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RESUMEN

El Sindrome doloroso lumbar es una alteracion muy comun en la poblacion. Esto se debe,
en su mayoria, a las malas posiciones que las personas estdn acostumbradas a optar a la

hora de realizar sus actividades de la vida diaria, tanto basicas como instrumentales.

La poblacion no le da importancia a los cuidados de la columna vertebral en un tiempo
inmediato por lo que se llegan a generar otras alteraciones como puede ser un dolor

irradiado a otro segmento del cuerpo.

Es necesario acudir al fisioterapeuta, siendo este un profesional de la salud especializado en

tratar diferentes dolencias y/o sindromes dolorosos del cuerpo humano.

El Método Williams es un tratamiento fisioterapéutico destinado a aliviar la sintomatologia
alterada del sindrome doloroso lumbar presentandose en una etapa agua como lo puede ser

de igual forma en etapa crénica.

Es importante que la poblacion conozca las consecuencias que genera el no cuidar el cuerpo
humano ya que al presentarse un sindrome doloroso puede irradiarse y afectar otras

regiones de la columna vertebral si no se atiende a tiempo.



CAPITULO |

1.1 Zona lumbar

1.1.1 Sistema 6seo

“La columna vertebral es un tallo longitudinal dseo, resistente y flexible, situado en
la parte media y posterior del tronco, que se extiende desde la cabeza, la cual sostiene, hasta
la pelvis, que la soporta. Envuelve y protege la médula espinal, que esta contenida en el
conducto vertebral (conducto raquideo). La columna vertebral se compone de elementos

6seos superpuestos denominados vértebras.” (Rouviéere & Delmas)

Las vértebras de toda la columna vertebral son huesos no regulares que presentan
caracteristicas de huesos largos, cortos y planos. Parte de sus funciones son dar soporte,
proteccion y servir de palanca. Pueden contarse de 33 a 34 vértebras a lo largo de la
columna vertebral, dividiéndose en: 7 cervicales, 12 torécicas, 5 lumbares, 5 sacras y de 3-5

coccigeas.

Las vértebras presentan 3 partes importantes que son: Cuerpo, arco y foramen

vertebral. En la parte anterior se encuentra el cuerpo vertebral, en la parte posterior el arco



vertebral y entre estos dos el foramen vertebral (agujero en forma triangular). Estas 3 partes
son las que les dan a las vértebras la forma de anillo. Se encuentran en estas también las
apofisis que son protusiones Gseas, en estas apofisis sirven de insercidn para la musculatura

y ligamentos.

:
d
(i
:

|

AT AT AR ARG TZZEL | ¢

Colmin) 4 A b
44 3
Vs Cui
v N [N
cr G CT
T o . 2 O
=
'1;‘_ > A,
-
‘K "4 !
N N
N 2 RN
Q-
o . 5
d—1

Hé!&!z‘

J.
»
o

T12 ~,
u %

- W
Lo,

e aea

0N

-
Yewe

E &
V.

Figura 1. Sistema Oseo
Tomado de Pro (2012)

La columna lumbar consta de cinco vértebras. Las primeras cuatro vértebras
lumbares tienen una estructura similar y la quinta vértebra presenta variaciones

estructurales.

Caracteristicas:

“El cuerpo de las vértebras lumbares es voluminoso acorde a la mayor carga que

soportan. El diametro transverso es mayor que el didmetro anteroposterior.” (Pr6, 2012)



— EI foramen vertebral de las vértebras lumbares tiene forma triangular y es de menor
tamafio que el de nivel cervical. La apofisis espinosa es de forma cuadrada, con mas
grosor y orientada horizontalmente para atrés.

— La apdfisis espinosa es cuadrilatera, gruesa, orientada en direccion horizontal hacia
atrés.

— Las apdfisis costales o costiformes (transversas) son largas y finas. Se desprenden de la

parte posterior del pediculo.

Primer vértebra lumbar (L1)

La apofisis costal de la primera vértebra lumbar es de menor tamarfio que el resto.

Quinta vértebra lumbar (L5)
“El cuerpo vertebral de la quinta vértebra lumbar presenta mas altura en la parte
anterior que en la posterior. Esto se debe a que se articula con el sacro. Sus apofisis costales

son de mayor grosor.” (Pr6, 2012)

Cuerpo vertebral

Apdfisis
transversa

Apofisis
espinosa

Vista superior

Vértebra lumbar tipica.

Figura 2. Vértebra lumbar
Tomado de Drake, Volg & Mitchell, 2005



1.1.2 Sistema muscular

“Existen 3 grupos importantes que se encuentran ubicados en la region lumbar de la

columna. Los grupos que menciona son los siguientes, presentados con su origen, insercion

y accion que realiza.” (Ramos, 2017)

1. Grupo muscular anterior

En este grupo muscular estan incluidos los musculos abdominales y el musculo psoas

iliaco. En los musculos abdominales entran: Transverso del abdomen, oblicuos mayores y

menores, rectos anteriores.

Musculo Origen Insercion Accion
Recto Cresta pubica Cartilago de  las | Flexion lumbar.
anterior  del costillas quinta, sexta | Rotacién pélvica
abdomen y séptima y la apofisis | posterior.
xifoides
Transverso 1/3 lateral del | Cresta del pubis y | Espiracion forzada
del abdomen | ligamento  inguinal, | linea iliopectinea. | traccionando de la pared
borde interno de la | Aponeurosis abdominal hacia
cresta iliaca, | abdominal a la linea | adentro.

superficie interna de
los cartilagos costales
de las seis costillas
fascia

inferiores vy

lumbar.

alba.




Oblicuo Bordes de las ocho | Mitad anterior de la | Ambos lados:
mayor  del | costillas inferiores en | cresta iliaca, | Flexion lumbar.
abdomen el lado del torax. ligamento  inguinal, | Rotacion pélvica
cresta del pubis vy | posterior.
fascia  del recto | Cada lado:
abdominal en la parte | Flexiéon lateral lumbar.
frontal inferior. Rotacion pélvica lateral.
Rotacion lumbar.
Oblicuo Mitad superior del | Cartilagos costales de | Ambos lados:
menor  del | ligamento  inguinal, | las  costillas  ocho, | Flexién lumbar.
abdomen dos tercios anteriores | nueve y diez y la linea | Rotacién pélvica
de la cresta iliaca y | alba. posterior.
fascia lumbar. Cada lado:
Flexién lateral lumbar.
Rotacion pélvica lateral.
Rotacion lumbar.
Psoas iliaco | lliaco: cara interna del | lliaco y psoas mayor: | Flexion de cadera.

ilion.

Psoas mayor y menor:

bordes inferiores de
las apofisis
transversas  (L1-L5),

lados de los cuerpos

trocanter menor del
fémur y diéafisis, justo
por debajo.

Psoas menor: linea
pectinea y eminencia

iliopectinea.

Rotacion

fémur.

externa del

Rotacion transversal de

la

contralateralmente

cuando el

pelvis

fémur




de la ultima vértebra ipsolateral esta
dorsal (D12), estabilizado.
vertebras lumbares
(L1-L5), cartilagos
intervertebrales y base
del sacro.
Tabla 1. Grupo muscular anterior
Elaboracion propia, basado en Floyd (2008)
2. Grupo muscular laterovertebrales
Los masculos incluidos en este grupo son:
Musculo Origen Insercion Accion
Cuadrado Labio posterior de | 1/2 de la longitud del | Flexion lateral.
lumbar la cresta iliaca borde inferior de la | Rotacion pélvica.
122 costilla y las | Extension lumbar.
apofisis transversas de | Rotacion pélvica
las cuatro vértebras | anterior.
lumbares superiores. Estabilizacion de pelvis
y columna lumbar.
Mdasculos Tubérculos de la | Tubérculo de la | Flexion lateral de la
intertransversos | apofisis transversa | apofisis transversa de | columna vertebral.

de cada vértebra.

la vértebra siguiente.

Tabla 2. Grupo muscular laterovertebrales
Elaboracion propia, basado en Floyd (2008)




3. Grupo muscular posterior

Dentro de este grupo de musculos se encuentran los ubicados directamente del raquis,

estos son:
Plano profundo
Musculo Origen Insercion Accidn
Transverso Es un  masculo | Esta adherido al hueso | Son extensores,
espinoso profundo muy largo | y pasa por la corredera | lateroflexores y

constituido por

laminas.

espino transversa.

rotadores contralaterales
si se considera un punto
fijo inferior. Son
flexores y lateroflexores
contralaterales, si se
considera un punto fijo

superior.

Interespinosos

Apdfisis espinosa de

cada vértebra.

Apdfisis espinosa de

la vértebra siguiente.

Extension de la columna

vertebral.

Epiespinosos

Situados detras del
transverso espinoso.
Sale de la parte baja
de las  apdfisis
espinosas D11 — D12

yL1-L2.

Apdfisis espinosas de

las seis  primeras

vertebras dorsales.




Dorsal largo

De la segunda a la

duodécima costilla.

Apdfisis  transversas

de las vértebras

dorsales y lumbares.

Sacrolumbares

Ultimas ocho
costillas cerca de su

angulo posterior.

Apdfisis  transversas
de las vértebras
lumbares, sobre el

sacro y sobre el ala

iliaca.
Plano medio

Musculo Origen Insercion Accidn
Serrato menor | Apofisis  espinosas | Bordes laterales | Contraprestacion de la
posterior de D10-D12 y L1- | inferiores de los | tracciébn interna  del
inferior L3. angulos de las | diafragma tirando de las
costillas 9-12. 4 (ltimas costillas hacia

afuera y abajo.

Plano superficial

Musculo Origen Insercion Accidn

Dorsal ancho | Cresta iliaca | Labio medial de la | Aduccion de la
posterior, parte | cavidad intertubecular | articulacion

posterior del sacro y
apofisis espinosas de
las vértebras

lumbares y las seis

del hdmero, justo
anterior a la insercion

del redondo mayor.

glenohumeral.
Extension de la
articulacion

glenohumeral.




dorsales inferiores Rotacion interna de la
(D6-D12); tres articulacion

Gltimas costillas. glenohumeral.
Abduccién horizontal de
la articulacion

glenohumeral.

Tabla 3. Grupo muscular posterior
Elaboracion propia, basado en Floyd (2008)

1.2 Sindrome doloroso

1.2.1 Definicion

“El dolor es una sensacion perceptiva y subjetiva, de etiologia variada, que crea
impotencia funcional, miedo, afectacién psicoldgica, que incide en la disminucion de la
calidad de vida del enfermo, y que sensibiliza y afecta también a sus familiares.” (Serra,

Diaz, & Sande, 2003)

“Las personas que presentan un dolor agudo responden facilmente a los tratamientos
ya que estos son cortos debido al tiempo que lleva. Es de igual manera mas sencillo evitar
que el dolor pase a ser cronico si no es tratado. EIl sindrome doloroso es la patologia en la
cual se ve afectada una region del cuerpo. Este dolor puede ser originado de diversas
maneras, pudiendo ser también parte de una enfermedad sistémica.” (Serra, Diaz, & Sande,

2003)
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1.2.2 Cuadro clinico

1.2.2.1 Signos
Dentro de los signos que pueden encontrarse en un sindrome doloroso pueden ser:

— Complicaciones funcionales: Cuando hay presencia de sindrome doloroso, para el
paciente es dificil continuar con sus actividades de la vida diaria, tanto en las
actividades basicas (vestirse, alimentarse, cuidado de higiene personal, traslados), como
en las instrumentales (tareas extras en las que se dedica el paciente, laborales, de
estudio, etc.), complicandose de tal manera su capacidad funcional.

— Limitaciones en rangos articulares: “Las personas sin dolor lumbar adoptan posturas
generalmente estaticas, usando en promedio el 26.5% de su rango de movimiento en
comparacion con un 61.4% en promedio de su rango de movimiento en personas con
dolor lumbar, dichas personas tienen mayor flexion del tronco y raramente realizan
movimientos de extension, lo cual conlleva a una pérdida progresiva de la amplitud del

movimiento extensor de la columna lumbar.” (Maradei, Quintana, & Barrero, 2016)

1.2.2.2 Sintomas
En los sintomas que un paciente con sindrome doloroso puede referir se incluyen:

— Dolor: Por la sensacion anormal de molestia e impotencia funcional que refiere el
paciente al examen fisico y a sus actividades de la vida diaria.

— Dolor gradual: Este dolor presentado puede aumentar si no es tratado a tiempo o bien

disminuir con forme al tratamiento aplicado por el profesional en fisioterapia.
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— Hipoestesia: Si el dolor es causado, por ejemplo, a una compresion nerviosa, puede
acompanarse de alteraciones de la sensibilidad en la region lumbar o hacia el trayecto
del nervio afectado.

— Alodinia: “Dolor debido a estimulos que normalmente no provocan dolor. Por ejemplo,
un ligero toque puede provocar dolor intenso.”

— Debilidad muscular: EI sindrome doloroso afecta toda la region donde se presente,
siendo en el caso de esta investigacién la region lumbar, afecta la musculatura lumbar,
por la falta de movilidad y/o disminucion de la fuerza.

— Cambios de temperatura: En la regién lumbar, donde se presenta este sindrome, puede
presentarse alteracion o cambios de temperatura como calor, si el dolor esta
aumentando en ciertas actividades, o mas bien si el paciente esta en reposo puede
disminuir.

— En ciertas ocasiones, complicaciones psicologicas: Dependiendo del resultado a una
escala de dolor, este puede ocasionar estrés, ira, frustracion, que afecta al bienestar del

paciente y su entorno.

1.2.3 Epidemiologia
“Entre el 70 y el 80% de la poblacion adulta mundial ha tenido un episodio de dolor
lumbar al menos una vez en su vida, aunque la mayoria de ellos no han solicitado atencion

sanitaria.” (Rivas & Santos, 2010)
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"Prevalece en la poblacion adulta con mayor incidencia en los mayores de 30 afios,
pudiendo evolucionar por crisis, 0 ser constante y resultar temporal, permanente o

recidivante." (Castro, Ramos, Lozano, Perdomo, & Gonzalez, 2011)

“En la etapa de la juventud se presenta una mayor hidratacion en los discos
intervertebrales de la columna lo que favorece y evita que se generen lesiones. Luego de
pasar los 35 afios de edad, la hidratacion y la fibrosis se ven afectadas debido a las
diferentes tareas, oficios que realizan las personas lo cual hace més evidente la aparicion de

lesiones y sindromes dolorosos en la region lumbar.” (Segui & Gérvas, 2002)

1.2.4 Escalas del dolor
Para poder diagnosticar con eficacia un sindrome doloroso deben tomarse en cuenta
la presencia y la duracion de los signos y sintomas que presenta el paciente, dando como

resultado positivo ante cualquier dolor.

El papel del fisioterapeuta es importante para la valoracion del dolor del paciente en
su etapa aguda, para eso es importante que tome en cuenta aspectos como la postura del
paciente, las posiciones en las que realiza sus actividades, como responde a estimulos

dolorosos, y que importancia le da a estos dolores.

Dentro de las pruebas diagndsticas que presentan Arranz et al. (2000) se presentan 3,

siendo las mas faciles de comprender e interpretar:
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v' Escalas grises de Luesher
Se mide por medio de una regla algométrica en la que el paciente indica el dolor
referido de acorde con la intensidad de color que va de blanco indicando, no dolor, a negro

siendo este el nivel 10 de dolor.

v Escala numérica
En esta escala el paciente debe indicar por medio de un numero, la intensidad de dolor

referida, siendo generalmente de 0 a 10.

v' Escala de valoracion verbal
El paciente responde verbalmente la intensidad del dolor que siente, puede ser de, No
dolor, dolor leve, moderado, fuerte, maximo. (Arranz, Lucha, Tric&s, Jiménez, &

Dominguez, 2000)

1.3 Sindrome doloroso lumbar

“Se define lumbalgia como la sensacion dolorosa circunscrita a la columna lumbar

que impide su movilidad normal” (Segui & Gérvas, 2002)

“Generalmente este dolor es acompafnado de espasmo, que compromete las
estructuras osteomusculares y ligamentarias del raquis y su etiologia es multiple.”

(Chavarria, 2014)
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El sindrome doloroso en el &rea lumbar de la columna puede deberse por diversos
factores, siendo uno de los principales el que una persona realice algun sobreesfuerzo o
actividad brusca sin tener el cuidado necesario e higiene postural adecuada para la columna,
se realiza un movimiento de flexion a extensién de manera rapida dando como resultado

dolor muscular y por consiguiente una mala posicion aumentando asi el dolor.

Este sindrome puede aparecer en personas que trabajan durante horarios extensos
(8, 12 horas) realizando tareas pesadas o sobre esforzadas las cuales generen dolor en la

region lumbar dando como resultado incapacidad laboral.

1.3.1 Causas del Sindrome doloroso lumbar
Las causas del dolor en la region lumbar de la columna son diversas, pueden surgir

de irritacion de nervios, alteraciones articulares, de discos, huesos y musculos.

Dentro de las causas mas comunes se pueden encontrar:

e Problemas musculares: Puede generar una distension muscular por levantar objetos muy
pesados, sin tener una correcta posicion.

e Degeneracién de discos: Estas funcionan como amortiguadores entre las vértebras. La
degeneracion de estos discos provoca dolor situado en el espacio intervertebral.

e Hernia de disco lumbar: Las hernias aparecen como consecuencia de un desgaste de la

columna o debido a lesiones por levantar objetos pesados.
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Disfuncion de la articulacion sacroiliaca: Esta articulacion se conecta con la parte
inferior de la columna, si alguna alteracién no permite que esta articulacién se movilice
de manera normal, puede generar dolor lumbar.

Espondilolistesis: Este problema es mas frecuente en las vértebras lumbares L4, L5, S1.
Al desplazarse una vértebra sobre la otra puede comprimir raices nerviosas lo cual
origine dolor.

Osteoartritis: "El envejecimiento y el desgaste pueden hacer que el cartilago que
recubre a las articulaciones facetarias en la parte posterior de la columna vertebral se
vuelva raido y deshilachado.” Los movimientos, ocasionan friccion que producen
espolones 6seos causando dolor y limitan rango articular.

Estenosis lumbar: En la estenosis ocurre un estrechamiento del canal raquideo lo que
provoca de igual forma una compresion nerviosa, generando dolor, parestesias hasta
dificultad para caminar.

Datos de Causas obtenidos de (Davis, 2014)

1.3.2 Fisiopatologia

“El dolor se puede clasificar en 4 tipos segiin su fisiopatologia, estos pueden ser

nociceptivos (somaticos y viscerales), neuropaticos y los regionales complejos.” (Salinas &

Gonzales, 2003)

En el dolor nociceptivo, ya sea el tipo somatico o visceral, se ve estimulado por el

sistema periférico, siendo solamente estimulado, el tipo visceral, por el sistema nervioso

autonomo (simpaético o parasimpaético).
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En los receptores de todas las estructuras cutaneas del cuerpo tanto profundas como
superficiales, y las estructuras musculoesqueléticas, es donde se origina el dolor de tipo
somatico. Refiriendose al sindrome doloroso lumbar, el dolor de origen nociceptivo puede
tener cierta relacion con este, cuando la razon de la alteracion sensitiva sea a causa de, una
contractura, espasmo muscular o la compresion de la raiz de un nervio (ciatico). El origen
del dolor visceral comienza por la estimulacion de los receptores que se ubican en los

6rganos del cuerpo y las visceras.

“El dolor neuropatico surge cuando ocurre una lesion en alguno de los sistemas
nervioso central o periférico. Si este dolor proviene del sistema nervioso central fue
ocurrido por una lesion en el cerebro o médula espinal. A su vez si este dolor ocurrié en el
sistema nervioso periférico fue debido a lesiones nerviosas periféricas. Es caracterizado por
ser de mucha mas intensidad que los dolores de tipo somatico y visceral.” (Salinas &

Gonzales, 2003)

“En el dolor regional complejo se ve afectacion en el sistema nervioso simpético.
Dentro de sus caracteristicas se ven incluidos trastornos vasomotores, sudoromotores,
complicacion funcional y pueden presentarse cambios troficos en el cuerpo.” (Forden,

Marco, Dombrowski, & Saez, 2009)

“Cuando se habla de dolor en el area lumbar, se debe hacer clara diferencia si se

trata de un dolor de origen inflamatorio, procedente a una infeccion, traumatismo, inmune o
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tumoral, o es un dolor mecanico el cual existe presencia de dolor durante el dia, realizando

actividad fisica y disminuye durante la noche, en reposo.” (Wolf, 2012)

Existen 9 diferentes origenes por los cuales puede surgir un sindrome doloroso regional

en la columna lumbar, estos son (Wolf, 2012):

1. Dolor lumbar agudo puro

Esta dolencia de la region lumbar puede extenderse hasta los gluteos (siendo bilateral)
pero no llega hasta los muslos. Al presentarse esta dolencia puede haber disminucién del
rango articular al realizar movimientos, contractura muscular, que puede aliviarse con

reposo y analgesia.

2. Lumbociética

Esta compresion y/o inflamacidon se produce por la herniacién del nucleo pulposo en el
disco vertebral, afectando al nervio ciatico, llegando a irradiar dolor desde la region lumbar
hasta el pie. Al tratarse de afectacion de un nervio, puede presentarse, con forme el tiempo
de evolucion, déficit neuroldgico tales como alteracion de fuerza, reflejos y sensibilidad del

paciente.

3. Dolor lumbar por espondiloartrosis
Se trata de la degeneracion de los discos intervertebrales el cual pierde su forma y se
estrecha el espacio articular provocando contacto por sobrecarga de las articulaciones

debido a la pérdida de cartilago articular y presencia de osteofitos.
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4. Dolor lumbar por raquiestenosis

Cuando hay presencia de osteofitos en las articulaciones y engrosamiento del ligamento
amarillo, el canal raquideo se estrecha y esto produce dolor; mostrando alteraciones
degenerativas, esto ocurre en personas de edad avanzada al realizar actividad fisica

excesiva para su edad.

5. Espondilolistesis
En este caso ocurre que un cuerpo vertebral se desplaza sobre el cuerpo vertebral
siguiente, ya sea originado por una espondildlisis (traumética o alteracion del desarrollo).

Esto provoca degeneracion de la misma el cual refiere dolor al contacto de estas.

6. Dolor lumbar inflamatorio no tumoral

Debido a dolor de origen infeccioso, pudiendo ser espondilodiscitis (infeccion en los
cuerpos vertebrales, produciendo destruccion, inestabilidad y anquilosis), o de origen
inmunoldgico como lo son las espondiloartropatias. (Enfermedades relacionadas con

artritis).

7. Dolor lumbar inflamatorio tumoral

Ocurre por la presencia de tumores infecciosos en el area lumbar o bien tumores que
pueden ser por metastasis. Algunas de las neoplasias sélidas que pueden generar metastasis
Oseas a la columna vertebral pueden ser las generadas de tumores de mama, prostata y
pulmoén. En el dolor lumbar tumoral, el dolor se manifiesta al realizar movimientos de la

columna.
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8. Emergencia en dolor lumbar: sindrome de cauda equina

Este sindrome de cauda equina puede aparecer debido a tumores, abscesos,
traumatismos. Cuando el origen del dolor es a causa de este sindrome, que es la presién de
los nervios situados al final de la médula espinal, pueden presentarse debilidad muscular y

otros tipos de alteraciones como incontinencia urinal y/o fecal.

9. Dolor lumbar referido
“Este se presenta cuando, al examen fisico, no se cuenta con alteracion o dolor en la
region lumbar, esto da pauta a que el dolor es referido de otra region que, por lo general es

de origen vascular, genitourinario, pleural.” (Wolf, 2012)

1.3.3 Pruebas fisioterapéuticas diagnosticas

Las pruebas fisioterapéuticas diagnosticas son importantes, tanto para el paciente
como para el fisioterapeuta. Como su nombre lo indica, son pruebas que ayudan a
determinar el origen del dolor, alteracién y/o incomodidad del paciente. Todo profesional
de fisioterapia debe tener en cuenta que, previo a comenzar un proceso fisioterapéutico, es
indispensable conocer el porqué del problema para asi poder adaptar un tratamiento

adecuado al cuadro clinico alterado del paciente.

A continuacion, se presentan 6 pruebas diagnosticas las cuales evidencian dolor en

el area lumbar. (Jurado & Medina, 2002)

1. Prueba de Brudzinski-Kernig

» Objetivo: Evidenciar la presencia de una lesion mecanica en la columna lumbar.
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Posicidn del paciente: Decubito supino, con las manos entrelazadas y situadas detras de
la cabeza.

Posicion del examinador: De pie, lateral al paciente.

Ejecucion: El examinador efectia una flexion forzada de la cabeza sobre el pecho,
mientras el paciente mantiene una flexion bilateral de 90° de cadera y rodilla. A
continuacion, extiende pasiva y lentamente la rodilla del lado afecto.

Hallazgo positivo: El paciente refiere dolor en el cuello y, especialmente, en la zona

lumbar durante la extension de la rodilla.

Figura 3. Prueba de Brudzinski-Kernig
Tomado de Jurado & Medina (2002)

Figura 4. Prueba de Brudzinski-Kernig
Tomado de Jurado & Medina (2002)

21



2. Prueba de Naffziger 11

>

>
>
>

Objetivo: Poner de manifiesto una posible compresion mecénica en la zona lumbar.
Posicion del paciente: Decubito supino.

Posicion del examinador: De pie, a la cabecera del paciente.

Ejecucion: El operador, con las yemas de los dedos de ambas manos, aplica presion
suave sobre ambas venas yugulares durante 10 segundos. Se le pide al paciente que
tosa.

Hallazgo positivo: Aparicion de dolor al toser en la region lumbar.

Figura 5. Prueba de Naffziger 11
Tomado de Jurado & Medina (2002)

3. Prueba de Cram

>

>

>

Objetivo: Poner de manifiesto la existencia de una radiculopatia lumbar de origen
mecéanico.

Posicion del paciente: Decubito supino.

Posicion del examinador: Semisentado a los pies de la camilla. El talon del paciente

descansa sobre el hombro del examinador, que apoya sus dos manos sobre la rodilla.
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» Ejecucion: El examinador mantiene la rodilla extendida, lo que provoca la aparicién de
dolor a lo largo de la cara posterior del miembro inferior. Posteriormente aplica una
discreta flexion de rodilla, unos 20°, y los sintomas desaparecen; en ese momento
presiona con los pulgares de ambas manos en la linea media del hueco popliteo durante
unos segundos.

» Hallazgo positivo: Aparicion de dolor ciatico al aplicar la presion, bien en la zona

lumbar baja o en la glutea.

Figura 6. Prueba de Cram
Tomado de Jurado & Medina (2002)

Figura 7. Prueba de Cram
Tomado de Jurado & Medina (2002)

4. Prueba de Traccion del nervio femoral

» Objetivo: Determinar la presencia de patologia mecanica en la regién lumbar media.
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Posicion del paciente: Decubito lateral sobre el lado sano. Discreta flexion de cadera y
rodilla para mayor estabilidad.

Posicidn del examinador: De pie, detras del paciente, con una mano fija la cadera y con
la otra sostiene la pierna abarcando con la palma de la mano la cara interna de la rodilla.
El paciente mantiene la columna neutra.

Ejecucion: Se le pide al paciente que flexione la cabeza ligeramente. El operador lleva
el miembro afecto a extensién de rodilla y discreta extension de cadera, unos 15°. La
rodilla del paciente es flexionada 90°.

Hallazgo positivo: Aparicion de dolor localizado en la cara anterior del muslo.

Figura 8. Prueba de traccion del nervio femoral
Tomado de Jurado & Medina (2002)

Figura 9. Prueba de traccién del nervio femoral
Tomado de Jurado & Medina (2002)
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5. Prueba de Pheasant

» Obijetivo: Diferenciar el dolor neuroldgico del dolor mecéanico en la columna lumbar.

» Posicion del paciente: Decubito prono.

» Posicién del examinador: De pie, lateral al paciente y a la altura de sus caderas.

» Ejecucion: El examinador con la mano cefélica aplica presion sobre las vértebras
lumbares bajas. Con la mano caudal, tomando la cara anterior de ambos tobillos,
provoca flexion de rodilla, aproximando lo méas posible los talones a los glateos. Se
mantiene la posicién de 45 a 60 segundos y después las rodillas vuelven a 90° de
flexion, valorando entonces los reflejos de la rodilla y el tobillo.

» Hallazgo positivo: Supresion a abolicion de los reflejos y/o manifiesto aumento de
debilidad del extensor largo del primer dedo, tibial anterior o triceps sural debidos a la

compresion de las raices L3 o L4.

Figura 10. Prueba de Pheasant
Tomado de Jurado & Medina (2002)

6. Prueba del Cuadrante
» Objetivo: Detectar disfunciones articulares lumbares.

» Posicién del paciente: De pie, los brazos caen a lo largo del cuerpo.
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» Posicién del examinador: De pie, detras del paciente, con las manos sobre los hombros
de éste.

» Ejecucion: Se le pide al paciente que efectie una extension de columna, siendo
controlado para ello por el examinador a nivel de los hombros. La cabeza del paciente
reposa sobre el hombro del examinador. Acto seguido se le pide al paciente que incline
y rote el tronco hacia el lado afecto.

» Hallazgo positivo: Aparicion de dolor en la zona lumbar baja.

Figura 11. Prueba del cuadrante
Tomado de Jurado & Medina (2002)

1.4 Etapa aguda

1.4.1 Tiempo que comprende una etapa aguda
La evolucién del sindrome doloroso lumbar que se presenta en una etapa aguda

puede verse afectado en un lapso menor de 6 semanas, segun (Rivas & Santos, 2010).
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El dolor dentro de una etapa aguda es la respuesta de tiempo inmediato a la
activacion de sistemas nociceptivos producidos por un dafio bacteriano, ambiental,
infeccioso. El tiempo en el que se puede encontrar una etapa aguda de dolor puede variar
depende los autores, hay quienes indican que el dolor agudo puede permanecer durante 4
semanas, otros indicando que el dolor solamente puede ser agudo cuando se encuentra

durante 1 semana a 2 semanas de evolucion.

1.5 Método Williams

1.5.1 Definicion

“Son ejercicios basados en el movimiento de flexion de tronco, que estan dirigidos a
tratar las afecciones lumbares de la columna vertebral, con cuatro principales objetivos,
primero reducir el dolor, segundo flexibilidad de la regién lumbar, tercero fortalecimiento
de esta region y cuarto practica de ejercicios correctores. Parte de seis ejercicios basicos y
dos variantes, se coloca en decubito supino con las rodillas flexionadas en 45°, logrando un
equilibrio entre la funcién movilizadora y la estabilidad de la columna lumbar, respetando

la curvatura fisiologica.” (Pifiero, Chelala, Rio, Roja, & Lamarque, 2014)

“Dichos ejercicios deben ser trabajados en conjunto con las técnicas de cuidados
posturales, son de mayor tolerancia por los pacientes ya que es recomendable iniciar con
estos ejercicios para fortalecer y mejorar la musculatura lumbar y abdominal superficial y
profunda. De igual manera proporciona estabilidad en la columna vertebral ganando

equilibrio y flexibilidad de la musculatura de esa region.” (Hernandez & Zamora, 2016)
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Tras haber ensefiado al paciente, estos ejercicios deben realizarse de manera
progresiva, a modo que el paciente los sienta cada vez mas sencillos de practicar y los
pueda tolerar de mejor manera, se recomienda practicarlos de dos a cuatro veces por

semana, acompafado de profesional en fisioterapia para su cuidado y manejo adecuado.

1.5.2 Forma de aplicacion
En la aplicacion de los ejercicios del Método Williams es importante tomar en cuenta
los aspectos clinicos que presente el paciente asi mismo el nivel de dolor que siente,

habiéndolo evaluado anteriormente con escalas especificas de dolor.

Para comenzar los ejercicios es necesario un ambiente adecuado para su realizacion,

se le solicitara al paciente presentarse con ropa comoda, y una camilla o cama estable.

Los ejercicios son divididos en cinco tablas que se realizan de forma progresiva
comenzando por la tabla 1, cuando el paciente logra realizar las posiciones sin sentirse
incomodo ni referir molestias o dolor, es sefial para que el paciente continle con la tabla 2 y

asi mismo hasta completar todos los ejercicios de las 5 tablas.

TABLA1

Posicion 1 El paciente debe estar acostado boca arriba,
brazos a los lados del cuerpo, 1 0 2 almohadas

debajo de las rodillas y piernas relajadas, inflar
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el abdomen (estdbmago) y saque todo el aire por

la boca. 10 respiraciones

El paciente debe estar acostado boca arriba, 1 0
2 almohadas debajo de las rodillas y piernas
relajadas, con la cabeza hacer presion contra la

camilla y contar hasta diez luego relajar, contar

4 hasta cinco. 4 veces

El paciente debe estar acostado boca arriba, 1 0
2 almohadas debajo de las rodillas y piernas
relajadas, con la espalda hacer presion contra la
camilla y contar hasta diez luego relajar, contar

hasta cinco. 4 veces

El paciente debe estar acostado boca arriba, 1 0
2 almohadas debajo de las rodillas y piernas
relajadas, apretar los glateos y contar hasta diez

luego relajar, contar hasta cinco. 4 veces.

El paciente debe estar acostado boca arriba, 1 0
2 almohadas debajo de las rodillas y piernas
relajadas, apretar los gluteos y estirar las piernas

sin despegarlas de la almohada contar hasta diez
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luego relajar, contar hasta cinco.

Tabla 4. Ejercicios Método Williams, Tabla 1
Tomado de Ramos (2017)

TABLA?2

Posicién 1 El paciente debe estar acostado boca arriba,
brazos a los lados del cuerpo, piernas
flexionadas, subir la cabeza y pegar la barbilla al

pecho. 10 veces

El paciente debe estar acostado boca arriba,
brazos a los lados del cuerpo, piernas

flexionadas, respirar y subir los brazos arriba de

S

la cabeza, bajar los brazos y relajar, sacar el aire.

20 veces

El paciente debe estar acostado boca arriba,

brazos a los lados del cuerpo, piernas

e S flexionadas, un brazo al lado del cuerpo y el otro
e~

arriba, cambiar alternamente. 20 veces
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Z

El paciente debe estar acostado boca arriba,
brazos a los lados del cuerpo, piernas
flexionadas, llevar los hombros en direccion de

las orejas. 20 veces

Posicién 5

E

éﬁ

El paciente debe estar acostado boca arriba,
brazos a los lados del cuerpo, piernas
flexionadas, subir la cabeza y pegar la barbilla al
pecho y tocar con sus manos sus rodillas. 20

VeCes

Tabla 5. Ejercicios Método Williams, Tabla 2
Tomado de Ramos (2017)

TABLA3

Posicion 1

El paciente debe estar acostado boca arriba con
1 o 2 almohadas bajo las rodillas, llevar las

puntas de los pies arriba y abajo. 20 veces
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Posicion 2 El paciente debe estar acostado boca arriba con
1 o 2 almohadas bajo las rodillas, piernas

ligeramente separadas, juntar la punta de los

\\\\W»}?l@\\\“ pies y luego separarlas lo mas que pueda. 20

VECes

El paciente debe estar acostado boca arriba,
brazos a los lados del cuerpo, piernas
flexionadas, abrir las piernas lo mas que pueda.

20 veces

El paciente debe estar acostado boca arriba,
brazos a los lados del cuerpo, piernas
flexionadas, debe llevarlas juntas de un lado a

otro. 20 veces.
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El paciente debe estar acostado boca arriba,
brazos a los lados del cuerpo, piernas
] //]Z{&\\\\\ flexionadas, levantar la cadera de la cama y debe

formar un puente. 20 veces

Tabla 6. Ejercicios Método Williams, Tabla 3
Tomado de Ramos (2017)

TABLA 4

Posicién 1 El paciente debe estar acostado boca arriba, con
piernas flexionadas, llevar una pierna en
direccion al pecho, relajar y luego la otra. 20

VeCes

L

Posicion 2 El paciente debe estar acostado boca arriba, con
piernas flexionadas, llevar las dos piernas en

direccion al pecho y luego relajar. 20 veces de
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il

10en 10

Posicién 3

El paciente debe estar acostado boca arriba, con
piernas flexionadas, llevar una pierna en
direccién al pecho, y subir la cabeza al mismo
tiempo, relajar y luego realizar lo mismo con la

otra. 20 veces

)

El paciente debe estar acostado boca arriba, con
piernas flexionadas, llevar las dos piernas y la
cabeza en direccion al pecho al mismo tiempo,

luego relajar. 20 veces de 10 en 10

Posicién 5

El paciente debe estar acostado boca arriba,
piernas flexionadas, llevar una pierna en
direccion al pecho, debe estirarla, volver a
flexionar, relajar y luego realizarlo con la otra.

20 veces
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Tabla 7. Ejercicios Método Williams, Tabla 4
Tomado de Ramos (2017)

TABLAS

Posicién 1 El paciente debe estar acostado boca arriba, con
piernas flexionadas, llevar las piernas en
direccion al pecho, debe estirarlas, volver a

I ) l‘““\ ;
J\‘\)&L\Q\\\%* flexionar y relajar. 20 veces

Posicién 2 El paciente debe estar en posicién de gateo,
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realizar la posicion de gata que consiste en
contraer el abdomen y la espalda para formar
una convexidad, luego realizar la posiciéon de
vaca que consiste en llevar el abdomen hacia el
suelo, para formar en la espalda una concavidad.

20 veces

El paciente debe estar en posicién de gateo,
sentarse sobre los talones y regresar a la

posicion inicial. 20 veces

El paciente debe sentarse sobre los talones,
estirar hacia adelante lo mas que pueda. 10

VECES.

e
///////////p .

El paciente debe estar en posicién de gateo,
llevar los brazos hacia arriba y adelante

alternadamente. 20 veces
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Posicién 6

El paciente debe estar en posicion de gateo,
llevar las piernas hacia arriba y atras

alternadamente. 20 veces

Posiciéon 7

El paciente debe estar en posicion de gateo,
llevar las rodillas hacia adelante,

alternadamente. 20 veces.

Tabla 8. Ejercicios Método Williams, Tabla 5
Tomado de Ramos (2017)
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Estos ejercicios deben de incluir el siguiente programa:

Ejercicios de flexion de tronco (sentadilla) o lo que popularmente se conoce como
gjercicios abdominales en posicion decubito supino con las rodillas semiflexionadas
pero se deben realizar sin subir a méas de 45 grados o realizar la sentadilla completa ya
que se generan fuerzas de compresion discales por la contraccion del psoas y los

flexores de la cadera.

La inclinacién pélvica es un ejercicio que sigue siendo muy recomendado ya que tiene
un papel como ejercicio de fortalecimiento del musculo glateo mayor, donde también
intervienen todos los musculos abdominales y en particular el recto del abdomen. La
inclinacion pélvica se utiliza asimismo como elevador en la primera fase de las

flexiones de abdominales.

La flexion de tronco en posicion supina se emplea con frecuencia ya que alivia a
muchas personas con lumbalgia al estirar los masculos y estructuras de partes blandas
de la columna. Sin embargo, aunque tal vez sea una postura comoda para algunas
personas con lumbalgia, puede no ser adecuada para algunas con problemas de disco,
como roturas del anillo. No obstante, con frecuencia se recomienda como ejercicio en

los programas de intervencion inmediata.

El ejercicio de sentarse y alcanzar aunque se considera un ejercicio que puede usarse
para estirar los isquiotibiales, estirar una sola pierna a la vez, es la forma preferida para
realizar esta actividad. Las instrucciones de Williams de doblar el tronco lenta y

suavemente hacia delante evitan algunos de sus inconvenientes.
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e. Con el estiramiento en la cintilla iliotibial, Williams creia que la tirantez de dicha

cintilla era una causa primaria del aumento de la inclinacién anterior de la pelvis.

f. Ponerse de pie desde un banco pequefio con el objetivo de fortalecer los cuédriceps y
aprender a sustituir la accion de las piernas por la de la espalda y asi disminuir la
presion discal a la hora de poner el cuerpo en posicién erguida.

Datos obtenidos de (Hernandez & Zamora, 2016)

1.5.3 Indicaciones y contraindicaciones
Indicaciones

Todas las alteraciones, cuadros clinicos alterados, incomodidades del area lumbar de la
columna vertebral, que impiden en si que el paciente pueda realizar de manera adecuada y
eficaz sus actividades de la vida diaria de manera habitual, en tales indicaciones pueden
incluirse:

Sindrome doloroso lumbar

Dolor referido en area lumbar de la columna vertebral

Lesiones de la columna vertebral a nivel lumbar

Lumbalgias de distinto origen.

Contraindicaciones
Como terapia para disminuir dolor y aumentar rangos articulares no esté indicado
realizar dichos ejercicios en patologias como:

* Aumento de dolor
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* Hernias discales
* Fracturas recientes

* Personas con trastornos mentales.

1.5.4 Beneficios del método Williams a nivel fisiologico
Al realizar los ejercicios del Método Williams, la columna vertebral se ve alineada,

evitando asi el desplazamiento anterior de las vértebras (hiperlordosis) que generen dolor.

Estos ejercicios “permiten ensanchar el agujero intervertebral, provoca una reduccion
de la compresion de las raices nerviosas, estira los musculos flexores de cadera y los
extensores de columna, fortalece la musculatura abdominal y glitea, reduce la fijacion
posterior de la charnela o articulacion lumbo-sacra que es la articulacion localizada entre la
quinta vértebra lumbar y la base del sacro, para lograr disminuir el dolor en la columna
lumbar, aumentar la tension muscular sin causar cambios en la elongacion del musculo.”

(Saloj, 2014)

“La secuencia de los ejercicios permite recuperar el perfil fisiologico de la columna,
evitando la basculacion pélvica anterior y elongacion de los musculos de esta zona, da
alivio a la compresion de las estructuras posteriores y por consiguiente el dolor del paciente
disminuye o desaparece. Cuando un masculo es estirado y esta posicion es mantenida por
un tiempo, sumado al control de la respiracion, se produce relajacion, aumento del flujo
sanguineo, mayor amplitud y libertad de movimiento, descongestion local, aumento de la
temperatura, disminucion de la intensidad y de la actividad nerviosa que origina tension

muscular y dolor.” (Puruncajas, 2014)
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En el momento que el paciente realiza la flexion de miembros inferiores, en posicion
decubito supino, el musculo que realiza una retroversion pélvica es el psoas ya que el
musculo entra en estado de relajacion, resultando asi la disminucion de la lordosis lumbar;
al estar en esta posicion acompafian al estado de relajacion los musculos abdominales y los

musculos espinales.

Los estiramientos fisioterapéuticos tiene como objetivo la elongacién de los tejidos
blandos del cuerpo humano que encuentren acortados debido a una patologia previa; esto
con la intension de aumentar el arco articular. Estos estiramientos pueden ser realizados por

el fisioterapeuta (estiramiento pasivo), o por el mismo paciente (estiramiento activo).
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CAPITULO II

2.1 Planteamiento del problema

Se tomd en cuenta el estudio realizado en una tesis de grado, en donde fueron incluidos
30 pacientes, de ambos sexos, entre 18 y 65 afios de edad que presentan lumbociatica, 10s
cuales asistieron al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital
Regional de Occidente, Quetzaltenango, Guatemala. Este estudio fue realizado del 19 de

septiembre al 13 de diciembre del afio 2013, con una duracion de 3 meses.

De la poblacién, al 80% se incluyeron pacientes de sexo femenino, y al 20% de sexo
masculino. El 39% de los pacientes incluidos, realizan labores de oficina y tareas
domeésticas en casa; dentro de este porcentaje, al 40% de los pacientes les genero
lumbociatica debido a sobrecarga y estrés, otro 40% por hernias discales y el 20% restante

debido a caigas y/o accidentes.
A 15 de los 30 pacientes, se les realizaron ejercicios del Método Williams para verificar

sus efectos. Dando como resultado una disminucion de parestesias por la compresion del

nervio ciatico y aumento muscular del area lumbar y miembro inferior en el cual se
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presentaba afeccion. Se mostraron mejoras de igual manera en la postura de los pacientes y

mostraron mas funcionalidad en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

El sindrome doloroso en la regiéon lumbar, va desde la parrilla costal hasta la region
glutea inferior del cuerpo humano. “Generalmente este dolor es acompaiado de espasmo,
que compromete las estructuras osteomusculares y ligamentarias del raquis y su etiologia es

multiple.” (Chavarria, 2014)

El dolor en la region lumbar puede irradiarse hacia los miembros inferiores, siguiendo
el nervio ciatico, afectando de tal forma las funciones sensitivas y motoras del miembro.
Los espasmos musculares que provocan las lesiones o traumatismos pueden ser fuertes o
leves, esto conlleva a que el dolor referido del paciente sea variable; siendo la alteracion
sensitiva calificada en grado cero (0) hasta un grado diez (10), dependiendo la escala de

valoracion utilizada.

Las causas mas comunes, por tanto, tienen que ver con la distensiéon de un ligamento o
de un musculo de la espalda, cuya molestia y dolor se siente sobre todo después de haber

levantado objetos pesados o tras haber realizado un movimiento brusco.

El sindrome doloroso lumbar indica que, si el dolor no es generado por una lesion
traumatica, fractura o una afeccidn que necesite de tratamiento quirdrgico para su alivio, la
poblacién afectada por este sindrome no busca atencion temprana para su recuperacion lo
que lleva a que este padecimiento se vuelva un dolor cronico irradiandose y afectando otras

partes del cuerpo.
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Factores predisponentes

Muchos de los factores que provocan sindrome doloroso lumbar se asocian con el
hecho de levantar objetos pesados debido a que es una sobreactividad que genera dolor si
no se cuida la postura adecuada. Los factores fisicos entran también dentro de las
probabilidades de referir dolor lumbar tales como la edad, peso y talla. Algunos ejemplos

son:

— Trabajos con flexion y/o rotacion del tronco.

— Trabajo de alto impacto.

— Vibraciones corporales por vehiculos 0 maquinas.

— Factores genéticos (escoliosis congénita u otras alteraciones que afecten la postura del
paciente).

— Alteraciones posturales a causa de una mala higiene postural.

Factores obtenidos de: (Segui & Gérvas, 2002)

“Las principales causas por las que se origina un sindrome doloroso lumbar son
hiperlordosis secundaria a obesidad, musculatura abdominal flacida o embarazo, la
discopatia lumbar, las infecciones, la sacralizacion lumbosacra, la espondilolistesis, la
espondiloartrosis, la escoliosis, los tumores, los procesos inflamatorios como la artritis
reumatoide, la espondilitis anquilosante, la osteoporosis y la raquiestenosis congenita o

artrésica.” (Castro, Ramos, Lozano, Perdomo, & Gonzalez, 2011)
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Segln el anélisis realizado en esta investigacion se propone el Método Williams
para el sindrome doloroso lumbar debido a que varios autores comprobaron que ésta
alternativa terapéutica esta destinada a tratar dolencias de tipo lumbar, beneficiando de
igual manera el fortalecimiento muscular, la reeducacion postural y el alivio de la
sintomatologia, recomendando la atencion fisioterapéutica desde una etapa aguda para

evitar que el dolor se cronifique.

El Método Williams es una opcidn terapéutica que llega a mejorar la sintomatologia
del sindrome doloroso lumbar ya que, al tratarse de una contractura muscular en el area
lumbar, este la fortalece, aliviando asi el dolor, aumenta la flexibilidad muscular del &rea en
la que se trata y mejora la postura del paciente para que corrija posiciones alteradas que este
acostumbrado a optar. También es importante, para obtener resultados positivos, el manejar
una buena respiracion diafragmatica, ya que ésta es indispensable para la realizacién de los

ejercicios.

¢Por qué el Método Williams esta adaptado como tratamiento fisioterapéutico para el

sindrome doloroso lumbar en una etapa aguda?

2.2 Justificacion de la investigacion

“Aplicadas las técnicas de McKenzie y Williams se llegd a la evaluacion final que de
un total de 10 pacientes tratados mediante McKenzie Unicamente el 40% repuntd una
notable mejoria, por el contrario Williams fue considerable més satisfactoria debido a que

de 10 pacientes atendidos el 100% mejoro ostensiblemente.” (Quintanilla, 2015)
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La aplicacion de la técnica de Williams aumenta la fuerza muscular glltea, del
abdomen y toda la musculatura de la columna vertebral, también disminuye el dolor y la

sintomatologia del paciente.

“El dolor lumbar es muy frecuente, y es una de las principales causas de consulta en
atencion primaria (AP). No en vano lo padece en algin momento de la vida el 80% de las

personas.” (Segui & Gérvas, 2002).

Las principales causas que provocan el comienzo a presentar un sindrome doloroso
lumbar es por las malas posturas que la poblacion opta al realizar sus labores u ocupaciones
diarias. Por lo que es necesario intervenir de manera temprana con el objetivo de prevenir

que la dolencia se agrande y se irrigue a otros segmentos del cuerpo.

El dolor puede llegar a alterar el rendimiento laboral de cualquier persona en el ambito
donde se encuentre, dando como resultado un trabajo inadecuado. Por lo tanto es muy
importante tomar en cuenta este tipo de resultados para que tanto el trabajador como el
encargado de un trabajo, empresa, corporacion se vean beneficiados con el rendimiento
laboral. En relacion con personas que trabajan en casa, las dolencias y/o lesiones de la
columna vertebral se originan ya que no se le da la importancia necesaria a la correcta
higiene postural para realizar quehaceres del hogar, empeorando de igual manera

actividades de la vida diaria.
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El sindrome doloroso, al presentarse en cualquier region del cuerpo, puede llegar a
desencadenar otro tipo de alteraciones si estas lesiones no se tratan a tiempo, lo que llama a
otro tipo de intervencién terapéutica haciendo méas grave el problema. El tipo de
intervencion que se adecua a estas dolencias es preferiblemente adaptarlo en una etapa

aguda para asi evitar lo antes mencionado.

El Método Williams es una alternativa de tratamiento fisioterapéutico basado en una
serie de ejercicios destinados al fortalecimiento muscular, mejorar el tono y corregir la
postura de la columna vertebral, aplicada especificamente para dolor lumbar. Este es un
método muy practico y facil de conocer y aplicar ya que solamente se requiere de una

camilla o cama para que el paciente con dolor pueda realizar los ejercicios.

En la investigacion se tomd como principal objetivo el analizar el tratamiento del
Método Williams para aliviar el dolor lumbar que presenten la poblacion que ya se
encuentre afectada, en el &mbito donde se desarrolle diariamente, con el fin de mejorar la
sintomatologia que presenten y asi mismo puedan rendir de manera satisfactoria las tareas

laborales correspondientes de cada persona.

2.3 Objetivos de la investigacion

2.3.1 Objetivo general
Analizar el beneficio del Método Williams, para disminuir la sintomatologia del

sindrome doloroso lumbar en una etapa aguda.
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2.3.2 Objetivos especificos
— Identificar los factores desencadenantes del Sindrome doloroso lumbar agudo.
— Explicar qué es el Método Williams y como se aplica como tratamiento para el
Sindrome doloroso lumbar agudo.
— Reconocer los beneficios fisiologicos de la aplicacion del método Williams en el

Sindrome doloroso lumbar agudo.

48



CAPITULO III

3.1 Materiales y métodos

FUENTES

M Libros

H Revistas cientificas
i Articulos cientificos
M Tesis

H Paginas de internet

Gréfica 1. Fuentes

En el trabajo de investigacion fueron utilizadas diferentes fuentes de informacion
que brindaron contenido esencial e importante para la elaboracion del mismo. Dichas
fuentes se distribuyen de la siguiente manera: un 33% de las fuentes pertenece a libros; el

29% de la informacion corresponde a revistas cientificas; en el 17% se incluyen articulos
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cientificos; otro 17% tiene lugar en tesis de grado, dejando con un 4% de las fuentes en

paginas de internet.

FUENTES CANTIDAD

Revistas cientificas 7

Tabla 9. Fuentes

En la tabla presentada se muestran las cantidades en las que fueron distribuidas las
fuentes para la informacion del trabajo de investigacion. Dando como resultado: 8 libros, 7

revistas, 4 articulos cientificos, 4 tesis de grado y dejando de Ultimo 1 pégina de internet.

Variables

DEF.
TIPO NOMBRE DEF. CONCEPTUAL FUENTES
OPERACIONAL
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la disminucion de la intensidad de dolor
calidad de vida del referida, siendo
enfermo, y que sensibiliza  generalmente de 0
y afecta también a sus a 10.

familiares.”

Independiente  Método de “Son ejercicios basados en  Ejercicios (Pifiero,
Williams el movimiento de flexion  progresivos Chelala,
de tronco, que estan Rio, Roja, &
dirigidos a tratar las Los ejercicios en Lamarque,
afecciones lumbares de la  éste método se 2014)
columna vertebral, con evalUan cuando el
cuatro principales paciente no refiere

objetivos, primero reducir  molestia ni

el dolor, segundo incomodidad al
flexibilidad de la region realizar el primer
lumbar, tercero ejercicio aplicado.
fortalecimiento de esta La comodidad al

region y cuarto practica de realizar los
ejercicios correctores. gjercicios nos dan
Parte de seis ejercicios la pauta de poder
basicos y dos variantes, se  continuar con el
coloca en decubito supino  siguiente ejercicio.

con las rodillas
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flexionadas en 45°,
logrando un equilibrio
entre la funcion
movilizadoray la
estabilidad de la columna
lumbar, respetando la

curvatura fisioldgica.”

Tabla 10. Variables

3.2 Enfoque de investigacion

Investigacion Cualitativa

“El enfoque cualitativo también se guia por 4areas o temas significativos de
investigacion. Sin embargo, en lugar de que la claridad sobre las preguntas de investigacion
e hipdtesis preceda a la recoleccion y el analisis de los datos (como en la mayoria de los
estudios cuantitativos), los estudios cualitativos pueden desarrollar preguntas e hipétesis
antes, durante o después de la recoleccion y el analisis de los datos. Con frecuencia, estas
actividades sirven, primero, para descubrir cuéles son las preguntas de investigacion mas

importantes; y después, para perfeccionarlas y responderlas.” (Sampieri, 2014)

El trabajo de investigacion se basé en el analisis sobre el procedimiento, progresion
y los beneficios del método Williams para su aplicacion en el sindrome doloroso lumbar
agudo. Dando a conocer, de igual manera, los posibles origenes del sindrome doloroso

lumbar y como puede ser aliviada la sintomatologia alterada con el método analizado.
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3.3 Tipo de estudio

Estudio Descriptivo
"Como su nombre lo indica, estos estudios "describen™ un hecho o fenémeno. Es
decir relatan una situacion lo mas especifico posible, exponiendo sus propiedades o

caracteristicas, dimensiones, formas y relaciones observables.” (Pilofia, 2011)

Se describe en el trabajo de investigacion el problema principal, el cual es el
sindrome doloroso lumbar agudo, describiendo la fisiopatologia de la misma y tiempo de
evolucion. De igual forma se describe el Método Williams con sus respectivos ejercicios e
indicaciones para el paciente. Lo cual brinda informacion detallada, especificada y

entendible.

3.4 Método de estudio

Método analitico
“El método analitico serd util en el proceso de consulta de bibliografia; luego se
aplicara la sintesis para documentar el marco tedrico mas formal, mismo que sirve de base a

la hipétesis.” (Pilofia, 2011)

Se utilizé el método analitico en el trabajo de investigacion, siendo como objeto de
analisis el Método Williams para estudiar sus ejercicios, verificar si su aplicacion es
correcta en la disminucién de la sintomatologia del sindrome doloroso lumbar

presentandose en una etapa aguda.
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3.5 Disefio de investigacion

Disefio Documental
“Este tipo de investigaciébn, como su nombre lo indica, se basa en fuentes
“documentales o bibliograficas” o sea que utiliza las fuentes “secundarias” que son los

“textos 0 documentos” (y eventualmente: “monumentos”).” (Pilofia, 2011)

El trabajo de investigacion es un estudio no experimental con disefio documental, ya
que la informacidn esta basada en bibliografias tedricas. Son conocimientos ya previamente

conocidos que son recopilados para juntar informacion importante para la investigacion.

3.6 Criterios de seleccion

INCLUSION EXCLUSION

Informacion menor a 10 afios Informacion mayor a 10 afios
Palabras claves en la bdsqueda de Articulos no indexados
informacién:

- Sindrome doloroso

- Dolor lumbar

- Etapas del dolor

- Anatomia de la region lumbar

- Método Williams

- Beneficios del Método Williams
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Articulos cientificos sobre el sindrome Documentos sin autoria
doloroso lumbar

Revistas sobre el sindrome doloroso lumbar

Libros sobre el sindrome doloroso lumbar

Paginas de internet sobre el sindrome

doloroso lumbar

Paginas de internet sobre el Método

Williams

Libros sobre anatomia de la columna

vertebral

Tesis sobre el Método Williams

Tabla 11. Criterios de seleccion

Dentro de los criterios de seleccion que se incluyd para el trabajo de investigacion
fue informacion menor a 10 afios utilizando palabras claves como sindrome doloroso, dolor
lumbar, etapas del dolor, anatomia de la region lumbar, Método Williams y beneficio
del Método Williams. Dicha informacion fue extraida de articulos cientificos sobre el
sindrome doloroso lumbar, revistas sobre el sindrome doloroso lumbar, libros sobre el
sindrome doloroso lumbar, paginas de Internet sobre el sindrome doloroso lumbar, libros
sobre la anatomia de la columna vertebral y tesis sobre el Método Williams. Para el trabajo
de investigacion fue excluida informacion mayor a 10 afos, articulos no indexados y

documentos sin autoria.
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4.1 Resultados

CAPITULO IV

Obijetivo Especifico

Resultado

Identificar los factores
desencadenantes del Sindrome

doloroso lumbar agudo.

Se encontraron 7 causas como irritacion de nervios,
alteraciones articulares, de discos, huesos vy

musculos.

Problemas musculares, generando asi
distensiones musculares por levantar objetos
muy pesados, sin tener una correcta posicion.

e Degeneracién de discos, provocando dolor
situado en el espacio intervertebral.

e Hernia de disco lumbar, por desgaste de la
columna o debido a lesiones por levantar objetos
pesados.

e Disfuncién de la articulacion sacroiliaca, alguna

alteracion que no permita que esta articulacion se
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movilice de manera normal, puede generar dolor
lumbar.

e Espondilolistesis, al desplazarse una veértebra
sobre la otra puede comprimir raices nerviosas lo
cual origine dolor.

e Osteoartritis, movimientos que ocasionan
friccion que producen espolones dseos causando
dolor y limitan rango articular.

e Estenosis lumbar, estrechamiento del canal
raquideo lo que provoca de igual forma una
compresion nerviosa, dolor, parestesias hasta

dificultad para caminar.

Explicar qué es el Método
Williams y cémo se aplica como
tratamiento para el Sindrome

doloroso lumbar agudo.

El Método Williams es una opcion terapéutica
destinada a tratar dolencias musculares en la region

lumbar de la columna vertebral.

Consiste en una serie de ejercicios, presentados en
este trabajo de investigacion con 5 tablas que deben
realizarse de manera progresiva, comenzando con la
tabla numero 1; cuando el paciente logra realizar los
gjercicios presentados en la tabla nimero 1 sin

referir molestias ni incomodidad, puede continuar
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con la tabla nimero 2 y asi hasta completar todos los
ejercicios. Estos ejercicios cuidan de igual manera la
postura del paciente al realizarlos, siendo esta una
posicién en decUbito supino en su mayoria 0 en

cuatro puntos.

Los ejercicios del Método Williams ensanchan el
agujero intervertebral, reducen la compresion de las

raices nerviosas asi mismo la compresion de las
Reconocer los beneficios
estructuras posteriores, estira los musculos flexores
fisiologicos de la aplicacion del
de cadera y los extensores de columna, fortalece la
método Williams en el Sindrome
musculatura abdominal y glatea, reduce la fijacion
doloroso lumbar agudo.
posterior de la articulacion lumbo-sacra, evita la

basculacion pélvica anterior y elongacion de los
musculos de esta zona, aumenta el flujo sanguineo y

mayor amplitud.

Tabla 12. Resultados

4.2 Discusion

Herndndez y Zamora en el 2016, realizaron una comparacién con diferentes
métodos de tratamientos fisioterapéuticos destinados para tratar dolores en region lumbar,
tales como ejercicios de Pilates, ejercicios de Williams, ejercicios de Mckenzie, ejercicios

de estabilizacion espinal, Técnicas de Feldenkrais y Alexander.
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Llegaron a la conclusion que no hay un protocolo especifico para tratar dolencias de
tipo lumbar ya que todos estan destinados a tratar el mismo, aseguraron que sea cual sea el
tratamiento establecido, debe de acompafiarse de una buena educacion postural y

fortalecimiento muscular.

Por otra parte, Ramos en el 2017 realiz6 un trabajo de investigacion en la que
comparo los ejercicios de Williams con los ejercicios del Método McKenzie concluyendo
que ambos tratamientos fisioterapéuticos son aplicados e importantes para tratar la

incapacidad funcional debido a un dolor lumbar.

Saloj en el 2014 refirio, de igual forma, comparando ambos métodos (Williams y
McKenzie), que el Método McKenzie es una técnica més efectiva, dando resultados mas
significativos con respecto a sensibilidad, correccién de posturas e incremento en la fuerza

muscular que el Método Williams.

Sin embargo, Pifiero et al. En el 2014 realizaron un estudio para revalidar los
gjercicios de Williams con la técnica vertebral de Charriere; concluyeron que ambas
alternativas cumplen con 3 objetivos los cuales son flexibilizacion de la region lumbar,
fortalecimiento de esta area y la practica de ejercicios correctores, dandole a Charriere un

cuarto objetivo como lo es la reeducacion postural.
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Aclar6 de igual manera los ejercicios de Williams estan dirigidos Gnicamente para

tratar afecciones lumbares debido al desarrollo de la técnica y las posiciones que indica ya

que la técnica de Charriere es compleja y dificil de aprender.

4.3 Conclusiones

Mediante el uso del Método Williams, la sintomatologia del paciente se beneficia tanto
fisica como fisioldgicamente, al mismo tiempo, favorece la musculatura obteniendo un
aumento fuerza muscular.

Los ejercicios del Método Williams han demostrado beneficios a nivel fisiolgico que
son de gran importancia en el sindrome doloroso lumbar, tales como la disminucion de
la compresion de las raices nerviosas, se evita la basculacién pélvica anterior, fortalece
la musculatura abdominal y glutea y aumenta el flujo sanguineo.

El Método Williams es un tratamiento fisioterapéutico adaptado especialmente al
sindrome doloroso lumbar, tanto en una etapa aguda, como en etapas mas crénicas.

El fisioterapeuta, a la hora de aplicar el Método Williams con el paciente, debe tomar
en cuenta que éste es un tratamiento progresivo. Por lo que es importante darle
seguimiento al paciente con su mejoria.

El método Williams es una alternativa de tratamiento fisioterapéutico efectivo para la

correccion postural.

4.4 Perspectiva

La poblacion, dependiendo el area donde realice sus actividades diarias, opta por

posturas las cuales no son adecuadas al trabajo en el que se dedique. Muchas veces por
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terminar tareas y/o trabajos con rapidez, no se le da la importancia necesaria de cuidar

nuestra columna y cuerpo, generando dolencias que se convierten en lesiones.

Estas lesiones pasan por encima de las prioridades de salud y no se acuden a tiempo
con un especialista para tratar el dolor. Un profesional en fisioterapia es el encargado de
tratar sindromes dolorosos (entre muchos otros problemas del cuerpo humano), por lo que
es capaz de indicar, resolver y aconsejar al paciente sobre su lesion, llevando un

seguimiento para el alivio de cuadros clinicos alterados.

Es importante, que la poblacion afectada por un sindrome doloroso lumbar,
presentandose en una etapa aguda, conozca las consecuencias que generan las lesiones en el
cuerpo y por lo mismo busque ayuda fisioterapéutica a tiempo, para que la afectaciéon no
permanezca, el dolor no se vea irradiado a otras regiones del cuerpo y que el paciente pueda
aprender posturas adecuadas para sus quehaceres diarios y de esa manera evitar nuevas

apariciones de lesiones en el area lumbar u otras areas.
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