nerviosas y también para descartar
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otras causas de la lumbalgia, tales como infecciones espinales o

tumores. (9)

3.2.4.4 Tratamiento Fisioterapéutico:

32441

3.24.4.2

32443

Termoterapia:

La termoterapia consiste en el tratamiento de una lesion
mediante el uso de calor. Esta terapia se utiliza para tratar
lesiones, especialmente en lesiones inflamatorias cronicas de
la piel. La temperatura aplicada debe ser superior a la del
propio cuerpo, y con ella se logra aplicar un efecto terapéutico
y relajante.

Crioterapia:

La crioterapia, es un tipo de intervencion terapéutica en la cual
se utiliza el frio para conseguir diversos efectos en la zona del
cuerpo donde se aplica. Generalmente se busca conseguir
efectos a nivel de la circulacion, la conduccion de los nervios,
el tejido y la contraccion muscular.

La crioterapia tiene efectos sobre la circulacion ya que
produce una vasoconstriccion y disminucion de la misma, asi
mismo disminuye la inflamacidn, el dolor, la velocidad de
conduccion nerviosa, aumenta el tono muscular, y la
produccion del colageno de la piel.

Masoterapia:

La masoterapia es una técnica integrada en la Fisioterapia que
consiste en el uso de distintas técnicas de masaje con fines

terapéuticos, para tratar enfermedades y lesiones.
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3.24.44

3.24.45

3.24.4.6

3.24.47

Ejercicios de Mckenzie:

Mckenzie es un método de ejercicios basado en el fenédmeno
de centralizacion del dolor, que utiliza los movimientos en
extension realizados por el paciente de manera progresiva,
siendo util para disminuir el dolor producido por las
afecciones de la columna lumbar. (11)

Stretching:

El stretching es una actividad de estiramientos previos y
finales a un ejercicio intenso. Al estirar los musculos se
consigue mas flexibilidad y ayudan a rebajar las tensiones
musculares y volver a un estado de calma tras el ejercicio.
Habitos de Higiene Postural:

Se trata de un conjunto de normas, cuyo objetivo principal es
mantener la correcta posicion del cuerpo, balance y armonia
entre todas las estructuras, ya sea en quietud o en movimiento,
para asi evitar posibles lesiones en la columna vertebral.

En la mayoria de casos con dolor a nivel de la columna
cervical, dorsal y lumbar, se pueden prevenir con buenos
habitos de higiene postural, al hacernos méas conscientes de la
forma correcta de estar sentado o parado.

Ejercicios de Frenkel:

Los ejercicios de Frenkel se utilizan para mejorar la
coordinacion y el control propioceptivo.

Los ejercicios basados en los principios de Frenkel se utilizan

para la ensefianza del movimiento suave y de la precision,
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3.24.48

3.24.49

destacando particularmente el objetivo primordial de ayudar
al paciente a desempefiar las actividades normales de la vida
diaria.
Los principios de este método son la concentracion, la
precision y la repeticién. En este sentido, el objetivo principal
es el de conseguir alcanzar la regulacién del movimiento, de
forma que el paciente sea capaz de realizar las actividades
esenciales de la vida diaria.
Fortalecimiento Muscular:
El fortalecimiento muscular se basa en una serie de ejercicios
gue nos ayudan a recuperar las cualidades motoras de nuestros
musculos cuando se encuentran debilitados se basan en ganar
fuerza, a la vez que mejoran la propiocepcion o capacidad de
contraccion.
Aerobicos:
Los ejercicios aerobicos de soporte de peso, como caminar,
ayudan a disminuir el riesgo de osteoporosis. El ejercicio
aerobico puede ayudar a reducir la presion arterial y controlar
el azlcar en la sangre. Puede reducir el dolor y mejorar la
funcion en personas con artritis.

e Desarrolla masa muscular y fortalece los musculos.

e Mejora la capacidad para combatir la fatiga.

e Hace trabajar al corazon y al sistema circulatorio e

incrementa la cantidad de oxigeno que se puede
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consumir durante el ejercicio y, por lo tanto, mejora el
estado cardiorrespiratorio.
3.25 METODO MCKENZIE:
El Método McKenzie, también conocido como Método de Diagndstico y
Terapia Mecénica (MDT), es un enfoque que permite la clasificacién en
subgrupos en base a la respuesta sintomatica y mecanica de los pacientes
con dolor de origen musculoesquelético. Este procedimiento me parece
muy interesante ya que permite simplificar el proceso diagnéstico (que no
por ello facil ya que requiere bastante practica y nimero de pacientes
evaluados) categorizando al paciente en base a las respuestas al
movimiento en lugar de hacernos pensar en la patologia de los tejidos ya
que sabemos que en la mayoria de los casos son de causa «inespecifica».
(11)
3.2.5.1. Evaluacion:
Este método permite al terapeuta clasificar a pacientes con
presentaciones mecanicas similares en subgrupos bien definidos
que determinaran el manejo adecuado o estrategia de tratamiento,
si al evaluar al paciente se observa que presentan un dolor no
mecanico, se hace la derivacion a otros especialistas para su
tratamiento.
La evaluacién se inicia preguntando detenidamente como las
posiciones y movimientos afectan a los sintomas de su lumbalgia,
luego le pediremos al paciente que se mueva en varias direcciones
y que reporte al terapeuta los efectos de esos movimientos. Para

pacientes de columna en el 50-70% de los casos ocurriran
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cambios rapidos (dependiendo de cuanto tiempo hace que estan
los sintomas). El dolor se movera de una localizacion distal a una
mas proximal en respuesta a la direccion de movimientos
especificos. Si el movimiento apropiado se continda haciendo, el
dolor se ird hacia la linea media de la columna. Este fendmeno se
Ilama Centralizacion, muchos estudios en revistas cientificas han
demostrado que los pacientes cuyos sintomas centralizan tienen
mejores resultados que aquellos que no centralizan.
Acompafiando a la centralizacion habra un incremento gradual
del rango de movimiento. Este fendmeno se da en el Sindrome de
Derangement que es el sindrome mas comUn en pacientes con
problemas de columna. (12)

3.2.5.2. Clasificacion:
Posterior a la evaluacion, se hace la clasificacion del paciente a
uno de los 3 diferentes sub grupos para su respectivo tratamiento,
como:

e Sindrome de Derangement: Implica una obstruccion
mecanica en el movimiento de la articulacion, que viene
acompafiado con el fendmeno de centralizacion del dolor.

e Sindrome de Disfuncion: Es un dolor causado por una
carga mecanica en un tejido dafiada estructuralmente que
afecta a las partes blandas.

e Sindrome Postural: el dolor es producido por una
sobrecarga mantenida en un tejido no dafado

estructuralmente.
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Cada sindrome sera tratado acorde a su naturaleza Unica, con
procedimientos  mecanicos  especificos, que incluiran
movimientos repetidos y posiciones mantenidas. MDT es un
sistema de clasificacion exhaustivo e incluye un pequefio grupo
de pacientes que puede que no se incluyan en uno de los tres
sindromes pero que se encuentran en el subgrupo OTROS que
incluye patologias severas o graves, patologias de causas no
mecanicas dolor cronico, etc. (12)

3.2.5.3. Tratamiento:
Una vez el paciente ha sido clasificado en uno de los tres
sindromes, podremos aplicar un tratamiento adecuado.
En el Sindrome de Derangement el paciente hard el movimiento
en la direccion que centralizan los sintomas o causa una reduccion
duradera de su intensidad. En el Sindrome de Disfuncion los
ejercicios prescritos deben producir el dolor vy, al aplicarse
durante un periodo de tiempo prolongado, habrd una
remodelacion de las partes blandas. En el Sindrome Postural, el
paciente adoptard una posicion que mantenga la articulacion en
una posicion neutra evitando posiciones mantenidas al final del
rango que sobrecarguen las partes blandas.
El abordaje McKenzie enfatiza la educacion del paciente y el
componente activo en el tratamiento. Se le alentara a tratarse a si
mismo Yy al autoaprendizaje de las estrategias de autotratamiento.
Esta es la razon por la que vamos a utilizar la fuerza generada por

el paciente como primera opcion, cuando estas fuerzas no son
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suficientes para mejorar deben ser implementadas por fuerzas
generadas por el terapeuta como puede ser la movilizacién. (12)
3.2.5.4. Prevencion:
Una vez el paciente ha aprendido como tratarse a si mismo
utilizando movimientos especificos y posturas, los mismos
procedimientos se utilizan para prevenir las recaidas. Es un
aspecto fundamental a tener en cuenta pues la investigacion ha
demostrado que el dolor de columna tiene tendencia a ser
recidivante, la evolucion natural del dolor de columna nos dice
que con el tiempo va a ir aumentando la intensidad y la frecuencia
de los episodios. Prevenir las recidivas es mas importante que

aplicar soluciones pasivas de tratamiento a corto plazo. (12)
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IV. DESARROLLO DEL CASO CLINICO

4.1 Historia Clinica (Anexo 06)

Nombres: EMERSON QUINONES DE LA CRUZ
Edad: 35 ANOS

DNI: 43652285

Ocupacién: Operador de Maquinaria en Mina

4.1.1 Enfermedad Actual: Paciente sufre accidente de transito tipo choque frontal,
lesionandose la columna toracica, lumbar y pelvis; llegé a emergencia con
dolor de cabeza intenso y medio confuso, pasé con medicina general y luego
fue derivado a neurocirugia.

4.1.2 Antecedentes: Post — operado de vesicula y apéndice.

4.1.3 Impresion Diagnostica: TEC leve, Traumatismo toracico, Traumatismo de
columna lumbar y pelvis, contusion abdominal.

4.1.4 Signos Vitales:

«» Frecuencia Cardiaca: 106

X/
°

Frecuencia Respiratoria:19

X/
°

Presion Arterial: 121/79

>

«» Saturacion de 0O2: 90

L)

X/
°e

Escala de Glasgow: 14/15

4.1.5 Radiografia de Columna Lumbar:
Fractura de apofisis transversas de vértebra lumbar sin desplazamiento.

4.1.6 Diagndstico Médico:

e TEC leve
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e Traumatismo lumbar (fractura de apdfisis transversas L1,L2,L3 lado
izquierdo sin desplazamiento).
4.1.7 Tratamiento Médico:
e Ketoprofeno cada 8 horas
e Orfenadrina cada 8 horas
e Corset sacro lumbar

e Interconsulta a Terapia Fisica
4.2 Anamnesis:

Paciente asistio a clinica Calidad de Vida — Rehabilitacion y Bienestar Huancayo el
20 de mayo del presente afio, comenta que tuvo un accidente de transito hace mas de
30 dias, y que en el transcurso de ese tiempo solo estuvo consumiendo medicamentos
que el neurocirujano le recet6 en la clinica para alivio del dolor; sin embargo, el antes
del accidente ya tenia antecedentes lumbalgia producida por manipulacién de carga,
posturas forzadas y vibraciones que sentia al trabajar en mina como operador de
maquinaria, pero no realiz6 ningln tratamiento fisioterapéutico. Menciona que
presenta dolor en las costillas a la espiracién y en la cintura tipo ardor, con irradiacion
a pierna izquierda, limitacion de movimiento al girar o inclinarse al lado izquierdo
principalmente, debido a eso para realizar la marcha utiliza muletas porque no puede

pisar con el pie izquierdo, impidiéndolo a realizar sus actividades de la vida diaria.
4.3 Evaluacion Integral: (Anexo 07)

<+ EVA:8
¢+ Presenta dolor a nivel lumbar con limitacion en rangos articulares.
++ Tiene punto gatillo en cuadrado lumbar, paravertebrales, dorsal ancho,

piramidal, gliteo mayor y medio.
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¢+ Acortamiento de cuadrado lumbar, isquiotibiales y triceps sural.

R/
A X4

Malos habitos posturales.

R/
A X4

Mal patrén de marcha, ya que no trabaja puntos de apoyo, asistio a terapia
con muletas.

++» Mala descarga de peso.

+¢+ Evaluacion Postural:

Vista Frontal:

¢ Cabeza: Inclinacion hacia el lado derecho.

e Cara: Simetria facial.

e Hombros: Hombro izquierdo en descenso en relacion al derecho.

o Crestas Iliacas: Cresta iliaca izquierda en ascenso a la derecha.

Vista Lateral:

¢ Cabeza: Antepulsion de cabeza

e Hombros: Proyeccion anterior

¢ Cervical: Rectificacion cervical

¢ Dorsal: Rectificacion dorsal

e Lumbar: Rectificacion lumbar

e Abdomen: Prominencia de abdomen
¢ Rodillas: Posicion neutra

e Boveda Plantar: Normal

Vista Posterior:

e Hombros: Hombro izquierdo en descenso en relacion al derecho.
e Escapulas: Aladas y deprimidas del lado izquierdo a diferencia del derecho.

e Espinas Iliacas: Espina iliaca izquierda en ascenso a la derecha.



X/
**

X/
L %4

X/
L %4

e Rodilla: Pliegues popliteos del lado izquierdo en ascenso al derecho.
e Tobillos: Talo Valgo.
Rangos Articulares:

Columna dorso-lumbar: Flexion (0° limitado por el dolor, siente que todo le jala)

Extension (20°)

Inclinacién derecha (15°)

Inclinacién izquierda (0° limitado por el dolor)

Rotacion derecha (18°)

Rotacion izquierda (0° limitado por el dolor)

Fuerza muscular:

Cuadrado lumbar: 3

Paravertebrales: 3

Piramidal: 3

Isquiotibiales: 3

Gluteo medio: 3

Gemelos:3

Test de Schober: Positivo (aumento de 2cm)

Prueba De Distancia Dedos Suelo: Acortamiento de musculatura isquiocrural,
limitacion de movilidad en columna lumbar (10)

Prueba De Lasegue: NEGATIVO (10)

Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry: 68% (Lisiado) (Anexo 08)
Fenomeno de Centralizacion del dolor:

Paciente siente comodidad al estar boca abajo con brazos atras, a diferencia de

boca arriba con rodillas flexionadas, al notar su mejoria y disminucion de sintomas
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en su lumbalgia, se hace la respectiva clasificacion al Sindrome de Derangement
para su tratamiento.

Cuando realiza flexion de columna dorsolumbar, el dolor se irradia hasta miembro
inferior izquierdo, en cambio cuando hace extension con brazos a la cintura siente
que el dolor se le centraliza en la zona lumbar, especificamente cuadrado lumbar

izquierdo. (11)
4.4 Diagnostico y Pronostico:

4.5.1 Diagnostico: Paciente presenta un dolor en la zona lumbar con irradiacion a
miembro inferior izquierdo, tiene dificultad a la realizacion de movimientos como:
extension, flexion, inclinacion y rotacion hacia el lado izquierdo en el raquis
dorsolumbar, limitandolo a la realizacion del patron de marcha y sus actividades de
la vida diaria. Concluyendo asi que su diagnostico es Lumbalgia Post- Traumatica,
con causa especifica de un accidente de transito. Basandonos en el Metodo Mckenzie
con el fendmeno de centralizacidn del dolor, el paciente siente mejora a la realizacion
del movimiento de extension, como echarse en prono y llevar en esa postura los

brazos atras, debemos concluir que es una lumbalgia mecénica.

4.5.2 Pronostico: En un periodo de 2 — 3 meses lograr la suficiente fuerza muscular
para dar estabilidad a la zona lumbar y poder reinsertar al paciente en la realizacion

de sus actividades de la vida diaria.
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V. PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL

Después de la evaluacion se le explicé al paciente que realizara 27 sesiones divididas en
3 grupos cumpliendo en cada una de ellas metas determinadas, para que vuelva a minay

cumpla sus labores como operador de maquinaria. (Tabla 01)

5.1 ACORTO PLAZO:

Paciente inicia con un EVA de 8.

5.1.1 Metas Generales:

Aliviar el dolor en la zona lumbar a través de ejercicios de Mckenzie..

Mejorar biomecéanica en cambios posturales.

5.1.2 Metas Especificas:

Ganar rango articular en zona lumbar.

Elongar masculos acortados.

5.1.3 Tratamiento: (Anexo 13)

% Crioterapia

% Termoterapia

%+ Técnicas de masoterapia en la zona lumbar

«»  Trabajo de punto gatillo en cuadrado lumbar

% Trabajo de punto gatillo en piramidal y gliteo medio
% Trabajo de punto gatillo en dorsal ancho

% Stretching de cuadrado lumbar

% Stretching de piramidal

¢+ Stretching de gluteo mayor, medio y menor
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X/

«  Stretching de paravertebrales dorsolumbares
«  Stretching del serrato posteroinferior

< Stretching de multifidos

«  Stretching del recto del abdomen

«»  Stretching de transversos del abdomen

«»  Stretching del psoas iliaco

«+»  Stretching de isquiotibiales

«»+  Stretching de triceps sural

«  Ejercicios de Frenkel

«  Ejercicios de Mckenzie

«+  Cambios de postura desde supino hasta bipedo
«»  Descarga de peso en discos propioceptivos
% Bipedestacion sin apoyo

% Patrén de marcha con apoyo de paralelas

5.2 AMEDIANO PLAZO:

Paciente inicia con un EVA de 3.

5.2.1 Meta General:

Lograr un patrén de marcha independiente.

5.2.2 Metas Especificas:

Fortalecer los musculos afectados de la zona lumbar.

Mantener las Normas de higiene y correccion postural.

5.2.3 Tratamiento: (Anexo 14)

% Termoterapia
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Masoterapia en la zona lumbar

Stretching de cuadrado lumbar

Stretching de cuédriceps

Stretching de isquiotibiales

Stretching de triceps sural

Activacion de musculos del CORE

Activacion de cuadriceps

Activacion de triceps sural

Fortalecimiento de miembro inferior en supino, prono, decubito lateral,
sedente y bipedo con pesas de 1 kg.

Actividad puente con variante

Squats

Fortalecimiento de CORE en pelota

Fortalecimiento de CORE en supino, decubito lateral y prono.
Patrén de marcha sin apoyo

Posicion barco

Fortalecimiento de miembro inferior en supino, decubito lateral y bipedo
con pesas de 2 kg.

Disociacion de cinturon pélvico y cinturén escapular.
Zancadas con pesas de 2kg

Trote con pesas de 2kg

Saltos con resistencia de 10seg

Ejercicios de equilibrio estatico

Ejercicios de equilibrio dinamico
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5.3 A LARGO PLAZO:

Paciente inicia con un EVA de 1 a 0.

5.3.1 Meta General:

Reinsertar al paciente en sus actividades de la vida diaria.

5.3.2 Metas Especificas:

Mantener la fuerza muscular en el paciente.

Reforzar la capacidad funcional del paciente.

5.3.3 Tratamiento: (Anexo 15)

« Termoterapia

%+ Stretching de cuadrado lumbar

% Stretching de cuadriceps

%+ Stretching de isquiotibiales

%+ Stretching de triceps sural

s+ Trabajo de saltos con pesas de 2kg
s+ Trabajo de resistencia en CORE

% Ejercicios de equilibrio dinamico
% Ejercicios de equilibrio estatico

%+ Aerdbicos con enfoque en CORE

X/
°e

Aerdbicos con enfoque en miembro inferior

X/
°e

Trabajo de simulacién de actividades de mina como jalar la manguera con

peso de 20 kg en cintura.
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5.4 EVALUACION FINAL:

Paciente retomo sus actividades laborales a la semana de culminar su terapia, comenta
que ya no siente dolor en la zona lumbar y esta trabajando de manera eficaz en la mina
cumpliendo sus funciones. Se le recomend6 que diariamente practique sus ejercicios
para el mantenimiento de su condicion fisica, para ello se le entreg0 listas de ejercicios

con iméagenes que se realizaron durante su tratamiento fisioterapéutico.

< Eva: 0

% Rangos Articulares:
Columna dorso-lumbar: Flexién (75°)
Extension (30°)
Inclinacion derecha (30°)
Inclinacién izquierda (30°)
Rotacion derecha (30°)
Rotacion izquierda (30°)

% Fuerza Muscular:
Cuadrado lumbar: 5
Paravertebrales: 5
Piramidal: 4
Isquiotibiales: 4
Gluteo medio: 4
Gemelos:5
%+ Test de Schober: Negativo
¢+ Prueba de Distancia Dedos Suelo: Disminucion de acortamiento de musculatura
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isquiocrural, ya no hay limitacion de movilidad de columna lumbar.

¢+ Prueba de Lasegue: Negativo

¢+ Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry: 0% (Discapacidad
Minima)

+«+ Fenomeno de Centralizacion del dolor: Después de clasificar al paciente en el
Sindrome de Derangement, ejecutar los ejercicios en extensién que no le
ocasionaban dolor y repetirlo varias veces al dia; los movimientos de flexién,
extension, rotacion e inclinacion lateral no le ocasionan dolor; por lo cual hasta

las posiciones constantes en sedente, bipedo, cuclillas, supino, prono y decubito

lateral, con resistencia o sin resistencia no presentan dolor.
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VI. DISCUSION

Jeganathan A., Kanhere Aishwarya, Monisha R., en: “Un estudio comparativo para
determinar la eficacia del ejercicio de McKenzie y el ejercicio de Williams en el dolor
lumbar mecanico”, Cambridge — Inglaterra 2018, con base en el anélisis estadistico, su
interpretacion y evidencia en el presente estudio enfatizan mucho que los ejercicios de
flexion de Williams y los ejercicios de extension de McKenzie son significativamente
efectivos para reducir el dolor lumbar mecénico. El estudio también destaca que los
ejercicios de flexion de Williams son comparativamente méas beneficiosos para reducir el
dolor lumbar mecénico que los ejercicios de extension de McKenzie. Difiero de los
resultados, ya que en el paciente con lumbalgia postraumatica al ser evaluado y tratado

por el método McKenzie se obtuvieron resultados 6ptimos en su recuperacion.

De acuerdo a la Guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de lumbalgia
aguda y subaguda en el Seguro Social del Pert (EsSalud) Lima — 2018, elaborado por
Ricardo Carpio, Sergio Goicochea-Lugo, José Chavez Corrales, Nieves Santayana
Calizaya, Jaime A. Collins, Jesus Robles Recalde, Adrian V. Henandez, Alejandro
Piscoya, Suarez Moreno, Raul Timana-Ruiz; recomiendan la terapia manual de
manipulacion y movilizacién de tejidos blandos brindada por un médico rehabilitador o
terapeuta fisico en un servicio de rehabilitacion para el manejo del dolor en una lumbalgia.
Difiero de ello, porque en el paciente que presentaba lumbalgia post — traumatica, la
aplicacion de termoterapia, crioterapia y realizacion de posturas mantenidas en extension
de columna lumbar, basadas en el fendmeno de centralizacion, ayudd al alivio del dolor

en mayor porcentaje.

Luis Angel RAMOS LOAYZA, en su tesis: Ejercicios de Williams en comparacion con

ejercicios de McKenzie en el tratamiento de la incapacidad funcional por dolor lumbar
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octubre a diciembre, Hospital Dos de Mayo, 2017”; obtuvo como resultado que ambos de
forma independiente mejoran la incapacidad funcional por dolor lumbar, obteniéndose
medidas menores en la aplicacion post test de la escala oswestry en comparacion a las
puntuaciones del pre test en ambos ejercicios. Aunque dentro del tratamiento hayamos
enfatizado la ejecucion del Método McKenzie, hemos hecho la utilizacion de otros
ejercicios para la recuperacion eficaz del paciente, por ello concuerdo con este estudio,
ya que todo el tratamiento en conjunto ayuda a disminuir la incapacidad funcional por

lumbalgia postraumatica.
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VIl. CONCLUSIONES

Los ejercicios de Mckenzie para el tratamiento de lumbalgia postraumatica, con
movimientos repetitivos de extensidn en columna lumbar, ayudaron de forma rapida en

un 60% a la mejora de la incapacidad funcional de la zona afectada del paciente.

En una lumbalgia postraumatica la aplicacion de termoterapia, crioterapia y realizacion
de posturas mantenidas en extension de columna lumbar basadas en el fendmeno de

centralizacion ayudan al alivio del dolor.

Para disminuir la incapacidad funcional por lumbalgia postraumatica, el tratamiento debe
enfatizarse en la ejecucién del Método McKenzie con el apoyo de otros ejercicios

fisioterapéuticos.

Para tratar esta patologia nos debemos basar en el alivio del dolor, aumento del rango
articular de la zona lumbar, lograr un correcto patron de marcha, obtener fuerza muscular
en la zona lumbar y concientizar al paciente para el mantenimiento constante de la

actividad fisica para no tener recaidas.
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VIIl. RECOMENDACIONES

Recomiendo los ejercicios de Mackenzie en lumbalgia postraumatica, ya que se basan en
una evaluacion inicial que es el fendmeno de centralizacion del dolor y eso nos permite
enfocar adecuadamente el tratamiento, planteando que ejercicios debe realizar el paciente

para una recuperacién mas eficiente.

Se sugiere utilizar en conjunto tres técnicas que son: termoterapia, crioterapia y
realizacion de posturas mantenidas en extension de columna lumbar, con el objetivo de

aliviar el dolor en una lumbalgia postraumatica.

Si dentro de los objetivos de su tratamiento fisioterapéutico en lumbalgia postraumatica
estd disminuir la incapacidad funcional, se recomienda enfatizar en la realizacion de
gjercicios y posturas mantenidas en extension pertenecientes al Método Mackenzie,

acompafiada de otros ejercicios fisioterapéuticos.

Para que nuestro tratamiento fisioterapéutico sea eficaz, se debe de lograr la reinsercion
del paciente a sus actividades de la vida diaria, asi se evitara que el tratamiento se

prolongue, ocasionando gastos excesivos y pérdida de tiempo.
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X. TABLAS

TABLA 01: PLAN DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

METAS A CORTO|DIA1

PLAZO: Ee\é’;—:n?e asiste a terapia con muletas, tiene limitacién a realizar
Aliviar el dolor en la P ’

movimientos de la zona dorsolumbar.
Z0na lumbar. SE TRABAJO:

Mejorar biomecanica en Termoterapia y crioterapia.
cambios posturales. « Masoterapia en cuadrado lumbar.
» Ejercicios de McKenzie.

«» Estiramiento de piramidal.

R/
0.0

oo ol b

DIA
EVA: 7
Quedd un poco adolorido por la movilizacion.
SE TRABAJO:
« Termoterapia y crioterapia.
Masoterapia en cuadrado lumbar y piramidal.
Ejercicios de McKenzie.
Stretching de dorsal ancho.
Stretching de cuadrado lumbar.
Stretching de piramidal.

R/ 7
0.0 0.0

X3

%

R/
0.0

7
0.0

DIA3

EVA: 6

Paciente siente alivio al echarse y sentarse.

SE TRABAJO:

« Termoterapia y crioterapia.

«» Trabajo de punto gatillo en cuadrado lumbar.
% Trabajo de punto gatillo en dorsal ancho.

+ Ejercicios de McKenzie.

SE TRABAJO:

» Termoterapia y crioterapia.

Trabajo de punto gatillo en cuadrado lumbar.
Trabajo de punto gatillo en piramidal y gliteo medio.
Ejercicios de McKenzie.

Cambios de postura de supino a lateral.

*

R/
0.0

X3

*

X3

o

R/
0.0

DIA5
EVA: 5
SE TRABAJO:
« Termoterapia.
Estiramiento de paravertebrales dorsolumbares.
Stretching de cuadrado lumbar.
Ejercicios de Mckenzie.
Cambios de postura de supino a sedente y de sedente a bipedo, sin
dolor.

R/
0.0

R/ 7
0.0 0.0

7
0.0

DiIA6

EVA: 4

Paciente tiene mejor movilidad en cuanto a inclinacién y rotacién hacia el
lado izquierdo de la zona lumbar.

SE TRABAJO:

« Termoterapia.

Stretching de paravertebrales dorsolumbares.
Neurodinamia del nervio cidtico.

Gato — camello.

*,

R/
0.0

X3

S

R/
0.0
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K2

+» De sedente a bipedo sin apoyo.

DIA 7

EVA: 4

Paciente tiene mejor estabilidad al pararse.

SE TRABAJO:

«» Termoterapia

«»+ Stretching de cadena extensora de miembro inferior.
+» Neurodinamia del nervio ciatico.

<+ Trabajo en bipedo sin apoyo.

+ Marcha lateral en paralelas.

< Ejercicios de Frenkel.

DIA 8
EVA: 3
Mejora en cuanto a la disminucién de dolor en zona lumbar
SE TRABAJO:
% Termoterapia.
» Stretching de cadena extensora de miembro inferior.
< Movimientos repetitivos de inclinacion y rotacion al lado
izquierdo.
«» Marcha frontal y lateral en paralelas.

o
*

oo ol

DIA9

EVA: 3

Aumento de rango articular en flexidn extensién inclinacién y rotacion de

la zona lumbar

SE TRABAJO:

« Termoterapia.

« Movimientos repetitivos de inclinacion y rotacién al lado
izquierdo.

% Descarga de peso en disco propioceptivo.

«» Marcha frontal en paralelas.
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METAS A MEDIANO
PLAZO:

Lograr un patron de
marcha independiente.
Fortalecer los musculos
de Miembro Inferior.

DIA 10
EVA: 3
Paciente realiza cambios de postura sin ayuda.
Falta marcha independiente.
SE TRABAJO:
% Termoterapia.
Estiramiento de paravertebrales dorsolumbares.
Activacion de musculos del CORE.
Activacion de cuadriceps.
Activacion de triceps sural.

X3

¢

5

%

3

%

5

%

DIA 11
EVA: 4
Qued6 un poco adolorido por los ejercicios de fortalecimiento de Miembro Inferior.
SE TRABAJO:

% Termoterapia.

%+ Masoterapia en la zona lumbar.

++ Fortalecimiento de miembro inferior en supino, prono, decubito lateral,
con pesas de 1 kg.

% Actividad puente con variante en supino.

DIA 12
EVA: 3
Paciente elabor6 sus pesas de 1kg con botellas, como se le indico, para que practique sus
gjercicios.
SE TRABAJO:
%+ Termoterapia.
Masoterapia en gliteo mayor y medio.
Fortalecimiento de miembro inferior en sedente y bipedo con pesas de 1kg.
Patrén de marcha independiente en paralelas.
% Semi — Squats.

5

A

5

%

e

%

.

DIA 13
EVA: 2
Siente que tiene mejor estabilidad en miembro inferior.
SE TRABAJO:
% Termoterapia.
«+ Estiramiento de isquiotibiales y gemelos.
++ Fortalecimiento de CORE en supino, decubito lateral y prono.
¢+ Patrén de marcha independiente sin paralelas.
+  Squats.

DIA 14
EVA: 4
Paciente qued6 adolorido en el abdomen por los ejercicios.
SE TRABAJO:
% Termoterapia.
Estiramiento del recto del abdomen.
Estiramiento de oblicuos del abdomen.
Fortalecimiento de CORE en pelota.

% Squats con pelota.

5

%

5

%

e

%

-

DIA 15
EVA: 2
Paciente siente cansancio por los ejercicios realizados.
En casa practico sus ejercicios y tiene mas fuerza en miembros inferiores.
SE TRABAJO:

% Posicidn barco.

% Fortalecimiento de miembro inferior en supino y decubito lateral
con pesas de 2 kg.

7

++ Disociacion de cinturdn pélvico y cinturén escapular.

DIA 16
EVA: 2
SE TRABAJO:
s Termoterapia
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R/

«+ Estiramiento de isquiotibiales.

*,

++ Fortalecimiento de miembro inferior en sedente y bipedo con pesas de 2 kg.

7

% Zancadas con pesas de 2kg.

DIA 17
EVA:1
Paciente ya no siente dolor intenso a diferencia de la primera sesidn, tiene mejor estabilidad.
SE TRABAJO:
%+ Termoterapia.
» Postura del barco.
Trote con pesas de 2kg.
Saltos con resistencia de 10seg.
% Ejercicios de equilibrio estatico

-

*,

>

53

%

5

%

.

DIA 18

EVA:1

Mejor estabilidad y resistencia en miembros inferiores.
SE TRABAJO:

Termoterapia

% Postura del barco.

Saltos con resistencia de 10seg.
Ejercicios de equilibrio estatico.
Ejercicios de equilibrio dinamico.

Re

5

%

5

%

X3

¢

METAS A LARGO
PLAZO:

Reinsertar al paciente en
sus actividades de la
vida diaria.

Mantener la fuerza
muscular en el paciente.
Reforzar la capacidad
funcional del paciente.

DIA 19

EVA: 0

SE TRABAJO:

Termoterapia.

Stretching de cuadrado lumbar.
Stretching de cuadriceps.
Zancadas con pesas de 2Kg.
Ejercicios de equilibrio dinamico.
Ejercicios de equilibrio esttico.

e

%

5

%

e

%

5

%

*,
°n

5

%

DIA 20

EVA: 0

SE TRABAJO:

Termoterapia.

Stretching de cuadrado lumbar.
Stretching de cuédriceps.
Ejercicios de saltos repetitivos.
Zancadas con pesas de 2kg.
Ejercicios de equilibrio dindmico.
Ejercicios de equilibrio estatico.

5

%

*,
°n

5

%

X3

8

5

A

5

%

5

%

DIA 21

EVA: 4

Paciente trabajo el dia de ayer en construccidn por 10 horas, quedd adolorido a nivel de
cuadrado lumbar.

SE TRABAJO:

R/

% Termoterapia.
¢+ Stretching de cuadrado lumbar.
»  Stretching de isquiotibiales.

% Ejercicios de equilibrio dinamico.

IR

*,

D

DIA 22

EVA: 2

Paciente siente menos dolor.

SE TRABAJO:

Termoterapia.

Stretching de cuadrado lumbar.
Stretching de cuadriceps.
Stretching de isquiotibiales.
Stretching de triceps sural.

5

A

3

%

e

%

53

%

e

%
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%+ Trabajo de saltos con pesas de 2kg.
%+ Trabajo de resistencia en CORE.

DIA 23

EVA: 1

Se retomaron actividades de resistencia con paciente porque el dolor es minimo.
SE TRABAJO:

% Termoterapia.

¢+ Stretching de cuadrado lumbar.

% Stretching de cuadriceps.

¢+ Aerdbicos con enfoque en CORE.

DIA 24

EVA: 0

Paciente volvio a trabajar en construccién y esta vez no quedé adolorido, comenta que hizo
sus estiramientos después de laborar.

SE TRABAJO:

¢+ Termoterapia.

Stretching de isquiotibiales.

»  Stretching de triceps sural.

% Aerdbicos con enfoque en miembro inferior.

o,
LX)

B3

-

DIA 25

EVA: 0

El dia de ayer paciente cargé dos baldes de aceite y no sintid dolor, s6lo cansancio.
SE TRABAJO:

%+ Termoterapia.

» Stretching de cuadrado lumbar.

Stretching de cuadriceps.

Aerobicos con enfoque en CORE.

s+ Aerdbicos con enfoque en miembro inferior.

.

*,

>

5

%

e

%

.

DIA 26
EVA: 0
Paciente ya solo tiene 2 sesiones para salir de alta.
SE TRABAJO:
% Termoterapia.
¢+ Stretching de cuadrado lumbar.
% Stretching de cuadriceps.
¢+ Sentadillas con pesas de 10kg.
¢+ Aerdbicos con enfoque en CORE.
% Aerdbicos con enfoque en miembro inferior.

DIA 27
EVA: 0
Paciente es dado de alta, no presenta dolor en zona lumbar ante actividades forzadas.
Se le recomendé que practique sus ejercicios al culminar sus labores en mina.
SE TRABAJO:
% Termoterapia.
Stretching de cuadrado lumbar.
Stretching de cuadriceps.
Stretching de cadena extensora de miembro inferior.
Sentadillas con pesas de 15kg.
Aerdbicos con enfoque en CORE.
Aerobicos con enfoque en miembro inferior.
Trabajo de simulacién de actividades de mina como jalar la manguera con peso de
20 kg en cintura.

e

%

5

A

.

)
8

5

A

3

%

e

%

5

%
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XI. ANEXOS

ANEXO 01: ANATOMIA DE LA COLUMNA LUMBAR

https://www.amicivirtual.com.ar/Anatomia/08 MuscAbdLumb
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ANEXO 02: BIOMECANICA DE LA COLUMNA LUMBAR

A. I. KAPANDJI, Tronco y Raquis, EDITORIAL PANAMERICANA,
Madrid — 2005
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ANEXO 03: LUMBALGIA POST —- TRAUMATICA

https://indemnizacionporaccidente.abogado/indemnizacion-
por-lumbalgia-postraumatica/

ANEXO 04: ACCIDENTE DE TRANSITO QUE SUFRIO EL PACIENTE

https://www.facebook.com/chamorrobetty

59



ANEXO 05: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

LUMBALGIA POST - TRAUMATICA

Yo, QUINONEZ DE LA CRUZ EMERSON, identificado con DNI N° 43652285, acepto
y tengo conocimiento de la realizacion del estudio: “LUMBALGIA POST -
TRAUMATICA” a cargo de Xiomara Lourdes Huaman Quifionez, Bachiller en
Tecnologia Médica — Terapia Fisica y Rehabilitacion de la Universidad Peruana Los
Andes, y estoy de acuerdo para que se me evalle en un examen fisico no invasivo y

responda las preguntas que sean necesarias

Comprendo perfectamente que el propoésito de la investigacion que se aplicard no tendra
repercusion en mi salud, solo el de tener mejoria. Se me ha explicado que debido al estado
de emergencia a raiz de la pandemia por Covid 19 se realizaran la evaluacion y el
tratamiento respetando los protocolos de bioseguridad establecidos en la clinica Calidad
de Vida — Rehabilitacién y Bienestar Huancayo, sera la misma investigadora quien

realizara los procedimientos para lo cual se encuentra calificada.

Firmo el presente documento con la finalidad de dar mi consentimiento a los
procedimientos que se me realizaran con fines cientificos, teniendo en cuenta que la

informacion obtenida sera manipulada con confidencialidad.
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ANEXO 06: HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

Clinica Médico Quirurgico Huancayo




ANEXO 07: FICHA DE EVALUACION

FICHA DE EVALUACION PARALUMBALGIA

LATOS SGEMERALES
Apeilides y Bemhenw:

Ednsi ..

e — T L P I:l.lnm:dm I:l

FeoadTalla: oo e Bopecdie e

L

.

EMTECEDENTES:
AOTIVO BE OORSLULTA:
[i]Rl R S EVELUACK o I A1 B
TETS TS T .
| 2l 3ld|s]e|P[a]9 T

SHEA RS MIEITM

1 mr_. " m SHLER SENITIRE LT

EVALLACOEN POSTURLL:

Fimo ANTEENDA:

T LATERAL:

Funo AOSTIANORE

FiNGOS ARTICCLARES DEL FAGLULS DORSD LUMABAR-

FRETRE O EXTERSION IMCLINACHN: {3 T 1 RO T A HIN: 10 Tk I

1.

¥O.

¥10.

EVAL U AT MOSCULAR:

COLADALDD LTMELE: FARLVEETERFALES:
FIRLMIDAL: ISJUDOTIREALES:
GLLTED SIEOED: CEMELOS:

TEST IE S CROGEF:

FOSITIVD: = ] BEGATIVO=[ }
FRCEHA DE LASEGLE:

FOSITIVE: = ] BEGATIVO:=[ }
FROULEA OE DI5TANCIA DEDDS —SUELO:
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ANEXO 08: ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY

“Calidad de Vida” Rehabilitacion Fisica y Bienestar

ESCALA DE OSWESTRY

NOMBRE DEL PACIENTE:

1,\ %]
z(‘,\)w\{ﬁqs é‘:Q_ RQ Ciu? Cmcnrxn

B2 ?‘:’ﬂ s

TR

FECHA: 20-55-21

FISIOTERAPEUTA: _ Xicmaran

EDAD: _35cn05  N°DE PAQUETE: 4

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase
que en cada pregunta se parezca mas a su situacion:

1. intensidad del dolor:

* {(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes
* (1) El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar caimantes
* (2) Los calmantes me alivian compietamente el dolor
Los calmantes me alivian un poco el dolor
¢ (4) Los calmantes apanas me aiivian el dolor
* (5) Los calmantes no me alivian ef dolor y no los tomo

2.Estar de pie;

* (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me
aumente el dolor
Puedo estar de pis tanto tiempo como quiera, pero me
aumenta el dolor
* (2) Et dolor me impide estar de pie més de una hora
« (3) El dolor me Impide estar de pie més de media hora
* (4) E! dolor me impide estar de pie més de 10 minutos
« (5) Ei dolor me impide estar de pie

3.Cuidados personales:

* (0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
* (1) Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el
dolor -

* (2) Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerio despacio y con cuidado

* (3) Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria
de las cosas yo solo

* (4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

» (5 No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme
en ka cama.

4.Dormir:

= (0) El dolor no me impide dormir bien

* (1) Sélo puedo dormir si tomo pastiflas

« (2) incluso tomando pastillas duermo menos de 8 horas

* (3) Incluso tomando pastilias duermo menos de 4 horas
;ﬂ Incluso tomando pastilias duermo menos de 2 horas

+(5} El dolor me impide totalmente dormir

.\.Lovantar peso:

~+.{0) Pisado levantar objetos pesados sin que me aumente el

» (1) Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el
dolor

*» {2 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
Ve hacerlo si estin en un sitio comodo (ej. en una

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
levantar objetos ligeros o medianos sl estdn en un sitio

momodo
* (4) Sélo ptiedo levantar objetos muy ligeros
* (5) No puedo levantar ni elevar ningtin objeto

6. Actividad sexual:

= (0) Mi actividad sexual es normal y ne me aumenta el dolor
« (1) Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor
¢ (2) Mi actividad sexual es casi notmal, pero me aumenta
muche el dolor

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del

olor

* (4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor
* (5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7.Andar:

« {0) El dolor no me impide andar

* (1) El dolor me impide andar més de un kilémetro

+ LY El dolor me impide andar més de 500 metros

* (3) El dolor me impide andar més de 250 metros

* (4) Sélo puedo andar con bastén o muletas

+ (5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que
ir a rastras al bafio

8.Vida social

« (D) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

* (1) Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

* (2) E!l dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mas enérgicas como
bailar, etc.

* (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a

o
El dolor ha limitado mi vida social al hogar
+(5) No tengo vida social a causa del dolor

8.Estar sentado

= (0) Puedo estar sentado en cuaiquier tipo de silla todo el

tiempo que quiera
* (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo

que quiera
» (2) El dolor me implide estar sentado mds de una hora

« (3) El dolor me impide estar sentado més de media hora
» {4 El dolor me impide estar sertado més de 10 minutos
« (5) El dolor me impide estar sentado

10.Viajar

« (0) Puedo viajar a cualquier sitic sin que me aumente ol dolor
* (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta 6l dolor
« {2) El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas
* (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

* (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos
de media hora

« 487 El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital

PORCENTAJE | TIPO DE DICAPACIDAD | COMO AFECTA

0% - 20% Discapacidad minima Puede realizar la mayoria de sus actividades
21% - 40% Discapacidad Moderada | Puede realizar algunas actividades

41% - 60% Discapacidad severa El dolor es su principal problema ey
51% - 80% Lisiado El dolor le limita a realizar sus actividades
81% - 100% Discapacidad maxima El paciente sa encuentra en cama
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ANEXO 09: PRUEBA DE LASEGUE

Klaus Buckup, Pruebas clinicas para patologia Osea, Articular y
Muscular, EDITORIAL MASSON, Barcelona — 2001

L3 L4

Bulging disc
compresses

ANEXO 10: PRUEBA DE DISTANCIA DEDOS - SUELO

Klaus Buckup, Pruebas clinicas para patologia Osea, Articular y
Muscular, EDITORIAL MASSON, Barcelona — 2001
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ANEXO 11: TEST DE SCHOBER

Klaus Buckup, Pruebas clinicas para patologia Osea, Articular y
Muscular, EDITORIAL MASSON, Barcelona — 2001

Schober test

ANEXO 12: FENOMENO DE CENTRALIZACION DEL DOLOR
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ANEXO 13: EJERCICIOS CON METAS A CORTO PLAZO
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ANEXO 15: EJERCICIOS CON METAS A LARGO PLAZO

Entrenamiento de fuerza: Método autocargas tren inferior.

(L

oty o Rt W
Zancada frontal Zanéada estitic
_ ncada frontal: PRy _ plemnaelevada:
Sentadilla: Cuddriceps y glateo Zancada postetior: | 4 4 oy cuddriceps
Cuadriceps y gliiteo Cuddricepsy ghiteo ARt ¥V
Rodilla arriba: vs.;_nd’l'!;s‘exglosivas:

Gliteo mayor | ‘ﬁ(‘.ldt‘q,\r_oﬂyor. Su . Gl

Zancada lateral: Gliteo { |‘uddgiccpsy gemelos. :,:dﬁ"ﬁ”:m
medio y vasto externo 4 N\ \‘i',\ N cxtcmyo del

del cuddriceps ) { 2
\, \ cuddriceps
b —_— .- - ——— —
— y‘ v
- -0
T )
* = . W
\‘\\. |':‘ i’ -
Peso mgll'tot\"c:- #). Shoulder bridge:
Isquiotibiales y gliteo ) Gluteo mayor ¢ Gliateo medio
2 "l\\\ ’/'\ _ Y isqulotibnles .Senl:‘ldl.lla
4 X isométrica:
\ \ J Cuddriceps,
- K 1 _| Isquiotiblales, gliteo |
aslan’ A

Glateo medio

Ah

Ghiteo mayor

Glateo medio

GlGteo medio
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