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PRESENTACION

La Consejeria de Trabajo de la Junta de Andalucia, a través de la Direccién General de Trabajo y Seguri-
dad Social, en el marco de las competencias que tiene asignadas en materia de Seguridad, Higiene y Salud
Laboral, lleva a cabo diversos programas orientados a la prevencidn de riesgos profesionales y a la mejora de
1as Condiciones de Trabajo.

En este contexto e inmersos en el afio 1992, declarado "Afio Europeo de Ia Seguridad, la Higiene y 1a Salud
en el lugar de trabajo”, aprovechando el contenido y tematica del curso organizado e impartido por el Centro
de Seguridad e Higiene en el Trabajo de Granada en el mes de diciembre del citado afio, presentamos la publi-
cacién "PREVENCION DEL DOLOR DE ESPALDA" que toma su denominacién del citado curso.

La presente publicacién tiene como objeto fundamental profundizar en el conocimiento de una de las pato-
logias més frecuentes en el medio laboral como son las alteraciones de la columna vertebral asociadas al traba-
Jo, que representan en Iz actualidad un importante problema de salud piblica en general y laboral en particular,
debido a su elevada incidencia, su poder invalidante, el alto indice de absentismo laboral que genera, as{ como
los importantes costes sociales que se derivan de ellas. :

La Consejeria de Trabajo pretende con esta publicacién continuar ia labor emprendida de sensibilizacién,
informaci6n y formacién de los colectivos implicados en materia de prevenci6n, con el &nimo ¥y, convencimien-
to de que su consulta, estudio y aplicacién, cuando proceda, redunden en una mejora significativa de las condi-
ciones de trabajo de la poblacién. laboral andaluza,

Sevilla, octubre 1993
FRANCISCO OLIVA GARCIA
Consejero de Trabajo
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CAPITULOI
BIOMEC_ANICA Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA

D.? Francisca Quintana Luque







MUSCULATURA AFIN A LA COLUMNA VERTEBRAL:

Los miisculos estrechamente relacionados con el raguis a nivel de la columna cervical son: misculos pre-
vertebrales (flexidn de la cabeza), misculos anteriores del cuello (flexién del cuello), misculos de la auca
(extensidn, inclinacidn y rotacidn, hacia el lado de la inclinacién Ios del piano profundo y rotacién hacia el
lado contrario a la contraccién los del plano superficial).

En la columna dorsolumbar podemos hablar de misculos posteriores del tronco (dorsal ancho y paraverte-
brales) que extienden el tronco v acentian la Tordosis lumbar; miisculos laterales del tronco (cuadrado umbar
¥ psoas) que inclinan el tronco hacia el lado de su contraccidn y flexionan el raquis lumbar respecto a ia pelvis.
Los miisculos de la pared abdominal ayudan a los misculos del canal vertebral a la rotacién sobre el eje raqui-
deo, son también potentes flexores de tronco y corrigen la hiperlordosis [umbar, estos misculos abdominales
forman un auténtico corsé gracias a la direccidén de sus fibras (ver dibujo 5).

La inervacidn de la musculatura paravertebral juega un importante papel en la patogenia del dolor ya que la
rama encargada de esta inervacidn tiene una estrecha relacién con el agujero de conjuncidén v con las carillas
articulares. Alteraciones de cualquier fndole a estos niveles pueden irritar la rama nerviosa y producir dolor de
espalda.

Dibsjo 5. Visién esquematica del sistera mus-
cular afin a Ia columna vertebral.

1: muisculos anteriores del cuello, 2: muscula-
tora ahdominal, 3: musculatura flexora de

cadera,
4: musculatura extensora de cadera, 5: miiscu-

los paravertebrales.
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'ORIGEN DEL DOLOR EN LOS DIFERENTES TEJIDOS DEL RAQUIS:

Las estructuras dolorosas del raquis estdn inervadas por pequefias ramas nerviosas gue se desprenden de Ia
rafz posterior del nervio raquideo. Los tejidos no inervados no duelen.

El disco intervertebral no duele, el dolor se puede originar en los jidos contiguos a este. La pérdida de
elasticidad del disco hace que este sea menos resistente a Jos incrementos de presién interna fo que se traduce
€N una mayor deformabilidad de las estructuras circundantes dolorosas, como es ¢l ligamento comiin posterior.

El ligamento amarillo y los ligamentos interespinosos no duelen.

El revestimiento sinovial de las carillas articulares y la cdpsula articular tienen una abundante red nerviosa
gque los hace muy sensibles al dolor, con una importante respuesta inflamatoria que se traduce en dltimo térmi-
no en un espasmo muscular periarticular. El espasmo muscular produce upa limitacién progresiva del movi-
mientd y hace ¢l dolor més intenso. De forma encadenada la contractura muscular que aparece puede compri-
mir el disco, que si estd degenerado desencadena de nuevo el mecanismo viste de dolor.

La irritacin de estructuras nerviosas gué transcurren por los agujeros de conjuneidn produce dolores irra-
diados, de los cuales el mis frecuente es la lesién del nervio cidtico que produce dolor en la cara posterior del
muslo. : :

UNIDAD FUNCIONAL:

Se considera unidad funcional de la columna al menor segmento. que permite movimiento. Estd formada
por dos vértebras contiguas y las uniones existentes entre ellas. En esta unidad funcional se distingue una por-
cién anterior, compuesta por cuerpo, disco y ligamentos, y una porcién posterior o arco neural (ver dibujo 6):

" La porcidn anterior sostiene fuerzas de compresion, estas fuerzas se hacen mayores a medida que descen-
demos en la columna, siendo méximas a nivel lumbosacro. A esie nivel los cuerpos se hacen mayores en altura
y en el dismetro transversal para poder soportar la mayor intensidad de fuerzas.

El disco desempefia una funcién hidrostitica de forma que distribuye las cargas y ahorra energia en las dis-
tintas posiciones que puede adoptar la columna. Coi el paso de los afios el disco sufre un procéso de degenera-
cién que le hace disminuir estas capacidades. ‘

La porcién posterior estd compuesta por las articulaciones intervertebrales, apdfisis transversas, apofisis
espinosas y ligamentos correspondientes. Su funcién es la de orientar el movimiento de la columna seghin la
direccién de Ias carillas articulares. Los movimientos permitidos son generalmente de flexidn lateral, exten-

"'I')-ibujb 6. Unidad funcional de la columna vertebral. 1: éegmehtc; é'stzitié'o,'z: ségmento mévik:
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BIOMECANICA Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA

El raquis o columna vertebral humana es una estructura compleja cuya misidn es por una parte dar soporte
al tronco y a la cabeza, por otra, realizar movisnientos del tronco en los tres planos, v, finalmente, no es menos
importante la funcién protectora de la médula espinal.

Estos mecanismos contradictorios de rigidez y flexibilidad, de apoyo estdtico y funcién cinética se mantie-
nen gracias al sistema mésculo-ligamentoso que rodea al raquis y a las miltiples piezas 6seas que constituyen
la columma.

BREVE RECUERDO ANATOMICO:

La columna vertebral del adulto estd constituida por 31 a 34 vértebras, que se distribuyen de la siguiente
manera: 7 cervicales, 12 dorsales o tordcicas, 5 lumbares, 3 sacras soldadas en un hueso dnico (sacro) y 2 a 5
coxigeas fusionadas en un hueso rudimentario (céeeix) (ver dibujo 1). :

Dibujo 1.
Columua vertebral del adulto vista en el
plane: A: Frontal » B; Dorsal » C: Sagital..
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El raquis en conjunto es rectilineo si lo apreciamos de frente o de espalda, perc adopta cuatro curvaturas
visto en el plano sagital. De abajo arriba estas curvaturas son: una cifosis sacra, que presenta una cavidad ante-
rior, lordosis lumbar de concavidad posterior, cifosis dorsal de convexidad posterior y lordosis cervical conca-
va hacia atrds (ver tabla 1). El desarrollo de estas curvas tiene lugar en los primeros afios de vida. Al nacer la
columna tiene una configuracion c6ncava hacia delante, Ia curva lumbar estd totalmente constitmida 2 los diez
afios de edad.

 BIOMECANICA DE LA COLUMNA
CURVATURAS DEL RAQUIS

o __I_-F'Oi'r_dOS'is: c erICa/
Cifosis dorsal -+ -

Tabla 1. Curvaturas del raquis, valor angular medio.

En ¢l adulto la cara superior del sacro presenta un valor angular con la horizontal de 30°, el gje’ lumbo-sacro
tiene una angulacién media de 140°. La cifosis dorsal suele ser de 20 a 40° y la lordosis lumbar de 40 a 60°.,

Paralelo al desarrollo de las curvas vertebrales tiene logar la formacién y osificacién de la vértebra definiti-
va que es completa a los 16-20 afios. ’

ESTRUCTURA DE LA VERTEBRA TIPO:

Cada vértcbra consta de una parte anterior ¢ cuerpo vertebral y una posterior o arco neural (ver dibujo 2).

El cuerpo vericbral ¢s la parte mds gruesa, tiene forma mds o menos cilindrica, arrifionada hacia atrés.

Fl arco neural consta de dos pediculos que unen cuerpo vertebral y arco, dos 14minas que cierran el arco,
dos apéfisis transversas situadas en la uni6n de pediculo y ldmina, una apéfisis espinosa en la unién de las dos
14minas y cuatro ap&fisis articulares entre pediculos y 1minas que se articulan con las vértebras supra ¢ infra-
yacente.

Entre cuerpo veriebral, apofisis articulares, y pediculos se forma el agujero de conjuncién por el que pasan
las raices nerviosas.

La vértebra tipo sufre modificaciones en los distintos niveles del raquis (ver dibujo 3). A nivel cervical se
distinguen sobre todo la primera y segunda vértebras cervicales, atlas y axis respectivamente. Atlas era una
figura legendaria griega que se representaba portando el mundo sobre sus espaldas, de la misa forma que 1a
primera vértebra cervical porta la cabeza. Esta vértebra se articula con el crineo a fravés del hueso occipital y
con la segunda vértebra cervical o axis con tres superficies articulares. Del axis hay que destacar la presencia
de la ap6fisis odontoides que se articula con atlas y permite movimientos de rotaci6n de la cabeza. A nivel dor-
sal las vértebras se caracterizan por articular con los arcos costales. Las vértebras lumbares son las de mayor
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Dibujo 2. Estroctura vertebral tipo (vértebra lumbar).

1: cuerpo vertebral 4: apdfisis espinosa 7: apéfisis articular, carilla inferior
2: pediculo 5: apdfisis transversa 8: canal medular
~ 3:lamina 6: apéfisis articular, carilla articular  9: porcidn vertebral que contribuye

superior a formar el agujero de conjuncién.

Dibujo 3. Algunas de las modificciones de la vértebra tipo:
IC: Atlas visto desde abajo (1: arco anterior del atlas, 2: arco posterior de atlas, 3: articulacién atlo-
axoidea).
IIC: Axis visto desde el plano posterior (1: apdfisis odontoides, 2: arco posterior de axis, 3: articulacién
atlo-axoidea). )
. VIIC: Séptima vértebra cervical.
XIID: Duodécima vértebra dorsal vista de perfil.
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tarnafio. Mencidn especial merecen las denominadas vértebras de transicidn, séptima cervical, duodécima dor-
sal y quinta lumbar que adoptan la morfologia que les permita una articulacién correcta con la vértebra conti-
gua. Vista de perfil, a quinta vértebra lumbar tiene forma acuiiada y de frente sus carillas articulares estdn més
separadas que en el resto para evitar que toda la columna se desplace sobre el sacro,

ELEMENTOS DE UNION INTERVERTEBRALES: SISTEMA ARTICULAR Y LIGAMENTOSO.

Los cuerpos y arcos vertebrales estdn apilados uno encima de otro. Cada cuerpo vertebral se une al siguien-
te a través del disco intervertebral (ver dibujo 4).

El disco es una estructura fibroeldstica constitvido por una parte central o nidcleo pulposo rodeado de un
anillo fibroso. El nifcleo es una sustancia gelatinosa compuesta en su mayor parte por agua (88%). El anillo
fibroso estd constituido por una sucesién de capas concéntricas cuyas fibras toman distintas direcciones de
forma que protegen al niicleo alojado en su inferior.

El sistema ligamentoso rodea y fija las estructuras vertebrales. Contribuye a reforzar la tensién existente,
restringe movimientos excesivos de la columna, y refuerza al disco sin privario de elasticidad.

Los ligamentos que estabilizan los cuerpos vertebrales son los longitudinales, El ligamento longitudinal
comiin anterior transcurre desde la base del cranco hasta el sacro por Ia cara anterior de las vértebras, el liga-
mento longitudinal comiin posterior se extiende desde a apéfisis basilar de occipital hasta el canal sacro por la
cara posterior de los cuerpos vertebrales. )

Las apéfisis articulares estin unidas entre si por una cdpsula articular, que les permite movimientos de fle-
xidn lateral, extension y rotacién, segtin el nivel vertebral al que nos encontremos. El arco posterior se comple-
ta por los ligamentos que unen las distintas apéfisis: interespinosos, interiransversos, ligamento amarilio (une
las l&minas), e interapofisarios.

Dibujo 4. Esquema de los elementos de unién
intervertebrales en la columna vertebral vista
de perti.

1: ligamento longitudinal anterior, 2: ligamen-
te longitudinal posterior, 3: ligamentos interes-
pinosos, 4; disco intervertebral..
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sién y rotacién . Las carillas articulares soportan también entre el 0 y el 30% de la carga total que soporta la
columna.

El concepto de unidad funcional va unido a Ia conocida como “Teorfa de los tres pilares”. Esta teorfa con-
sidera que en ¢l raquis existen tres pilares o columnas: un pilar anterior y dos posteriores. El anterior o colur-
na principal estd formado por los dos cuerpos vertebrales, desempefia el papel de soporte. Los dos pilares pos-
teriores corresponden a las ap6fisis articulares y tienen una misién dindmica. Este concepto se discute en la
actuatidad, ya que, como hemos visto, los dos pilares posteriores pueden soportar hasta el 30% de la carga.

MOVILIDAD ARTICULAR;

El movimiento que realiza la columna vertebral, sobre todo la dorsolumbar, lo podrfamos comparar con
una varilla articulada y compuesta por mdltiples segmentos con un eje central {ver dibujo 7). Para mantener ef
equilibrio cada uno de estos segmentos debe moverse de forma que se logre el equilibrio de toda la varilla. La
orientacidn de este movimiento viene dada por las carillas articulares de las apdfisis articulares y su extension
por la extensibilidad de los ljgamentos longitudinales (p.e. Ia hiperextensién estd limitada por el ligamento lon-
gitudinal anterior.

En su conjunto la mov:hdad estd limitada por la caja tordcica y aurnentada a-nivel lumbar gracias a Ia bés-

cula pélvica.

Dibujo 7. Visién de frente y perfil de la columna vertebral

(CV) Arcos de movimiento globales. 1: inflexidn lateral (75°), 2: Extensidn (140"), 3:CV estatlca en
hipedestacién, 4: flexion (1107).

1) A nivel dorsal lag carillas articulares son herizontales y permiten flexidn lateral combinada con un componente de
extensién. A nivel lumbar su direccién sélo permite flexoextension, -
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Movilidad global del raquis en ¢l adulto jovenzz

* Flexién total de columna
Flexion lumbar ...
Flexién dorsolumbar .......ooceveeeeeeee.
Flexién cervical......oovvieeveveeieenee.

* Extensidn total de la columna....ccoeoeceicecenceninnns 140°
Extension Fumbar .....cvoovvrvveervaaceern- 35°
Extensidn dorsolumbar ..o 60°
Extension cervical......ooovieeiceiiieenens 75°

* Inflexidn derecha-izquierda............o.ee. erveenanas 75°
Inflexion lumbar.........cocovevevveveieeee. 20°
Inflexidn dorsal ......ccocrvinnveercnnsnnrens 20°
Inflexidn cervical .oviiiniienns 35-45°

* Rotacidn global de atlas 2 SACT0....cvcveeivervaenecs o0
Rotacion lumbar....ooeivvninssens 57
Rotacién dorsal ......ooovvvveeceeera, 35°
Rotacidon cervical.....o.ovrvriveninrsneene,s 45-50°

La amplitud de los arcos de movimiento varia en funcidn de distintos patrones: edad del individuo {(en el
anciano se ve reducida a un 50%), tramo vertebral medio etc.

Si consideramos el tronco en su conjunio Ia flexo-extensidn yia inclinacidn lateral son maximos a nivel de
la cuarta y quinta vériebras lumbares. La rotacidn lumbar es muy débil, un grado por vértebra. A nivel dorsal la
extension estd limitada por la configuracion de las apéfisis espinosas y articulares, la flexién por los ligamen-
tos del arco posterior y en conjunto existe una limitacion debido a la presencia de la caja tordcica. La inclina-
cién dorsal estd limitada por las mismas estructuras anteriores. El movimiento mds amplio permitido a mivel
dorsal corresponde 2 la rotacién axial que es tres veces mayor que en el raquis lumbar, la rotacién es méxima
en la séptima y octava vértebras tordcicas.

El raquis cervical se debe considerar aparte, como eje de movmuento de cabeza y cuello. Se divide en
raquis suboccipital y cervical inferior. El raquis suboccipital estd compuesto por hueso occipital del crdneo,
atlas y axis. Estos tres huesos forman una cadena articular con tres ejes distintos que dan libertad de movi-
miento a la cabeza. El raquis cervical inferior se extiende desde Ia segunda cervical 2 Ia séptima, permite flexo-
extension, rotacién e inflexiones de cuello. La relacidn entre columna cervical suboccipital e inferior permite
' que movimientos puros en uno de dichos niveles sean compensados en el otro nivel, por ejemplo Ia rotacién
pura de Ia cabeza se acompafia de una mclmacmn de 25° del cuello.

CINETICA;

La cinética estudia la distribucién de las cargas sobre el raquis. Estas cargas son debidas al peso del propio
cuerpo, a la actividad muscular y a las acciones externas; son variables en funcién de la posicién que adopte el
cuerpo y son mayores a nivel Iurbar, De aqui se deduce que el segmento que sufre una carga mayor es el
lumbo-sacro y por tanio el que con més frecuencia sufre dolor. La carga que soporta un segmento lumbar bajo
se ve multiplicada si el individuo se encuentra inclinado y si ademds porta algin peso en sus manos (ver tabla
2). Como ejemplo3 diremos que para levantar una carga de 10 Kg. con las rodillas dobladas y el tronco vertical
los muisculos espinales soportan un peso de 141 kg., si la misma carga se levanta con el tronco inclinado hacia
delante el peso es 256 kg. y 363 si levamos los brazos extendidos, con estas cargas el nicleo pulposo del quin-
to disco lumbar soporta de 282 a 1.200 kg., teniendo en cuenta gue el punto de ruptura del disco se produce a
los 850 kg. en la edad media v a los 450 kg. en el anciano, cabe pensar que exjsten otros mecanismos gue
amortiguan la carga como son las curvaturas que adopta la columna, fa presencia del disco intervertebral con el
- micleo pulposo y anillo fibroso y las demds estructuras vertebrales. Sin embargo estas los tejidos envejecen, el
niicleo pulposo del disco pierde elasticidad, el anillo fibroso se rompe y deja salir al niicleo que puede lesionar
raices nerviosas y producir dolor, lag carillas articulares degeneran en formaciones artrdsicas también doloro-
sas en algunos casos. Degeneracién, malas actitudes, y movimientos inadecuados de columna pueden ocasio-
nar las algias mds frecuentes que vemos en nuestra consulta.

2} Las mediciones se han realizado en radiografias laterales y anteroposteriores desde crineo a sacro.
3) Tomado de Kapandji. Cuadernos de fisiologia articular. 2° rev. ed. Masson: Milin 1977.
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CARGA SOBRE EL TERCER DISCO LU.MBAR

RELACION PORCENTUAL CON LA BIPEDESTACION

I. LEVANTAMIENTO DE PESO SENTADO:
I LEVANTAMIENTO DE PESO !NCUNADG

1L INCLINADO - _

IV. SENTADO e E
"V BIPEDESTACION . "~ =~ £

W. DECUBITO - ' . :

300/

2501

200

150

50

-

Tabla 2

Carga que soporta el tercer disco lumbar. Relacién porcentual.
Tomado de Franke] VH y Nordin M. Biomecanica de la columna vertebral.
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INTERPRETACION DOLOR ESPALDA

Partiendo de 1a base que hoy en dia el “dolor de espalda™ es uno de los males de nuestros dias, por su inci-
dencia en la sociedad, tenemos un gran nimero de pacientes en nuestras consultas con patologias de la colum-
na vertebral mds o menos severa, siendo fundamental su valoracién e interpretacion correcta para establecer su
tratamiento mds adecuado y acondicionamiento futuro.

‘Al acudir un paciente a nuestra consuita con Dolor de Espalda, hay una serie de datos generales en la histo-
ria clinica que son hésicos para iniciar el despistage diagnéstico, La Edad, de escasa participacién en el nifio,
- salvo casos de patologia estructural seria. Normalmente es a partir de los 25-30 afios cuando la incidencia es
mayor. Iguaimente en cuanto al Sexo; €s normal la mayor incidenicia de patologia vertebral banal en C. cérvi-

co-dorsal en 1a mujer y C. lumbar en el hombre, que al mismo tiermpoe tiene puntos de rcfcrcncna con el dato de
actividad laboral.

El estado. general, situacion familiar y social asf como estado psico-funcional son factores a anahzar deta-
lladarsente para mejor interpretar su dolor de espalda, _ :

El asiento topografico nos da su‘localizacién, ya sea a nivel cervical, dorsal o lumbar, aunque a veces sea
combinado su nivel patolégico vertebral.

En la mayor parte de los estudios sobre etiopatogenia del “dolor de espalda” se descnben gran niimero de
procesos morbosos capaces de originar trastornos patolégicos a nivel de columna vertebral. '

En general podemos decir que existen procesos patolégicos graves como: infecciones, tumores, reumatis-
mo inflamatorio, etc. y patologia leve o banal con amplio abanico de etiologias (defectos de estitica, deformi-
dades, defectos congénitos, trastornos degencrativos, trastornos mecdnicos, éte.). Con seguridad en este tiftimo
apartado -es donde m4s incidiremos en este capftulo, por ser estadisticamente las causas més comunes del
dolor de espalda.

Aungue serd motivo de otro capitulo de esta monograﬁa, hay que senala.r que una Buena y Sistemdtica
Exploracion Clinica es fundamental para la interpretacion correcta del dolor de espalda, amen de una serie de
exploraciones sencillas (analitica, RX simples) dejando las técnicas exploratorias mds soﬁsncadas actuales
(TAC, Miclografia, R.N.M., etc.) para casos dificiles o graves, aunque se estd abusando ditimarente de ellas.

Las Alteraciones Extrarraquideas, como afectaciones ginecolégicas (anexitis), abdominales o renales, son
frecuentes que impliquen dolor de espalda en ciertos momentos de su evolucidn clinica, siendo generalmente
faciles su interpretacién por un examen clinico adecuado.

Los Defectos de Estitica son muy comunes al poder considerarlos come inicio de un desarreglo interverte-
bral banal que origine dolor de espaida. Las dismetrias de miembros inferiores suelen ser las mds frecuentes en
la valeracién de las lumbalgias y de fécil solucidn cuando no superan 1 o 2 cm. Tgualmente los “flexos de
cadera” por retracciones misculo-tendinosas suelen dar lugar a desequﬂxbnos en la cinética vertebral que ter-
minan originando dolores vertebrales.

Normalmente la exploracién de a columna se debe reahzar con el pacxente en bipedestacidn y una valora-
ci6n correcta de pies y rodillas (“pies plano-valgos™, “genu-varc”™ o “genu-recurvatum’) pueden ser de valor
en la interpretacion de un dolor a nivel de su c. vertebral.

Las deformidades de la columna vertebral ya sean en el plano ant.post. {cifosis ¢ hlperlordosm) oenel
plano lateral (escoliosis) pueden originar trastornos mecanicos-degenerativos intervertebrales con dolor de
espalda, geperalmente en adultos.

La Cifosis ¢ Hiperlordosis, ya sean en edad joven (més 0 menos estructuradas y con base de E. de Scheuer-
mann) o madura (acufiamientos vertebrales y osteoporosis afiadida) pueden ser causa suficiente de dolores de

espalda.
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La Escoliosis en el joven, por si sola, no es cansa de dolor de espalda. En la mujer y sobretodo 4 partir de
los embarazos puede ser dolorosa su columna (mds las formas lumbares) y por actuacién de desequilibrios
degenerativos y mecanicos combinados. .

Existen una serie de defectos congénitos en la c. vertebral como las fusiones y agenesias vertebrales que
pueden conllevar a la larga a trastornos vertebrales causantes de dolor de espalda. Sin embargo los problemas
-de espina bifida y trastornos de transicién (lumbarizacidn I* sacra y sacralizacién 5 lumbar)} son los més
comunmente interpretados como desencadenantes mecdnico-degenerativos en los procesos de patologia lum-
bar. '

Por iitimo y dentro de los defectos Congénitos los procesos de Espondildlisis y su posterior Listesis origi-
nan, normalmente, patologia dolorosa vertebral (generalmente dltimas vértebras lumbares). Son procesos dege-
nerativos discales (“no hernias” Roy-Camille 1982) y mecdnico-irritativas a nivel arco posterior con afectacion
radicular en la salida del agujero de conjuncién. El grado de espondilolistesis y su clinica son los que aconse-
jan una interpretacion terapéutica conservadora o quirtrgica. (Fig. 1).

Figura1

Los Traumatismos vertebrales pueden originar a veces fracturas o aplastamientos vertebrales. El disco
generalmente es muy resistente a las tensiones traumdticas, debido a su especial estructura, salvo en los trau-
matismos graves del raquis apreciando roturas completas y componente de luxacion intervertebrales. Es funda-
mental en todo traumatismo vertebral el valorar clinicamente el cuadro Neurolégico con posible afectacidn
Medular o Radicular, ’ ‘

Descartando 10s procesos Traumiticos con afectacién meuroldgica y columna vertebral estable, es impor-
tante el considerar los sindromes postrauméticos, sin componente de fracturacién vertebral y que en fases #lti-
mas pueden Hevar a cuadros de dolor, mds o menos crénices. Estos sindromes postraumadticos, lumbar o cervi-
cal (“Sindrome de latigazo cervical”) conllevan una cieria inestabilidad vertebral posterior, de dificil valora-
cidn e interpretacién Clinico-Legal. :
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Las Enfermedades vertebrales propiamente dichas son aquellos procesos que podemos considerar como
patologia grave y que asientan a nivel de las estructuras vertebrales pudlendo originar cuadros dolorosos més ¢
MENos severos.

Los Procesos Infecciosos pueden asentar en discos jovenes con restos de vascularizacién y que por via
hemdtica producen un proceso infeccioso local aislado (discitis) generalmente estafilocdcica. La Tuberculosis
se asienta y destruye inicialmente los cuerpos vertebrales y es con la Bricelosis otra de las causas de lesién
infecciosa en la columna vertebral.

Las Enfermedades Inflamatorias Reumdticas (Artritis Reumatoide y Espondilitis Anquilosante) en su asen-
tamiento vertebral, son patologias que en sus diferentes estadios de evoluci6n clinica originan procesos doloro-
sos m4s 0 menos resistentes a toda actividad terapéutica dependiendo de la gravedad del proceso.

La Osteoporosis s un capitulo muy actual de la patologfa vertebral de gran importancia socicecondémica
por su incidencia en la edad adulta y predominio en ia mujer.

Los Tumores malignos primitivos dseos (osteosarcoma, condrosarcoma, mieloma, etc.) o los Secundarios
Metastésicos (carcinomas de mama, prostata, etc.) son los de mayor aparicién en la c. vertebral gie en su evo-
Iucién clinica producen dolor de espalda.

Hasta ahora hemos mencionado sucintamente aquellos procesos patoldgicos que de una forma u otras se
pueden interpretar como causa de dolor de espalda, no cbstante en la etiopatogenia del mismo y come refiere
DEBRUNNER, son mis de 50 cuadros clinicos los posibles cansantes y en verdad que en la clinica ordinaria
su frecuencia de aparicion es relativamente minima frente a la aparicidn del proceso Degenerativo y Mecénico
vertebral que a continuacién mencionaremos con mds detalle como causa principal del dolor de espalda.

ALTERACIONES DEGENERATIVAS COLUMNA VERTEBRAL

La enfermedad degenerativa vertebral la tenemos que dividir en dos procesos: Fase degenerativa discal y
fase degenerativa arco posterior.

La fase Degenerativa Discal se inicia generalmente a partir de la 3" década con pérdida de la inhibicién del
niicleo pulposo aconteciendo una serie de cambios bioquimicos (desintegracién de polisacdridos y aumento en
la formacién de coldgeno, etc.} v perdiendo su forma y propiedades estructurales, lo que unido a la variacién
del “anulus” que se hace menos eldstico y con parciales desgarros de sus fibras mds posteriores, hacen que
progresivamente adopte el cuadro caracteristicas anatémicas semejantes al “anulus”. Normalmente la fase
degenerativa discal pasa por diferentes etapas dadas en el tiempo y en las condiciones biomecdnicas en las que
se sitfie esa columna vertebral. El aumento de las presiones mecdnicas y cargas de estos discos parcialmente
degenerados hacen que se desplace el niicleo hacia airds pudiendo contemplarse dos posibilidades: Protusién
discal y Extrusién discal. En ¢l supuesto de Protusi6n discal, no se acompafiz de ruptura total del anulus sin

_ fuga nuclear y dependiendo del asiento topogréfico (posterior o lateral) va a dar una clinica de lumbalgia o
lumbocidtica, -siende esta por iiritacidn mecdnica ¢ bioquimica de la rafz correspondiente del nivel vertebral
‘interesado (Fig. 2). En la Extrusién discal, que es la “genuing” hemia discal (Kirchsher), generalmente de
invasién postolateral con el cuadro clinico de lumbocidtalgia y dolor dermatégeno correspondiente a la raiz
afectada en su rama anterior.

-Figura 2
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La Fase Degenerativa Arco Posterior se inicia normalmente con la degeneracidn discal ya descrita. Al per-
der el papel amortiguador del disco y su progresiva degeneracién y reabsorcién se pierde altura discal y laxitud
del anilio con lo que hay una hipermovilidad e inestabilidad segmentaria con stress funcional de las facetas
posteriores (“cerrojo articular” de TALLARD) que se subluxan e hipertrofian dando lugar a una artritis dege-
nerativa Facetaria (Fig. 3) con cuadros dolorosos, unidos muchas veces a cambios degenerativos igualmente
del sistema ligamentario vertebral posterior que orinan todas ellas sindromes dolorosos de tipo esclerotégeno
conducido por el ramo posterior de nervio raquideo (Maigne). Por ltimo estas lesiones degenerativas malti-
ples conducen 2 la larga a una Estenosis del Canal Vertebral multisegmentario con 16gicas compresiones de los
nervios raquideos y sindromes dolorosos vertebrales.

Figura 3

TRASTORNO INTERVERTEBRAL MENOR

En nuestra prictica clinica habitual y siguiendo las ensefianzas del Prof. Maigne, tenemos que concluir que
Ia inmensa mayoria de los enfermos con procesos dolorosos de columna no presentan patologia severa y en
realidad son “Trastornos Mecdnicos del Segmento Mdvil de tipo Reversible”. Entendemos que estas situacio-
nes patoldgicas se dan en columnas que generalmente estdn en mayor o menor proceso degenerativo en mar-
cha, pero que clinicamiente son maudas y sélo se evidencia el proceso doloroso en estos desarreglos interverte-
brales. ]

JUNGHAMS, describié el segmento mévil como a todas aquellas estructuras no rigidas que separan dos
vértebras consecutivas: ligamento ‘longitudinal anterior, disco, ligamento longitudinal posterior, canal verte-
_ bral, Hgamento amarillo, articulacidén posterior v los lig. interespinosos y epiespinosos.

~ Asi pues, el mal funcionamiento de una o mdés de estas estructuras van a dar lugar segiin R, Maigne al
T.LM. (Trastorno Intervertebral menor) en uno o varios niveles y generalmente de forma reversible gracias a
las técnicas manipulativas. El T. 1. M. presenta una semiologia con tipicos signos de sufrimiento segmentario
al poner en tensién las estructuras del segmento moévil, ademds de los tipicos signos de irritacién radicular del
sindrome célulo-tendino-midigico descrito por Maigne (Fig. 4).

Podemos afiadir que estos procesos de disfuncionamiento segmentarios se encuentran favorecidos por
lesiones mecénicas minimas del segmento movil al que se le afiade una accién refleja, dado que la c. vertebral
"'es un Grgano automitico con respuesta refleja multisegmentaria. De esta manera se comprende que en la fase
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aguda del T. I. M. es necesario poner en reposo ¢l segmento suprimiendo ia accién de la gravedad y retajando
€l tono postural para volverlo a la normalidad, a menos que una Maniobra Manipulativa restablezca el normal

funcionamiento de ese segmento doloroso (Fig. 3).

Figura 5

Hemos mencionado que existe un sindrome dolorose a distancia del segmento disfuncionante y que se
referencia en los tejidos blandos inervados por el ramo posterior del segmento responsable modificando la con-
sistencia de los planos cutdneos y subcutineos, misculos y estructuras teno-peridsticas, siendo fundamental su
correcta exploracién y valeracién en los T. I M. y su posterior resolucion terapéutica como se verd en capitu-

los posteriores.

31




BIBLIOGRAFTA

1.- CAILLET, R.: “Lumbalgia”. Ed. Manual Moderno. México. 1984

2.- KAPAMDII, LA.: “Cuadernos de Fisiologia Articular I1I Tronco y Raquis™. Tray-Masson. 1973.

3.- MAIGNE, R.: “Manipulaciones Columna Vertebral y Extremidades™. Ed. Norma. Madrid. 1979.

4.- PASTRANA, R. y Colaboradores: “Dolor de Espalda y Rehabilitacién”. Monografias de Rehabilitacién.
.-Vol. 2. 1989.

5.- SIMON, L., RABOURDIH, I.P.: “Lombalgies et Medicine de Reeducation”. Ed. Masson. Parfs. 1983.

32




CAPITULO 111
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EXPLORACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La complejidad de las estructoras vertebrales asi como sus cubiertas musculares y Hgamentosas hacen diff-
cil su exploracién. El precisar en la columna vertebral cual es [a estructura afecta prec1sa de un minucioso exa-
men exploratorio basado en:

1) Examen de la estitica o inspeccién.

2) Examen de la movilidad o balance articalar.

3) Examen segmentario o localizacién del TIM (ésta nocién es exclusivamente clinica, significa el

sufrimiento mecédnico o reflejo def segmento vertebral) de naturaleza benigna y menor.

4) Examen neuroldgico.

8} Estudio Radioldgico simple.

6} Estudio con TAC y R.N.M.

INSPECCION

Se hace con el paciente de pie (posicidn de firmes) observaremos la existencia de incurvaciones patolégi-
cas tanto anteroposteriores como laterales.

Las curvaturas anteroposteriores normales de la columna vertebral pueden alterarse en el sentido de
aumentar su convexidad posterior o aparecer convexidad posterior donde no debia haberla. Es lo que ocurre
con las cifosis.

Las incurvaciones laterales de la columna vertebral constituyen la Escoliosis, existen otras alteraciones en
este planc que son las inclinaciones laterales del raquis o actitudes antidlgicas. Nos fijaremos por dltimo si
existe una simetria de escdpulas y pelvis estrechamente relacionadas con la alineacidn vertebral. -

-EXAMEN DE LA MOVILIDAD O BALANCE ARTICULAR VERTEBRAL

Con este examen detectaremos la presencia de limitacién articular, el grado de 1a misma y si la movilidad
despierta dolor. La hacemos por regiones. :

1. El B.A. de C. Cervical

Paciente sentado en la mesa de exploraciones, existen 6 movimientos con puntos de referencia para su
valoracidn.

Flexion
La barbiila debe de llegar a tocar la horquilla esternal, si no la alcanza, el movimiento estard limitado y el
grado de limitacién viene dado por los centimetros que quedan entra barbilla y horquilla. s

Extension
La barbilla debe de separarse de la horquilla esternal un minimo de 18 cm. cifras menores indican limita-
cidn.

Rotaciones derechas e izquierdas

Se miden en grados que se refieren al dngulo que forma el plano sagital de la cabeza en Ia posicitn de
méxima rotacién con el plano sagital del tronco. Los valores normales son de unos 60° (para cada lado).
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Las inflexiones laterales dcha. e izq.

Inclinada Ia cabeza hacia el hombro, se mide igualmente en grados del dngulo de igual manera debiendo de
ser este superior a los 30°.

Por iiltimo he de mencionar que estos movimientos se realizan en diversos grados en los niveles cervicales
asi: :
- La flexo-extensién tiene lugar principalmente en las articulaciones occipitoatloideas.

- Las ROT en las atloido-exoideas y las inflexiones laterales en el resto de'la regién cervical.

2. Region Dorsal

Posee importante movimiento de rotacién dcha. e izq., siendo los otros movimientos en esta regidn précti-
camente nulos y por lo tanto no apreciables a la exploracidn.

El paciente se coloca sentado en la mesa exploratoria con los brazos cruzados y se le imprime rotaciones a
la dcha. y ala izq. Se considera normal unos 75°,

3. Region Lumbar
Paciente en bipedestacion y de espaldas.

Flexion

Paciente inclinando el tronco y 1a cabeza hacia delante sin doblar Ias rodillas y brazos colgando. No existen
puntos de referencia. Es la experiencia del explorador la que determina ia limitacién, el que un paciente toque
0 no con la punta de los dedos el suelo no significa nada ya que la flexidn del tronce se realiza en gran parte
por las caderas. Existe la prueba de Schober que puede ser indicativa; se marca una sefial a nivel de 1a apéfisis
espinosa de la 5° vértebra jumbar y otra sefial 10 cm. més arriba, indicamos entonces que el paciente se flexio-
ne y si no separan las dos sefiales 3 cm., es indicativo de limitacién de ta flexién lumbar.

Extension

Es atin més dificil de valorar. Podemos colocar la mano en la regién lumbar y asi precisar mejbr el movi-
miento de extensidn, sin doblar rodillas.

Infiexiones laterales dcha. e izq,

Ademids de observar la amplited del inovimiento habrd de fijarse en la columna lumbar para detectar Ia
rigidez existente en el segmento lumbar inferior, Ia columna lumbar debe formar una curva de concavidad
hacia el lado de la inflexién, caso de existir rigideces apareceran rectificaciones.

EXAMEN SEGMENTARIO

La experiericia ha demostrade que la mayor parte de los dolores vertebrales tienen su origen en el sufri-
miento de un solo segmento vertebral. La exploracién clinica segmentaria es fundamental para hacer el diag-
néstico ya que el estudio radiol6gico no aporta nada positivo en la mayor parte de los dolores raquideos de t1p0
mecénico. (Maigne).

Esta exploracién ayuda a encontrar y a localizar con precisién el segmento responsable del dolor y al
mismo tiempo aporta criterios para la decisidn terapéutica. Se utilizan maniobras de: Presidn-Friccidn v Palpa-
cién.

Todo dolor sentido a nivel de una regidn raquidea implica el examen clinico y radiolégico de la regiones
vecinas con las que se encuentra en estrecha relacién. Por ejemplo, en toda dorsaigia se debe explorar la
columna cervical y ante una lumbalgia Ia columna dorsal. Se debe prestar especial atencidn a las zonas charne-
las o de transicién, ya que por sus caracteristicas de movilidad son asiento de 1a mayor parte de los dolores
comunes de espalda.

La exploracion segmentaria va encaminada a revelar el nivel vertebral doloroso provocando dolor a dicho
‘nivel mediante las siguientes presiones:

- Flexién axial sobre la espinosa.

- Presion lateral sobre las espinosas.

- Presién del ligamento interespinoso.

- Presi6n sobre la articulacién interapofisatia.
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Presién axial sobre la espinosa

La presion lenta sobre la espinosa despierta un dolor profundo o reproduce o aumenta el dolor espontineo.

Presion lateral sobre la espinosa

Se hace un presidn lateral sobre las espinosas exploradas, de dcha. a izq. y de izq. 2 dcha., Ia maniobra es
dolorosa en un s6lo sentido sobre ia dnica vértebra concerniente. Se puede hacer ademds una contrapresion
simulténea sobre las espinosas subyacentes y la inmediata superjor en sentido opuesto, lo que permite localizar
exactamente el segmento donde se localiza el TIM.

Presién sebre el ligamento interespinose
Esie ligamento es m4s sensible en el segmento vertebral afecto. Se explora con un anillo o una llave.

Presién sobre la articulacién interapofisaria

No existe un TIM sin una repercusion directa sobre una articulacion interapofisaria, es el signo més carac-
teristico.
Dependiendo de 1a regidn, estas exploraciones se hacen de la siguiente forma;

En columna cervical

Paciente sentado y cabeza flexionada para explorar la presion axial sobre espinosas.
En deciibito supino para explorar las articulaciones interapofisarias.

Regién dorsal

" Paciente en deciibito prono en la mesa de exploraciones.

Para la regién lumbar

Igual posicién que la anterior.

Sindrome celulotenomidlgico de las irritaciones radiculares (Maigne)

Su conocimiento aporta elementos importantes para la compresién de los dolores vertebrales comunes, su
diagndstico y su tratamiento. Habré que localizarlo a nivel de:
Planos cutdneos, misculos y tendones.

1) Planos cutineos

Encontramos una “Placa Celuldlgica” en la regién cutdnea inervada por la raiz afecta (dermatoma), se
detecta por el “pinzado rodado”, pliegue cutdneo pinzado entre el pulgar y el fndice y rodado comparando con
las zonas vecinas y simétricas, aparece éste mds dspero, grumoso y muy sensible {doloroso). La zona afecta es
variable en su tamafio, va desde el tamario de una moneda al de la palma de {a mano.

A cada nivel vertebral e corresponde un dermatoma.

2) Cordones museulares indurados (o miotomas).

Se revela por la presidn ejercida sobre ellos, se las encuentra en el territorio de la rama anterior del n.
raquideo (miisculos del tronco y extremidades) y de la rama posterior (miisculos raquideos).

3J) Dolores tenoperidsticos
(Bajo la forma de Pseudotendinitis) Tendinitis del hombro, Epicondilalgias, Troncanteritis, etc.

EXAMEN NEUROLOGICO

Consiste en buscar la existencia de afectacion radicular, sus sintomas y signos pueden ser de maturaleza
motora si afectan a la rama anterior; de naturaleza sensitiva si afecta a la rama posterior o sensitivo-motora si
afecta a las dos a la vez. Los fendmenos mds sohresalientes de la radiculitis son los trastornos sensitivos y den-
tro de ellos el dolor que es de distribuci6én segmentaria, generalmente intermitente y superficial, preciso y bien
localizado, puede ir asociado a sensaciones parestésicas en la misma zona del dolor radicular existente. Puede
‘coexistir ademds dotor profundo referido a las miotomas correspondientes.
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Cuando la radiculitis es de origen vertebral, tanto el dolor como la parestesias, se desencadenan o se inten-
sifican al movilizar la regién correspondiente del raquis. Existen una serie de maniobras exploratorias muy
valiosas para el diagndstico basadas en provocar el dolor e intensificarlo. Las mds utilizadas son:

- Signo de Neri: Enfermo sentado mano del explorador en 1a nuca, provocando una flexion de la cabeza y
del cuello produciendo asi una traccién sobre la médula espinal y consecutivamente sobre sus raices pro-
duciendo dolor en el territorio radicular afecto.

- Signo de Naffziger-Jones: La compresidén de yugulares hasta que la cara del paciente se congestione,
produce un aumento del LCR y consecuentemente aumenta el dolor del territorio afecto,

- Signo de Dejerine: Los actos de toser, estornudar, sonarse, defecar y a veces la risa, reproducen el dolor
por un mecanismo similar al anterior.

- Signe de Lassegue: Indicado en las radiculitis de m. inferiores (ciatalgias) al ejercer traccién sobre el n.
cidtico mediante la elevacidn del m. inferior con rodilia extendida encontrdndose el paciente en dectbito
supino.

- Signo de Bragard: Una vez colocado el miembro inferior en [a posicién de Lassegue (+) s¢ retrocede
hasta que desaparece el dolor y ahi se imprime una marcada flexion dorsal del pie con ello reaparece el
dolor si hay radiculitis.

Se explora igualmente las sensibilidades superficiales y los ROT (Reflejos Oseotendinosos) para valorar la

existencia de posibles alteraciones, consistentes en zonas de hipoestesia y disminucién de los ROT general-
mente.

EXPLORACIONES RADIOLOGICAS

Las alteraciones radioldgicas que podemos encontrar asociadas al dolor de espalda, son muchas y muy
variadas, sin olvidar que a veces puede no haber alteraciones como ocurre en los trastornos intervertebrales
menores de origen mecimco.

La exploracién radiogréfica debe hacerse siempre en proyecciones frontal y lateral, las proyecciones obli-
cuas son de utilidad en las espondildlisis unilaterales y en la patologia de articulaciones posteriores.

Podemos detectar fas siguientes patologias: ' ’

1) Desequilibrios de la estitica vertebral, como son ias Escoliosis, Cifosis ¢ Hiperlordosis.

2) Patologia degenerativa:

- Discartrosis: Artrosis de la articulacion intersomética. Se ponen de manifiesto por estrechamiento del
interespacio, esclerosis subcondral y osteofitosis marginal.

- Uncoartrosis: Las articulaciones uncovertebrales se verdn como una hendidura articular alargada y con
apariencia de curva de doble nivel.

- Artrosis interapofisaria: Esclerosis a nivel de dichas articulaciones.

3) Patologia inflamatoria:

. Espondilitis anquilopoyética, espondiloartritis, osteitis con signos radiolégices propios de cada una.
Ademds de estas alteraciones existentes en la columna vertebral tan significativas, pueden aparecer todas
las demds alteraciones Gseas conocidas como en cualquier hueso del esqueleto.

Alteraciones de la Densidad:

— Vértebras hiperdensas * osteoesclerosis
— Vértebra blanca « Postraumadtica
* Paget
* Linforma

* Metistasis tumoral

— Vértebra hipodensa * Osteoporosis
(osteolitica) * Osteomalacia
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Alteraciones de los contornos:
~ Interrupeion del contorne = Fractura
= Epifisitis de crecimiento
+ Hernja Limbica
* Apéndice Apofisarios
+ Espondildlisis
* Espina Bifida

- Erosién del platillo vertebral « Hernia interesponjosa
* Hernia retromarginal

— Hundimiento locatizado sDestruccién tumoral o infecciosa

. Alteraciones de la estructura:

- En el cortical puede estar adelgazada
« Estriaciones trabeculares
« Areas osteoliticas '
- En la esponjosa pueden aparecer
« Areas osteoesclerosas
« Areas mixtas

TOMOGRAFIA AXTAL COMPUTERIZADA (TAC)

Tiene la ventaja fundamental sobre la radiologia simple de lograr informacién sobre buesos, discos y liga-_
mentos sobre el plano axial. En la patologia del canal éseo tiene una posibilidad superior 2 la Resonancia
Nuclear Magnética. En patologfa discal se puede diagnosticar ¢l 70% de Hernias y protusiones discales y pric-
ticamente la totalidad de los problemas degenerativos causantes del mismo.

-En columna cervical no es tan facil su interpretacidn.

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA
Para las patologias de partes blandas y paquete radicular, las R.IN.M. es el procedimiento de eleccidn.
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Palpacién de la columna cervical en deciibito: palpacion de articulaciones interapofisarias.
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Exploracidn de 1a celulalgia mediante ¢l peilizco rodado.

41




e

Exploracion del signo de Lassegue.
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CERVICALGIA

El cuelio es mds que ningiin otro segmento vertebral una estructura en equilibrio inestable. Ello, unido a su
gran capacidad de movimiento (la mayor de toda la columna vertebral), justifica sobradamente Ia frecuencia de
la cervicalgia mecdnica. No obstante en esta monografia y con fines diddcticos nos referimos a la cervicalgia
en un sentide amplio y no sélo a la causada por patologia especifica del raquis cervical (tabla 4.1).

Tabla 4.1
CAUSAS DE DOLOR CERVICAL

- Dolor mecénico: postural, de actividad.
- Artrosis.

- Artritis.

< Hernia discal.

- Traumatismos: latigazo cervical.

- Psicégeno: ansiedad, depresién, estréss.
- Dolor referido.

- Tumores.

- Infecciones.

El dolor de origen cervical puede situarse en pricticamente todas sus estructuras a excepcion de tres:

- disco intervertebral.

- ligamento amarillo.

- cuerpo vertebral,

Las causas de este dolor son muy variables y aparecen esquematizadas en la tabla 4.1. Como puede verse,
antes de valorar un dolor cervical hay que etiquetario debidamente. S6lo son subsidiarias de tratamiento reha-
bilitador aquellas cervicalgias originadas en la columna vertebral que posean un componente mecdnico (tumo-
res e infecciones quedan excluidos entre ofros).

PRINCIPALES CUADROS DE CERVICALGIA Y CERVICOBRAQUIALGIA

1. Torticolis

Es un cuadre de dolor de instauracién brusca propio de jévenes o adultos jévenes. La edad mds frecuente
de presentaci6n es hacia los 20-30 afios. Habitualmente el paciente refiere haber realizado movimientos forza-
dos con el cuello durante un tiempo prolongado (pintar teches), ha estado guardando posturas forzadas (condu-
cir largos trayectos, leer, coser) o bién lo achaca a un golpe de frio.

El paciente presenta el cuello en flexién anterofateral bloqueada y cualquier intento de corregir esta postura
desencadena un violento dolor. Este est# localizado en el cuello y no irradia a miembros superiores.

La radiologia suele ser normal y el curso es-autolimitado. Normalmente no existe patologia subyacente, de
modo que pasado el episodio et paciente suele evitar aquello que le produjo el cuadro. En casos recidivantes
puede ser la carta de presentacion de ia enfermedad discal.
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2. Trastorno Intervertebral Menor

En opinién de Maigne estd causado por una disfuncidn que produce dolor en las articulaciones interverte-
brales posteriores, muy sensibles al dolor. La radiologfa es completamente normal. Las causas de estos dolores
son de tipo mecénico: posturas viciosas mantenidas o actividades forzadas que sobrecargan estas articulacio-
nes.

Con frecuencia el paciente recuerda el inicio del dolor tras un traumatismo banal o un esfuerzo postural
mantenido. A partir de entonces el dolor permanece fijo en el mismo lugar de modo que al paciente le sugiere
que tiene una “vértebra mal colocada”. Es caracteristico que el dolor se desencadene con algunos movimientos
det cuello ya sean esponténeos o exploratorios. Estos movimientos suelen estar limitados. La palpacion local
revela el origen del dolor. La manipulacidn resuelve espectacularmente el cuadro.

3. Artrosis Cervical

La artrosis es un proceso degenerativo crénico que progresa con la edad. Habitualmente es indolora o pre-
senta episodios prolongados sin dolor. Hay dos formas principales de artrosis cervical: discartrosis y uncartrosis.
Esta tltima es la causa més frecuente de cervicobraquialgia por afectacidn de las raices nerviosas (figura 4.1).

- Figura 4.1. Columna cervical en visién superior y iateral.

1. Disco intervertebral 5. Articulacién intervertebral posterior (interapofisaria)
2. Apéfisis (articulacién) uniforme 6. Ligamento amarillo ' '
3. Orificio de Ia arteria vertebral 7. Cuerpo vertebral

4, Nervio raquideo (orificio de conjuncién)
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Discartrosis y uncartrosis se presentan asociadas normalmente y su separacion obedece a planteamientos
didécticos. ‘

La discartrosis s responsable de la aparicién de osteofitos peridiscales (formaciones dseas ent la periferia
del disco intervertebral). Habitualmente éstos se presentan en la parte anterior del cuerpo y desplazan con su
crecimiento al ligamento longitudinal anterior. Estos osteofitos pueden llegar a causar ronquera y dificultad al
tragar. Los ostcofitos posteriores pueden comprimir la médula y causar sintomas neuroldgicos como dificultad
para Ia marcha y alteracién de la sensibilidad.

La uncartrosis causa disminucién del orificio de conjuncién intervertebral y compresién de la arteria ver-
tebral.

En el primer caso desencadena un cuadro de cervicobraquialgia y en el segundo un cuadro cervicocefilico.

La cervicobraquialgia o braquialgia se manifiesta como un dofor de tipo postural de predominio nocturno,
unilateral. El paciente cambia de posicién en la cama en un intento de encontrar la postura que le alivie. Se
acompafia de hormigueo y sensacién de entumecimiento. Afecta fundamentalmente a mujeres entre 50 y 60
afios y tiene un curso prolongado con brotes y remisiones. Aunque la radiologia muestra afectacién bilateral
las manifestaciones clinicas son unilaterales.

El sindrome cervicocefdlico se atribuye a la irritacién de la cadena nerviosa simpdtica que acompafia a la
arteria vertebral. Rechazado por unos y proclamado por otros, constituye un punto de fuerte polémica entre
autores.

Las manifestaciones clinicas por orden de frecuencia son:

- cefaleas.

- mareos.

- trastormnos visuales.

- trastornos auditivos.

- trastornios de la deglucidn,

Las cefaleas son predominantemente unilaterales, punzantes, (jaqueca cervical); unas veces predominan en
oceipucio y otras en regién retroocular o supraciliar,

‘Los mareos son de breve duraci6n, relacionados con movimientos cervicales. En algunos casos provocan
cafdas al suelo sin pérdida de conocimiento. Los trastornos visuales consisten en la aparicién de moscas volan-
tes, vision borrosa y visidn doble que generalmente acornpafian a la sensacién de mareo. Las alteraciones de la
audicién consisten en zumbidos y disminucién de Iz audicién, ambos unjlaterales.

Es caracterfstico de este sindrome cervicoceflico:

- predominancia unilateral.

- dependencia postural.

- presentacion en forma de brotes y remisiones.

- asociado & un dolor cervical presente. '

Es destacable, asimismo, que con los afios la artrosis progresa; sin embargo, la limitacién de Ta movilidad
cervical que conlleva parece explicar que el cuadro se atemiie y desaparezca espontineamente. Asi es frecuente
encontrar a ancianos con radiografias de libro que permanecen asintormdticos.

4, Hernia Discal

El comienzo del dolor en la afeccién discal cervical puede ser insidioso o agudo. Si el comienzo se relacio-
na con hn traumatismo, el paciente describird su molestia explicando que ha empezado pocas horas después de
este, pero ¢l dolor puede tardar en aparecer hasta 24 a 48 horas. En los individuos cor un comienzo atraumsti-
co de dolor cervical, las molestias se acusan en general al levantarse por la mafiana. El carficter del dolor se
describe como un dolorimiento, pero con frecuencia se asocia a una sensacidn de rigidez. Desde hace afios o
meses ¢l paciente acumula una historia de torticolis sin causa aparente. Ahora el dolor no se limita al cuello: se
trata de un cervicobraquialgia.

Hay tres tipos de dolor en el sindrome discal cervical.

El dolor producido por irritacién de las raices nerviosas sigue un trayecto que el paciente sefiala con el
dedo,; si se afecta la rafz C6 el dolor lega al dedo pulgar. El dolor es lancinante, se desencadena con las
maniobras que elevan la presidn abdominal como tos, bostezo y estornudo (Fig. 4.2). El dolor se acornpafia de
hormigueo o hipoestesia de la zona. Ademds del dolor el paciente aqueja debilidad de ciertos grupos muscula-
res y dificuitad de la coordinacién.

El dolor referido no se localiza generalmente en un dermatoma claramente definido; es un dolor vago refe-
rido al cuello, regidn occipital, borde interno de [a escdpula y hombro. No se desencadena por la tos y responde
a estimulos mecdnicos, de modo que se incrementa con los esfuerzos y se alivia con el reposo. -
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Figura 4.2 Prueba de Valsalva.

Al aumentar la presién abdominal
se desencadena un dolor lancinante
irradiado a miembro superior.

Mi4s raro es el dolor por compresién medular: no aumenta por los movimientos del cuello ni por el esfuer-
z0; su localizacidn es difusa en cara anterior de muslos, nalgas y regiones subcostales. Puede acompaiiarse de
debilidad en extremidades inferiores. '

La exploracién clinica revela la disminucidn o abolicién de algiin reflejo osteotendinoso y las técnicas de
imagen precisan el lugar de 1a herniacidn,

5. Sindrome Psicégeno Cervical

Nunca se hablard Io bastante sobre lo comiin que resulta et dolor cervical como manifestacion psicdgena:
una legidn de pacientes acuden al médico convencidos de que tienen “algo en el cuello”; algunos ya traen
radiografias de las que otros médicos dijeron ver una artrosis incipiente. Su situacidn clinica es adn con ello
imprecisa hasta grados extremos. Desde hace meses y afios aquejan cansancio y apatia, dolores cervicales
imprecisos y errdticos, dolores musculares en hombros y regidn lumbar, sensacion de frio o calor en cuero
cabelludo. Mareos, visidn borrosa, zumbidos en eidos y hormigueo en las manos completan la clinica.

Todo este cuadro aparece marcado por la tonica de la fluctuacién caprichosa que incluye remisiones aun-
que con demasiada frecuencia ¢l paciente confiesa que nunca llega a estar bién, que no sirve para nada. A
menudo el paciente exige tratamientos para su cuello. Tratamxentos que suelen produc1r grandes mejorias y lle-
gan a producir dependencia.

Resulta laborioso convencer a estos pacientes del ongcn psicdgeno de sus dolencias. Una vez que lo acep-
tan, el tratamiento con psicofdrmacos y psicoterapia asociado al tratamiento sintomadtico da buenos resuitados.

Algunos autores no distinguen este sindrome del cuadro cervicocefalico de la uncartrosis cervical, de modo
que existen muchos puntos oscuros al respecto.

6., Sindrome del Latigazo Cervical

Bastz un velocidad de 11 km/h para que una colisién ocasione un brusco movimiento de vaivén de la
columna cervical {latigazo). Si la colisién es m4s intensa el paciente presenta otras lesiones traumdticas més
flamativas o bién aqueija dolor cervical desde el inicio. De no ser asi, el paciente puede encontrarse asintomdti-
¢o y en la marafia del accidente brega como puede para auxiliar a otros heridos. Tras un periodo libre de varias

- horas, comienza a notar torticolis, dificultad para tragar, ronquera, cefaleas y mareos que lo convierten en un
ser desgraciado aparentemente ileso. En traumatismos més graves el dolor se transforma en una cervicobra-
quialgia y con las exploraciones complementarias se descubre una hernia discal aguda, o bién una hernia discal
asintomdtica hasta entonces que hace acto de presencia ahora: la patologia previa de la columna cervical
ensombrece el prondstico ya que sobre ella se dan las complicaciones.

En resumen, el sindrome del latigazo cervical puede manifestarse como una simple cervicalgia, una tortico-
Iis, un sindrome cervicocefilico, un sindrome discal, una luxacién o fractura vertebral y un sindrome psicége-
no... ademds de agravar la patologfa preexistente,

Son factores de peor pronostlco la colisién postenor la posxcmn asimétrica de la cabeza, el choque inespe-
rado v la patologia cervical previa. R
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DORSALGIAS

La presencia de dolor en el raquis dorsal se define como dorsalgia. Con este término se encuadran todas la
patologias que puedan ocasionar dolor a nivel dorsal y de las que en ocasiones no se liega a conocer la causa
“real. Dorsalgia no es por tanto una enfermedad sino un sintoma, smtoma que la mayor parte de los mdwlduos
padecen a lo largo de su vida.
La columna dorsal es el segmento del raquis con menor movilidad debido a la presencia de la caja tordcica,
que sélo le permite movimientos de rotacién ¢ inclinacion sobre Ias costillas.

ETIOLOGIA:

Ante un enfermo con dolor dorsal cabe pensar que se trate de una entidad benigna. Pero antes de llegar a
este diagndstico hemos de descartar otras posibles causas de dorsalgia:
~ « Infecciosas: Fs rara, aunque podemos encontrar una espondilodiscitis a nivel dorsal.

» Inflamatoria: Enfermedades inflamatorias como Ia Espondilitis Anquilosante pueden iniciarse con dolor
dorsal.

» Tamorak: Tumores benignos espinales (meningioma, neurinoma) o malignos (metastisicos, mieloma), se
manifiestan a veces con una dorsalgia. Algunos tumores de drganos proximos dan también dolor a este
nivel; cdncer gistrico y pancretico. :

+ Visceral y vascular: Ulceras de estdmago o dundcno lesiones esofégicas, patologia abrtica o coronaria
cursan con dolor de espalda.

~= Procesos degenerativos generalizados del cartl’lago artlcular Enfermos de la tercera edad pueden
 referir dolores de ritmo mecénico asociados a artrosis de columna Su dlagnostmo es ficil, aungue es difi-
cil asegurar que ésta sea la causa del dolor. :

» Patologia del crecimiento: En este apartado se incluyen escoliosis y c1f051s juvenil.

* La cifosis _;uveml o enfermedad de Schenermann suele aparecer en nifios a partir de los once afios. Tiene
una incidencia del 0,4 al 8,3 % entre la poblacién general, segdn que el diagndstico sea radiolégico o

* clinico. Clinicamente se manifiesta por deformidad y dolor a nivel del vértice de la cifosis, aunque hay
series publicadas que ponen en entredicho la existencia de dolor, lo cierto es que puede aparecer entre el
20 y 60 % de los casos, al inicio de la enfermedad. Radiolégicamente se caracteriza por producir acufia-
miento vertebral mayor de 5°, deformidad e irregularidad de la placa terminal de tres o més vértebras
adyacentes (ver dibujos 1 y 2). La causa de este acufiamiento ha sido muy dlscut:da desde 1920 en que
Scheuvermann definiera la enfermedad. La teoria mas aceptada es la de Schmol que propone la existencia
de material discal herniado en la zona del micleo pulposo a través de la placa terminal en el cuerpo ver-
tebral.

Esta enfermedad debe ser tratada, ya que en cifosis importantes, mayores de 70°, puede aparecer dolor
leve y no discapacitante antes de los 20 afios. Después de la madurez el dolor es menos frecuente pero en
los casos en que aparece es muy intenso. En nuestro Servicio los nifios dlagnosucados de enfermedad de
Scheuermann son tratados con corsé corrector.

La escoliosis no tratada, puede ocasionar dolor en el adulto ademds de posibles déficits neuroléglcos ¥
falta de aceptaci6n estética. El dolor que aparece en las cifosis y escoliosis no tratadas parece estar en
relaci6n con las alteraciones degenerativas que se producen en las carillas articutares y en el disco.
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« Dorsalgia postural benigna: Se trata de la causa mds frecuente de dolor en columna dorsal y a ella
vamos a dedicar este tema.

Dibuje 1. Radiografia lateral en una cifosis juvenil de 55°, con acufiamientos vertebrales .
de 7° en la décima vértebra dorsal y 12° en la-undécima.

Dibujo 2. Vista mas detallada de los acuiiamientos vertebraies en el mismo lllleldllO.
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DORSALGIA POSTURAL O ESTATICA BENIGNA:

Este tipo de dorsalgia se suele ver en mujeres (75%) jovenes, de constilucién psicoasténica, poco deportis-
tas y con espiritu dindmico. Las profesiones mds usuales son secretarias que escriben a mdquina, modistas, y
tareas que conlleven trabajos con las manos a la aliura del pecho sin apoyar los codos.

La etiologia no estd clara. Hay estudios publicados que relactonan el dolor de espalda crénico con los cam-
bios en el estilo de vida y relaciones psicosociales de las dltimas décadas. Se ha visto que es mds frecuente en
trabajos mondtonos y que produzcan poca satisfaccion al individuo. El factor psicolégico no estd tan claro en
la actualidad, segiin algunas publicaciones. Autores como Maigne buscan la causa inmediata de la dorsalgia a

nivel vertebral, ya sea a nivel dorsal propiamente o a nivel cervical con irradiacidn dorsal (Desorden interver- .

tebral menor).
Maigne clasifica las dorsalgias posturales crénicas en funcidén de la localizacién del desorden vertebral:

Dorsalgia de origen dorsal:

Se localiza en una zona amplia de la espalda, aunque a veces se refiere a un punto exclusivo. Suele mani-
festarse en sedestacién o bipedestacidn prolongada, mejorando en cambio con el reposo nocturno. Al despertar
pueden aparecer molestias difusas que aumentan durante el dia, sobre todo si se realiza un trabajo estdtico.

En 1a exploracién se puede evidenciar un aplanamiento del dorso, la musculatura es hipoténica y aparece
un dolor difuso a la presién lateral y contralateral de las apofisis espinosas correspondientes. El pinzamiento de
Ia banda de piel, situada dos o tres cm. por debajo de la vértebra dolorosa, produce tfambién dolor,

Dorsalgia de origen cervical:

Segiin Maigne estas dorsalgias son mds frecuentes que las anteriores. Para su diagndstico es preciso buscar
los siguientes signos:
1.- Desorden intervertebral menor (D.M.L) a nivel cervical inferior. Se manifiesta como una sensibilidad
dolorosa en Ia interapofisaria del lado del dolor.

2.~ Punto de alarma cervical: Se encuentra presionando con el pulgar en la zona anterolateral del cuello ala

altura de la vértebra responsable. Aparece en el 60-70% de los casos.

3.- Punto doloroso unilateral del dorso. Suele estar a nivel interescapular coincidiendo con la quinta y
sexta vértebra dorsal. Este punto parece estar relacionado con la aparicién a esta altura de la rama ner-
viosa posterior de la segunda vértebra dorsal.

4.- Zona de celulalgia (dolor al pellizcamiento de ia piel} en una superficie triangular con el vértice interes-
capular.

Dorsalgia debida al esguince costal:

El esguince costal es un término, poco coirecto, que se usa para definir Ias dorsalgias relacionadas con
pequeiias perturbaciones de las articulaciones costovertebrales, secundario a un trauma costal o a un ejercicio
fisico intenso. Es mds frecuente a nivel de las costillas flotantes.

Se caracteriza por ser un dolor agudo, con contractura paravertebral asociada.

Se explora con el enfermo en flexidn lateral traccionando Ia costilla hacia arriba y hacia abajo. Esta manio-
bra realizada hacia el Iado no doloreso y al final de la espiracidn suele ser terapéutica. El esguince condrocos-
‘tal anterior se explora de forma similar pero con el enfermo en dectbito supino.

Precordalgias

Ciertos dolores cervicales bajos y dorsales altos pueden manifestarse con un dolor en hemitérax izquierde
que hace acudir al enfermo alarmado a una consulta de cardiologia. La causa de estas precordalgias de origen
no coronario puede estar en relacién con desdrdenes vertebrales dorsales altos o cervicales bajos que produz-
can celulalgia en la cara anterior del t6érax. Dolores costales o musculares también pueden simular esta patolo-
gila, Sindrome de Tietze!, contractura de pectorales etc. En este tipo de enfermos hay que ser caufos en el diag-
ndstico ya que un error podria ser fatal.

DIAGNOSTICO:

La exploraci6n clinica minuciosa suele ser concluyente para un diagndstico acertado.

I.a radiologia en proyeccidn anteroposterior y lateral que incluya las charnelas cervicodorsal y dorsolumbar
nos ayuda a descartsr otros procesos asociados. Analitica general de sangre y orina en busca de procesos infla-
matorios, infecciosos o tumnorales, puede ser adecuada en algunos casos.

1) Sindrome de Tietze: proceso inflamatorio de los cartilagos costales.
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LUMBALGIA

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA.

Llamamos “fumbalgic™ al dolor que se refiere al segmento lumbar de la columna vertebral, que a efectos
practicos se considera incluye desde la 12* vértebra dorsal a la 1* vértebra sacra. Se pueden realizar 2 subdivi-
siones a nivel préctico: '

'« Lumbalgias altas: D12 - L4

+ Lumbalgias bajas: 1.4 - 81

El término fumbalgia se puede identificar con el norteamericano “Low back pain” (LBP).

El dolor lumbar es extraordinariamente frecuente en nuestira sociedad. Entre un 70% y un 80% de la pobla-

¢ién mundial lo sufrird alguna vez durante su vida.
. Factores de riesgo mayores para el dolor lumbar en general se han reconocido los siguientes:

« Levantamiento frecuente de pesos de 5 kg. o mds, espmlahnente si son leva.ntados con los brazos y pier-

nas estirados y la espalda flexionada o rotada.

« Exposicién a vibracién general del cuerpo, particularmente en conductores de tractores y camiones. Se ha

referido que Ia freciencia vibratoria més perjudicial se sitda entre 4 y 6 Hertzios.

» Tabaco: El tabaquismo es actualmente considerado un factor de riesgo importante para el dolor de- cspal—

da en general, sin que se hayan reconocido con precisién los mecanismos causales concretos.

Ademés, se consideran factores de riesgo meneres los que mguen

-Frecuentes estiramientos del raquis.

-Frecuentes cargas verticales sobre la cabeza u hombros

-Ocupaciones sedentarias.

-Trabajos que exigen el mantenimiento de una posicién largo tiempo. .

-Empleo reciente en un trabajo con fuerte demanda fisica.

-Trabajos que incluyen frecuentes rotaciones del tronco.

-~Gran talla corporal.

-Baja flexibilidad de la columna.

-Baja forma fisica con pobre tono de musculatura abdon'unal y lurnbar.

-Factores psiguicos.

-Embarazo.

-Deportes que se practican en flexidén lumbar.

Por regla general la lumbalgia es un sindrome autolimitado de naturaleza bemgna_ De todos Ios pacientes
que visitan al médico aquejando dolor lumbar, casi la mitad mejorardn dentro de la primera semana; hasta un
80% en el primer mes y pricticamentie el 90% en los dos primeros meses. Se calcula entre el 2% y el 10% en
los casos de lumbalgia de etiologfa no banal, y que obhgan a la realizacién de estudio detallado para su correc-
ta filiacién.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LOS SINDROMES DE DOLOR LUMBAR:

En la mayor parte de los casos de lumbalgia, la causa tltima no est4 establecida con claridad, y en general
todavia existe un desconocimiento de la etiopatogenia exacta de miiltiples cuadros lumbdlgicos. Es por ello
que se prefiere hablar de sindromes de dolor lumbar més que de lumbalgia como entidad nosolégica propia.
Hablaremos aqui de los mecanismos etiopatogénicos mds reconoc1dos como causantes del dolor lumbar.
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Causas Frecuentes Causas poco frecuentes

1. Alteracion de las articulaciones interapofisarias. 1. Anomalias congénitas del raquis.
2. Dolor lumbar ligamentoso. 2. Traumatismos.

3. Lumbalgia discal. ‘ 3. Reumticas.

4. Espondiloartrosis. 4. Infecciosas.

5. Metabdlicas.
6. Neoplisicas.
7. Extravertebrales.

CAUSAS COMUNES.

- Constituyen la mayor parte de las lumbalgias y su clasificacién es iitil para establecer una guia para el tra-
tamiento, aunque, en muchos casos, la etiopatogenia real permanece oscura, como ya hemos dicho. No obstan-
{e, se pueden realizar una serie de acotaciones de interés practico:

1. Alteraciones de las articulaciones interapofisarias.

Las articulaciones interapofisarias soportan aproximadamente el 20% del peso corporal. A este nivel pue-
den ocurrir una serie de procesos que determinen el proceso lumbélgico: microtraumatismos, subluxaciones,
periartritis 0 sinovitis.

Clinicamente el paciente suele presentar un dolor agudo y sdbito en telacién con los movimientos, a veces
muy trivial, y que sin embargo provoca gran incapacidad. _

El balance articular (BA) suele demostrar un bloqueo doloroso de flexidn o de extensién, y de la lateraliza-
¢ion sobre el lado afecto. No hay signos cidticos.

El prondstico es favorable, pues el cuadro suele remitir en una semana. El tratamiento de eleccién es la
manipulacién vertebral, y se suele acompafiar de calor local y ejercicios lumbares suaves.

IL Dolor lumbar ligamentoso o vertebral.

El origen de este proceso reside en la alteracién de los ligamentos intervertebrales, los cuales estdn rica-
mente inervados. Cualquier causa gue aumente el stress sobre estas estructuras desencadenars el dolor. Lo més
frecuente es que haya un desequilibrio ligamento/miisculo, de manera que, bien una postura incorrecta; bien un
bajo tono muscular, o bien un factor desencadenante como el embarazo, la bipedestacion prolongada o la
estancia en cama por un periodo largo, motivan la sobrecarga del ligamento y el dolor consiguiente.

Suele tratarse de un dolor lumbar crénico sin antecedentes de episodio agudo, de aparicién gradual, de
manera que empicza al adoptar una postura prolongadamente, continiia ocupando la segunda mitad del dia y
acaba por extenderse a todas horas. Es mas sordo que punzante, generalmente difuso, y se agudiza al mantener
una postura de bipedestacién o sedestacién o en movimientos extremos.

La exploracién suele demostrar un balance articular normal, con dolor a los vltimos grados de algunos o
todos los arcos.

El wratamiento incluye una buena higiene postural, con cjercicios lumbares no intensos para mejorar el
tono, prictica de ejercicio fisico suave y faja lumbar ligera. La acupuntura es il en algunos pacientes.

ITL. Lumbalgia discal.

Este tipo de lumbalgia provoca el tipico dolor de “cidfica”. Se produce por hemiacién del disco interverte-
bral hacia el agujero de conjuncién, donde comprime ia rafz nerviosa comrespondiente. Este dolor cidtico puede
iniciarse en la pierna, pero mds frecuentemente empieza como dolor en zona lumbar baja, y después se desa-
rrolla hacia la pierna mientras que la lumbalgia mejora. Entre sus caracterfsticas destacan el de ser punzante,
irradiarse siguiendo el recorrido de la extremidad inferior y agravarse con la tos y el estornudo.

Acompanando al dolor se dan otra clase de sintomas: sensaciones parestésicas en el drea de distribucion de
Ias raices afectadas, disminucién del tono muscular y Ia fuerza en la plema y disminucién de los reflejos rotu-
liano y aguileo segin la raiz afectada.

La exploracién neurolégica de la piema del paciente corrobora algunos o todos estos mgnos Las pruebas
de elongacion (Lastgue, Bragard, Lastgue invertido) pueden dar una idea de la compresién radicular.

IV. Osteoartritis espinal crénica (Espondiloartrosis).

La artrosis a nivel de la columna lumbar es una enfermedad degenerativa que puede precipitar los cambios
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originantes de los tres tipos de sindromes dolorosos que hemos visto. De este modo, este proceso motiva dolor
agudo de las caracteristicas ya referidas segiin la estructura afectada, con la particularidad de que en los perio-
dos Intercrisis, y si la enfermedad est4 lo suficientemente avanzada, el paciente queda con un dolor bajo persis-
tente.

Bste dolor suele ser moderado, no incapacitante, pero que dificulta cualquier trabajo que incluya doblar la
espalda, estar de pie largo tiempo o sentarse en una silla baja. Para distinguirlo del dolor ligamentoso, también
sordo, moderado, crénico y no incapacitante, nos podemos fijar en su ritmo diario: mientras que el dolor artrs-
sico provoca rigidez matutina, con dolor que va disminuyendo conforme se “calientan” las articulaciones, el
dolor ligamentoso tiene un predominio vespertino, cuando estas estructuras son vencidas por el stress de la jor-
nada.

Los cambios anatomopatolégicos en la espondiloartrosis son bien conocidos. Desde el punto de vista préc-
tico podemos clasificar las alteraciones vertebrales en:

* Espondilosis anterior: Incluye la osteofitosis que se observa radioldgicamente en la parte anterior de los
cuerpos vertebrales y el adelgazamiento y degeneracién del disco a este nivel. Estas alteraciones, a pesar
de ser a veces muy llamativas en las radiografias, no provocan dolor importante al no existir estructuras
algégenas en esta zona anterior.

« Espondilosis posterior: Aqui existe una verdadera osteoartritis sinovial en la articulacién de las carillas
posteriores que si provoca dolor crénico de las caracteristicas ya descritas, ademds de episodios agudos
por alteracién discal, protusion osteofitaria posterior o alteracién de carillas articulares.

Hay que tener en cuenta que las causas artrdsicas, aunque predominantemente aparezcan a cierta edad,

pueden darse en persenas jévenes de 25 a 35 afios de edad que hayan sufrido enfermedad de Scheuermann en
su juventud, que pueden ser etiquetados como “funcionales” con cierta frecuencia. '

CAUSAS MENOS FRECUENTES DE DOLOR LUMBAR

1. Anomalias congénitas del raquis

- Estenosis de canal,

- Espina bifida.

- Carillas articulares asimétricas.

- Anormalidades de las apéfisis transversas.

- Espondilisis/ Espondilolistesis.

Estas anomalfas raza vez producen dolor por si mismas, pero predisponen a los cambios en discos, liga-
mentos y carillas que dan lugar a lumbalgia.

1. Traumatismos

2L

- Las lesiones traumdticas son designadas como “esguinces”, “torceduras”, “tirén lumbosacro”, y tienen en
comiin su autolimitacién en el tiempo y la ausencia de lineas de fractura.

- Las fracturas vertebrales se caracterizan por la aparicién de un dolor inmediato y severo, con espasmos de
Ios mudsculos lumbares.

- Las fracturas de apdfisis espinosas suelen ir asoctadas a desgarro muscular importante y a veces provocan
hemorragias retroperitoneales importantes.

HI. Causas reumiiticas
- Espondilitis anquilosante.
- Hiperéstosis vertebral.

- Artritis reumatoide.
El dolor suele ser de ritmo inflamatorio y se acompafia de rigidez a la movilizacién.

IV. Causas infecciosas
- Osteomielitis vertebral: Los gérmenes mds frecuentes son el Estafifococo Dorado, Brucella, Micobacteria
y Anaerobios. El dolor se acrecienta con el movimiento, pero no se alivia en reposo. Se acompaiia de cor-

tejo infeccioso sintomdtico y analitico.
- Abceso epidural espinal: Suele debutar como un dolor brusco que aumenta con la percusién en la zona
dolorosa en un paciente febril que ademds puede presentar signes de compresién medular.
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V. Enfermedad Osea Metabdlica.

- Osteoporosis.

- Enfermedad de Paget.

- Osteomalacia.

- Condrocalcinosis,

Producen los cambios requeridos para la patogenia del dolor lumbar, pero en principio no provocan dolor
por si mismas, a excepeidn de la condrocaleinosis, que da crisis de dolor agudo de dias de evolucidn.

V1. Causas Neoplasicas

Debe pensarse en un origen neopldsico cwando aparece un dolor progresivo, intenso, tanto divmo como
nocturno, y que no se modifica ni con la postura ni con los movimientos.

VII. Causas Extravertebrales

Digestivas (gdstricas, pancreﬁticas, biliares), retroperitoneales (aneurisma de aorta, tumores, enfermedades
renales), pélvicas (uroldgicas, ginecolégicas).

' CLINICA

Segin la forma de presentacidn, la iumbalgia se puede clasificar en:

» Lumbalgia aguda: se identifica con el modelo de alteracién de carillas posteriores. Aparece dolor brusco,

" generalmente cuando el paciente realiza un esfuerzo en flexidn o rotacién. Este dolor puede obligar en un
principio a mantener una posicion en semiflexién, imposibilitando cualquier movimiento por el intenso
dolor.
Esta primera crisis suele desaparecer pronto con reposo y analgesia, pero volveri a repetir si no se adopta
las medidas profildcticas pertinentes. o

* Lumbalgia crénica: se identifica con el modelo ligamentosos y con el arirésico. Se da con mayor frecuen-
cia en mayores de 40 afios. Su perfil temporal es prolongade, inclusoe de afios. No se presenta una focali-
dad clara, sino que se refiere a toda la regién lumbar bilateralmente. Aumenta con el mantenimiento pro-
longado de la postura y la adopcion de movimientos extremos. Su evolucién presenta fases de remision y
agravamiento pudiendo darse episodios agudos.

» Lumbociatalgia: se identifica con el prolapso discal. El dolor es agudo, irradiado a una extremidad o, mds
raramente, a las dos. Segiin la rafz afectada la clinica es diferente. -

VALORACION DE LOS FACTORES PSICOSOCIALES DEL DOLOR LUMBAR.

Desde la segunda guerra mundial, 1a incidencia de incapacidad laboral por dolor lumbar se ha incrementa-
do extraordinariamente. Se ha demostrado que, actualmente, los factores psicosociales, incluyendo la ganancia
secundaria, son més influyentes en el dolor de espalda discapacitante de los trabajadores qile las condiciones
biomecdnicas en las que se desarrolla el trabajo. Asimismo se ha comprobado que los factores psicoldgicos
puros, singularmente considerados y medidos por test de personalidad (p.c. el MMPI-Minnesota Multiphasic
Personality Inventory) no son tan determinantes como cuando estin incluidos en el entorno social.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

El manejo de las exploraciones complementarias es competencia del médico especialista, y su déscripcion
detailada excede los objetivos de este trabajo. Sin embargo, para el médico de empresa es importante determi-
nar qué pacientes deben someterse a estas técnicas, separdndolos de aquellos que aguejan un cuadro tipico de
lumbalgia ligamentosa o por alteracion de las carillas articulares, de caracteristicas banales. Muy resumida-
mente, pasamos a comentar aquellas mas importantes: :

Radiologia simple :
La exploracién ordinaria consiste en proyeccicnes posteroanteriores, laterales y oblicuas en bipedestacion.
En la mayoria de las ocasiones, Iz radiologia es poco demostrativa, no siendo itil en lesiones discales
recientes o alteraciones de carillas. Sin embargo, en las degeneraciones discales cronicas, se observa una
reduccién del espacio discal; asi mismo se pueden detectar tumores, infecciones, signos osteoartrésicos, osteo-
porosis, fracturas y espondilolistesis. En la proyeccién oblicua, se detecta espondilolisis y ecupaciones de fos
agujeros de conjuncidn.
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Mielografia y Radiculografia.

Es el estudio radiol6gico del espacio subaracnoideo por medio de la administracién de contraste. Ponen de
manifiesto ocupaciones o estenosis del canal medular, y protusiones discales.

T.A.C.

Tiene su utilidad en las estenosis de canal, la patologia posterior de la columna, trastornos de tejidos blan-
dos y hernias discales. Su importancia en el estudio de la regién lumbar se ha visto algo mermada por Ta apari-
cién de la RMN, pero sin embargo, es cada vez mds usada en Ja exploracion de la zona lumbar.

Gammagrafia 6sea.

Ayuda a revelar tumores, infecciones y enfermedades reumiticas antes de que aparezcan anormatidades en
1a radiografia simple. :

Anilisis de sangre.

Bisicamente, hemos de fijar nuestra atencidn en la VSG, niveles de calcio y fésforo, fosfatasa alcalina y
4cida, electroforesis de protefnas y antigeno HLA B27. Debemos tener en cuenta que en los procesos degene-
rativos, las lumbalgias ligamentosas y las lumbalgias por alteracidn de las articulaciones intervertebrales no
ocasionan alteracién de ninguno de estos pardmetros.

R.MLN.

Esta técnica se estd implantando progresivamente en el estudio de Ia patologia de la zona lurbar. Entre sus
indicaciones se encuentran: degeneraciones y hernias discales, distincién entre hernia discal y fibrosis postqui-
rirgica, y tumores.

Electromiografia
El estudio EMG permite evidenciar alteraciones de las rafces nerviosas en la lumbocidtica.

TRATAMIENTO

El tratamiento médico, fisico y quinirgico de la lumbalgia es objeto de apartados especiales dentro de este
curso, El lector deberd referirse a ellos si desea obtener una vision general de las miitiples técnicas empleadas
en la terapéutica de esta afeccién. Solamente decir, que la combinacin de factores tales como el desconoci-
miento de la causa exacta del dolor lumbar en muchos casos y el cardeter autolimitado de gran cantidad de
éstos ha influido poderosamente en el desarrollo de numerosos modelos terapéuticos con poca base cientifica y
si mucha empirica. Por tanto, se hace necesario un mejor estudio de la patogénesis concreta de este sindrome y
en consecuencia un desarrollo de programas de tratamiente mds fundados.

PREVENCION

Una ver que un paciente ha tenido en alguna ocasién un episodio de dolor lumbar, es posible que la cura-
¢ién sea definitiva, pero fo mis frecuénte es que se produzean recidivas. Ante este hecho, y teniendo en cuenta
los costos que genera esta patologia, se plantea inmediatamente la necesidad de contar con ur programa de
prevencién, tanto para et que no ha padecido nunca lumbalgia como para el que ya ha tenido alguna crisis.

En este sentido se han ido introduciendo en diversos paises variados programas de prevencién, que tratan
de ensefiar las medidas de higiene postural adecuadas. Como ejemplo podemos citar 1a llamada Escuela de
Columna (Back School) de Zachirsson, cuyo modelo estd siendo seguido con profusion y de la cual se habla en
otra leccién de este curso.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR DE ESPALDA.

El dolor de espalda es un claro ejemplo de dolor de partes biandas, entendiendo por estas a todos los ele-
mentos del aparato locomotor distintos del hueso. Concretamente el midsculo como elemento activo desempefia
un papel relevante (Fig. 7.1). o

Sea cual sea la causa de dolor, €l misculo reacciona con una contractura. Esta contractura tiene la misién
de inmovilizar los tejidos que sufren dolor para evitar daiio ulterior y permitir los procesos de reparacion.

La diferencia entre una comraccién normal y una contraccién antidlgica es que la primera es momentinea,
mientras la segunda no. E} mantenimiento prolongado de esta contractura compromete Ia vascularizacion mus-
cular, pues los vasos sanguineos quedan colapsados, no aportan nutrientes ni oxigeno y por oiro lado dificulta
la eliminacién de productos de desecho de la masa muscular. Esta situacién es por si misma capaz de causar
dolor, con lo que se crea un circulo vicioso. ' )

Si esta situacién se mantiene, el musculo sufre atrofia, acortamiento y fibrosis. Esto se ha demostrado por
estudios histolégicos y electromiograficos. Estos cambios fibréticos también afectan a ligamentos y aponeuro-
sis de modo que todos ellos contribuyen a limitar la movilidad articular y la capacidad funcional; en suma,

Contraccion
muscular
'espasmo’’

Elongaddn muscular limitada
Movilidad articular restringida
Contractura aponeurdtica
Ederna

Metabolitos

Incapacidad
funicional

Fig. 7.1.- Mecanismos patogénicos del dolor de espaida.
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también puede ser ésta causa de otro circulo vicioso de dolor que puede perpetuar éste aunque las causas ini-
ciales hayan desaparecido.

A nadie se le escapa que luchar contra estos circulos viciosos constituye un planteamiento inicial en el tra-
tamiento del dolor de espalda. Por ello, todos los procedimientos terapéuticos en uso actian en algdn sitio de
este esquema.

RECURSOS TERAPEUTICOS EN EL DOLOR DE ESPALDA.

Son muchas las armas terapéuticas de gue disponemos para el tratamiento del dolor de espalda; solos o
asociados pueden resolver el problema en la mayor parte de los casos.

1. Analgésicos y asociades.

Normalmente nos referimos en este grupo a los firmacos analgésicos-antiinflamatorios. Todos ellos actian
inhibiendo la sintesis de prostaglandinas y tienen un efecto antitérmico y gastrilesivo. La distinta eficacia de
cada uno de ellos depende de su farmacocinética y de la distinta distribucién tisutar de cada uno de elios. El
paracetamol presenta caracter{sticas muy peculiares: aumenta la sintesis de prostaglandinas 2 nivel de la muco-
sa gastrica (efecto gastroprotector), no produce broncoconstriccidn, no interacciona con antiagregantes plaque-
tarios ni con anticoagulantes y no desencadena episodios hipertensivos. Por contra su efecto antiinflamatorio
es minimo.

El Ketorolaco tiere un efecto analgésico muy potente sin apenas efecto antitérmico ni antiinflamatorio.

Otro grupo de analgésicos son los derivados opidceos, que se pueden asociar a los anteriores. En Espaiia se
usan casi exclusivamente en pacientes terminales, a diferencia de otros paises de nuestro entorno en los que se
usan siempre que ¢l dolor sea intenso. Sus efectos secundarios son el estrefiimiento, nauseas, depresién del
centro respiratorio v tolerancia.

Los antidepresivos también poseen efectos analgésicos que son independientes de sus efectos antidepresi-
vos. Son unos firmacos muy seguros en su uso y con frecuencia son necesarios por, sus efectos principales.
Algunos antisicdticos poseen también efectos analgésicos (levomepromacina, Sinogén ).

Los corticoides ticnen efectos analgésicos en monodosis (6 metil prednisolona 40 mgr. IM) pero su uso no
estd justificado en tratamientos prolongados por muy pequefias que sean las dosis.

Hay que recalcar que conviene usar los analgésicos en pautas fijas sin esperar que reaparezca el dolor, pues
en este caso es mds dificil combatirlo (fendmeno de hiperalgesia).

2. Relajantes musculares.

La relajacién muscular preduce analgesia porque permite una mejor vascularizacion de €ste y una mejor
eliminacion de productos de desecho. Esto a su vez bloquea el circulo vicioso del dolor. Todos los relajantes
tienen efectos sedantes. Hay que advertirlo asi a los pacientes que usen mdguinas complejas, conduzean, etc.

3. Anesiésicos locales.

Se usan en infiltraciones locales asociados o no a corticoides. Habitualmente se infiltran las articulaciones
interapofisarias y la membrana epidural y sobaracnoidea. Si producen alivio parcial se pueden repetir pasados
7 a 15 dias. Algunos autores asocian opidceos. El efecto de estas infiltraciones consisten en romper el cfrculo
vicioso del dolor y permitir al paciente iniciar un programa de rehabilitacion.

4. Analgesia por medios fisicos.

Luz, frio, calor, agua y movimientos son recursos fisicos de que disponemos para calmar el dolor de espal-
da. Aunque en muchos casos no conocemos bien el mecanismo de actuacidn, lo cierto es que su eficacia es
incuestionable; el dolor se alivia o desaparece no solo durante su aplicacidn sino gue se prolonga por mds tiem-
po. Es comin a todos los medios fisicos su aplicacién local.

- Calor. Tiene un efecto analgésico inmediato, por actuar sobre las terminaciones nerviosas irritadas. Su
efecto relajante muscular potencia este efecto, de modo que el paciente reconoce que el dolor se diluye “igual
que la mantequilla se funde al fuego”. Su efecto vasodilatador favorece el trofismo local como ya comentamos
anteriormente. Algunos pacientes llegan a producirse quemaduras cutdneas con la aplicacidn de calor. Pese a
ello se sienten tan aliviados gue no-les importa repetir (quemaduras benditas). Las formas de aplicar calor son
muy variadas: bolsas de agua caliente, mantas eléctricas, infrarrojos, onda corta, microondas, ultrasonidos...

- Frio. Parece contraproducente pero el frio produce efectos analgésicos tanto o mds duraderos que el
calor. Las terminaciones sensitivas disminuyen su actividad con el frio y de ahi resuita la analgesia. Ademnds de
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ello el frio produce relajacién muscular mds intensa y duradera que el calor. Se necesita que el frio profundice
en el espesor de los tejidos blandos para que se produzca este efecto. La forma de aplicacién es mediante bol-
sas de hielo, criogeles y nitrégeno liquido.

- Masaje. Actiia aumentando la vascularizacién muscular, por relajacién muscular y por su efecto scdante.
El masaje también tiene un efecto placebo nada despreciable. Hay multitud de técnicas, no todas son indoloras;
el masaje transverso profundo es cuando menos molesto y muchas veces doloroso. No obstante, el paciente
reconoce un alivio inmediato. El masaje transverso profundo se aplica alli donde duele valiéndose de las
yemas y los nudillos de los dedos generalmente. {Una vez en contacto con la piel, las manos del masajista
imprimen un movimiento en zig-zag sin desplazarse sobre-la piel. Las sesiones duran 2 a 6 minutos en cada
punto.

- Reposo. Se recomienda en episodios de intenso dolor mecénico. Cuando el paciente se encuentra en esta
situacién frecuentemente tiene blogueados algunos o todos los movimientos y se mueve en blogue, como un
tobot. El reposo proporciona inmovilidad de los segmentos dolorosos lo cual propicia la relajacion de la con-
tractura antidlgica. En muchas ocasiones (cidtica aguda) el reposo es el recurso terapéutico mds eficaz de modo
que cuando el paciente lo rompe porque se siente aliviado, recae nuevamente. En estos casos el reposo debe ser
estricto.

- Reposo en cama. Se recomienda al paciente con cervicalgia que use almohadas bajas que permiten al
cuello mantener su curvatura natural. Cada paciente tiene un cuello distinto, de modo que debe colocarse fa
almohada que le convenga y alivie. No es de recibo recomendar almohadas cervicales del mismo tamaiio para
todo tipo de pacientes. La publicidad es muy agresiva al respecto. En caso de lumbalgia se recomienda al
paciente que descanse en una cama dura. La postura recomendada consiste en colocar almohadas o cojines que
mantengan las rodillas y caderas en flexién o bien en posicién fetal. Ambas posturas permiten que se relaje la
musculatura lumbar y la curvatura fisioldgica (lordosis) se aplana.

- Coflarin cervical. Es una ortesis de reposo. La funcién del collarin consiste en proporcmnar inmoviliza-
cion al cuello y aliviar la tensién de los miisculos extensores (Fig. 7.2.). En efecto, dado gue el centro de gra-
vedad de la cabeza se halla por delante de su apoyo cervical, esta tiende a caer hacia delante; si a esto suma-
mos que el brazo de palanca de los misculos extensores del cuello es mucho menos que el de los flexorgs, se
comprende que la tensidn de la musculatura extensora es desproporcionadamente mayor que la de la flexora,
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Fig. 7.2.- Mecanismo de accién del collarfn cervical.
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Légicamente el apoyo mentoniano del collarin es un procedimiento que permite la relajacién de la musculatura
exiensora. El apoyo occipital es menos relevante.

- Fajas y lumbostates. Ejercen un efecto parecido a los collarines solo que en la region lumbar (Fig. 7.3).
La inmovilizacién que producen es menor, en cambio alivian la columna lumbar por elevacién de la presién
abdominal, corrigen 12 hiperlordosis y evitan los movimientos de flexién lumbar.

- Tracciones. Consisten en la aplicacién de pesas que mediante poleas ejercen una fuerza en sentido axial

"de modo que estiran la columna. Las tracciones se aplican fundamentalmente en columna cervical (Fig. 7.4).
La traccion comienza cuando el peso que se aplica supera el de la cabeza. El efecto analgésico se atribuye
entre otras cosas a la descarga mecénica que proporcionan y a la relajacion de la.musculatura paravertebral. La
traccién posibilita la reabsorcién de ciertas protrusiones discales y dilata los orificios de conjuncién interverte-
brales. De todas formas, fodavia no se conoce bien el porqué de sus bondades.

- Manipulaciones vertebrales. Cousiste en provocar un movimiento forzado en algidn segmento vertebral.
No todos los dolores vertebrales son susceptibles de manipulacién. El lector 1nteresad0 puede ampliar detalles
en ofro apartado de esta monografia.

- Cinesiterapia. Junto con la terapia ocupacional serd tratada en capftulo aparte.

- LASER. Estd constituido por un haz luminoso monocromético que achia puntualmente. Posee propieda-
des analgésicas, antiinflamatorias v potenciadoras de los procesos de reparacion (las cicatrices de la cirugia
1aser cierran antes) que hacen de él un arma muy (itil. Como inconvenientes presenta su poca penetracidn y el
no ser itil en grandes extensiones.

- Electroestimulacién nerviosa transcutinea (TENS). Actia elevando el umbral del doIor anivel de la
enirada en médula espinal (Fig. 7.5.). La sensibilidad fina y la sensibilidad dolorosa compiten a la entrada de Ia
médula espinal, de modo que si aumentamos los estimulos de sensibilidad fina podemos conseguir cierto grado
de analgesia. Este es €l fundamento del TENS que consiste en aplicar estimulos ciecmcos mediante electrodos
cutaneos La acupuntura parece que actua por este mlsmo mecamsmo

" Fig, 7.3.- Mecanismo de accién del lumbostato. - Fig. 74.- Traccién cervical.

68




- Diapulse. Constituido por unas radiaciones electromagnéticas de caricter pulsante o discontinuo. Carece

de efectos térmicos.

- Magnetoterapia. Consiste en la aplicacién de campos magnéticos pulsantes. Tiene efecto analgésico y

aumenta los procesos reparativos. Carece de efecto térmico.

' 3

CONTROL CENTRAL

CONTROL DE ENTRADA

—b
AFERENTES
SISTEMA ,
DE D DE ENTRADA
ACCION
P

Fig. 7.5.- Control de entrada (control gate) del dolor a nivel medular. La sensibilidad fina trasmitida
por las fibras gruesas (G) antagoniza en la médula a la sensibilidad delorosa,

transmitida por ias fibras pequeias (P).

5. Otros tratamientos

- Relajacién y Biofeedback. Dado que muchas veces el dolor de espalda es una manifestacién de ansie-

dad, estas técnicas pueden proporcionar alivio.

- Psicoterapia. Los pacientes con dolor crénico pueden desarrollar mecanismos inconscientes de ganancia
en forma de exencién de tareas o responsabilidades, aumento de protagonismo ¢ demanda de ayuda que a Ja
larga pueden actuar como elemento favorecedor o incrementador def dolor. Hasta el mds fino puede caer en la
trampa. Otras veces son los factores psicoldgicos (ansiedad o depresién) los que subyacen al dolor de espalda.

En estos casos las diversas estrategias psicoterdpicas pueden ser de gran utilidad.
- Cirugfa. Reservada casi en exclusiva para los casos de hernia discal.
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PREVENCION Y REPERCUSION SOCIO-ECONOMICA DEL DOLOR DE ESPALDA

En 1976 Nachemson referia que “la lumbalgia es la dolencia que mds dinero cuesta a la sociedad”. En
E.U. ya a principios de Ia década de los 80, White refiere que se gastaron 2,3 billones de délares por este pro-
blema. Iguaimente, se refieren al Dolor de Espalda como causa de afectacién con relacién a la baja Iaboral de
14,6 dias por trabajador y por afio.

En semejantes términos se expresan los trabajos de Fisk y Frimoyer, etc, manifestando que tal vez en el
mundo laboral americano la cifra de pacientes se cleva a razén de 1.780.000 trabajadores por afio sufriendo
esta patologfa, con una pérdida de 17,6 dias laborales por cada trabajador al afio.

Acercindonos mds a nuestro entorno Buropeo, también se barajan cifras muy elevadas con respuesta a este
problema de! Dolor de Espalda como causa de conflictos laborales. Asi tenemos que se dan cifras de mas de
3,5 de cada 10 pacientes por baja laboral son debidas a patologfa vertebral y que en cifras econémicas soh mds

‘de 22.000 millones de ptas. los que solo en horas de trabajo se pierden por este problema (Marty). En Espafia
tenemos pocos trabajos que nos den datos fiables en cifras econémicas sobre los gastos reales globales de los
pacientes con patologia vertebral (Gédlvez y colb., Pintado, Ceberio O. Sierra Setin, etc). Aungue en todos ellos
s¢ manejan cifras que en su conjunto nos asemejan 4 las ya mencionadas de 1a Europa industrial.

Desde nuestro entomno sanitario si que podemos hablar de estadisticas con més fiabilidad en referencia a '

“nuestros propios trabajos y a los de equipos profesionales de probada solvencia en este tema en nuestro pais
(Pastrana, T. Ibéficz, A. Peiia, Garcia Alsina, etc.).

* Se puede decir que en Ia Asistencia Sanitaria Primaria mds del 22% de los pacientes presentan Dolor de
Espalda.

En las consultas de Rehabilitacién de nuestros Centros Sanitarios los enfermos con patologfa vertebral
dolorosa representan mds del 40-45% de las consultas externas. :

En Granada y como muestra de lo anteriormente citado de 5.360 enfermos nuevos vistos en consulta exter-
na (afio 1991), 2.173 eran de patologfa vertebral dolorosa. Igualmente y dentro de nuestros recursos terapéuti-

"cos (hidroterapia, fisoterapia, terapia ocupacional, ortopedia, etc.), més de 35% eran dedicados a patologia ver-
tebral.

Todos estos dltimos datos arrojan la enorme carga asistencial que encierran la valoracién y tratamiento de
las algias vertebrales y sus altos costes econdmicos-sanitarios, incrementados en la mayorfa de'las veces por la
nula previsidn en fa asistencia primaria y su mayor implicacion en nuestros centros hospitalarios. - _

" Pero como venimos mencionando desde el principio, no solo el problema del Dolor de Espalda es Sanita-
1io, sino que tienen su repercusién laboral transcendental asi como sus implicaciones psicoldgicas, familiares,
legales y en definitiva su gean importancia y transcendencia en la sociedad actual.

Ante esta gran problemdtica socio-econdmica del Dolor de Espalda, a partir de los afios 70 los paises
anglosajones, fundamentalmente, empezaron a crear una serfe de equipos multidisciplinarios (médicos, psicé-
logos, fisioterapeutas y ergoterapeutas, socidlogos, expertos laborales, etc), que estudiaron en su conjunto al -
enfermo con afectacién de Dolor de Espalda y sus implicaciones socio-laborales.

No obstante hay que mencionar en cuanto a la inguietud sobre el problema del Dolor de Espalda, las expe-
riencias de pafses estabilizados como Rusia, China y Japén entre 1920 y 1940 que en sus empresas hacfan rea-
lizar a los trabajadores “gimnasia de fuerza” a fin de fortalecerles y mantener mejor ¢l ritmo de trabajo y su
rendimiento Jaboral.

Tguatmente tenemos los trabajos de Grossiord (1955) para la prevencion de la patologia algica vertebral en
los trabajadores de Ferrocarriles Franceses. En definitiva el “Back School” de los anglosajones (White, Fisk,
Zacchrisson, etc) lo que proponen fundamentalmente es aunar los esfuerzos y estudios de sus equipos multi-
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disciplinarios en la biisqueda de soluciones globales al Dolor de Espalda, pudiendo centrarlas en los apartados
que a continuacién se relacionan.

PREVENIR, TRATAR EN SU CONJUNTO Y EVITAR LA CRONICIDAD.

En Ia prevencién del Dolor de Espalda es de gran importancia ¢l conocer los Factores Epidemioldgicos del
mismo. Para ello es preciso el repasar en la bibliografia al respecto los diferentes estudios que se han hecho y
se hacen con respecto al complejo mundo laboral y su relacién con la patologia vertebral.

Se han realizado estudios epidemiolégicos sobre: Estudio en Poblacién de Trabajadores Sanitarios
{Nahom, Poyen, Gregoire, etc). Estudio de trabajadores Mineros (Mac Donald, etc). Estudio en Poblacidn de
Trabajadores de la Construccién (Kressmanh, etc). Estudio en poblaci6n de personal de oficinas y ordenadores
(Burdorf) Estudio en Poblaci6nes de J6venes en Edad Escolar. (Phelip, Bousset, Asiron, etc.). Estos y otros
trabajos que no referimos por no hacer exhaustiva la lista, son los gue hacen posible el conocer en profundidad
los factores que hacen positivo el trabajo en equipo de la escuela de Dolor de Espalda.

Se destacarian tres aspectos o factores esenciales: Factores Socio-Laborales generales, Factores Laborales
Especificos y Factores Psiquicos.

Los factores socio-laborales generales, son aquellos factores socio-ambientales que entendemos como fuer-
zas 0 condiciones que desde el exterior (amistades y otros colectivos de individuos, familia, vivienda, medio
ambiente-laboral, relaciones humanas, lugar de vida, clima, etc) actian sobre ¢l sujeto influyendo en sus reac-
ciones y su vida laboral,

Igualmente podriamos referimos a la situacién del tipo de trabajo en relacién con la preparacién y nivel de
formacién o cualificacidn del trabajador, que influye decididamente en la rentabilidad del trabajo y 1a situaci6n
de bienestar del trabajador.

A veces la realizacion de esfuerzos no habituales en el trabajo puede ser otro condicionamiento serio en el
desencadenamiento de problemas. También el desarrollo del trabajo en condiciones precarias puede ser factor
desencadenante en la aparicién de problemas de colvmna. La amenaza de despidos o riesgo de la pérdida del
puesto de trabajo puede igualmente ser ofro factor determinante en la aparicién de Dolor de Espalda en estos
trabajadores.

Los problemas familiares, sobre todo en la mujer trabajadora, condicionan muchas veces no solo la rentabi-
lidad laboral, sino a veces su propia situacién personal en la frecuente aparicién de patologia vertebral.

En fin, estas y otras situaciones socio-laborales generales, que podrfamos mencionar, son fundamentales en
1a valoracién del equipo de trabajo del Dolor de Espalda.

En otro orden de cosas, nos referimos ahora a aguellos Factores Laborales Especificos que son necesarios
tener en cuenta estudiar para la prevencidn del Dolor de Espalda.

En primer lugar es conveniente realizar el estudio Antroprométrico del individuo trabajador con respecto al
tipo de trabajo que va a desarrollar. :

. Es necesario valorar la Biomecdnica postural del individuo en el desarrolle de su trabajo asi como funda-
mentalmente los aspectos particulares Biomecanicos de su columna.

Los Estudios ergongmicos con respecto a la actividad laboral especifica del trabajador son fundamentales a
la hora de conocer el esfuerzo al realizar sus diferentes tareas laborales en especial en aquellos tipos de traba-
Jos en que dichos estudios ergonométricos puedan valorar adecuadamente los levantamientos de pesos, despla-
zamientos de cargas, efc, tan esenciales en la etiopatogenia del Dolor de Espalda.

Es necesatio igualmente conocer la Forma Fisica del individuo trabajador con respecto al trabajo que vaya
a realizar en su entomo laboral. Posiblemente en casi toda la bibliograffa al respecto sobre las “escuelas de
Dolor de Espalda” estos son los factores especificos fundamentalmente estudiados en diferentes técnicas y en
mayor ¢ menor profundidad.

Por dltimo vamos a referirnos en este capitulo a los Factores Psiquicos en el Dolor de Espalda.

Como refiere Nachenson, la espalda es el pilar no solo de la fuerza fisica, sino de “la moral™ y es el asenta-
miento de todas las contrariedades de nuestra “vida interior”. Existen pues imnumerables trabajos que relacio-
nan todos los posibles factores psico-funcionales relacionados con el Dolor de Espalda. Incluso nosotros mis-
mos en nuestra labor clinica diaria admitimos este “fondo psiquico™ como fundamental a la hora de encanzar
su valoracién y evolucidn en los resultados terapéuticos aplicados,

Normalmente admitimos tres causas fundamentales en la etiopatogenia de la afectacién psicosomdtica de la
C. Vertebral:
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ANSIEDAD, HISTERIA Y SIMULACION.

Generalmente es la Ansiedad el factor predisponente més encontrado, siguiendo la hipétesis de Wyke, la
Ansiedad tleva a una hiperactividad de Ias unidades motoras en varios grupos musculares paravertebrales a
consecuencia de una sobreactividad en la proyeccitn del sistema reticoloespinal.

No obstante los factores de Histeria y Simulacién también debemos tenerlos en cuenta a la hora de valorar
adecuadamente al individuo trabajador como causas psicopatologicas del Dolor de Espalda, tanto en su Magni-

ficacién en la aparicién de la misma, su escasa eficacia terapéutica y su cronificacion o rentofilia.

Es pues necesario cada dfa mis, el que el equipo del Dolor de Espalda valore estos factores psfquicos en
profundidad. De las diferentes escuelas y trabajos publicados al respecto podfamos resurnir en la correcta valo-
racién de la Personalidad.

Diferentes y diversas son las pruebas o tests a emplear (Dutro, Dennis, Gaichel, Herrom, Hemdler, etc.)
pero tal vez se destacarfa el trabajo de T. Jbifiez y colaboradores en el gue valora como fundamental estos
aspectos, insistiendo como otros muchos autores en el M.M.P.L. (Minnesota Multiphasie, Personality Inven-
tory) para la valoracién de la personalidad. Igualmente en este trabajo la Dra. T. Ibdfiez resalta otras pruebas de
valoracién més sencillas y mds dirigidas al individuo con Dolor de Espalda (Hendler Back Paim Test).

En fin, una vez més destacamos, que en el problema del Dolor de Espalda son convenientes la creacion de.

estas “Escuelas” de equipos multidisciplinarios que analizan en profundidad no solo los factores clinicos, sino
los demds resefiados a fin de dar una respuesta global a este grave problema que representa el Dolor de Espal-
da en la sociedad aciual. '
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TRATAMIENTO MEDICO DEL DOLOR DE ESPALDA

El tratamiento puede variar debido a que el dolor de espalda tiene origenes diversos:

- Origen articular: Inflamatorio o mecénico.

- Origen periarticular: Cépsula y ligamentos.

- Origen 6seo: Osteoporosis, fracturas.

- Origen cuténeo y nervioso: Irritacién o compresién radicular.

La pauta general de tratamiento, aunque con algunas variaciones segiin su etiologia y localizacion, es la
siguiente:

A) MEDICACION:

Como férmaco primordial estan los AINE (antiinflamatorios no esteorideos), asociado generalmente a mio-
rrelajantes, analgésicos, vasodilatadores (en cervicalgias) antineuriticos (en caso de radiculitis asociadas) y cal-
citoninas (caso de osteoporosis).

B) REPOSO: .
El reposo disminuye la inflamacion y el stress articular y en muchas ocasiones resulta absolutamente indis-

pensable. Puede ser:
- Reposo relativo (evitar esfuerzos fisicos, posiciones forzadas, etc). - .
- Reposo absoluto en cama. Indicado en los periodos de brote inflamatorio o crisis hiperalgicas.
En ocasiones recurrimos a fnmovilizaciones con collarines cervicales, bien duros o blandos y fajas ortopé-

dicas o lumbostatos. Para inmovilizar columna cervical y lumbar respectivamente.

C) TECNICAS ANTIALGICAS: :
1) Calor superfici."il. Inframrojos, manta eléctrica, etc.

2) Calor profundo. Ultrasonidos, microondas y onda corta.

3) Electroterapia analgesiante.

- Corriente diadindmicas de Bernard.

- Corrientes interferenciales de baja frecuencia. . : 7

- Cotrientes de Traebert: Pequefios aparatos portétiles. Son a modo de una electroacupuntura que interfiere
la emisién del impulso nervioso doloroso, eliminando de este modo el dolor: '

4) Laserterapia.

Laser significa emision estimulada de luz amplificada teniendo en cuenta que la luz es una forma: de ener-
gia. Dependiendo de su potencia o focalizacién, podemos obtener un efecto bioestimulante. En rchabilitacidn
se utiliza ¢l Laser de infrarrojos que penetra 3 cm. bajo la piel. Sus acciones son: Bioestimulantes, Tréficas y
Regenerativas. ' o : : e

5) Magnetoterapia, creando campos magnéticos en 1a zona de dolor.
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6) Bio-feed-back.
Basada en electrodos cutdneos, que se colocan en la zona muscular que queremos relajar, tomando con-

ciencia el paciente de como conseguir dicha relajacion.

7) Masoterapia.

&) Traccién a nivel cervical y lumbar y demds técnicas de medicina fisica detalladas en el capitulo de trata-
miento fisioterdpico.

9) Manipulaciones.

Maigne las define como: “Movimientos forzados aplicados directa o indirectamente sobre ung articulacién
gue lleve bruscamente a los elementos articulares mds alld de su juego fisioldgico habitual, pero sin sobrepa-
sar los limites y frenos anatémicos normales™.

La técnica de manipulacién exige, primero, una puesta en tensién para cada tipo y a partir de ella es cuando
'se imprime el movimiento brusco. Es un movimiento contrario. Es decir la manipulacién habré que realizarla
siempre en el sentido del movimiento, que no sea doloroso al paciente y al contrario al lado donde se encuentre
Iz limitacién. Existen unos test manipulativos previos para determinar hacia donde habré de realizarse dicha
manipulacién. A nivel de columna cervical son muy importantes estos test que ademds de localizar e] lado de
no dolor, habra de observarse si en la puesta en tension existe mareo, nistagmus o cualquier otra alteracién, lo
cuzal contraindicard dicha actuacion terapéutica.

Las manipulaciones, siguiendo la regla del no dolor y el movimiento contrario, los test premanipulativos,
Jjunto con un buen examen radioldgico previo nos evitardn llegar a accidentes graves que g veces se producen
al ser realizados por intrusos. '

La manipulacién, bien en forma aislada o combinada con otros tipos de tratamiento, resuelven los proble-
mas mecdnicos y posturales acortando los tiempos de tratamiento y suprimiende el dolor de forma inmediata y
espectacular, como ocurre en la mayoria de los casos, fundamentalmente agudos.

9.1- Manipulacion cervical en rotacién izquierda.
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TRATAMIENTO Y PREVENCION DEL DOLOR DE ESPALDA EN FISIOTERAPIA

INTRODUCCION.

La Fisioterapia se encuentra integrada en la actualidad dentro del arsenal terapéutico de las Algias Verte-

brales, mds conocidas como “Delor de Espalda”, de gran incidencia en la Patologia Laboral.

a) Desde el punto de vista clinico, las Algias Vertebrales, tienen la gran importancia de su frecuencia,
pero en muchos casos las soluciones no son precisamente la curacién completa o “restitutio ad inte-
grum”, sino una mejoria que hace mds aceptable la calidad de vida.

b) Desde el punto de vista econémico, es de considerar que mas del 80% de fa poblacidn, ha tenido en
algiéin momento de su vida algiin lumbago, por lo que presenta unas connotaciones destacables al figu-
rar a la cabeza de las estadisticas de Bajas Laborales por Incapacidad, con los altisimos costes econémi-
cos que ello comporta. A ello habria que afiadir [a igualmente elevada cantidad de Invalideces Labora-
les Permanentes, originadas por esta causa, los costos hospitalarios, los de farmacia, etc. '

¢} Desde el punto de vista social, To que el Dolor de Espalda representa para la sociedad, es también
importante, ya que en las crisis agudas ¢ intensas, Toé afectados deben permanecer en cama, bien-en el
domicilio o en un hospital: Ello conlleva trastornos l6gicos secundarios, como desplazamientos, incon-
venientes y alteraciones en la vida familiar, preocupaciones y sufrimientos morales entre ofros.

En el presente trabajo, nuestro objetivo es sencillamente presentar una serie de alternativas en el campo de

1a Fisioterapia, muy itiles en el momento actual, como terapéutica del “Dolor de Espalda”.

FISIOYERAPIA

Kinesioterapia: ~ Técnicas bésicas. _
: ' » Masoterapia
« Movilizacion
« Gimnasia Terapéutica
« Vertebroterapia
+ Deporte Terapéutico
Auxiliares y anexos.
' « Hidroterapia
* Actinoterapia
« Magnetoterapia
« Uitrasonoterapia
» Termoterapia
* Crioterapia
« Electroterapia
» Ergoterapia
* Oiros

Tabla 1. Alternativas fisioterdpicas en el Dolor de Espalda.
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MASOTERAPIA

La Masoterapia comprende las diferentes técnicas de manipulacién efectuadas sobre una parte del cuerpo
desnudo y relajado con la finalidad de obtener un efecto profildctico, terapéutico y/o deportivo, entendiéndase
que este concepto es aplicable en cualquier zona de nuestro cuerpo. El ser humano a lo largo de su existencia y
a través de generaciones fue pasando de la cuadrupedia a la bipedestacion. Quiere decirse que los miisculos
antigravitatorios realizan un trabajo constante ¢ ininterrumpido durante 16 a 18 horas diarias.

Las técnicas de manipulacién que comprende la masoterapia son de una variedad bastante limitada. Pard-
metros como la dosificacién, intensidad, vibracién, velocidad, asi como el dominio de la técnica ¥ un buen
desarrollo téctil en manos y dedos son elementos importantes en el éxite del tratamiento. El Masaje es parte
integrante e indispensable de la kinesioterapia al preparar o completar una reeducacion.

Ademds de sus efectos fisiol6gicos, el masaje permite que se establezca un clima de confianza entre el
paciente y el fisioterapeuta y ayuda a realizar un tratamiento eficiente en un ambiente sin tensiones.

Entre las técnicas mds usuales, distinguimos:

* Rozamiento (Effleurage). -Aplicado con la palmas de las manos y las superficies de algunes dedos,
siguiendo el sentido fisioldgico de las fibras musculares. Suele aplicarse al comienzo y finalizacién del
tratamiento.

» Pellizcamiento (Petnssage) "-Es una maniobra de amasamiento con alternancias de presiones y descom-
presiones. ‘

= Friccién. -Aplicacién de una fuerza determinada sobre la piel ¥ tejido subcutineo subyacente con las
yemas de algunos dedos.

¢ Percusién y Palmoteo. -Maniobras muy energlcas, que mejoran la nutricion y contractilidad muscular.

« Vibraciones. -Es mds compleja en'su aplicacion. Tiene efecto analgésico y relajante.

~ Dado que las técnicas masoterdpicas forman parte de la terapéutica global de recuperacién funcional, la
duracién del tratamiento debe ser de 10 a 15 minutos. -

MOVILIZACIONES.

Considerando guizds, que el hecho central de la patomecinica del “Dolor de Espalde” es la pérdida irre-
versible del equilibrio intrinseco de la columna, como medida de actuacién fundamental, nuestro tratamiento
- se dirigird a compensar la.mecdnica de la columna mediante el desarrolle de los factores que intervienen en el
mantenimiento del citado equilibrio.

Columna Cervical

La regi6n cervical, en muchas ocasiones, ha de soportar un trabajo muscular estitico prolongado, el cual,
ademds puede ser aumentado debido a factores psiquicos y biomecdnicos poco favorables. Sabemos que un
trabajo muscular estitico o isométrico prolongado ocasiona dolor. El paciente, por otro lado, si tiene dolor es
propenso a adoptar una inmovilizacion de su columna cervical. Si esta inmovilizacién se prolonga, provocard
una rigidez articular, una hipomovilidad.

El tratamiento pues, por medio de técnicas fisioterdpicas de las partes blandas de la columna cervical, debe
iniciarse Io mds precozmente posible. Una vez diagnosticado y valorado el paciente debemos iniciar el trata-
miento fisioterdpico dirigido a:

a) Producir un efecto antidlgico.

b) Ganancia de 1a movilidad articular.

¢} Modificar posturas. ’

d) Adquirir refuerzos musculares.

Un punto bisico a tener en cuenta es 'qué debe ser progreswo y prudente y no debe causar molestias ni
algias, de acuerdo a aguel viejo aforismo “primum non nocere”.

En una primera fase, nuestro objetivo-deberfa ir dirigido a paliar ¢l dolor, actuando sobre la hipertonfa o
contractura. En esta fase es muy importante desgravar la cabeza de! paciente para que esté en mixima relaja-
cién. Es importante la aplicacién de otras técnicas terapéuticas de apoyo.

A continuacién deber{a realizarse traccion cervmal manual, antes de comenzar a realizar ejercicios isomé-
tricos de fa musculatura del cuello.

Seguidamente se comenzardn las movilizaciones activas hien tipo P.N.F. con patrones en diagonal o bien
realizando:

"+ Flexién Frontal Cervical (B arbllla al esternén) (Fig. 1) (a).
*» Flexion Dorsal Cervical (Occipucio a 7* apdfisis espinosa) (Fig. 1) (b).
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»

Rotacidén a derecha e izquierda (Fig. 1) {c).

Flexioén Lateral Cervical (Oreja al hombro derecho e izquierdo) (Fig. 1) (d).

Circunduccion (a la derecha y 2 1a izquierda) (Fig. 1) (e).

Elevacion de hombros. Ejercicio que se debe hacer prefereniemente resistido con el {in de disminuir Ias
tensiones musculares de la regién cervical. (Fig. 1) ().

(g -

i

(@)
()

©

"

(e}

Fig. 1. a) Flexién Frontal; b) Flexién Dorsal; ¢) Rotacién; d) F lexi6n Lateral; e) Clrcunduccwn, )

Elevacion de hombros (Cortesia Lab. Fides)..
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Columna Dorsal y Lumbar

Cualquiera que sea la causa de una algia, esta presenta siempre un aspecto que resulta del conflicto entre la

gravedad y la posicién bipeda del hombre.

Los objetivos que perseguimos con el tratamiento kinesiterdpico se pueden resumir en:

a) Aliviar el dolor.

b)-Tonificar la musculatura en general para obtener una buena estdtica.

¢) Recuperar completamente al paciente mediante una reeducacién dindmica.

d) Prevenirle ante otras posibles algias con una buena reeducacién postusal.

El tratamiento kinesiterdpico en las algias dorsales y lumbares lo hemos sistematizado de Ia siguiente

forma:

1) Ejercicios Flexibilizantes:

a) Bstiramiento de la musculatura de los canales vertebrales. Tiene como objetivo disminuir el dolor y la
contractura. (Fig. 2).

b) Estiramiento de los flexores de caderas y anteversores de pelvis. Tiene como objetivo disminuir la ante-
versidn pélvica. :

¢) Estiramiento de los miisculos Isquiotibiales (Fig. 3).

d) Estiramiento de Pectorales. Indicado en dorsalgias y lumbagias (Fig. 4).

e) Estiramiento del Recto anterior del cuddriceps. (En los casos de acortamiento).

Fig. 2. Estiramiento muisculos de los canales vertebrales.
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2) Ejercicies Tonificantes:

a) Potenciacién de musculatura abdominal. Tiene como objetivo frenar la anteversion de pelvis. Estd indi-
cado en las Dorsalgias y Lumbalgias (Fig. 5).

b) Potenciacidn de regién glitea. Tiene como objetivo, facilitar la retroversidn de pelvis evitando el
aumento de la lordosis lumbar (Fig. 6).

¢) Potenciacion de misculos paravertebrales, especialmente los de la regidn dorsal que svelen estar debili-
tados en estos casos (Fig. 7).

3) Ejercicios Respiratorios:

Indicados siempre como paso previo a cualquier tabla de ejercicios fisioterdpicos con la finalidad de favo-
recer la actividad muscular, aunque en muchos caso es conveniente realizarlo también a la finalizacion de estos
para acortar la fase de recuperacion al esfuerzo.

Los ejercicios Respiratorios, s¢ realizardn siempre en deciibito supino, con los miembros inferiores en fle-
xi6én de cadera y rodillas. Las inspiraciones deberdn ser ritmicas, lentas y profundas, acompafiadas de elevacio-
nes de los brazos. El aire se tomard preferentemente por la nariz y se expulsard por Ia boca.

VERTEBROTERAPIA

La Vertebroterapia, constituye un apartado importante dentro del arsenal terapéutico de medios técnicos de
apoyo en los cuadros dolorosos vertebrales. Constituye aplicaciones mecdnicas a la columna vertebral, por la
que se obtiene un movimiento de distensidn lenta en el segmento deseado en funcién de la posicidn del pacien-
te.

Fundamentalmente, hay dos tipos de Tracciones Mecédnicas:

a} Continua. -Se caracteriza por no variar la traccién en toda la duracidn de la aplicacién. Suele aplicarse a

nivel de columna cervical. o o ' ‘

b) Intermitente. -Es la més empleada. Consiste en la alternancia de periodos de traccidén con otros de rela-

jacién. Dicha alternancia prede ser-de la misma magnitnd, o se puede aumentar la duracién de alguna de
Ias dos fases.
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En ia aplicacion de la Vertebroterapia es de considerar los siguientes pardmetros:
+ Eleccidn del tipo de traccién

* Colocacién del paciente

= Contrapeso aplicado

+ Tiempo de la traccién

* Direccién de la traccidn

* Regidn vertebral afecta

Traccién Cervical

Normalmente, el paciente se coloca en dectibito supino, sobre 1a mesa de traccidn, con flexion de cadera y
rodillas, 2 fin de corregir [a Iordosis lumbar y proporcionar una mayor relajacion.

El cabezal se sitiia en inclinacién de 30° a 45°.

El peso de comienzo suele ser de 7-8 Kg., siendo la progresidn calculada en funcidn-de] estado vy la toleran-
cia del paciente.-

El tiempo de aplicacién no debe superar los 15 minutos.

- El ntimero total de sesiones suele ser de 15-20.

Se le debe explicar al paciente en lo'que consisie el tratamiento, para evitar miedos v entregarle un conmu-
tador, para que el pueda desconectar, si siente angustia.

Cuando se consigue paliar el problema del dolor y rigidez del cuello, se impone una reeducacién funcional
del cueilo, fortaleciendo a los grupos musculares, y a su vez, enviando gran cantidad de estimulos propiocepti-
vos, tratando de automatizar 1a postura de autoestiramiento que tanto beneficia al cervicilgico. Esto se consi-
gue realizando una traccién continua en sedestacién y solicitando al paciente la movilizacién voluntarja del

cueilo (Fig._ 8).—

Fig. 8. Traccidn Vertebral Cervical.
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Traccion Dorsal

Es muy poco empleada, dado que las dorsalgias se tratan principalmente con kinesioterapia, amén de 1as
dificultades que ofrece a esta técnica la presencia de la caja tordcica.

Se debe fijar el tronco por las crestas pélvicas y axilas. _
" En las dorsalgias altas y medias, se sitda al paciente en deciibito supino, con flexién de cadera y rodillas ¥

el cabezal en horizontal. En el caso de las dorsalgias bajas, las piernas deben ir en extension.
La traccién suele iniciarse con unos 15 kg. La progresién dependerd también de la tolerancia del paciente.
Fl tiempo suele ser de 20 a 30 minutos.
Ei ntimero de sesiones ¢s idéntico a las Tracciones Cervicales.

Traccién Lumbar

Suele ser muy usada en los problemas de lumbalgias. Se realiza con el paciente en deciibito supino y el

cabezal en €] plano horizontal.
La traccién aplicada es similar a Ia Traccidn Dorsal, con una progresi6n segin la tolerancia del paciente.

Es muy importante que el paciente tenga las piernas en flexién de caderas y rodillas, para mantener corre-

gida la regién lumbar.
El niimero de sesiones es equivalente al de las anteriores.

HIDROKINESITERAPIA

El agua permite una reduccién del peso del cuerpo. En inmersidn total, el sujeto no pesa m4s que el 6-10%
de su peso real, con la cabeza fuera del agua.

La presion hidrostatica que se ejerce sobre Ia piel, es directamente proporcional a la profundidad de inmer-
sién del segmento que hayamos considerado.
" La temperatura del agua de la piscina estd comprendida entre los 34° y 37° por lo que tiene una accidn
sedativa para el dolor, un efecio vasodilatador cutineo, subcutdneo, muscular y decontracturante, amén de un

efecto euforizante.
En la piscina terapéutica (Fig. 9) pueden realizarse ejercicios contraresistencia del agua como:

Fig. 9. Hidroquinésiterapia.
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» Inflexion lateral, apoyado sobre una barra trasversal,

« Rotacién del raquis controlado por el fisioterapeuta, manteniendo las piernas en flexion.

« Auto elongacién del raquis, cn la superficie del agua, etc.

Al margen de la kinesioterapia subacudtica, los Masajes Subacudticos o Chorros Subacudticos, representan
también uno de los tratamientos més eficaces para todos los procesos que estén relacionados con problemas de
contracturas musculares, por ser el relajamiento en el agua més intenso, por lo que la profundidad del masaje
es muche mayor.

ELECTROTERAPIA

Bajo una denominacidn genérica de Electroterapia, se incluye tradicionalmente diversas farmas de corrien-
tes, junto a otras formas técnicas y agentes fisicos, en los cuales la electroterapia constituye parte importanle
en la produccién o aplicacién de los mismos.

Distinguimos las siguientes formas:

* Termoterapia (Fig. 10).

« Ultrasonoterapia Continua y Pulsante.

= Alta Frecuencia Pulsante.

= Corriente Continua ¢ Galvénica.

= Corrientes Variables a Baja Frecuencia.

= T.E.N.S. o Estirnulacion Eléctrica Transcutinea.

» Comrientes Interferenciales o de Media Frecuencia.

» Radiacion Laser.

+ Radiacion Infrarroja y Ultravioleta.

= Campos Magnoéticos Pulsantes o Magnetolerapia.
« Otros.

Fig. 10. Aplicacién de Microondas en Columna Cervical.
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CORRECION POSTURAL

Bipedestacidn

En esta posicién, la correccidn deberd hacerse en sentido ascendente, realizando la biscula pélvica para ali-
near fa columna lumbar, a continuacién la columna dorsal mediante una retropulsion de hombros y aproxima-
cién de escdpulas y por tiltima la columna cervical realizando una retropulsién de la mandibula con el fenéme-
no el “doble menidn”.

Es conveniente iniciar la reeducaci6n postural ante un plano de relaci6n en situacidn frontal posterior, con-

tinnando la progresién en ausencia de dicho plano (Fig. 11).

Otras recomendaciones son las siguientes:

* Evitar Ia permanencia en bipedestacién prolongada y si esta situacién es inevitable, cambiar la carga del
cuerpo de forma alternativa.

= Evitar el uso de tacones alfos. .

En los puestes de trabajo donde se tenga que mantener la bipedestacién en un sitio determinado, aconse-

jamos el uso de rampa que levanten la parte anterior de los pies en un dngulo de mds o menos de 20°,

favoreciendo Ja delordosis lumbar. Una alternativa serfa disponer de un calzado que mantuviera los pies
en talo.

Durante la marcha, el paciente procurard mantener la retroversion pélvica, avanzando la regién ghitea,

hacia delante. :

* Si necesita utilizar algo a menor altura, deberd de hacer la actividad usando las extremidades flexas de
forma alternativas porque a la par de acortar la figura, reparte el peso del cuerpo, disminuye la fatiga y
evita Ia flexidn excesiva de la columna. '

* Si por el contrario tiene gue alcanzar algo demasiado alto, se recomendard el uso de un taburete para evi-
tar [a hiperextension de columna.

+

I -t
Fig. 11. Reeducacién Postural en Bipedestacidn.
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« Para realizar la compra, se aconsejard el uso de un carrito ya que es diferente el mecanismo de arrastre al
soportar una carga y més en forma unilateral.

» Se aconseja también la realizacién diaria de unos sencillos ejercicios que mantengan la elasticidad de la
columna cervical y el recorrido articular compieto.

« Durante el suefio, ademds de tener una cama no demasiado blanda, tene importancia especial el tipo de
almohada, en lo concerniente a la regién cervical. Es conveniente la almohada baja y en la nuca, de
forma que mantenga la curvatura fisiol6gica, siendo il a tal efecto el llamado “lazo japonés”.

+ En estadfos avanzados de artrosis muy estructuradas, se le dard la altura que precise de almohada, ya que
al ponerta mis baja colocarfamos la columna cervical en posicién forzada.

CONCLUSIONES

1%y Que desde el punto de vista prictico, destaca entre las alternativas terapéuticas expuestas, la Kinesiote-
rapia, tanto por su concepcién como por los resultados, enmarcdndola siempre entre las técnicas auxi-
liares y adyuvantes.

2% Que el progreso técnico libera al hombre del trabajo fisico pesado, pero la brusca disminucién de la
actividad motora, influye desfavorablemente en las principales funciones vitales, de ahi la importancia
de una Fisioterapia Preventiva.

3°) Que no pretendemos presentar a la Fisioterapia como una terapéutica que cura siempre, pero si como
un medio favorecedor de Ia calidad de vida presente y fotura.

4°) Que los ejercicios que se muestran no son méds que ejerplos. No obstante, cualesquiera que fueren los

que se énsayen, debieran ser disefiados por un profesional de Ja fisioterapia y adaptado a cada caso.
5°) En definitiva, que toda Reeducacidn Postural, exige al paciente:

a) Asumir sus defectos estdticos y dindmicos.

b) Saber en que consisten.

¢) Responsabilizarse de su tratamiento. ,

d) Aprender las exactas correcciones locales y generales a realizar.

) Aceptar y corticalizar [a nueva imagen que se adopta.

) Revisarla periddicamente.

g) Perseverar en el tiempo.
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PREVENCION, ECONOMIA E HIGIENE EN EL DOLOR DE ESPALDA.

INTRODUCCION:

La columna que funciona en forma estética y dindmica apropiada, no deberia producir dolor. Ei dolor indi-
ca irritaci6n de algdn tejido, sensible al dolor, en cierto sitio de la unidad funcional o en sus tejidos adyacentes.
La irritacién de estos tejidos significa que hay trastorno de 1a funcidn raquidea desde un punto de vista estdtico
o dindmico.

Partimos de la base que una buena alineacién corporal, y su relacién con la eficacia funcional, es la piedra
filosofal, para la prevencién de las incapacidades cronicas debidas al “stress”, la tensién laboral y la edad.

El dolor que aquf tratamos de prevenir nos lega por una postura inadecnada en el trabajo o vida habitual
(dolor postural dindmico). A diferencia del dolor causado por unas estructuras esqueléticas, que producen
variaciones en la postura, que hemos de considerar como normal, estindar o patrén y que no puede ser corregi-

- da por el esfuerzo activo del sujeto.

La postura suele definirse: como la disposicién relativa de las partes del cuerpo.

La buena postura es el estado de equilibrio muscular y esquelético, que protegen las estructuras de sostén
del cuerpo conira lesién o deformidad progresiva, independientemente de la actitud (erecto, acostado, sentado,
en cuclillas, encorvado) en que estas estructuras trabajan o reposan. En estas condiciones, los miisculos funcio-
nan con mayor eficacia, y se producen las posiciones optimas para los érganos toricicos y abdominales.

La mala postura, es una relacién defectuosa entre las diferentes partes del cuerpo, lo que produce aumento
del esfuerzo en las estructuras de sostén y equilibrio y menos eficacia del cuerpo sobre la base del sostén.

Tras esta breve introduccién vamos a entrar de lieno en el tema que nos ocupa:

“PREVENCION , ECONOMIA E HIGIENE EN EL DOLOR DE ESPALDA”.

Nos referimos, a los vicios posturales adquiridos por el uso en el vida habitual o en el trabajo cotidiano, de
posiciones que pareciendo més cémodas, van modificando o viciande la biomecdnica postural.

Estos vicios posturales serdn mds graves cuando mds joven sea el individuo; insistir en la suma importancia
del adiestramiento postural durante la infancia, por los padres, o per los maestros en la escuela, que influye
profundamente para crear la base de la postura adulta posterior. La postura es en gran medida un hébito, y por
adiestramiento y repeticién puede hacerse un hébito subconsciente. Este habito subconsciente se manifiesta no
s6lo, en la postura estitica sino también en gran medida en las pautas dindmicas. La repeticién de actividades
defectuosas puede producir, una funcién defectuosa y las pautas repetidas pueden quedar inculcadas. La
correccion consciente repetida de la buena alineacion y el mantenimiento de una buena posicién, tiene ¢omo
efecto una mejora de los habitos, que hardn que el individuo tome conciencia de Ias posiciones estdticas y
dindmicas a 1o largo del dfa. Cuando estas pautas defectuosas estd en su inicio, son susceptibles de correccion
con un simple consejo postural que evitardn sus manifestaciones clinicas una vez establecidas. De ahi el dato
que apuntibamos antes de la importancia de una buena concienciacion postural precoz.

ANALISIS DE REPOSO, ACTIVIDADES DIARIAS Y PROFESIONALES.

El andlisis de las actividades diarias ordinarias demuestra que los movimientos consisten en unos cuantos
componentes fundamentales combinados de distintas formas.
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Posicién de reposo:
(Figura 1) El somier serd duro y el colchdn adaptable al cuerpo (en ningyn caso nos referimos a un colchén

blando).

La almohada serd de poca altura y a ser posible de plumas.

La posicién mejor serd aquellz en que el sujeto se sienta relajado y cdmodo, sin embargo se adoptardn pre-
ferentemente los deciibitos laterales.

(Figura 2) con ambas piemnas semiflexionadas, o una semiflexionada y otra extendida, ya que tanto el decd-
bito prono como supino deberd ir acompafiado de almohadas que a continnacién pasamos a detallar.

(Figura 3) Tendido de espalda (decébito supino) colocar cojines de tamafio apropiado bajo la cabeza y las
rodillas. Los brazos en Ja posicién mds comoda para el individuo.

(Figura 4) Tendido boca abajo (deciibito prono) colocar una almohada bajo las caderas y otra bajo los tobi-
los. Los brazos deben colocarse en posicién cémoda y la cabeza vuelta hacia un lado, sin almohada. Esta pos-
tura, de todas formas no es aconsejable, porque Ia columna cervical resuita muy agredida.

Levantarse de la cama

(Figura 5) Flexionamos las rodillas y nos volteamos hacia un Iado. Sacar las piernas por el lateral hasta las
rodiflas. Levante el tronco erecto con la ayuda de los brazos. A continuacién pasaremos a la bipedestacion,

Posicién de Bipedestacion

Los pies deben estar cémodamente separados para sostener ¢l equilibric y aproximadamente en el mismo
plano que los movimientos que haya que realizar con los brazos y ¢l tronco. Las rodillas libres para proporcm—
nar flexibilidad y evitar la tension de Jaespalda. Siempre con la pelvis basculada hacia delante esto s¢ consi-
gue, haciendo una contraccién de los miscuios abdominales y de los gliteos.

Actividades en bipedestacién

En las actividades de aseo hay que tener en cuenta la altura del lavabo, porque la excesiva flexién hacia
adelante del tronco, al lavarse las manos, cara, dientes, etc... puede provocar molestias en la regién lumbar, La
postaa correcta serfa teniendo la columna lo mds recta posible v esto se logra con lo anteriormente dicho y
una ligera flexidn de rodilla.

(Figura 6) Cuando el calzado tiene cordones la forma éptima de abrochar serd o bien sentado cruzando una
piema sobre otra, (Figura 7) o colocando el pie con el zapato a abrochar sobre una silla.

(Figura 8) Nunca se debe realizar esta actividad como nos muestrz la figura.

Al igual que nos referfamos a la importancia de la altura en los sanitarios, para ‘el ama de casa en la activi-
dades de cocina se tendrd que tener en cuenta las mismas premisas, por tanto es muy importante la altura de los
muebles, fregadero, hornilla, efc..., asf como la posibilidad de gue los pies entren debajo de los muebles con
objeto de mantener una mejor pOSlClOl’l erecta y la cintura escapular relajada, ya que asi se estard mds cerca de
la actividad que se esta realizando. :

(Figura 9) Los obreros artesanos tendrén la altura conveniente de sus bancos de trabajo para evitar la cifoti-
zacién excesivamente forzada en el espacio y en ¢l tiempo.

Del mismo modo cuando se trata de alcanzar un objeto, tendremos en cuenta que la columna esté en hipe-
rexiension, no debiendo actuar sobre ella en dicha situacién grandes cargas.

(Figura 10) Si los objetos estdn en una estanteria alta, el empleo de un taburete eliminaré este peligro.

(Figura 11) Para hacer una cama correctamente los pies estdn separados proporcionando una amplia base.

El movimiento hacia delante, realizado de forma primaria a nivel de en los tobillos permite que el tronco’

mantenga una posicién mds vertical.
{Figura 12) El método incorrecto seria con una base de sustentacion mds pequefia con las redillas en exten-

sién que hacen necesario flexionar las caderas, con la tensién consiguiente para los miisculos extensores de Ia

espalda.
{(Figura 13) En la actividad de planchado hay que tener en cuenta la altura de 1a tabla 0 mesa de planchar y

Ia postura serd con un pie adelantado, agrandando asi, Ia base de sustentaci6n, (Figura 13) también se puede
optar por poner un pie encima de un taburete para reducir Ia traccién del psoasiliaco en las vértebras lumbares.
(Figura 14) Esto nos servird para todas las actividades que necesitan una bipedestacidn estitica prolongada
como por ejemplo; la cajera de un establecimiento, dependientes, etc...
La postura econémica para todas estas actividades serd sentarse en un taburete o silla de altura adecuada,
donde los pies estén bien apoyados.
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Posicion en sedestacion

(Figura 15) Los pies estaran apoyados apuntando hacia adelante ligeramente separados y directamente por
debajo de las rodillas. Peso repartido entre las tuberosidades isquidticas, talones y parte anterior de los pies.

- Pared abdominal plana.

" - Regitn lumbar ligeramente ahuecada.

- Bsterndn hacia arriba.

- Columna dorsal plana.

- Escdpulas descendidas y juntas sin que limiten a movilidad libre del brazo.

- Cabeza levantada.

- Cuello estirado en su base con la barbilla ligeramente baja sin tensi6n. (Figura 16).

ACTIVIDADES SEDENTARIAS Y QUE REQUIEREN LA INCLINACION SOBRE UNA MESA.

Actividades tales como, estudiantes, secretarias, informdticos, etc.

. (Figura 17) La posicién de sedestacién que hemos descrito come comrecta, es dificil de mantener durante
un periodo de tiempo prolongado, pronto se produce el hundimiento con tensién de la columna lumbar y fle-
xién excesiva de las dreas dorsal y cervical. '

(Figura 18) Se necesita que la mesa tenga la altura natural del codo y que se sitde lo mas cerca posible del
cuerpo, al objeto de que los brazos queden descargados de los hombros.

En el colegio los pupitres deben ser inclinados para evitar la excesiva fiexi6n de la cabeza y que las filas no
sean rectilineas (que no este un pupitre detrds de otro) para evitar torsiones de tronco al buscar hueco de visién
entre los que se encuentran situados por delante.

Para los trabajos en sedestacion a parte de la alrura de la mesa hay que tener muy en cuenta ¢l tipo de silla
que se usa y la postura que se adopta en sedestacion.

" Para aliviar las presiones originadas por los periodos prolongados de trabajo, es importante que el asiento y
el respaldo cuente con alguna forma de almohadillado. :

(Figura 19) Una buena silla postural debe proporcionar el apoyo necesario mediante ajustes de asiento y
respaldo. El asiento debe ser més bajo en su borde delantero, para disminuir la presion de los muslos. El res-
paldo debe soportar y adaptarse a la concavidad de la columna lumbar, ayudando a mantener el equilibrio ver-
tical de la cabeza y la colwumna supertor.

Para proporcionar una base sélida y un buen equilibrio, los contornos-de la pelvis y las caderas deberfan
ajustarse por detrds en ¢l espacio abierto. ’

(Figura 20) En ningiin caso el respaldo serd convexo.

Sino se dispone de una silla de este tipo deben tenerse en cuenta sus elementos bdsicos al seleccionar un
asiento de trabajo para cualquier individuo.

{Figura 21) En la posicién de sentado se procura mantener flexionadas las piernas en dngulo recto o bien
ligeramente extendidas, pero siempre, apoyados los pies en un plano inclinado.

- Hay que hacer una llamada a aquellas profesiones que requieren sedentarismos prolongados que van res-
tringiendo Ia musculatura de la regi6n poplitea y los flexores de cadera, facilitando a su vez el aumento del
angulo lumbosacro, con lo cual, se permite deslizar la pelvis hacia delante. Todo ello se agrava cuando duran-
te el fin de semana, al querer compensar st inamovilidad con ciertos ejercicios tales come arreglar el jardin o
realizar trabajos fuertes o rudos. Los misculos y ligamentos extensores al ser requeridos para una funcitn
que desconocieron durante la semana sobrecargan su funcién y permiten la aparicién de lumbalgias o lumbo-

ciaticas.

LEVANTAR Y TRANSPORTAR PESOS EXCESIVOS.

El método correcto para agacharse y levantar objetos serd:

- Tronco fo més erecto posible con las rodillas parcialmente fiexionadas.

- El objeto se mantiene cerca del cuerpo para que todo el peso se encuentre junto al centro de gravedad.

- Los pies estdn separados uno delante de otro para mantener ana base estable de soporie. _

(Figura 22) La figura nos muestra la forma correcta de levantar un objeto. La espalda no debe mantenerse
rigida, sino que adopta una ligera curva, lo que se produce automdticamente cuando se contraen los abdomina-
les. La barbilla tiende a retraerse. Cuando se halla cogido bien el objeto se comenzard a respirar lentamente
mientras se extiende las rodillas. Una vez extendidas se bascula la pelvis y se adoptara la posici6n erecta. El
peso permanecerd todo el tiempo junto al cuerpo.

- (Figura 23) Bl método incorrecto serfa:
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- Espalda en flexidn completa con el tronco hacia delante provocando una gran tensién sobre la regién

lumbat.

- Los pies juntos y casi paralelos proporcionando una limitada base de soporte.

Transporte de objetos.

Para transportar objetos, la carga se Ileva cerca del cuerpo, para minimizar la tensién de la espalda (Figura
24). Al transportar un objeto el esfuerzo muscular se ve incrementado tante por el peso del objeto como por la
distancia del mismo a la que se mantiene del cuerpo. El esfuerzo representa también una fuerza de compresién
entre los discos interveriebrales.

También se pueden transportar sobre el hombro o su nivel (Posicién de camarero), para situar el peso lo
mds cerca posible de 1a linea media del cuerpo.

EMPUJAR Y TIRAR DE OBJETOS

Empujar y tirar resulta ficil cuando se aprende a emplear la fuerza creada por la transferencia de todo el

peso del cuerpo de uno a otro pie.

(Figura 25) La figura nos indica la forma correcta de empujar. Un pie debe sitnarse por delante del otro y
es la transferencia del peso del cuerpo del pie posterior al anterior la que empuja el objeto. (Figura 25) Nétese
que los codos estan flexionados, la barbilla retraida, los abdominales contraidos y que el sujeto estd expulsando
aire durante todo €l trabajo.

(Figura 26) Para tirar de un objeto el sujeto se deja cacr como si “fiera a sentarse en una silla” y este
maniobra es la que permite utilizar todo el peso del cuerpo para tirar def objeto.

AUTOMOVIL

(Figura 27) Con respecto al autornévil diremos que como hoy en dia la mayoria de los asientos son anatomi-
cos, con reposacabezas incluidos, la Gnica consideracion posible es la posicidn del conductor, que deberd ser:

(Figura 28) La espalda bien pegada al respaldo, relajada y los brazos posados en el volante sin tensién, nd
extendidos totalmente ni excesivamente flexionados.

Continuamente vernos los malos hibitos de nuestros escolares como por ejemplo en el transporte de sus
libros, ya que generalmente su forma de llevarlos (Figura 29) tira asiméiricamente de la musculatura de la
espalda con la consiguiente desalineacién de la columna vertebral,

La forma mds correcta seria lievar el peso bien en la parte anterior o en la parte posterior pero siempre aco-
plado al cuerpo.

Antes de terminar volver a insistir en la importancia de un buen adiestramiento postural y ensefianza de las
actividades de la vida diaria sobre todo en lz infancia. Y decirles también que nunca s tarde para aprender e
iniciar una correcta higiene postura.l

.

104




Fig. 1

Fig. 2

105




Fig. 3

Fig. 4

106



107




.12

Fig
08

1

Fig. 11




Fig. 13

TR

ol

Fig. 14

09

1




Fig. 17

<
—t
-

Fig. 15
Fig.-.16




e e

ot s e P e

11

i

Fig. 20




112




.23

g

iz. 24

113




R N AR s skt e

Fig. 25

Fig. 26

114



Fig. 27

Fig. 28

115



ig. 29

116






