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La enfermedad degenerativa del raquis se pro-
duce en mayor o menor medida en todas las perso-
nas que superan la cuarta o quinta década de la vi-
da, si bien la gravedad y el ritmo de evolucién de la
misma son muy variables, dependiendo de factores
heredo-familiares, sociales y laborales, entre otros.

Las alteraciones degenerativas discales, con
los cambios bioquimicos y sus consecuencias histo-
patologicas, tienen gran importancia en la génesis
de las alteraciones reumatico-degenerativas de la
columna vertebral. La desecacion del disco inter-
vertebral y el endurecimiento y fragilidad del
nucleo, producen una disminucion de la altura del
mismo, un aumento de la presién en las carillas ar-
ticulares y con el tiempo el desarrollo de fenome-
nos osteofiticos. Para comprender la
fisiopatologia del cuadro doloroso de la columna
vertebral es preciso introducir el concepto de “‘seg-
mento movil’’ de JUNGHANNS como el espacio
comprendido entre dos cuerpos vertebrales con el
disco, las articulaciones intervertebrales, los liga-
mentos y los agujeros de conjuncion. El *‘segmen-
to movil”’ considerado como unidad fundamental,
comprende también la musculatura, el tejido celu-
lar subcutaneo y los nervios y vasos que atraviesan
los agujeros intervertebrales. Dada la relacion fun-
cional de todas estas estructuras, una alteracion
degenerativa ocasiona contracturas, miogelosis,
tendinitis, celulalgias y radiculopatias en las zonas
referidas del ‘‘segmento movil’’ alterado. Estas al-
teraciones que podemos reconocer en la explora-
cién fisica del paciente representan los signos

clinicos de mas valor a la hora de plantear la ac-
tuacidén terapéutica, ya que resulta bien conocida
la falta de correlacion entre los hallazgos radiologi-
cos y las manifestaciones clinicas.

Anamnesis y exploracién de la columna ver-
tebral.

No solamente por lo expuesto, sino porque el
enfoque terapéutico de estos cuadros dolorosos, se
debe basar en el descubrimiento de los sintomas y
signos caracteristicos, ninguna prueba complemen-
taria puede sustituir a una completa y sistematica
anamnesis y exploracién clinica.

La anamnesis nos proporcionara datos sobre
la predisposicion hereditaria, factores laborales y
habitos posturales y gestuales en relacién con el ra-
quis. Las caracteristicas del dolor sefialado por el
paciente, son de gran valor para establecer el ori-
gen vy la patogenia del mismo. La descripcion de un
dolor profundo, no referido, impreciso, mal locali-
zado, continuo, sordo, frecuentemente acompafa-
do de contractura y que aumenta con la presion
y/0 ¢l pellizco rodado nos esta indicando un origen
escleratdgeno miofascial. Por el contrario, un do-
lor profundo (vainas) o superficial (fibras ner-
viosas), de distribucidn segmentaria, preciso, bien
localizado, intermitente, paroxistico con un fondo
continuo, acompafiado de parestesias y de predo-
minio nocturno, nos orienta hacia un origen
neurdgeno. El ritmo del dolor a la largo del dia



puede resultar asi mismo significativo. El dolor
que aparece progresivamente a lo largo de la jorna-
da, es a menudo tipico de la espondiloartrosis.

La exploracién clinica se fundamenta en los
elementos basicos del examen fisico general:

Inspeccion; Palpacion; Movilidad y Examen
neurolégico.

La inspeccién del paciente desnudo da la pri-
mera impresion general sobre la actitud postural.
Alteraciones o asimetrias en las curvas fisiologicas,
en los perfiles, los tridngulos del talle, en la altura
de los hombros, escapulas o pliegues gliiteos, asi
como de los miembros, nos orientan en los crite-
rios para juzgar las desviaciones en relacion con la
postura normal. Prestaremos especial atencién a
las ““posturas antdlgicas’’ (ciatica), asi como otras
posiciones compensadoas (dismetrias). La inspec-
cion se llevara a cabo también en los movimientos
que realice el paciente cuando se desnude o cambie
de postura, especialmente para obtener informa-
cion sobre simulacion o sinistrosis.

La palpacion nos sirve para apreciar el tono
de la musculatura paravertebral y descubrir zonas
de ““miogelosis’’, contracturas musculares, celulal-
gias (maniobra del pellizco rodado) o puntos ““ga-
tillo’’. Para localizar las zonas o segmentos ver-
tebrales responsables, se presionaran las apofisis
espinosas, recordando que las zonas de irritaciéon
teno-mio-celulalgica se encuentran a una distancia
de unos tres dedos de la apofisis espinosa corres-
pondiente.

El examen de la movilidad del raquis nos sirve
para comprobar las limitaciones y el desencadena-
miento del dolor en flexién, extension, laterofle-
xiones o rotaciones. Estos datos representan una
valiosa orientacion tanto diagndstica como tera-
péutica ala hora de prescribir los ejercicios ade-
cuados.

Finalmente, dada la implicacién neurologica
que frecuentemente acompaiia la patologia discal
y/o espondilartrosica, deberemos realizar una
exploracion neuroldgica que incluye maniobras de
elongacion radicular, reflejos osteotendinosos, ba-
lance de fuerza muscular y sensibilidad.

Tratamiento general fisioterépico

Dadas las caracteristicas de la espondiloartro-
sis, en la que la cronicidad y evolutividad determi-
nan junto con la irreversibilidad, el curso de la mis-
ma, se comprende que el tratamiento basico debe
apoyarse en medidas paliativas, sintomaticas y pre-
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ventivas que pOsean los menores efectos secunda-
rios y puedan ser aplicadas ‘‘larga manu’’ si es pre-
ciso. Estas caracteristicas no las retine la farmaco-
peay sien cambio las diversas técnicas de fisiotera-
pia, tanto natural como de produccién artificial.
Por tanto, vamos a sefialar brevemente los diversos
agentes fisicos que utilizamos en el tratamiento de
la espondiloartrosis, con referencia de sus indica-
ciones y mecanismos fisioterapéuticos que los
aconsejan.

TERMOTERAPIA

La aplicacién de calor en el caso de brotes do-
lorosis agudos, subagudos o crénicos representan
una forma sencilla y eficaz de tratamiento general-
mente complementario de otras terapéuticas. Se
utiliza sobre todo cuando el cuadro clinico tiene las
caracteristicas descritas de dolor “‘escleratogeno’’
y predomine el espasmo muscular y la rigidez arti-
cular. Las modalidades van desde sencillas
compresas calientes o terméforos a formas de ca-
lor irradiado superficial (lamparas de infrarrojos)
o profundo (alta frecuencia). Cuando se aplica esta
tltima modalidad, bien en forma de onda corta o
de microondas, se administran al menos diez se-
siones. Si el estado del paciente se mantiene inva-
riable, se considera inftil proseguir con esta tera-
péutica, pero si se insintia una mejoria es aconse-
jable administrar hasta 20 sesiones.

Una forma de termoterapia profunda muy
aconsejable en los casos avanzados ¥ cronicos de
espondilartrosis, es la aplicacién de ultrasonidos.
Aungue pertenecen al espectro cinético producen
por via mecanica compresiones y descompresiones
de las particulas de los tejidos que se transforman
en calor en el seno de los mismos. Se aplican en
forma de electrodo deslizante para evitar los fené-
menos indeseables de cavitacién. La principal indi-
cacion de los ultrasonidos son las afecciones dege-
nerativas de la columna vertebral que cursan con
periostitis y tenomiositis acusadas.

ELECTROTERAPIA

La utilizacion de diversas modalidades de
corrientes eléctricas en la espondilartrosis, se basa
por un lado en los efectos analgésicos y tréoficos
que poseen y por otro en la frecuencia con la que
aparecen neuralgias, paresias y trastornos atrofi-
cos en las afecciones degenerativas del raquis.

La accién analgésica de las corrientes eléctri-
cas seria debida a la elevacién del umbral doloroso
de las terminaciones libres, a la interferencia del



“mensaje’’ nervioso de las fibras sensitivas y a la
llamada “‘compuerta medular’” que al inducir
eléctricamente mensajes sensitivos exteroceptivos,
provocarian el bloqueo presinaptico de los influjos
nociceptivos a nivel del asta posterior de la médu-
la.

En la actualidad existe una gran oferta de
corrientes analgésicas eficaces para tratar estas
afecciones dolorosas de la columna. Las mas efica-
ces segiin nuestra experiencia son las corrientes
ultraexcitantes de Traebert, las corrientes interfe-
renciales de Nemec y el TENS. Las indicaciones
fundamentales son los cuadros dolorosos con
caracteristicas de dolor neurdgeno, es decir las
ciatalgias y radiculalgias braquiales e intercostales.

TRACCIONES O ELONGACIONES VERTE-
BRALES

Las tracciones vertebrales constituyen un pro-
cedimiento terapéutico que comenzd a utilizarse
empiricamente desde muy antiguo con resultados
satisfactorios en muchos casos. La traccion provo-
ca una elongacion de los componentes fibroelasti-
cos de la columna vertebral y de la musculatura.
Estudios radigraficos practicados han revelado que
el aumento que se obtiene de los espacios discales
es tan pequefio y persiste tan escaso tiempo, que no
resulta convincente explicar la mejoria obtenida
por este mecanismo. La teoria mas aceptada sobre
los efectos beneficiosos estaria en relacién con la
dilucién de llamada ‘‘tenaza muscular’, que a su
vez disminuiria la presion sobre los elementos ner-
viosos y vasos sanguineos, desapareciendo los ede-
mas e irritacién nerviosa.

Las técnicas generalmente utilizadas son:

- La traccién continua que se puede realizar

con sistemas sencillos y poco costosos median-

te la suspensién de pesos en una polea o

- La traccién intermitente con periodos alter-

nativos de traccién-distraccidon realizados con

motores eléetricos.

El segmento de la columna donde resulta mas
eficaz este procedimiento terapéutico es el raquis
cervical. Generalmente se comienza con sesiones
de 4 a 6 minutos y 3 kg. de fuerza, para aumentar
progresivamente hasta los 8-10 kg. y 20 a 30 minu-
tos.

La traccién de la columna lumbar resulta en
general menos efectiva, aunque también constituye
un procedimiento valido, sobre todo si se dispone
de mesas de extensién mecanica donde en régimen
ambulatorio se aplican 3 dias a la semana comen-
zando con 6 a 10 kg., aumentando 1-2 kg. por dia

hasta alcanzar al final del tratamiento tracciones
de 20 a 30 kg. y 30 minutos de tiempo. El nimero
de sesiones varia desde 12 a 20 dependiendo de la
respuesta del paciente.

EJERCICIOS

Estd generalmente aceptado que la prescrip-
cion de ejercicios adecuados en las llamadas ra-
quialgias ‘‘mecanicas’’ o posturales constituye una
terapéutica eficaz en la mayoria de los casos.

En las afecciones generativas de la columna
no tendrian la misma aceptacion. Sin embargo,
también en estos casos un plan de ejercicios bien
prescrito y correctamente desarrollado, puede
contribuir significativamente a mejorar clinica y
funcionalmente al paciente. Al menos existiran dos
razones para ello; la primera porque aunque la gé-
nesis del dolor reside en las alteraciones degenerati-
vas discales, a estas se suman las alteraciones
biomecanicas y en segundo lugar porque el efecto
protector que desarrollan los ejercicios conviene
mas o menos igual a una columna biolégicamente
degenerada.

Un principio fundamental para la eficacia de
un programa de ejercicios es que éste debera ser in-
dividualizado. Sefialabamos anteriormente la im-
portancia que tenia la exploracién fisica del pa-
ciente y en especial las caracteristicas del dolor asi
como las maniobras del raquis que lo exacerban
para prescribir adecuadamente el tipo de ejercicios
recomendados.

En general nos vamos a encontrar con pacien-
tes que se benefician de ejercicios en flexion, otros
que mejoraran con un plan de ejercicios en exten-
sién y otro grupo que solamente estaran indicados
los ejercicios isométricos.

Pacientes en los que el dolor se alivia al sentar-
se o con posturas que producen una flexion mo-
mentanea del raquis y que por el contrario aumen-
ta con la bipedestacion, al caminar o con la exten-
sion, estaran indicados los ejercicios en flexion.

Los pacientes que alivian su dolor al acostarse
y que por el contrario les aumentan las molestias al
conducir, al sentarse o con la flexion del tronco,
deberan realizar una serie de ejercicios en exten-
sion.

Finalmente cuando nos encontramos con pa-
cientes de edad avanzada, con una movilidad
restringida y que tanto las maniobras de flexion co-
mo las de extension resultan molestas, deberan re-
alizar ejercicios isométricos de los musculos abdo-
minales.

Estos ejercicios especificos deberan comple-
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tarse con un mejoramiento postural.

Hasta la quinta década de la vida la postura se
mantiene con los elementos pasivos y el tono mus-
cular de un modo inconsciente. A partir de esta
edad deberia educarse a la poblacién para endere-
zar y cuidar su postura de modo consciente, expli-
candole los beneficios a largo plazo de este tipo de
cuidado. El concepto sueco de ‘‘back school’’, se
basa precisamente en que los pacientes compren-
dan los factores anatdmicos, bio-mecénicos y

socio-laborales para controlar y prevenir los dolo-
res de espalda.

Por 1ltimo queremos sefialar que en muchos
casos es preferible ‘‘perder”’ el tiempo explicando
al paciente los fundamentos de la educacién postu-
ral y gestual, que aplicarle de modo indiscriminado
un conjunto de terapias fisicas o farmacolégicas,
cuyos resultados resultan a menudo mucho menos
eficaces y duraderos,
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