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RESUMEN

Enla escuela de espaldadescribe ala columna vertebral como ptincipal eje del cuerpo
humano y como, este eje estd conformado por musculos que ayudan a nedusigpete y
la buena postura.

Teniendo en cuent granproblema que aqueja a la sociededhoy en dia, es el dolor de

espalda, debido a la falta deegjicios las malas posturaka carga excesiva de pesolos
malosmovimientos repetitivolanteandose&eomoun medio para solucionar este problema

un programa de ejercicios dirigido especificamentinabalghs dorsalgias, ciatalgias,
escoliosis, percifosis, espondilolistesis. Eqteograma de ejercicias fi Bac k toBd@a hoo | 0
encuentala prevencién primaria y prevenci@cundariags unmétodo de ensefianza de
prevencion y autocuidado del dolor de espald®n el Unico propoésito de educar al

paciente.

Siendo laprevencion primaria va dirigida a sujetos sanoslgs ambitos de actuacion mas
significativos &n el escolar, el deportivo, éhboral y las actividades cotidianas

Prevencion secundariga dirigida a los pacientes que sufren kesafdas que aparecen tras

la fase aguda denaenfermedadEl paciente debe de acostumbrarse a tener cuenta su
disminucién y a evitar las recaidas,no reduciendo lactividad, sino mejorandosus

movientes.

Siendo mo de los objetivosomo el aubcuidado de la espalda,peevencion primaria y
secundaria reduce el estrés laboral y las lesiones ocasionadas por una mala eegdaomia
lesiones ocasionadgsor un mal movimiento repetitivo. Sadiestramientoal paciente a
como cargr pesosin lastimar tuespalda, que ejercicios son m&ecomendados, como

mejorar tu potenciar tus musculos a través del ejercicio

Los programas de escuela de espatplee son muy diversos, incluyaetases teoricas y
practicas, instrucciones daeanejo y trangorte de cargasjercicios y soporte psicolégico,

con una variada combinacién de todos ellos.

Palabras claves: Columna vertebral, escuela de espalda, back school, lumbalgia,

fisioterapia, movimientos.



ABSTRACT

In the back school, the spine is described as the main axis of the human body and,
as this axis is made up of muscles that help maintain support and good posture.
Considering the great problem that afflicts society today, it is back pain, due to lack
of exercise, poor posture, excessive weight loading, and repetitive bad movements.
Being considered as a means to solve this problem an exercise program specifically
aimed at low back pain, dorsalgia, ciatalgia, scoliosis, hyperkyphosis,
spondylolisthesis. This exercise program or "Back School" takes into account
primary prevention and secondary prevention, is a teaching method of prevention
and self-care of back pain, with the sole purpose of educating the patient. Being
primary prevention is aimed at healthy subjects and the most significant areas of
action are school, sports, work and everyday activities Secondary prevention is
aimed at patients who suffer relapses that appear after the acute phase of a
disease. The patient must get used to taking into account his decrease and to avoid
relapses, not reducing activity, but improving his movements. Being one of the
objectives such as self-care of the back, primary and secondary prevention reduces
work stress and injuries caused by poor ergonomics in the face of injuries caused
by repetitive poor movement. Your training to the patient how to carry weight without
hurting your back, what exercises are recommended, how to improve your muscles
through exercise. The back school programs, which are very diverse, include
theoretical and practical classes, handling instructions and transportation of loads,

exercises and psychological support, with a varied combination of all of them.

Keywords: Backbone, back school, back school, lumbago, physiotherapy,

movements
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INTRODUCCION

El dolor de espalda es un padecimiento generalmente benigaatoy limitade de compleja
etiopatogenia, en la que desempeian un importante papel los factores emocionales y sociales. Su
elevada frecuencia y su tendencia a la cronicidad le confieren una enornoeigiépesocial y
economica. Una alta proporcion de problemas laborales se producen pgoaséstad comin en

todos los paises industrializados y con clara tendencia al alza (1).

Entre el 70 y el 85% de la poblacién adulta sufre de dolor de espalda aéguea su vida. La
prevalencia anual se coloca entre el 15y el 45% y es mayor en mujeres de mas de 60 afios (2). La
mayoria de episodios son benignasuyo limitados pero recurrentes, siendo la segunda causa mas
frecuente de visita médica por dolor dain después de la cefalea (3). Pocos pacientes se

reincorporan al trabajo después de una baja superior a seis meses y ninguno después de dos afios

).

Los datos encontrados en la literatura indican que la prevalencia del dolor de espalda inespecifico
en niios y adolescentes es casi tan elevada como en los adultos, y varia entre el 4,7 y el 74,4% (4),
aungue solo un 24% de estos nifios llega a consultar por su dolor (5). Puesto que existe una
evidencia moderada de que la Escuela de espalda es efectivaesegaadultos con lumbalgia
recurrente y cronica dentro del ambito laboral (6).

El dolor lumbar es muy frecuente, y es una de las principales causas de consulta en atencién

primaria (AP). No en vano lo padece en algin momento de la vida el 80% de laagperso

Se considera la lumbalgia como el tributo que hemos de pagar por mantenernos en posicion bipeda.
Afecta por igual a ambos sexos y, aunque existen factores predisponentes, puede presentarse en
cualquier actividad/situacion. Por ello, y por su medie&ion, es el proceso osteomuscular que

provoca mayor absentismo laboral en Espafia y otros paises.

El cuadro se resuelve espontaneamente en un porcentaje elevado de casos, lo que sumado a su
etiologia multifactorial explica la diversidad terapéutica, isglquirtrgica, sin una base cientifica
contrastada. En su manejo se debe valorar aspectos psicologicos, socioldgicos, culturales y

laborales, determinantes para evitar la cronificacion del proceso.

La importante variabilidad en el proceso diagnosticdaerilizacion de técnicas de imagen, en el
namero de ingresos hospitalarios y en la aplicacion de técnicas quirdrgicas, segun regiones o
paises, es reflejo de la falta de consenso en cuanto al manejo de esta entidad clinica, y sugiere, por
otro lado, quéhay pacientes sometidos a tratamientos inapropiados (que en algunos casos pueden

empeorar la evolucién natural y, en todos, provocar la medicalizacion del proceso).



La escuela de espalda se define como un programa dirigido a la prevencion y autocualaso a t
del ejercicio donde se pretende adiestrar al paciente a manejar el estrés laboral, a través de

ejercicio respiratorio, posturas ergonomicas (7).

Actualmente en Ultimas investigaciones han demostrado que gran parte de estas dolencias tienen
su origgn en desequilibrio muscular y columna vertebral es una estructura que, carente soporte
muscular, es susceptible a sufrir dafios como consecuencia de las cargas que soporta en el dia a

dia.

El objetivo de la presente investigacion es comprendendtomia y biomecanica clinica de la
columna vertebral, mejorar los procesos de evaluacién y diagnostico fisioterapéutico, en base a ello
se realizar4 un tratamiento pertinente para cada tipo de pacientes. Este trabajo servira como

antecedente para futurasestigaciones.



CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA

1.1 Anatomia de la Columna Vertebral.

La columna vertebral, también denomina raquis, es una estructura 6sea en forma de pilar que
soporta el tronco, compuesta de multitud de componentes pasigo8vos. Es un sistema
dindmico compuesto por elementos rigidos, las vértebras, y elementos elésticos, los discos
intervertebrales. Tiene una estructura lineal constituida por 33 o 34 vértebras superpuestas,
alternadas con discos fibrocartilaginosasyyaplas por la masa musculares. De estos 33
segmentos, 24 son moviles y contigen al movimiento del tronco X8Estas estructuras
raquideas aseguran tres caracteristicas fundamentales para funcionalidad: dolor de rigidez para
soportar cargas axialgmoteger las estructuras del sistema nervioso central (medula, meninges y
raices nerviosas) y otorgar una adecuada movilidad y flexibilidad para lospaesc
movimientos del tronco j8(Anexo 1- Fig. 1)

En el plano sagital, el raquis queda divideto una serie de curvaturas de naturaleza fisiol6gica
cervical, constituida por 7 vértebras (C1 a C7) dispuestas con una curvatura de convexidad
anterior; toracica o dorsal, constituida por 12 veértebras (T1 a T12) de convexidad posterior;
lumbar, constituid por 5 vértebras (L1 a L5) de convexidad anterior; sacra, constituida por 5
vértebras (S1 a S5) de convexidad posterior, habitualmente fusionadas formando un sélo hueso,
el sacro; y céccix ,de formada por 4 6 5 védslgue constituyen el coccix) (8

1.2 Elementos Oseos

Los elementos éseos de la columna lumbosacra constan de 5 vértebras lumbares y 5 vértebras
sacras, estas Ultimas se encuentras fusionadas. Cada vértebra posee un cuerpo anterior y un arco
neural posterior que forma el conducto o canatebeal. El cuerpo estd constituido por una
corteza de hueso rigido y una médula central de hueso esponjoso formada por trabéculas
dispuesas segun las lineas de fuerza (8

Su principal funcién biomecéanica consiste en transmitir las cargas derivadasalebpgaoral y

la actividad muscular y proporcionar flexibilidad en los movimientos de -Begension y

rotacién. En la zona lumbar los discos intervertebrales pegsent mayor grosor y diametro

(9).

Diferenciamos dos partes dentro del disco interbeate un ndcleo pulposo de consistencia
gelatinosa y elastica gracias a su contenido en fibras de coldgeno (4%) con una disposicion al
azar, fibras de elastina dispuestas de forma radial en una estructura con un alto porcentaje de agua
(77%), cuya funciores absorber las fuerzas de compresion; y un anillo fiboroso compuesto por

fibrocartilago, ayas fibras de colageno (15%).(9



1.3 Discos intervertebrales

Los discos intervertebrales actian como espaciadores y amortiguadores, ademas de absorber las
sobrecargs rotacionales (Anexo-1Fig. 2). Aunque la mayoria de los problemas lumbares de

los deportistas jovenes se  originan en los elementos posteriores (p. ej., en la porcién
interarticular, como se aprecia en la espondildlisis y espondilolistesis @ ¢esi@nes de las
articulaciones interapofisarias), en los adultos el disco es el foco de la mayoria de los problemas.
El disco se compone del anillo fibroso, el ndcleo pulposo y las carillas vertebrales. Anillo fibroso.

1 El anillo fibroso

Contiene diezo mas anillas concéntricas reforzadas con colageno y orientadas en angulos
alternantes de alineacién; por eso, si se ejercen sobrecargas rotacionales sobre la columna, las
fibras del disco estan orientadas de tal modo que algunas fibras siempre r@sistencia a

esta deformacion.

Si la deformacion es excesiva, por ejemplo, debidocao traumatismosepetitivos, las fibras

externas del anillo cuentan con nociceptores por los que sentimos dolor. El anillo contiene un
60% 70% de agua y la congacion de colageno es de dos avexss la del proteoglicano.

1 Nucleo pulposo.

El nucleo pulposo es una red densa de estructura aleatoria compuesta delfgessy gel

de proteoglicanos; no contiene nociceptores. El nicleo pulposo contienémapia@xente un
70%90% de agua, siendo la concentracion de proteoglicanos de tres a cuatro veces la del
colageno. Se sabe que las células de proteoglicanos y sus propiedades hidroabsorbentes se
reducen con la edad y las lesiones. Como el nucleo pulpadoapillo fibroso son de
composicion parecida, sus lineas de demarcacién no son tan evidentes como las que aparecen en
(Anexo 1- Fig. 3). In vivo, las capas del anillo fibroso son menos distinguibles a medida que se
aproximan y convergen con el nucléen los discos con patologias, la diferenciacion entre el

nacleo y el anibh es incluso menos evidente.

Carilla vertebral. Un tercer componente de los discos es la carilla vertebral, que separa un disco
de su vértebra adyacente. Cuando se ejercemafiieompresivas sobre la columna, el nulcleo
pulposo de los discos afectados ejerce presion en todas direcciones contra la periferia, que es
mas rigida. Un disco que soporte una carga ejerce presion radial contra el anillo disfiddzm

y caudalmerd, la presion se dirige a las carillas vertebrales. Aunque los anillos fibrosos se
distiendan para disipar la tension, si el anillo esta sano y la fuerza de compresion es excesiva,

algo se vera obligado a ceder, y ello suele ser la carilla vertebral.

Por tanto, la carilla vertebral suele ser el eslabén débil de la columna. Una vez que un disco se
lesiona o la degeneracion supera su capacidad fisiol6gica, el disco pierde viscoelasticidad. Un

disco lesionado no amortiguara los choques como otro sartisiiinucion de la altura de un



disco es un ejemplo de deformidad progresiva, una propigstaa elasticalel tejido conjuntivo.

En este escenario, la deformidad es temporal, porgue la altura del disco recupera su valor previo
en el plazo de una hora ogen decubito. Por la mafiana, la espalda suele estar mas rigida por el
largo periodo de rehidratacion de los discos; no es coincidencia que las lesiones discales sean
mas corrientes por la mafiana. Resulta interesante que, tras largos periodos dezngomae

los que experimentan los astronautas, la recuperacién de liquido por parte de los discos provoque
un aumento del 3% de la altura corporal. Adaptaciones funcionales de los discos. Como los
discos son avasculares, su nutricibn exige una hidratagirehidratacion continuas de sus
componentes; este proceso es 6ptimo cuando los discos se someten a cargas pequeias (p. €j.,
posturas horizontales, como al dormir) seguidas por periodos de deshidratacién cuando se
soportan cargas durante actividades imvimiento. Como los discos constituyen casi un cuarto

de la altura de la columna vertebral, las pérdidas de liquido pueden hacer que una persona sea de
1 a 2 cm mas baja al término del dia. La nutricién de los discos depende de la difusion a partir
de las carillas vertebrales y los anillos fibrosos; el proceso de transmision de nutrientes se
denomina imbibicién. La contraccion de los musculos mejora el proceso de absorcion; por el
contrario, el reposo en cama seria pernicioso para la nutrididncionamiento de los discos

(20).

En experimentos con animales, se ha demostrado de modo concluyente que el ejercicio
moderado mejora la nutricién discal. Una buena nutricion discal mejora la elasticidad y la
capacidad de amortiguacion, porque el nucleslada verticalmente la presion aplicada
circunferencialmente contra el anillo. A medida que se estira el tejido colageno del anillo, se

reduce la fuerza transmitida a las vértebras superiores de la cadena cinética.

Aunque los discos resisten la magode las cargas, su fragilidad puede manifestarse mas
cuando soportan tensiones que comprometen su integridad. Si un disco degenera o se rompe, 0 Si
se extirpa su nlcleo, la pérdida de la altura discal es permanente; en ese caso, las articulaciones

interapofisarias se ven obligadas a soportar una proporcion mayor de la carga.

El segmento movil puede tornarggpomovil y clinicamente menos estable porque los
ligamentos espinales estan laxos .Descubrieron que las roturas radiales de los discos

interverebrales reducen su rigidez y aumentan la ndadlibajo una fuerza rotatoria 11

Es un caso muy parecido al del neumatico de un coche que pierde bastante presion y se vuelve
menos estable al tomar una curva. En estas circunstancias, los ligamentésresaml la
articulacion interapofisarias pueden estar estirados y distendidos cronicamente y en exceso; esto
vuelve el segmento movil mas vulnerable a nuevas lesiones Goel y otros fueron de los primeros

investigadores que aportaron datos cuantitativosigoestraron que el aumento del movimiento



en un segmento mavil vertebral es el primer signo de un cambio degenerativo. Las cantidades
anormalmente grandes de movilidad intervertebral pueden causar la compresion o el estiramiento
de los receptores algicake los ligamentos espinosos, las capsulas articulares y las fibras
anulares. La reduccion de la altura discal también reduce el diametro del agujero intervertebral;
este defecto se llama estenosis. Ademas del dolor, el siguiente paso del procesctidegenera

el anquilosamiento del segmento mévil y la reduccétadnagnitud de la movilidad (L2

1.4 Articulaciones interapofisarias.

La unién de las apdfisis articulares superior e inferior conforma una articulacion interapofisaria
(Anexo 1- Fig. 4).Esas articulaciones son diartrosis y, por tanto, existe cartilago articular que
reviste las superficies articulares. En la (AnexoFlg.4) es facil apreciar que las superficies de

la articulacion interapofisaria son verticales en el plano sagital; estatest articular permite

poca rotacion. Como las articulaciones interapofisarias también ofrecen un componente adicional
contra el cizallamiento, son importantes en el control del movimiento entre las vértebras y en la
mejora dda estabilidad de la columa (13.

Las articulaciones interapofisarias son anfiartrosis y, por tanto, pertenecen a la clasificacion de
las diartrosis, de modo que existe cartilago hialino que reviste la superficie articular, asi como
una capsula articular. Estas superficies adimad y el tejido adyacente presentan profusa
inervacion y soportan cambios inflamatorios si la articulacion resulta dafiada. Puede haber una
distension aguda de los ligamentos capsulares y dafios en el cartilago articular cuando resulta
forzado en grados &emos de movilidad o cuando soporta movimientos a gran velocidad (p. €j.,
actividad balistica).

Cuando se adoptan posturas hiperlordéticas, las articulaciones interapofisarias se ven obligadas a
soportar una mayor parte de la carga que en una postura foeshdtica. Si se reduce la altura

discal por degeneracion o deshidratacion, las articulaciones interapofisarias se ven igualmente
obligadas a asumir una mayor porcidn de la carga. La capsula articular de una articulacién asi
afectada soportaria un estiri@nto cronico y excesivo. Esto vuelve el segmento movil mas
vulnerable a nuevas lesiones. Una capsula articular cronicamente distendida puede estar siempre
inflamada y dolorosa durante largos periodos. En consecuencia, un problema de movilidad
intersegmatal a un nivel (p. €j., la articulacion entre L4 y L5) podria generar tension adicional en
segmentos moviles contiguos (p. €j.,-Ll8 L5-S1) .Es probable entonces que existan otros
problemas de movilidad; ademas, puede iniciarse el estadio propiciel pacgeso inflamatorio

dela artritis (13.



1.5 Estructuras de Soporte.
Musculo ligamentarias.

Las estructuras de soporte de la columna comprenden ligamentos, musculos,
tendones/aponeurosis y fascias. Existe una integracidon funcional entre eduss dejisoporte

cuando la columna goza de buena salud. En el caso de una columna lesionada o patoldgica, estos
tejidos son claves para el proceso de rehabilitacion. Ligamentos de la columna vertebral (Anexo 1
- Fig. 5) El ligamento longitudinal anterior aséspecialmente bien desarrollado en la region
lumbar, pero también se extiende por el sacro y las regiones dorsal y cervical. Est4 preparado
para resistir fuerzas verticales de separacion vy, junto con el anillo fibroso, ayuda a estabilizar la
curva lorddica. El fino y delgado ligamento longitudinal posterior se extiende a lo largo de toda

la columna dentro del conducto vertebral, y se inserta en los anillos fibrosos y los bordes
posteriores de los cuerpos vertebrales. Este ligamento opone resistenc@parhcion de los

bordes posteriores de los cuerpos vertebrales. Como el ligamento longitudinal posterior esta
profusamente inervado y es muy irritable a la presién de un disco dafiado y a las fibras externas
del anillo fibroso, puede avisar de una hemieotura discales cuando se somete a tension. El
ligamento amarillo se extiende justo por detras del conducto vertebral; su elevado porcentaje de
elastina lo diferencia de otros ligamentos vertebrales. Una ventaja de su naturaleza elastica sobre
la de lostipicos ligamentos colagenos es que no sélo permite al ligamento amarillo oponer
resistencia a la separacion de las laminas, sino que, a diferencia de un ligamento colageno, no es
apto para combarse y poner en peligro las raices nerviosas cuando las Eamaproximan (p.

€j., situarse mas cerca unas de otras en hiperextension). La posicién del ligamento interespinoso
limita los movimientos dantero flexionde la columna y se opone a la separacion de las apdfisis
espinosas. A esta estabilidad se sumadifjamentosupra espinoso$os ligamentos capsulares,

el ligamento amarillo y el ligamento longitudinal posterior. Estos ligamentos contribuyen a la

estabilidad de la columna y se denominan ligamentos de la linea n§dia (1

El ligamento iliolumbar yel tamafio correspondiente de las apdfisis transversas de L5 también
mejoran la estabilidad vertebral (Anexo- Fig. 6). Los ligamentos iliolumbares conectan la
apdfisis transversa de la V veértebra lumbar con el ilion; ofrecen una poderosisima fuerza
anticizallamiento contra el desplazamiento anterior de L5 sobre el Sgcwee que el tamafio

de las apdfisis transversas responde a las enormes fuerzas trassputidal ligamento
iliolumbar (14.

1.6. Biomecanica Muscular.

La accion de los musculos pesores es esencialmente extensora para la columna lumbar.

Tomando como punto de apoyo al sacro, llevan hacia atras al raquis dorsal y lumbar, alrededor de



la unién dorso lumbar y lumbosacra. Una segunda funcién que tienen es aumentar la lordosis
lumbar.No hay que olvidar la importancia del multifido en evitar que la cdpsula articular sea
atrapada en los movimientos, Estos musculos actian durante la espiracidn, situacion gae no tien

nada que ver con el raquis J15

Los musculos laterovertebrales som@hdrado lumbar y el psoas. El cuadrado lumbar forma una
linea muscular cuadrilatera que se extiende desde la Ultima costilla, la cresta iliaca y la columna;
se encuentra constituido por tres tipos de haces musculares que estan distribuidos en tres planos.
El plano mas posterior estd formado por el haz costoiliaco, recubierto por las fibras
transversoiliacas y las mas superficiales forman el haz costo transverso. La accién de este
musculo es la flexion lateral de la columna lumbar, pero esta ayudadogidiceb menor y el

oblicuo mayor.

El psoas esta colocado por delante del anterior. Presenta dos masas musculares, una porcion
posterior que se inserta en las apdfisis transversas de las vértebras lumbares y una porcion
anterior que lo hace en los cuerp@stebrales de la duodécima vértebra dorsal y en las cinco
vértebras lumbares, terminando en el trocanter menor. Cuando el psoas toma su insercion fija en
el fémur y la cadera se encuentra bloqueada, tiene una accion muy potente sobre la columna
lumbar. Realiza la flexién lateral en el lado en que se contrae, pero al mismo tiempo produce una
rotacién hacia el lado opuesto de la contraccién. Una accién que no se le da mucha importancia
es que produce una hiperlordosis lumbar: cuando la persona se enenet@@ibito dorsal y

con las piernas extendidas en un plano demasiado duro.

Los musculos anteriores o de la pared abdominal son los dos musculos rectos mayores, los

musculos transversos, el oblicuo mayor y el oblicuo menor. (Anekagl 7).

En la rot@ion del tronco esta realizada esencialmente por los masculos oblicuos del abdomen. Su
trayecto en forma de espinal alrededor de la cintura les confiere gran eficacia, produciendo la
movilizacion de la columna dorsal baja y lumbar. Para producir la rotheidia el lado derecho,

es preciso que se contraiga el oblicuo mayor del lado izquierdo y por otra parte el oblicuo menor

del lado derecho. En esta accion también actlia el multifido.

El resto de los musculos de la pared abdominal son potentes flexotemde, movilizando al

raquis hacia delante sobre la cleandorsolumbar y lumbosacra §16



1.7. Presion intraabdominal.

Bartelink (54) sefialé que en los cadaveres los discos cedian ante una fuerza de compresion
media de 320 kg (unos 3.150 N). Esbtadipotesis de que la presion intraabdominal (PIA)
contrarrestaba gran parte de la fuerza de compresion. Su estudio EMG concluia que el musculo
transverso del abdomen, seguido por los oblicuos internos y externos, contribuia mayormente a
la PIA en |& maniobras de levantamiento. Bartelink llegd a la conclusién de que la PIA ayudaba
a equilibrar los momentos de anteroflexién del tronco y reducia «varios kilogramos» la carga
sobre la columna. Morris y otros ampliaron el trabajo de Bartelink estadi@angresion
intratoracica, la PIA y el potencial de accion de los musculos; calcularon que la fuerza
compresiva sobre los discos lumbosacros podria reducirse un 30% por el factor de la PIA al

levantar un gran peso.

Deben abordarse un par de puntapeeto a este estudio sobre la PIA. Un factor significativo es

la densidad mineral 6sea de los cuerpos vertebrales.

Granhed y otros descubrieron que en halterdfilos de clase mundial una vértebra podia soportar
hasta 38 KN de fuerza compresiva. Aunqoepuede esperarse que todos los deportistas tengan
semejante densidad 6sea, la mayoria deberia mostrar una densidad mucho mayor que la de los
cadaveres del estudio de Bartelink. Ademas, aunque la PIA sea importante en los
levantamientos, también se Hascrito que (a) mantiene una buena correlacion con condiciones

de carga estatica pero no de carga dinamica; (b) tiene una relacion insignificante, cuando existe,
con la fuerza de los musculos abdominales; (c) no reduce las fuerzas de contraccicer muscul

las fuerzas de compresion sobre la columna y (d) puede que tenga que ser mayor que la presion

sistélica para facilitar el lentamiento de objetos pesados)(17

Aunque estudios posteriores no respaldaron la idea original de Bartelink de quedduriia en

gran medida la presién sobre la columna durante los levantamientos de peso, se cree que su papel
es importante. Mas recientemente, Cholewicki y otros descubrieron que el mecanismo de la PIA
puede aumentar la estabilidad de la columna en teogas levantamientos y saltos, ya que éstos
exigen el movimiento de los extensores del tronco, y este mecanismo puede hacerlo sin necesitar

la coactivacién del @sculo erector de la columna §18

1.8 Otras particularidades de los musculos abdominales
En d plano sagital, el misculo recto del abdomen representa un poderoso componente flexor.
Aungue los musculos oblicuos interno y externo también colaboran en la flexion, el recto del

abdomen suele ser dominante en los ejercicios de abdominales o abdorarpaldss (3919).



Para comprender mejor este punto, en caso de no estar claro, animamos al lector a-i€alizar 5
abdominales carpados mientras palpa los musculos abdominales laterales. A continuacion, puede
probar una variacion de este ejercicio hundéelos miasculos abdominales (es decir, el ombligo

se aproxima al maximo a la columna mientras se ejecuta el ejercicio). De nuevo, hay que palpar

los musculos abdominales laterales mientras se realiza el ejercicio.

En esta version del abdominal carpadepetia apreciarse una mayor dependencia de los
musculos oblicuos internos y externos. Otra forma de aumentar la participacion de los masculos

abdominales laterales es mediante un ejercicio isométrico.

Aunque los ejercicios isométricos se hayan considepadados de moda en los programas de
ejercicio de los ultimos afios, pueden ser muy eficaces en el desaedih musculatura del

tronco La mayoria de los musculos abdominales intervienen en las actividade&tricas de

flexién del tronco. Ademas, esumfacil incorporar una actividad isométrica en la ejecucién de

un abdominal carpado o una flexion en diagonal. Por ejemplo, pueden realizarse flexiones en
diagonal y aguantar la posicién arriba durante 5 a 15 segundos (0 mas) en cada repeticion. A
medidaque se adquierefuerza, puede aumentar el nUmero de repeticiones o la duracién de las
contracciones isométricas. Estos y otros métodos para desarrollar la muscuidtmranal

lateral aparecen en ellado ipsolateral, los musculos oblicuos internos y rexte adoptan
aproximadamente 90 grados entre si. Su trabajo en equipo es evidente si consideramos que el
oblicuo interno de un lado es una continuacion del oblicuo externo del lado contralateral.
Repéarese también en que sus aponeurosis envuelven el mietolodel abdomen. Juntos
generan un poderoso momento de giro gracias a su distancia del eje de rotacion (es decir, la
columna).Por esta raz6n mecanica, este par de musculos es mas importante en los movimientos
de rotacion del trazo que el transversopaosa El musculo transverso del abdomen contribuye

al «efecto de corsé» del tronco con los musculos oblicuos internos y externos; su papel ha
empezado a apreciarse mas durante los Ultimos afios y de él se hablara. Los muasculos oblicuos
del mismo lado tambn trabajan con el erector ipsolateral de la columna (en concreto, los
iliocostales y el cuadrado lumbar) durante la lateroflexién. Los musculos abdominales también
son importantes en actividades cotidianas como caminar y levantarse de una posicionSientad

se estudia su estructura, es facil apreciar que sus tunicas estratificadas y multidireccionales

forman una armadura fuerte y protectora que rodea las visceras.
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CAPITULO IlI;: FISIOPATOLOGIA

Se define lumbalgia como la sensacién dolorosa circunsclitacolumna lumbar que impide su
movilidad normal. Se denomina lumbalgia aguda si dura menos de 3 meses y crénica a partir de
este limite temporal cuando se acompafia de intolerancia al esfuerzo, con o sin afeccion de las

extremidades inferiores.

La senseion dolorosa puede cefiirse exclusivamente a la region lumbar, o incluir una o ambas
extremidades inferiores. Se habla, entonces, de sindrome lumbar o vertebral al dolor que se
acompafia de contractura muscular paravertebral y afeccion de la mayoriandwilogentos

vertebrales (flexoextension, rotaciones, etc.).

Hablamos de lumbociatica, o sindrome radicular, cuando el dolor se irradia a uno o dos miembros
inferiores siguiendo el trayecto del nervio ciatico, con afeccién motora o sensitiva del mismo.

Cuardo el dolor no sobrepasa el hueco popliteo se habla de lumbalgia referida.

El sindrome de la cola de caballo es aquella lumbalgia que se acompafia de dolor genital,
perianal, anestesia en silla de montar, en la cara posterior de ambos miembros infeloones de
difusa sin seguir la irradiacion correspondiente a una raiz nerviosa, y afeccién de la miccion y/o

defecacion.

En el dolor lumbar es mas frecuente (90%) la sintomatologia mecénica, que se desencadena con
la movilizacion de la columna y desapareca& @ reposo. Al contrario, la sintomatologia
inflamatoria es continua, persistente e intensa y no mengua con la inmovilidad. Dentro de ésta, el
dolor insidioso, constante, intenso y desesperante que se incrementa con la inmovilidad e impide

el suefio seriearacteristico del dolor neoplésico.

Los episodios repetitivos en los 3 meses del cuadro inicial, con restriccion de la actividad, se

denominan lumbalgias recurrentes.

2.1 Clasificacion

La sintomatologia mecanica es definitoria de las lumbalgias pasyam las que en un discreto
porcentaje (hasta el 5%) encontraremos alteraciones estructurales del disco (protrusion o
hernia), de las articulaciones interapofisarias (degenerativas, traumaticas), o alteraciones de la
biomecanica de la columna lumbar @ssis), pero la inmensa mayoria {80%), dada la
ausencia de causa aparente, se clasificara como lumbalgia inespecifica. Estas Ultimas se deben a

una incorrecta utilizacién de la espalda (posturas inadecuadas, microtraumatismos recurrentes),
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a la pérdid de la musculatura paravertebral y abdominal, a alteraciones psiquicas y a causas
desconaocidas. Las lumbalgias secundarias, con mucho las menos frecuentes, estan relacionadas
con procesos inflamatorios (espondiloartropatias seronegativas), tumores iggrimar
metastasicos), infecciones, o patologia metabdlica (osteoporasésios2-Tablal). Por orden

de frecuencia, el dolor lumbar engloba tres grandes sindromes.

1 Lumbalgia mecanica aguda o lumbago
Es aquella que cursa con crisis aisladas o repetidadugae menos de 3 meses.
De evolucion benigna, aparece en individuos mayores de 18 y menores de 50
afos. A partir de esta edad pueden presentarse conjuntamente con las lumbalgias
metabdlicas. Para ser considerada como tal no debe existir déficit neurotdgic
sindrome constitucional, ni trauma previo, ni neoplasia.
9 Lumbociatica aguda
Se define como la sensacion dolorosa radicular con afeccion motora (ciatica) y/o
sensitiva (ciatalgia) que sigue el trayecto del nervio ciatico. En un 75% de los
pacientes este una historia de cuadros intermitentes de dolor lumbar mecanico
sin irradiar que puede remontarse a l€s &1os previos. Solo se presenta en el
1,5% de las lumbalgias. Se produce en la fase de disfuncion (v. mas adelante,
evolucién del dolor lumbarages), y entre los 20 y los 50 afios de edad. El dolor
se irradia desde la region lumbar a la region glitea y la cara posterior (S1) o
posterolateral (L5) de la extremidad inferior afectada, llegando hasta el talén, la
cara dorsal del pie (L5), la plantal{S los dedos de los pies. Junto a éste pueden
aparecer sintomas sensitivos, parestesias (sensacion de acorchamiento,
entumecimiento), hipoestesias, a veces dolorosas, y disminucién de la Hrerza.
la exploracién encontramos abolicién de los reflegisatendinosos, y alteracion
desensibilidad y de la fuerza dependiente del nervio implidaalcuracion es la
norma, pues sélo un 11% de casos tendrd sintomas neuroldgicos radiculares
pasadas las 2 semanas. A pesar de que la incidencia es parecida esean®)os
los varones son sometidos con mucha mas frecuencia a tratamiento quirdrgico. A
partir de los 50 afios se debe considerar, en principio, como un cuadro secundario
a otras enfermedades (neoplasias, metabdlicas, etc.)
i Estenosis lumbar
Algunos sintomascronicos, como episodios de retencion urinaria, incontinencia,
pérdida del tono esfinteriano anal o incontinencia fecal, anestesia perianal, perineal y
genital (anestesia en silla de montar), progresiva debilidad en extremidades inferiores
(con o sin paragresia), impotencia sexual en los varones, y dificultad a la de

ambulacién, nos deben poner sobre aviso de una reduccion del didmetro sagital o

12



transversal del canal raquideo, estrechez producida por la hipertrofia de algunos de los
elementos 0seos o desltejidos blandos, y que generalmente se debe a una gran hernia

discal en posicion media (H45) o0 a una estenosis congénita del canal.
Etiologicamente, se clasifican en estenosis congénitas, o de desarrollo (acondroplasia,
idiopéticas) y adquiridas (degemativa [gran hernia central], espondilolisis/listesis,
iatrogénica [fibrosis], postraumética, enfermedad de Paget, tumetal) 1 E | icana
[ umbar estrechod es wuna entidad anat omopa

incierto (v. el apartado especific

2.2 Evolucion Natural Del Dolor Lumbar

Etiologia

Desconocemos la etiologia de la mayor parte de los casos de dolor lumbar. La mayor
frecuencia de las lesiones de los discod b4y L5-S1 se debe a que son los segmentos
sometidos a mayor mdidad y presion. Se afiade que la lordosis lumbar conlleva
angulacién de los discos, que el ligamento vertebral posterior es mas estrecho y que los
movimientos de torsién afecten especialmente a estos discos lumbares, lo que explicaria la

mayor susceptibitiad de esta regién anatomica a sufrir un sindrome doloroso.

No conocemos bien el mecanismo doloroso, pero puede relacionarse en algunos casos con
la estimulacion de los nervios del ligamento vertebral posterior y del anillo fibroso,
comprimidos por el nteb pulposo. La ciatica no seria mas que el dolor radicular debido a
compresion de leaiz nerviosa por la hernia discal. Puesto que en la region lumbar las raices
nerviosas se encuentran en el agujero de conjuncién inferior al cuerpo vertebral, sélo las
hernias muy voluminosas podrian afectar a dos raices diferentes, la superior (el agujero de
conjuncion) y la inferior (canal raquideo). También I|astedfitos posteriores
(espondiloartrosis) pueden comprimir raices nerviosas al afectar a los agujeros de

conjuncion.

Existen tres tipos de hernias: posteriores; intraforamidales y posterolaterales (las mas

frecuentes). La presion intradiscal fue estudiada por Nachemson, quien observé que la

posicién gue menor presion produce es el decubito, y la que mas, da ftenerior con 20

kg de peso (se multiplica por siete). La actitud sedente supone un 40% de presion mas que la
bipedestacion, y la marcha practicamente no varia la presion respecto a la bipedestacion
(tabla 2).

El origen traumatico, o por afeccidon agudscdl, suele apreciarse en personas menores de

45 afos. A partir de esta edad, hasta la vejez, predominan las lesiones degenerativas discales
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o de las articulaciones interapofisarias. A los 40 afios de edad el 80% de los varones y el

65% de las mujeres tien degeneracion discal lumbar, aunque no tengan lumbalgia.
Existen varios grados de degeneracion discal, segiin Nachemson:

1 Grado I. Sin alteraciones macroscopicas.

9 Grado Il. El ndcleo tiende a ser mas fibroso.

1 Grado lll. Existen fisuras en el anillo, y elateo incrementa su fibrosis.

I Grado IV. Se acenttan las fisuras y existen cavidades en el nucleo y el
anillo fibroso.

Cualquier hipertrofia de elementos 6seos o0 de partes blandas (ligamento amarillo, disco,
tejido fibroso cicatrizal) puede producir la redidon de los diametros del mismo y la

sintomatologia de la estenosis del canal raquideo.

Sin embargo, y al margen de la importancia del disco intervertebral, es dificil demostrar la
etiologia de la mayoria de las lumbalgias, puesto que pueden estar doglioaltiples
procesos, desde distensiones o roturas de fibras musculares a hematomas locales, esguinces
articulares y lesiones de las articulaciones interapofisarias (subluxaciones, artritis
traumaticas), ademas del propio prolapso discal; de esa inogbtie nace la propuesta del

nombre de lumbalgia mecanicguala inespecifica (Dixon Homes)(20).

Fases

I Fase de disfuncién
Por un mecanismo de rotacién y/o compresion de la columna, parecido al de
cualquier esguince articular, se produce un esguince aosteopr que lleva a
una fisura anular del anillo fibroso y a una subluxacién facetaria menor. La
sinovitis producida desencadena dolor a consecuencia del cual se entra en un
circulo vicioso donde la contractura muscular perpetda, con la isquemia

consecuete, el dolor y la subluxacion facetaria (fig. 3).

9 Fase inestable
Si los mecanismos de disfuncion lumbar se mantienen, bien por un nuevo
trauma lumbar, o por un estrés mantenido en esta zona, se entra en una fase
donde la fisura radial posterior del disse completa por coalescencia de
fisuras y se produce una rotura anular del anillo fiboroso con herniacién del
nucleo pulposo y compresién de las raices nerviosas. Al mismo tiempo, se va

produciendo una degeneracion cartilaginosa de las facetas de ldacoingas
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interapofisarias, 10 que provoca la rotura capsular. Ambos mecanismos
provocan una inestabilidad segmentaria de la columna con movimiento
patolégico del segmento implicado. Es caracteristico que se genere el dolor
lumbar con estimulos cada vez n@equefos, produciéndose una sensacion
permanente de pinzamiento al minimo movimiento.
No es extrafio observar en esta fase osteofitos en el borde inferior del platillo
gue sobresalen horizontales, por la inestabilidad segmentaria, que no hay que
confundir con los ostedfitos anteriores oblicuos, que se deben a una
calcificacion del ligamento (fig. 4).

1 Fase de estabilizacion
En el caso de que el movimiento articular sea muy intenso, se produce una
destruccién del cartilago articular de las facetas, fibrosmukar, ostedfitos y
bloqueo facetario; en el disco se pierde el nucleo, hay pinzamiento discal,
fibrosis y ostedfitos somaticos. Todo ello condiciona una rigidez del complejo
triangular (facetaslisco) y estabilizacién de la lesién. Es caracteristieaqu
este momento disminuya el dolor lumbar a la vez que aumenta la rigidez.
Paraddjicamente, en ciertos casos, puede incrementarse el sindrome
neurologico al producirse una reabsorcion discal que puede conducir a una

estenosis del canal (central o foraal)d En esta fase suelen existir osteofitos
(fig. 5).

2.1.FactoresPredisponentes

Existen trabajos en los que se relaciona la falta de elasticidad de la columna o del tono abdominal
en la adolescenciamuy probablemente debidas a la inactividad ebdolor lumbar. El rapido
crecimiento de la columna y tobre actividadieportiva o laboral pueden ser, también, factores
importantes a esta edad. Puesto que muchas seeasscialevantar pesos con el dolor lumbar,

no es de extraflar que aquellos trabajos endoe es frecuente esta actividad (mineros,
construccion, enfermeria, etc.) se acompafien de mayor probabilidachwiga. Ademas de
causas fisicas (talla, masa muscular), genéticas y tétatzeco) relacionados con la tolerancia

al dolor lumbar,exisirian otras que perpetuarian la sintomatologia, cperdil psicologico,
satisfaccion laboral, remuneracion, etc.

Caso especial son los conductores de vehiculos, sin movimientos de flexion repetidos, pero
sometidos avibracionesfrecuentesy a una posiciérmantenida (sedestacioriin estecaso es
interesante destacar que el diseficadetntoa postura adoptada y el tiempo de permanencia en

estaposicionson factores importantes para la cronificaci®aha descrito que esta relacionado
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con la lumbalgiaprecoz, la falta de experiencia en la actividad laboral ymanorfuerzay
resistencia fisica.
Los siguientes son factores predisponentes pat@ailumbar

Peso, talla (mayor en los mas altos).

Masa muscular (menauantamas musculatura lumbar y abdoa).
Tabaco (isquemia tisular).

Actividad fisicaprofesional.

Trabajos con flexion y/o rotacion del tronco.

Trabajos fisicos rudos.

Vibraciones corporales por vehiculos 0 maquinas.

Genéticos.

Perfil psicolégico (personalidad, abuso de alcohol, depremsi@gedad).

=A =4 =4 =4 =4 4 4 -4 A -4

Entorno sociolaboral (trabajos monétonos y no gratificantes, insatisfaccion en
sistemas publicos).
9 Escoliosis importante y enfermedad de Scheuerman (en personas menores de

20 afios).
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CAPITULO lIl: EVALUACION

3.1 Examen fisico funcional

El propdsito de este, es ofrecer un marco de referencia para el examen fisico funcional que se
deben tener en cuenta en una evaluacion de dolor de espalda. Como siempre, la exploracion fisica
es sOlo una pieza del puzle y debe establecer una correlacién bistoria de la lesion del
paciente, la historia clinica previa y los antecedentes familiares. El electro diagnostico y las
avanzadas técnicas de diagndéstico por la imagen también son herramientas inapreciables para el

diagnéstico de los trastornos vertabs.

Si bien las resonancias magnéticas y las tomografias computarizadas pueden ciertamente ayudar
a precisar el diagndstico, la literatura reciente sugiere que la tasa de resultados falsos positivos es
elevada en estos estudios de exploracion pordgeém Los hallazgos siempre deben relacionarse
cuidadosamente con la historia del paciente y su exploracion fisica. La avanzada tecnologia de

exploracién por la imagen no sustituye a una anamnesis datallada exploracion fisica (R1

3.2 Exploraciéon en bipedestacion

La exploracion fisica se inicia idealmente en cuanto el paciente entra en la consulta. El médico
observa inicialmente la marcha del paciente para determinar si es antialgica. Las transferencias de
postura, sobre todo la transicion de uwatpra sentada, que tiende a cargar con preferencia el
disco intervertebral pueden aportar claves que identifiquen una fuente discégena del dolor.
También es importante reparar en si el paciente muestra alguna conducta algida, como muecas de
dolor o movinientos excesivamente protectores, que tal vez sean la primera clave de alguna

superposicion psicolégica.

Hay que evaluar la marcha formalmente en el contexto de la exploracién para detectar cualquier
debilidad evidente en la musculatura, como la marehd@rdndelenburg causada por debilidad
del masculo gliteo medio. La marcha sobre los talones y de puntillas es un examen basico de la
fuerza de los miotomas L5 y S1, respectivamente. La mejor forma de valorar la fuerza de los
musculos gemelo y séleo es die sobre una sola pierna y levantando el talén del suelo. El
examinador evalla la simetria de la excursion entre las extremidades y cuenta el nimero de
repeticiones antes de alcanzar la fataabién puede aportar informacion sobre la pérdida de
equilibrio propioceptiva21).
La exploracion de la simetria de los puntos anatdmicos 6seos de referencia se practica en
bipedestacion. Deben tenerse en cuenta unos pocos puntos anatomicos durante la exploracion

musculo esqueléticgeneral. La prominencia vertabren la unién de la columna cervical y
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dorsal representa la apodfisis espinosa de la VIl vértebra cervical. La espina escapular en general
se halla a nivel de la lll vértebra dorsal, mientras que el vértice de la escpula se corresponde
con la VIl vértebradorsal. Las crestas iliacas se sitian a nivel de la IV vértebra lumbar. El
examen de los puntos anatémicos 6seos de referencia debe practicarse sélo después de haber
determinado la postura ortostatica. Se pide al paciente que apoye el arco de losrgiek sob
empeine de los pies del examinador, que extienda totalmente las rodillas y adopte una postura
por lo demas neutra. El examen se inicia comprobando la altura de los hombros del paciente. El
hombro de la mano dominante suele hallarse ligeramente Ipajoddel hombro de la mano no
dominante. La altura de los vértices de la escépula, las crestas iliacas, las espinpest&cas
superioreqEIPS), los trocanteres mayores y las espinas iliactsosuperioreJEIAS) suele

ser simétrica. Si la alturale las crestas iliacas y los trocanteres mayores es menor
ipsolateralmente, debe sospecharse una discrepancia real en la longitud de las piernas y habra
que prestar atencion al examen radiografico. También es el momento de examinar cualquier
deformidad ervaro o valgo de las caderas y rodillas, la presencia de pies planos y la posicion
de las articulaciones astragalina y subastragalina. Las anomalias de las articulaciones del
tobillo, rodilla y cadera afectan de modo invariable a la cadena cinética y pleechemar

manifestandose como lumbalgia o dolor referidovarios puntos de aquélla {22

En bipedestacién se practica la palpacion de los elementos posteriores, los tejidos blandos
paravertebraleslos ligamentos iliolumbares y el musculo piramidaleAws, se exploran las

EIPS mediante palpacioén. La hipersensibilidad en este punto representa una disfuncion de la
articulacion sacroiliaca (21), aunque, por experiencia propia, es un foco muy habitual de
dolor referido por irritacion de las raices nesas de L5 o0 S1. También se palpa el trocanter
mayor y su bolsa asociada por si hubiera hipersensibilidad, al igual que la escotadura ciatica.
También se palpa el trocanter mayor y su bolsa asociada por si hhipensensibilidad, al

igual que la escotana ciatica.

Se comprueba también el grado de movilidad lumbosacra en bipedestacion, examinando no
s6lo la cantidad, sino también la calidad del movimiento (Anexgid. 8). Durante la flexion
lumbosacra debe apreciarse claramente la redondez de lanadiumbar. EI mantenimiento

de la lordosis lumbar en flexién completa es un ejemplo de disfuncién del movimiento de los
segmentos lumbares. Es importante tener presentes unos cuantos conceptos biomecanicos
mientras se examina el grado de movilidad lumh@sdoms segmentos lumbares inferiores,

L4-L5 y L5-S1, permiten el 80990% del movimiento disponible en el plano sagital. Los
primeros 60 grados de flexiébn lumbar se consiguen sobre todo a estos dos niveles, con el
siguiente 25% de la flexion lumbar generygobr la rotacion coxal. Estos movimientos se

complementan y es importante recordar que esta complementacién del movimiento causa la
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extension de la pelvis cuando la columna lumbar se flexiona, y la flexiéon de la pelvis cuando
se extiende. A nivel musculadurante la flexion lumbosacra ocurre la activacion excéntrica

del gluteo mayor y el erector de la columna, mientras que durante la extension lumbosacra se
aprecia la activacion concéntrica de estos dos musculos. Los extensores mas poderosos de la
columnason, de hecho, los extensores de la cadera y el erector de la columna. En teoria, la
anteroflexion del tronco carga al maximo el disco intervertebral, mientras que la extension
carga las articulaciones interapofisarias, siendo maxima la carga sobrdcldacén
interapofisaria durante la rotacion y extension ipsolaterales. En deportistas adolescentes y
adultos jovenes, sobre todo en deportes de alto riesgo como la gimnasia deportiva o el fatbol
americano, la prueba de hiperextension sobre una solapirve para discriminar aln mas

una posible espondildlis aguda (Anexo 4Fig.9) (23.

Para examinar el grado de movilidad lumbosacra, se emplea un diagrama STAR y el
movimiento se describe en 25 percentiles de lo normal. Por lo general, se die¢ que
movimiento lumbosacro carece del 25, 50, 75 o0 100% de la amplitud normal de flexion,
extension o lateroflexion a derecha e izquierda, segin se determine por la exploraciéon. La
lateroflexion también permite valorar grosso modo el grado de movilidadndstulo
cuadrado lumbar. En general, la lateroflexién del tronco puede considerarse normal cuando el
pliegue axilar posterior y contralateral al movimiento se alinea con la unién lumbosacra en la

linea media (Anexo 1Fig.10).

Aunque no pertenezcan a ¢alumna lumbar per se, las articulaciones sacroiliacas se han
identificado como una causa habitual de lumbalgia y dolor en las extremidades. Se han
propuesto multitud de pruebas para examinar las articulaciones sacroiliacas, si bien la
literatura recienteaboga por la existencia de una tasa considerable de resultados falsos
positivos en estas pruebas. Mediante una inyeccion en la articulacion sacroiliaca como
provocacion, estas pruebas clinicas, solas o en combinacion, no son sensibles ni especificas
parala identificacién de la articulacién sacroiliaca como fuente significativa de dolor. Debido

a estas restricciones, es importante incluir un examen de las articulaciones sacroiliacas en la
exploracion de los pacientes con lumbalgia o dolor en las extressidad exploracion
comienza con la comprobacién en bipedestacién de la altura de los puntos anatémicos éseos
de referencia, que a menudo son asimétricos en pacientes con disfuncion de las articulaciones
sacroiliacas (Anexo 1Fig.11). Por ejemplo, pued@raciarse una elevacion unilateral de la

EIPS y la cresta iliaca derechas con una reduccion asociada de la altura de la EIAS comparada
con los puntos anatémicos correspondientes del lado izquierdo. Se han establecido numerosas
convenciones para describistas asimetrias de la pelvis. En el ejemplo expuesto puede

describirse como una rotacion anterior del hueso coxal derecho 0 una mutacion de la pelvis a
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la derechala posicién posterior derecha del hueso coxal o la contrarotacion de la pelvis
describiria & hallazgo de una altura mas baja de la cresta iliaca y la EIPS, junto con una
mayor elevacion de la EIAS de la derecha respecto a los puntos anatémicos correspondientes
del lado izquierdoNosotros preferimos una descripcion de estas asimetrias comochxako
anterior o posterior, porque es una designacién mas descriptiva de la asimetria. Debe tenerse
en cuenta que esta convencion simplifica mucho la biomecénica de esta region, porque asume
que el sacro esta fijo y el movimiento del ilion o hueso caxareduce respecto a este punto

fijo. Aunque no sea critica la forma de describir la disfuncién, es importante usar siempre esta
terminologia en la descripcion de las asimetrias. Por convencion, las anomalias también se

describen teniendmecuenta el ladsintomatico (23

Nosotros preferimos la prueba de Gillet, también llamada prueba de la marcha, para evaluar la
articulaciéon sacroiliaca en bipedestacion (Anexo- Fig.12). Se examina cada lado
individualmente. Con una postura ortostatica estandar,deegpipaciente que flexione una
rodilla cada vez hasta el pecho. En el lado derecho, el examinador coloca su pulgar derecho
sobre la EIPS, y el pulgar izquierdo sobre el sacro a la misma altura. En una exploracion
normal, durante la flexién de la caderayodilla mientras el paciente eleva la rodilla hasta el
pecho, en el lado derecho el movimiento del pulgar circunscribe una trayectoria en forma de
«L». En el lado izquierdo, el pulgar izquierdo del examinador se coloca sobre la EIPS y el
pulgar derechsobre el sacro, siendo el movimiento normal de la articulacién sacroiliaca una
«L al revés». De nuevo, las anomalias se describen teniendo como referencia el lado
sintoméatico. Por ejemplo, si el paciente refiere dolor en el lado izquierdo, se describe como
gue «la articulaciéon sacroiliaca izquierda es hipo o hipermévil en comparacion con la

articulaciéon sacroiliaca derecha».

Si se sospecha como origen una espondilitis anquilosante, se practica la prueba de Schober,
los puntos de referencia debalongarses cm 0 mas durante la flexion lumbosacra y deben

acortarse un minimo d&5 cm durante la extension §24

3.3 Exploraciéon en sedestacion

Con la pierna balanceandose, se evalla la sensacion al tacto suave y a la insercién de agujas
(Figura 13). Se examinaisgeematicamente los dermatomas L1 a S2. Los reflejos de estiramiento

de los musculos aportan informacién adicional sobre la afectacion potencial de las raices
nerviosas lumbosacras. El estiramiemte los musculoscuédriceps por medio del tendoén
rotulianosirve para examinar sobre todo las raices lumbares 3 y 4. Los reflejos de los musculos

gemelo y sbleo se comprueban con el tendén de Aquiles y describen el estado de la raiz del
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primer nervio sacro. El reflejo medial de los isquiotibiales correspondeai laerviosa de la VvV

vértebra lumbar y puede examinarse en sedestacion o en decubito prono (ARexa4).

La fuerza se comprueba también prestando atencién al miotoma subyacente. Los miotomas L1 a
S2 son evaluados a continuacion. La fuerza se dieteen grados con una escala de Oxford de O

a 5 El signo de Babinski y la prueba de clonospasmos en ambos tobillos sirven para discriminar
una lesion de una motoneurona superior. Ademas, se toman los pulsos distales de las arterias
tibial posterior y doral del pie, mientras se practica un examen discriminatorio de una posible

etiologia vascular para la lumbalgia o elaan la extremidad inferior (25

También se comprueba la calidad y la simetria del movimiento de la articulacién sacroiliaca en
sedestaidn, observando la excursion de las espinas iliacas posterosuperiores con flexion anterior

en sedestacion (Anexo- Fig.15).

Se han descrito multitud de pruebas para provocar tensién dural y, supuestamente, manifestar un
trastorno discal subyacente dtacion de alguna raiz nerviosa. Estas pruebas tienen su origen en

la busqueda de signos fisicos de meningitis, segun describié por vez primera Lasegue y mas
tarde, Kernig y Brudzinski, con desviaciones menores. Estas pruebas de la tensién dural se han
realizado biomecanicamente en cadaveres, llegandose a la conclusion de que ejercen realmente
tension sobre la duramadre. Nuestra opinidon es que la prueba de encorvarse hacia delante en
sedestacion, descrita por Butler, es el examen discriminatorio madeseleslh tension dural y

la irritacion de las raices de los nervios sacros y lumbares inferiores .Se pide al paciente que
cologue las manos detras de la espalda con las palmas hacia arriba. El paciente adopta una
postura «encorvada hacia delante» llevaeldmentén hacia el pecho, curvando los hombros y
flexionando la cintura. ElI examinador extiende pasivamente la rodilla. Se afiade dorsiflexion del
tobillo para aumentar la tensién dural. La reproducciéon del dolor radicular en la extremidad
representa un rakado positivo en la prueba. Esta prueba también somete a estiramiento pasivo
los isquiotibiales y puede provocar dolor, que es dificil de diferenciar de los sintomas radiculares
por tratarse de un foco habitual de dolor discégeno referido de las rafceEsas de L5 y S1.

Han demostrado ser Utiles varios puntos de diferenciacion. El dolor en la fosa poplitea es mas
propio de la tension dural, porque el estiramiento de los isquiotibiales tiende a producir mas
molestias en el vientre del mudsculo. La canggion entre lados también ayuda porque la
longitud y dolor de los isquiotibiales cuando se los estira de modo pasivo suelen ser asimétricos
en ausencia de irritacién de una raiz nerviosa. En la postura con la espalda totalmente encorvada
hacia delantealrodilla extendida y el tobillo en dorsiflexion, se pide al paciente que extienda por

completo el cuello sin variar la postura. Aunque esto no cambie la longitud real de los
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isquiotibiales ni el dolor del estiramiento pasivo, si reduce la tensién sslastdacturas durales
y tal vez alivie el dolor radicular (26

3.4. Exploracion en decubito supino

El principal defensor actual del papel de los desequilibrios musculares en la lumbalgia y disfuncion
lumbar ha sido Janda . En teoria, los musculos corniceshes de la movilidad, sobre todo la
musculatura lumbopélvica, imponen cambios biomecanicos y restringen la movilidad. Estos
musculos acortados tienden a mantener su hipertonia, mientras que sus antagonistas se mantienen
en una posicién mas estiradeorCel tiempo, aunque no se produzca una atrofia real, Janda ha
descrito la «inhibicién» de estos musculos que exhiben «pseudoparesia». Todo esto genera un
circulo vicioso que perpetia los cambios biomecanicos que derivan finalmente en disfuncion
segmentay lumbopélvica. La literatura ha reconocido hace tiempo la relacion entre la restriccién

del grado de movilidad de los isquidéiles y la espondilolistesis (7

Los isquiotibiales, en los trabajadores , son tal vez los muUsculos mas importantes que hay
examinar. Cuando existe restricciobn del grado de movilidad de los isquiotibiales, se crea una
inclinacién pélvica posterior relativa, con la consiguiente flexion de la columna lumbar por ser
movimientos conjuntos. Esto tiende a aumentar la presidadistal y tal vez agudice el dolor

di sc-geno subyacente y predisponga a | os #dtrab.
de los isquiotibiales se determina elevando de forma pasiva la extremidad completamente
extendida y calculando los grades que la pelvis participa para permitir la continuacion de la

flexion coxal (Anexo 1- Fig. 16). Quiza la exploracion mas clara y reproducible consista en
flexionar la rodilla y cadera 90 grados y extender pasivamente la rodilla mientras se mantiene la
columna en posicion neutra (Anexo- Fig. 17). A continuacion, se describe la longitud de los

isquiotibiales midiendo el &ngulo popliteo.

También se examina el muasculo piramidal en decubito supino ejerce distintas actividades
dependiendo del grado de fiér coxal. Con menos de 90 grados de flexién coxal, es un rotador
externo y abductor de la cadera; por tanto, su grado de movilidad debe examinarse con rotacién
interna de la cadera y aduccioén del fémur. Con mas de 90 grados de flexion coxal, el pgamidal

un rotador interno y un aductor; por tanto, hay que comprobar su grado de movilidad con rotacion

externa de la cadera y abduccion del fémur.

Aunque hemos llegado a la conclusion de que los verdaderos sindromes del piramidal con
neuropatia por atrapamit® del nervio ciadtico son muy poco habituales, los hallazgos de
hipersensibilidad y reproduccién de los sintomas durante el estiramiento del mudsculo no son

infrecuentes. Segun nuestra experiencia, la mayoria de los casos etiquetados como «sindrome del
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piramidal», al diagnosticarse con un estudio mas a fondo, han resultado ser una irritacién de la raiz
nerviosa de L5. También se evalla en este momento el grado de movilidad de rotacion interna y

externa de la cadera.

Tal vez la prueba méas eficaz para corbproel grado de movilidad de la musculatura
lumbopélvica sea la prueba de Thomas modificada, que también se ha descrito en detalle y con

ilustraciones. (Anexo 1Fig.18)

Cuando se ejecuta correctamente, permite evaluar el grado de movilidad de lososnuscul
psoasiliaco, recto femoral y tensor dddacia lata. El paciente comienza en sedestacion y flexiona

por completo una cadera y rodilla al tiempo que mantiene la rodilla tensa contra el pecho. El
paciente se tumba entonces en deculbito supino y sddegpé mantenga la inclinacién posterior

de la pelvis. Desde una posicion de ventaja lateral el examinador puede calculartcaééges

de dedo se mantiene la fosa poplitea por encima de la superficie de apoyo. Esto aporta una medida
funcional y reprodcible del grado de movilidad del psoasiliaco. Desde esta perspectiva, el grado
de flexion pasiva de la rodilla es un medio para valorar la longitud del masculo recto femoral. En
los pacientes normales la fosa poplitea debe estar a ras de la mesa Nalhaaik flexionarse
pasivamente 90 grados. Moviendo el pie de la mesa de exploracion, se observa la posicion del
fémur. La desviacion lateral respecto al plano del tronco es sefial de tirantez del musculo tensor de

la fascia lata.

La ejecucion de los mawviientos del reloj pélvico, tal son un medio excelente para evaluar
cualitativa y cuantitativamente el ritmo lumbopélvico, y sirven para la evaluacion dinamica de la
musculatura lumbopélvica. También se examina la fuerza de los musculos abdominales en
deculito supino, aunque es dificil cuantificarla objetivaente. Los musculos abdominales, que
actlian en concierto con la fascia toracolumbar, desempefian un papel crucial en la estabilizacién de
la columna lumbar. Por tanto, con independencia de los datasedploracion fisica, plantearse el
fortalecimiento de los abdominales en conjunto y de la musculatura abdominal inferior en
particular debe formar parte de cualquier programa de rehabilitacién para pacientes con disfuncion
lumbar. La valoracién general de fuerza abdominal se consigue con el paciente en decubito
supino y manteniendo una inclinacién pélvica anterior para luego bajar las rodillas completamente
extendidas de 70 a 30 grados, y luego hasta 10 grados de flexion coxal (An&i@.1B). Al

tiempo que pasa la extremidad de 70 a 10 grados de flexion coxal, la carga excéntrica sobre los
abdominales inferiores es cada vez mayor. La incapacidad para mantener una inclinacion pélvica

posterior es sefial de debilidad de los abdominales inferiores.

Por o que se refiere a la prueba de provocacion en decubito supino, la prueba clasica de

elevacion de la pierna extendida, (Anexo- Fig.20). Se practica con ambas extremidades
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inferiores prestando mucha atencion a la distribucién anatomica de los sintowtas@os. Se ha
sugerido que una provocacion positiva en la elevacion de la pierna contralateral (definida como
provocacion del dolor en la extremidad inferior habitual al levantar la pierna opuesta al lado
sintomatico) puede ser un indicador mas especificla tensién dural y de un prolapso discal. La
reproduccion de los sintomas de la extremidad inferior por debajo de 70 grados de flexion coxal
con la rodilla totalmente extendida se considera un signo positivo de tensién dural, y los hallazgos
pueden egresarse con los grados de flexion coxal en que se provocamtmsas radiculares

(28).

La maniobra de Gaenslen sirve de prueba discriminatoria adicional para una disfuncién de la
articulacion sacroiliaca (Anexo-Fig.21). La pierna contralateral dexiona por completo en la

cadera y rodilla y el paciente la mantiene firmemente contra el pecho. Se mantiene cierta
inclinacién pélvica posterior. La extremidad que se evalla se deja colgar del extremo de la mesa,
y se balancea lateralmente. La pruebedeumodificarse ejerciendo mas presion sobre el lado que

se somete a prueba y produciendo extension adicional de la cadera. La reproduccién de los
sintomas del paciente en la nalga o ingle, sobre todo si es un patron habitual de los sintomas, se
consideraun signo positivo en la prueba. También se pueden realizar las pruebas de Patrick y
Faber, que tal vez provoquen los sintomas de una patologia subyacente en la cadera (lo habitual
es dolor en la ingle) o disfuncion de la articulacion sacroiliaca (ponkragle dolor en la nalga o

dolor en & parte externa de la caderahéxo 1- Fig.22).

3.5 Exploracion en decubito prono

La prueba del muelle se practica sobre la apdfisis espinosa de cada una de las vértebras lumbares
(Figura 20). El examinador colocapalma de la mano y el pisiforme sobre la apofisis espinosa del
paciente y ejerce fuerza hacia abajo. Si los niveles son normales, debe haber una «respuesta de
muelle» indolora en el segmento hacia la mano del examinador. La presencia de dolor y la ausencia
de la respuesta de muelle puede ser sefial de una disfuncién del disco, de la articulacién
interapofisaria 0 del segmento. Una flexiébn de triceps en decubito prono (AneXagR5)
manteniendo la pelvis contra la mesa de exploraciéon también aportaadoi@nntuantitativa y
cualitativa sobre la movilidad segmental de los segmentos lumbares. Si el paciente tiene dificultad
para mantener la pelvis contra la mesa de exploracion, las palmas de las manos pueden desplazarse

hacia delante para reducir la hipgemsion y eliminar el movimiento de la pelvis.

También se evalta la longitud del muasculo recto femoral en decubito prono flexionando por
completo la rodilla, y se describe por el nimerotrdeéses de dedo que el talébn permanece
distanciado de la nalgaifftira 26). En esta posicion, también se estira el nervio femoral y se puede

generar tension dural. También cabe conseguir el estiramiento del nervio femoral extendiendo la
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cadera con la rodilla flexionada (Anexc Eig.27). Esto tal vez elimine el posiliesultado falso

positivo durante el estiramiento pasivo de un muasculo recto femoral tenso; no obstante, se continda
estirando el musculo psoasiliaco. Debe prestarse gran atencion a si el paciente refiere dolor con
esta maniobra, porgue se ponen en tensgidiltiples raices nerviosas (L2, L3 y L4), por no
mencionar los musculos psoasiliaco y psoas mayor. El dolor referido al condilo interno del fémur
suele considerarse mas acorde con un origen en la raiz nerviosa de L3, mientras que el dolor
referido a la rgion del masculo tibial anterior se considera sefial de un oeigéa raiz nerviosa

de L4 (29.

CAPITULO IV: TRATAMIENTO

4.1 Definicion y Propésito de Back School

La Back School es método particular de ensefianza de prevencion y autocuidado dil dolor
espalda. Es una presentacion dirigida con precision en un lugar disefiado y facilitado con el
Unico propoésito de educar al paciente. Este proceso de educacién puede tomar muchas
direcciones. Los programas van dirigidos a pacientes con di@d espalda y a trabajadores

con lesiones de espalda. Estos programas incluyen las categorias siguientes.

1 Programa introductorio de orientacion de la espalda (entrenamiento)baBite tipo

puede usarse como una introduccion a la seguridada espalda para pacientes y/o para
empleados como parte un programa de seguridad laboral.

1 El programa de adiestramiento de la espalda vy ejercicios de espalda para todos los
pacientes y empleados con una historia de dolor de espaldadida back School)

1 Entrenamiento intensivo de la espalda y programa de ejercicios para pacientes y
empleados que estén recibiendo alguna forma de subsidio de incapacidad o compensacion por
problemas de la espalda (escuela de espalda mas pn@rediespecifico de rehabilitacion).

1 Seguridad de la espalda y entrenamiento de la respuestas a la lesiones para personal de
direccion y supervision. Un extenso programa disefiado para familiares a los afectados por
lesiones asociados al trabajondas realidades del dolor de espalda.

Los principales objetivos del programa de la back School son la educacion vy la
autorresponsabilidad. Un paso necesario para reducir el impacto de cualquier problema de
salud supone mejorar la compresion raeti la educacion del paciente debe aceptar la

responsabilidad de su propio salud.

Los primeros intentos por educar a los pacientes en la prevencion del dolor de espalda se

basaban en programa existentes descritos en la literatura. Durante la désadim pe
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modificado las ideas relativas al tratamiento y la prevencion del dolor de espalda. El
tratamiento es virtualmente inutil sin cooperacion de todos los implicados, incluido el paciente,
el médico, el empresario y el que proporciona latascia. Esta cooperacién solo puede

conseguirse mediante una educacion adecuada (28).

4.2 Tipos de Programas de Escuela de Espalda

Se determina que varios programas han sido contribuidos importantes en la evolucion de la
back School, incluida lawedish back School ( escuela sueca de espalda ) , la Canadian back
education units (Unidades candiense de educacion de espalda ) , y la california back School (
Escuela de espalda de espalda California) .Aunque existen muchos otros programdas inclu
modificaciones de los acabados de relacionar , vale la pena contemplar el formato de dichos

programas .

a) Swedish BackSchool

Desarrollo por Zachrisselfrorell , este programa consta de cuatro sesiones de 45 minutos a lo
largo de un intervalade 2 semanas .Cada sesidn incluye una presentacién con diapositiva y
sonido de 15 minutos seguida por una presentacion de 30 minutos facilitada por un

fisioterapeuta .El tamafio de la clase es relativamente pequefio ( de seis a ocho sujetos)

Objetivos Especificos de la Sedes Back Sol son Incrementar la confianza en si mismo del
paciente, entender la funcion que el tratamiento desempefia en la condicion, y reducir los costos

de la asistencia. Seguimiento damos un perfil del contenido deséa cla

CLASE 1 El centro de atencién primaria sesion es la anatomia y la biomecéanica de la espalda, el

desarrollo del dolor de espalda y los tipos de tratamiento disponible.
El énfasis se pone en la posicion de descanso y se dan algunos consejos panéeeakdrata

CLASE 2 Esta sesién se centra en las tensiones impuestas a la espalda por una mala postura y

por actividades de ejercicios para fortalecimiento de la musculatura abdominal.

CLASE 3 En esta sesi6bn mas practica, a los participantes se les pidpliguen la informacion

obtenida durante las dos primeras sesiones.

Se demuestran y practican varias actividades practican varias actividades de la vida cotidiana
(AVD).

CLASE 4 Esta sesion incluye un andlisis de las tres primeras clases y se le derstepan
resumen escrito de la informacion presentatldos pacientes se les alientan a que vuelvan

fisicamente activog9).
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b) Canadian Back Education Units

Este programa desarrollado Hall, consta de cuatro conferencias 90 minutos ofrecidos a intervalos
de una semana. El tamafio de la clase es ligeramente mayor (de 15 a 20 sujetos) y una diversidad
de profesionales sirven como instructores, incluido un cirujano ortopédico, un psicélogo, un

psiquiatra y un fisioterapeuta.

CLASEL Esta sesion la imparte umugano ortopédico y se centra en la anatomia, mecanica y

proceso de envejecimiento de la columna.

CLASE 2 En esta sesion, sesidn, un fisioterapeuta ensena la mecanica adecuada del cuerpo. Se
incluyen también métodos de primeros auxilios para obtenerivio #mporal del dolor de

espalda.

CLASES3 Esta sesién se ocupa de los aspectos psiquiatricos del dolor crénico y de la influencia

de las emaciones sobre el dolor espalda. El instructor es un psiquiatra.

CLASE4 La clase final la da un equipo formado parfisioterapeuta, que exfsa ejercitar la
espalda basicg un psicologo, qgue muestra técnicas de relajacion y analiza el control del estrés
(30).

c) California Back School

Este programa, desarrollado White Mamilar consta de tres sesiones de 90 minutdeso&eci
intervalos de una semana. Se programa una cuarta sesién de seguimiento para un mes mas tarde.

El tamafio de la clase es pequefio y la mayoria de las clases las imparte un fisioterapeuta.

1 Clase 1:El centro de esta discusion es la anatdmakicay envejecimiento de la columna

vertebral. Ademas, se perfila la historia natural del dolor de espalda. Se incluye informacion

sobre el alivio del dolor y sobre las actividades de la vida cotidiana (A#Cevalla cada

paciente usado una carrera obstaculosoccprueba de tolerancia al ejercicio.

1 Clase 2:Esta sesion se concentra sobre las AVC y ejercicios de coordinacion. La carrera

obstaculos se usa para adiestrar al paciente en las técnicas de levantamiento y otra AVC. Los

participantes aprenden ejercicias espalda y procedimientos de seguridad en el trabajo.

1 Clase 3:Esta clase incluye un pequefio examen sobre la informacion facilitada junto con un
segundo texto sobre la carrera de obstaculos. Se dan instrucciones sobre AVC mas complejos
y se tratan los ptdemas individuales. A los pacientes se les da un test de estrés, un Personal

conocernos un (inventario de preocupaciones personales). y se les instruye sobre su uso.
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1 Clase 4:Esta sesion se centra principalmente en la manera de solventar problemas. A
los pacientes se le somete nuevamente a la prueba de la carrera de obstaculos.

Se facilitan sugerencias para reducir el estrés. Cada uno de los programas para reducir el estrés.
Cada uno de los programas analizados da a los pacientes, esencialmente, iafonsaEon
béasica, sobre anatomia, postura, mecanica postural, mecanica corporal, primeros auxilios,
ejercicios, reduccién del estrés, nutricion y habitos del estilo de vida. Aunque el formato vario
ligeramente, todos tienen objetivos similares. Paraefemtiva, una back School debe poder
adaptarse al ambiente particular (es decir, la practica privada de la medicina, industrial, etc.) y

a las necesidades de los participantes (31).

4.3. La Back School en la Fisioterapia

Aunque no hay que considerar la Ba®chool como la solucién del problema de espalda, es un
componente esencial del tratamiento y de la prevencién del dolor de espalda. Debe ser una parte
integral de cualquier encuentro con pacientes vistos en los consultorios quiropracticos que tienen
sisemas primarios de dolor de espalda, la back School debe una parte estandar del tratamiento
Arthur White afirmo. La back School es el centro de especialidad de avance mas rapido en la

asistencia sanitaria de hoy en dia.

Veremos a los fisioterapeutas usarta Back School en todas sus formas y puede cambiar la carta
sistema de aplicacién de salud fisiatra. Tradicionalmente, los quiropracticos han aplicado su
tratamiento y han pasado rapidamente al siguiente paciente. En general no han dedicado tiempo a
la educacién y a la prevencion. Si algun dia lo hacen, el publico y otros profesionales de la
asistenciasanitarialos veran como mayor cuerpo de especialistas en el cuidado de la columna
vertebral, que disponen de la mayor parte de herramientas existerstesapar los trastornos

vertebrales.

Ademéas de reducir el impacto del dolor de espalda sobre los pacientes , la back School
desempefia una funcién en prevencion del problema de la espalda .A medida que los costes de
asistencia sanitaria siguennaentando , el papel de prevencion adquiere una importancia
creciente ejemplo , el Nacional Instituto foro Ocupacional Safety and Meath) (instituto nacional
para la seguridad y la salud ocupacional ) ha establecido , como prioridad , un objetira sa
nacional para el afio 2000 consistente en implementar programas de prevencion y rehabilitacion
de lesiones de espalda en un 50% de los centros de trabajo , como minimo .En 1985 , solamente
el 28,6% de centros de trabajo con mas de 50 empledcmsan actividades de cuidado de la

espalda .

A continuacion, damos una descripcion de los programas de back School. Aunque el centro
atencion se halla en lesiones de espalda relacionadas con el trabajo, todos los programas son

facilmente adaptabdepara un escenario de practica general (32).
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4.4. Orientaciones introductorios de Seguridad para la espalda en la

industria.

El propésito de este aspecto del programa de back School es proporcionar a todos los

empleados contratados recientemente un aeswientacion sobre la seguridad de la espalda.
Los temas a tratar seran los siguientes

1 Anatomia y biomecénica bésica. Esta seccion esté estructurada para reducir el miedo a lo
desconocido. La anatomia se presenta de tal manera que los que dsidbackaSchool

puedan apreciar el especial disefio y funcion de la columna vertebral columna. Se presenta la
funcién de los musculos, huesos, discos y nervios. Se analiza la naturaleza de las lesiones para
cada uno de estos tejidos y tipo de tratamientdeadp para diversas lesiones (33).

1 Coste de las lesiones, tanto para la industria como para el trabajador. Los individuos deben
poder apreciar el impacto que tiene el dolor de espalda sobre la vida cotidiana. La mayoria de
estimaciones sitdan el costo fadal dolor de espalda en mas 50.000 millones de dolor anuales
pero este numero carece de sentido para la mayoria de las peksamasvel mas practicos, el

andlisis incluird el coste medio de la visita al médico; la pérdida de salario que produce
frecuentemente como consecuencia de las lesiones de espalda, y los costes para el hogar y la
vida familiar(34).

1 Vision general de cémo se producen las lesiones de espalda, Con demasiadas frecuencias,
los pacientes consideran que el inicio del dolor de espsddeapido. De hecho, muchos
médicos también contemplan el dolor de espalda de una forma muy parecida. Por ejemplo,
cuando un individuo se dobla para recoger una caja y desarrolla dolor de espalda, dicho
individuo tiende a echar la culpa a la caja. Al patgiese advierte muchas veces que en sucesivo

YO no recoja cajas. Por el contrario, a un individuo que recoge una caja y sufre un ataque al
corazén no se le ocurrira culpar a la caja de su problema cardiaco. El paciente entiende que,
aungue el episodio puedhaber sido activado por una actividad determinada, la actividad no ha
creado el problema. Es importante entender que los problemas de espalda son como las
enfermedades cardiacas no ocurrené. Se desarrtr
1 Causas de dolor de espalda. El dolor g¢mlels no tiene causa Unica. Por el contrario, es el
resultado de una acumulacion de tensiones a lo largo de un periodo de tiempo. Estos factores
son la tensién, una mala postura, malos habitos de vida y de trabajo, mala mecénica corporal,
perdida de flexitidad y un declive general de la salud. Para minimizar el impacto de futuros
episodios de dolor de espalda, hay ocuparse de cada una de estas areas.

1 Primeros auxilios para lesiones de espalda. Uno de los aspectos mas importantes de

cualquier programale back School son los primeros auxilios .Puesto que muchas personas con
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dolor de espalda es probable que sufran episodios en el futuro , es imperativos que sepan
cémo reaccionar cuando se presenten dichos problemas .La reaccidén puede temerctan im
sobre la gravedad vy la duracién del episodio .Cuando un paciente se tuerce un tobillo ,
normalmente se aplica hielo Por alguna razén , sin embargo cuando se produce una lesién de
espalda, con frecuencia se aplica calor , muchas vecesrs@jo de un médico . En el caso

de una lesion de espalda, a los pacientes hay que indicarles que dejen de hacer lo que estén
haciendo que se relajen en una posicién confortable que ejecuten algun tipo de ejercicios de
Apri mer os auxiibnesads lirazgs,dlevar therodillas al pecio ® rstar de pie con

la espalda flexionada hacia delante). y aplicar hielo.

1 Autorresponsabilidad. En ultima instancia, la solucion al dolor de espalda no se halla en las
manos del médico, sino en las del pa@efin consecuencia, los objetivos principales de Back
School debe ser facilitar al individuo suficiente informacién como para permitirle asumir un
papel activo en los cuidados de su espalda y alentarle a aceptar la responsabilidad de ello.

Este programaes orientacion puede presentarse en un formato estilo aula y debe durar
aproximadamente 30minutoBuede adaptarse para acomodar gruposigies, medianos y
grandes (36).

4.5 Formatos

A lo largo de los afos, he ensefiado Back School en diversoatésrincluidas conferencias a
grandes grupos, sesiones con grupos pequefios de entre 6 y 10 individuos, e instruccién individua
por individuo. Cada uno de los formatos tiene ventajas, y desventajas y el disefio de cualquier
programa de Back School debe adag# a la audiencia especifica para la que esta destinado. Tal
como se ha dicho antes, el mejor modo de presentar muchos de los programas industriales de
seguridad para la espalda es en formato de conferencia. Un programa destinado a pacientes que se
reauperan de un episodio reciente de dolor de espalda requiere un enfoque mucho mas personal
como pueden ser las sesiones en gryeguefias Algunos pacientes con problemas

particularmente dificiles o crénicos pueden precisar instrudettividual (37).

4.6. Adiestramiento en Grupo Frente a Adiestramiento individual
A veces, ciertos pacientes pueden requerir una atencion indivitugéneral, sin embargo, los
grupos pequefios de pacientes son productivos. Las ventajas de ensefiar back Chol en grupos
pequeids son el ambiente amistoso reduce la intimidacion; la diversidad de experiencias y

preguntas en mayor, los componentes del grupo se dan apoyo psicolégico entre si; en cualquier
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estado; es alentador darse cuenta de que no se esta solo; y ensefarmalividiossi en una sola

sesion tiene un buen coeficiente coste /eficacia.

I. Estructura del Back School
Aunque la estructura varia de un lugar y de un programa a otro, en el mayor programa de back
School se encuentran ciertos elementos bésicos. La irdidmdacilitada debe incluir los
siguientes;
Anatomia fundamentos de la columna vertebral
Es importante describir la anatomia en términos que resulten claros para el paciente. Entender las
partes de la espalda capacita al paciente para apreciar mijocitin que desempefia cada
parte en sus problemas y en su recuperacion. Ademas, cuantas mas cosas sabe un individuo sobre
la espalda, menos temeroso se vuelve.
Postura. Muchosautores han sugerido = que la mala postura juega un importante papel en el
desarollo del dolor de espalda. Aunque no todos estan de acuerdo sobre cual es la postura mas
perjudicial o mas beneficiosa, esta claro que cualquier postura sostenida es, como minimo un
factor contribuyente del dolor de espalda Los pacientes deben ameedenocer las posturas
sanas y perjudiciales. Deben poder identificar las posiciones y los movimientos que aliviar sus
sintomas, y hay que ensefarles a modificar sus habitos de trabajo para mejorar la postura
Mecénica del cuerpo.La relacion de las aetdades de la vida cotidiana con el desarrollo del
dolor de espalda es aspecto importante del programa de back School.
Hay que alentar a los pacientes a que usen sus cuerpos de forma segura de elevacion y
demostrandoles y practicando una diversidad deimiemtos y practicando una diversidad de
movimiento y actividades cotidianos (por ejemplos, levantar, arrastrar, etc.).
Primeros auxilios. Este aspecto de la Back School es uno de los mas importantes. Aunque los
pacientes entiendan como usar su espaldanyocestablecer buenos habitos para con ella,
también se producen lesién tiene mucho que ver con la gravedad de la condicion. Los pacientes
aprenden a responder a cualquier problema futuro relajandose, adoptando movimientos vy
posiciones apropiados, ejecudarejercicios de primeros auxilios y aplicando hielo y soportes.
Ejercicio Un objetivo de un programa de Back School debe ensefar ejercicios para minimizar los
futuros problemas de espalda. Estos ejercicios varian segun la educacién y la filosofia del
instructor, pero deben incorporar técnicas de relajacion, ejercicios de flexibilidad y estiramiento,
programa de fortalecimiento, procedimientos de equilibrio y coordinacion, y ejercicios de
capacidad de resistencia.

Reduccion del estrés.Muchos programas ddBack School han incorporado intentos

especificos para reducir el estrés en la paciente con dolor de espalda.
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Los esfuerzos para reducir el estrés y la tension son una herramienta muy productiva para el

control de cualquier problema muscular, incluido @bd de espalda, y deben ser uno de los

puntos de atencion de la back School.

Nutricién y habitos del estilo de vidaSe describe la relacién entre estilo de vida y salud para

elevar el nivel de conciencia del paciente en esta area.

Los temas abarcados stms buenos habitos nutricionales, el tabaco, el alcohol, el ejercicio

regular y la relajacién(38)

4.7. Programa de ejercicios para una buena Back School

Contenidos:

1 Movilidad articular de las principales articulaciones.

1 Extensibilidad muscular de Igsincipales musculos del cuerpo.

1 Ejercicios higiénicepreventivos.

9 Fortalecimiento muscular paravertebral, abdominal, dionsbar y principal de los

= =4 =4 =4

miembros superiores, y de los gliteos y musculos que componen las caderas.
Técnicas de respiraciéon, massjy soltura.

Técnicas de relajacion.

Anatomia de la columna vertebral.

Aspectos psicoldgicos.

Aspectos higiénicos y posturales:

Posicioén inicial:

T

Bipedestacién: De pie, con las piernas separadas a una anchura igual a la de los
hombros, con las piernas séiexionadas y con los brazos relajados.

Sentado: piernas semiflexionadas y separadas a una anchura igual a la de los
hombros, espalda recta.

Tumbado supino: tumbado con la espalda pegada a la colchoneta, manteniendo las
cervicales alineadas, piernas #tarionadas, y brazos al lado del cuerpo con las
palmas de las manos en supinacion.

Tumbado prono: tumbado con los brazos extendidos por encima de la cabeza y
manteniendo la frente pegada a la colchoneta.

Tumbado lateral: piernas ligeramente flexionagamdelantadas hasta el punto en

gue la espalda esta lo més recta posible.

Cuadrupedia: A gatas sobre la colchoneta, con los brazos separados a la misma

anchura de los hombros y alineadas las manos con los mismos, piernas situadas con
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la misma separacion qulos brazos y alineadas con las caderas. Cervicales
alineadas.

Respiracion:

9 Adecuar las fases respiratorias a los ejercicios. Inspirar antes de realizar el esfuerzo

y espirar durante la ejecucién del mismo.

Il. Primera parte: calentamiento movilidad articular y estiramientos.
Descripcion.
Estirarse como si estuvieras recién levantado de la cama.
Tipo de ejercicio.
Estiramiento, activacion.

Representacion gréfica.
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Flexién cervical pasando de la posicion inicial a esta con un movimientg/lento
controlado, adecuado a fasesespiratorias

Movilidad articular de cuello.
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1. Estiramiento del musculo trapecio, manteniendo la posicion de flexién cervical.

Estiramiento.

2. Flexién lateral del cuello hacia derecha e izglde mediante un movimiento lento y
controlado, movimiento lento y controlado, adecuado a las fases respiratorias.
Movilidad articular de cuello.
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3. Estiramiento del masculo esternocleidomastoideo, manteniendo la posicién de flexion
lateral aambos lados.

Estiramiento.

4. Flexion cervical aproximando la oreja hacia el hombro del mismo lado. Pasar hacia el
otro lado de forma lenta y controlada, adecuado a las fases respiratorias.

Movilidad articular de cuello.
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5. Estiramento escaleno medio y superior, manteniendo la posicién del ejercicio anterior
a ambos lados.

Estiramiento.

6. Realizar media rotacion de cuello, aproximando la barbilla hacia las claviculas.

Movilidad articular de cuello.
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a. Estiramiento doble mentol: colocar dos dedos en la barbilla, hacer presion en la

misma, empujando de ella hacia atras.

Estiramiento.

7. Frotar las manos rapidamente la una contralaotrayt#asdld | | evar |
cuello para calear la zona.

Relajacién de las cervicales Masaje.
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8. Elevacion simultanea de hombros.

Movilidad articular de hombros.

9. Rotacién externa e interna de hombros
Movilidad articular de hombros
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