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Resumen

El objetivo de la presente investigacion es para comprobar la eficacia de la técnica de traccion
segin el método Kaltenborn - Evjenth para disminuir la lumbalgia mecanica cronica en
trabajadores con ausentismo laboral, en la cual fue necesario la utilizacion de las diferentes bases
de datos consultadas como PEDRO, ELSEVIER, EBSCO y SCIELO, ademas de libros de texto,
aplicando los criterios de inclusion, siendo estos: articulos o libros que contengan informacion
sobre lumbalgia mecénica, articulos que contenga DOI, articulos o libros que hablen sobre
terapias manuales en general y haciendo énfasis en la técnica de traccion y los articulos con
criterio de exclusion: articulos o libros que no hablen sobre lumbalgia mecénica, articulos en
idiomas que no sean en inglés o espafiol y articulos o libros que hablan terapias manuales, pero
que no hablen sobre la técnica de traccion. De los cuales fueron consultados 8 articulos
cientificos los cuales fueron estudios aleatorios sobre la eficacia/eficiencia de la técnica de
traccion aplicada en lumbalgia, donde 5 articulos concluyeron en que la técnica de traccion
puede ser aplicada tanto para mejorar los distintos signos y sintomas provocados por la
lumbalgia mecénica como lo son el dolor, aumento de rango de movimiento, disminucion de la
rigidez articular, aumento en la elasticidad de los tejidos, entre otros efectos. Esto es posible

debido a los principios de aplicacion y efectos evidenciados en los articulos aqui expuestos.



Introduccion

La siguiente investigacion se realizd para comprobar la eficacia de la técnica de traccion
segin el método Kaltenborn - Evjenth para disminuir la lumbalgia mecanica cronica en
trabajadores con ausentismo laboral. Por lo tanto, se indican a continuacion los items de la

siguiente investigacion.

La presente tesis esta divida en cuatro capitulos, siendo el desarrollo del primer capitulo el
marco teorico, el cual se subdivide en antecedentes generales y especificos exponiendo los
antecedentes generales, los temas de anatomia, osteologia, artrologia, miologia y fisiologia
articular de la columna vertebral. Ademas de la descripcion de la lumbalgia y una introduccion
sobre lo que son las terapias manipulativas en general. Mientras que, en los antecedentes
especificos, se explican las generalidades sobre la técnica en general del método Kaltenborn —
Evjenth y concluyendo mas a fondo sobre la técnica de traccion que los autores en mencion
describen para los distintos tratamientos. En el segundo capitulo se expuso el planteamiento del
problema, la justificacion y los objetivos de la presente investigacion. En el tercer capitulo se
sintetizd todo lo relacionado al marco metodologico lo cual incluye, las variables dependientes e
independientes, el enfoque de investigacion, método de investigacion, tipo de estudio y criterios
de exclusion e inclusion concluyendo con el capitulo cuatro el cual muestra los resultados de los

objetivos de esta investigacion, desarrollando la discusion y la conclusion.



CAPITULO1

Marco teorico

1.1 Antecedentes generales

1.1.1 Anatomia de la columna vertebral

La columna vertebral es un tallo longitudinal 6seo, resistente y flexible, situado en la parte
media y posterior del tronco, que se extiende desde la cabeza, la cual, sostiene hasta la pelvis,
que la soporta. Envuelve y protege la médula espinal, que estd contenida en el conducto vertebral
(conducto raquideo). La columna vertebral se compone de elementos Oseos superpuestos
denominados vértebras. (Rouviere & Delmas, 2005: 12)

Latarjet & Ruiz (2011) mencionan que la columna vertebral estd constituida por piezas Oseas
superpuestas, las vértebras, cuyo numero es de 33 a 34. La columna comprende 4 porciones que,
de arriba hacia abajo son: cervical, toracica, lumbar y pelviana. Existen:

e 7 vértebras cervicales



e 12 vértebras toracicas

e 5 vértebras lumbares

e 9 (o 10) vértebras pelvianas soldadas entre si para formar 2 piezas Oseas distintas: el

sacro y el coccix

Vista desde adelante o desde atras, la columna vertebral de un adulto normal parece derecha.
Sin embargo, cuando se la observa de costado, presenta cuatro inclinaciones leves llamadas
curvas normales. Las curvas cervical y lumbar presentan convexidad anterior, mientras que las
curvas toracicas y lumbares presentan concavidad anterior. Las curvas de la columna vertebral la
fortalecen, ayudan a mantener el equilibrio en posicion erguida, absorben los impactos al
caminar y contribuyen a la prevencion de las fracturas vertebrales. (Tortora & Derrickson, 2011:
267)

Las curvas tordcica y sacra se denominan curvaturas primarias, lo cual es consecuencia de la
flexion ventral del embrion. Esta curvatura primaria persiste en el adulto en forma de cifosis.
Mientras que las curvas cervical y lumbar se conocen como curvas secundarias porque
comienzan a formarse mds adelante, siete meses después del nacimiento. Son consecuencia del
desarrollo muscular del bebé que luego se mantienen como lordosis. Las cuatro curvaturas
anatomicas normales se distinguen en la vista de perfil de la columna vertebral: lordosis cervical,
cifosis toracica, lordosis lumbar, cifosis sacra. (Pro, 2012: 86-87)

1.1.2 Osteologia de la columna vertebral

Las vértebras son huesos irregulares con caracteristicas de huesos cortos, planos y largos en
sus distintos accidentes. Una vértebra (genérica o vértebra tipo) es aquella que sirve como
modelo general de la conformacion bésica de la mayor parte de estos huesos. Posee: un cuerpo

vertebral (ubicado en posicion anterior), un arco vertebral (ubicado en posicion posterior) y un



foramen vertebral [agujero vertebral] (ubicado entre ambas partes). Esto le da a la vértebra una
forma general de anillo. Ademads, en la vértebra encontramos protrusiones 6seas denominadas
apofisis (procesos) que se encuentran relacionadas con el arco vertebral y sirven de insercion de
musculos y ligamentos. (Moore, Dalley & Agur, 2013: 504)

Para Kapandji (2007), cuando se descompone una vértebra tipo en sus diferentes partes
constitutivas como se puede representar en la figura 1.1, puede constatarse que estd compuesta
por dos partes principales:

e El cuerpo vertebral por delante, en una vision desarmada, el cuerpo vertebral es la parte
mas gruesa de la vértebra: por lo general tiene una forma cilindrica menos alta que ancha,
con una cara posterior cortada.

e El arco posterior por detras tiene forma de herradura. A ambos lados de este arco
posterior se fija el macizo de las apofisis articulares de modo que se delimitan dos partes
en el mismo:

o Por un lado, se localizan los pediculos y por delante del macizo de las apofisis

articulares;

AN

-
¥

o Y por otro, se sitilan las ldminas y por detrds del macizo las apofisis articulares.

Imagen 1.1 descomposicion de una vértebra tipo 1. Cuerpo vertebral; 2. Arco posterior; 3-4.
Apofisis articulares; 5-6. Apofisis transversas; 7. Apofisis espinosa; 8-9. Pediculos y 10-11.
Laminas.

(Kapandji, 2007: 22)



Las vértebras de las diversas regiones de la columna vertebral presentan distintos tamanos,
formas y caracteristicas, pero son lo suficientemente similares como para poder analizar la
estructura de una vértebra tipica. Rouviere & Delmas (2005) describen cada una de las partes de

la vértebra tipo, las cuales se representan en la siguiente tabla 1.1

Cuerpo vertebral | Tiene la forma de un segmento de cilindro. Presenta dos caras y una
circunferencia. Las 2 caras intervertebrales son horizontales; una es superior y la
otra inferior. Ambas presentan una porcion central excavada, irregular y
bordeada por un rodete periférico, la epifisis anular, constituida por tejido
compacto. La circunferencia esta excavada en forma de canal, anteriormente y a
los lados del cuerpo vertebral.

Pediculos Los pediculos son dos columnas 6seas, una derecha y otra izquierda, que se
extienden de anterior a posterior, desde el cuerpo vertebral hasta los macizos
6seos que dan nacimiento a las laminas vertebrales, a las apofisis transversas y a
las apofisis articulares. Los pediculos estan aplanados transversalmente.

Laminas Las laminas se extienden desde los pediculos hasta la apofisis espinosa y limitan
posteriormente el agujero vertebral. Son aplanadas y cuadrilateras, y se orientan
siguiendo un plano oblicuo de superior a inferior, de anterior a posterior y de
lateral a medial.

Apofisis espinosa | Esta apofisis nace del angulo de la uniéon de las laminas y se orienta
posteriormente. Esta aplanada transversalmente y presenta dos caras laterales, un
borde superior delgado, un borde inferior grueso, una base de implantacion
ancha y un vértice libre.

Apofisis Las apofisis transversas se implantan por su base, una a la derecha y otra a la
transversa izquierda, en el arco vertebral, posteriormente a los pediculos. Se dirigen
lateralmente y terminan en un vértice libre. Se aprecian en ellas dos caras (una
anterior y otra posterior), dos bordes (uno superior y otro inferior), una base y un

vértice.
Apofisis Son cuatro: dos superiores y dos inferiores. Las apofisis articulares son
articulares eminencias verticales implantadas, al igual que las apofisis transversas, en el

arco vertebral, a la altura de la union de los pediculos y las laminas. Las apo6fisis
articulares superior e inferior del mismo lado configuran en su conjunto una
columnita 6sea dirigida verticalmente y que termina en sus extremos superior €
inferior mediante una superficie articular.

Agujero vertebral | El agujero vertebral se encuentra limitado anteriormente por el cuerpo,
lateralmente por los pediculos y posteriormente por las laminas. Los agujeros
vertebrales superpuestos constituyen el conducto vertebral (conducto raquideo).

Tabla 1.1 descripcion anatomica de los componentes de una vértebra tipo.
Rouviere & Delmas (2005:12-14)



1.1.2.1 Caracteristicas oseas de las vértebras lumbares

La zona lumbar esta formada anatomicamente de la siguiente manera. Las vértebras lumbares
(L1-L5) son las mas grandes y fuertes de los huesos independientes de la columna vertebral dado
que la region caudal de la columna soporta mas peso corporal. Sus diversas proyecciones son
cortas y gruesas. Las apofisis articulares superiores estan dirigidas hacia adentro, mientras que
las apofisis articulares inferiores estan dirigidas hacia afuera. Las apofisis espinosas son
cuadrilateras, gruesas, anchas, se proyectan hacia atras casi en linea recta. Las ap6fisis espinosas,
estan bien adaptadas para que se inserten los grandes musculos dorsales. (Tortora & Derrickson,
2011:241)

Para Neumann (2007) las vértebras lumbares presentan cuerpos enormes, anchos, adecuados
para soportar todo el peso de la cabeza, tronco y brazos. La masa total de las cinco vértebras
lumbares es casi el doble que el de las siete vértebras cervicales. En su mayoria, las vértebras
lumbares con sus pediculos son cortos y gruesos, ademas forman las paredes posteriores y
laterales del conducto vertebral de forma casi triangular. Finas ap6fisis transversas se proyectan
casi lateralmente. Las apofisis espinosas son anchas, rectangulares, se proyectan horizontalmente
desde la union de cada lamina. Las carillas articulares de las vértebras lumbares se orientan casi
vertical. Las carillas superiores son moderadamente concavas, orientadas en sentido medial a
posteromedial. Las carillas articulares inferiores encajan reciprocamente con la forma y posicion
de las carillas articulares superiores. En la imagen 1.2 se logran observar las superficies

anatOmicas de las vértebras lumbares.



Pediculo Apéfisis

transversa

Apdfisis
espinosa

Conducto
-vertebral

Carilla articular Lamina
superior

Imagen 1.2 como se aprecia en la figura, las superficies de las carillas superiores de la region lumbar
superior tienden a orientarse cerca del plano sagital y las superficies de las carillas superiores de la region
lumbar media a inferior tienden a orientarse a medio camino entre los planos sagital y frontal.
Neumann, 2007: 287

Por otra parte, Latarjet & Ruiz (2011) describen que la 5ta vértebra lumbar en su cuerpo
cuneiforme es, mas alto adelante que atras, lo que da a su cara inferior la oblicuidad necesaria
para su contacto con el sacro subyacente. Las apofisis costiformes son cortas, macizas y
piramidales. Las apofisis articulares inferiores estan situadas en el mismo plano sagital que las
superiores. Aunando a lo anterior, Rouviere & Delmas (2005) mencionan que las apofisis
articulares estdn mas separadas entre si que en las demas vértebras lumbares. Su superficie
articular se extiende hasta el limite inferior de los pediculos, mientras que, en las otras vértebras
se detiene a la altura de la cara inferior del cuerpo vertebral.

1.1.2.2 Osteologia de la Cintura pélvica

Moore et al, (2013) definen a la cintura pélvica como un anillo 6seo, en forma de cuenco, que
conecta la columna vertebral con los dos fémures. Tortora & Derrickson (2011) mencionan que
la cintura pélvica estd formada por los huesos de la cadera, denominados también coxal o huesos

pélvicos o hueso coxal. La cintura pélvica consta de tres huesos separados por cartilago: el ilion



superior, el pubis anteroinferior y el isquion posteroinferior que a los 23 afios se fusionan estos
tres huesos como un hueso unico. En la tabla 1.2 se describe cada uno de los huesos que

conforman la cintura pélvica.

Ilion El ilion es el mas grande de los tres componentes del hueso coxal, esta
compuesto por un ala superior y un cuerpo inferior. El cuerpo es uno de los
componentes del acetabulo, el cotilo para la cabeza del fémur. El borde
superior del ilion, la cresta iliaca, termina por delante en una espina iliaca
anterior superior roma. En el plano posterior, la cresta iliaca termina en una
espina iliaca posterior superior, aguda, y por debajo de ella, se encuentra la
espina iliaca posterior inferior. Las espinas iliacas sirven como puntos de
insercion de los musculos del tronco. Por debajo de la espina iliaca posterior
inferior, se localiza la escotadura cidtica mayor, a través de la cual transcurre
el nervio ciatico.

Isquion El isquion es la porcion posteroinferior del hueso coxal, esta formado por un
cuerpo superior y una rama inferior. La rama es la porcion del isquion que se
fusiona con el pubis. Las caracteristicas del isquion son la espina ciatica
prominente, la escotadura ciatica menor — por debajo de la espina — y una
tuberosidad isquidtica rugosa y gruesa.

Pubis El pubis, o hueso pubico, es la parte anteroinferior del hueso coxal. Esta
formado por una rama superior, una rama inferior y un cuerpo entre las
ramas. El borde anterosuperior del cuerpo constituye la cresta del pubis, y en
su extremo lateral, se encuentra una proyeccion denominada espina pubica.
Esta espina es el comienzo de una linea sobre elevada, la cresta pectinea, que
se extiende en direccion superolateral a lo largo de la rama superior para
fusionarse con la linea arcuata del ilion.

Tabla 1.2 explicacion anatomica de los huesos que conforman a la cintura pélvica o hueso coxal
(Tortora & Derrickson 2011: 302)

Por otra parte, Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll & Wesker (2011) mencionan que la
pelvis contiene dimensiones tanto internas como externas de forma diferente entre el hombre y la

mujer, dichas dimensiones se explican a modo de lista en la tabla 1.3.

Pelvis en la mujer Pelvis en el hombre
e Contiene una estructura liviana y fina e La estructura general es mas pesada y
e Tiene una pelvis mayor superficial gruesa




El estrecho superior de la pelvis es mas
ancho y oval

El acetabulo es pequefio, orientado en
sentido anterior

El foramen obturador es mas oval

El arco de la pelvis tiene un angulo mayor
de 90°

La cresta iliaca es menos curva

El ilion es menos vertical

La escotadura cidtica mayor es mas ancha
aproximadamente mayor a 90°

El coxis es mas movible y més curvado en
sentido anterior

El sacro es mas corto, mas ancho y menos
curvado en sentido anterior

La pelvis mayor es mas profunda

El estrecho superior de la pelvis es mas
estrecho y en forma de corazon

El acetdbulo es
lateralmente

grande y orientado

El foramen obturador es redondo

El arco del pubis tiene un dngulo menor a
90°

La cresta iliaca es mas curva

Ilion mas vertical

La escotadura ciatica mayor es estrecha,
alrededor de 70°

El coxis es menos movil y menos curvado
en sentido anterior

El sacro es mas largo, mas angosto y mas
curvado en sentido anterior.

Tabla 1.3 diferencias dseas de la cintura pélvica entre hombres y mujeres.
Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll & Wesker (2011: 80-81).

1.1.3 Artrologia de la columna vertebral

1.1.3.1. Articulaciones

articulaciones las cuales incluyen:

Moore et al (2013) mencionan que la columna vertebral esta unida por las diferentes

Articulaciones de los cuerpos vertebrales: son sinfisis (articulaciones cartilaginosas

secundarias) destinados a soportar el peso y tener fortaleza. Las superficies articulares de las

vértebras adyacentes estan conectadas por discos intervertebrales y ligamentos. Las

superficies articulares de estas articulaciones son las caras intervertebrales superior e inferior

de los cuerpos vertebrales. La concavidad de estas superficies esta atenuada, en estado fresco,

por una delgada lamina de cartilago que reviste su porcion central excavada.

Agregando a lo anterior, Pr6 (2012) habla que la union de los cuerpos vertebrales es por

medio del disco intervertebral, cartilaginoso, que se encuentra interpuesto entre ellos. Este
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tipo de articulacion pertenece al grupo de las sinfisis, dentro de las articulaciones
cartilaginosas (sincondrosis). Rouviere & Delmas (2005) definen al disco intervertebral con
forma de lente biconvexa que se adapta y se inserta por sus caras en las superficies articulares
de los cuerpos vertebrales. Su circunferencia se manifiesta en la superficie de la columna
vertebral en forma de bandas blancas que alternan regularmente con los cuerpos vertebrales.
La altura de estos discos intervertebrales varia segiin las regiones. Disminuye ligeramente
desde la columna cervical, donde es casi uniforme, hasta la quinta o sexta vértebras toracicas;
aumenta después de forma gradual inferiormente y alcanza sus mayores dimensiones entre
las vértebras lumbares.

Disco intervertebral: Moore et al (2013) mencionan que cada disco intervertebral se
compone de un anillo fibroso, que es en una parte fibrosa externa formada por laminillas
concéntricas de fibrocartilago, y una masa central gelatinosa denominada nucleo pulposo.

El anillo fibroso es la parte mas externa del cuerpo vertebral, este en su parte mas externa
estd constituido por laminas concéntricas, dispuestas verticalmente, de tejido conectivo
fibroso. Las fibras de colageno en cada lamina son paralelas entre si y se disponen en
direccion oblicua. Estas fibras se extienden entre las superficies articulares de los cuerpos
vertebrales. Entre una ldmina y la inmediata siguiente se oponen las direcciones oblicuas de
las fibras. La parte mas interna del anillo fibroso, la mas cercana al nucleo pulposo, esta
formada por fibrocartilago. La elasticidad del anillo fibroso va disminuyendo durante el
curso de la vida. (Pr6, 2012: 138)

Este anillo fibroso constituye un verdadero tejido de fibras, que, en el individuo joven,
impide cualquier exteriorizacion de la sustancia del nucleo pulposo. Este esta comprimido en

su pequeio compartimiento, de tal modo que cuando se secciona el disco horizontalmente se
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puede apreciar como brota la sustancia gelatinosa del nucleo pulposo por encima del plano de
la seccion. (Kapandji, 2007: 22)

Por otra parte, Moore et al (2013) definen al nucleo pulposo como el centro blando y
gelatinoso del disco intervertebral, el cual estd constituido por fibras de coldgeno de tipo II,
fibras elasticas y otras proteinas no coldgenas. Al nacer contiene cerca de un 88% de agua y
es mas cartilaginoso que fibroso. En gran medida, su naturaleza semiliquida es la causa de la
flexibilidad y la elasticidad del disco intervertebral, y de la columna vertebral en conjunto. El
nlcleo pulposo es avascular y recibe sus nutrientes por difusion desde los vasos sanguineos
situados en la periferia del anillo fibroso y el cuerpo vertebral.

Articulaciones de los arcos vertebrales: las articulaciones de los arcos vertebrales son las
articulaciones cigapofisarias que en la columna vertebral se encuentran 24 pares de
articulaciones cigapofisarias, las cuales son catalogadas como articulaciones pares,
articulaciones verdaderas y formadas por las apofisis de los arcos vertebrales. Se trata de
articulaciones sinoviales planas formadas entre los procesos articulares superior ¢ inferior de
las vértebras adyacentes (Schiinke et al, 2011: 100). Cada articulacion estd rodeada por una
capsula articular. Estas articulaciones son artrodias o articulaciones planas en las regiones
cervical y toracica y articulaciones trocoides en la region lumbar. La superficie articular en
cada una de estas articulaciones, la apofisis inferior de una vértebra se une a la apofisis
articular superior de la vértebra situada inferiormente. Estas apofisis entran en contacto por
medio de carillas articulares, recubiertas de cartilago, planas en la region cervical y toracica y
talladas en el segmento cilindrico en la region lumbar. (Rouviere & Delmas, 2005: 50-51)

Articulaciones craneovertebrales (atlanto-axial y atlanto-occipital): existen dos clases

de articulaciones craneovertebrales: las atlantooccipitales, formadas entre el atlas y el hueso

12



occipital, y las atlanto-axiales, entre el atlas y el axis. Las articulaciones craneovertebrales
son de tipo sinovial, sin discos intervertebrales. Las articulaciones comprenden como
superficies articulares a los condilos occipitales, el atlas y el axis. (Moore et al, 2013: 532)
Articulaciones costotransversas: para Schinke et al, (2011) en la articulacion
costotransversa de las costillas 1 a la 10ma, la carilla articular del tubérculo costal se una a la
superficie articular de la apofisis transversa toracica correspondiente (fosita costal de la
apofisis transversa). En las costillas 11 y 12, falta la articulacién correspondiente, dado que
las apofisis transversas de las vértebras toracicas 11 y 12 no poseen superficies articulares.
Articulaciones costovertebrales:

Articulaciones sacroiliacas: las articulaciones sacroiliacas son articulaciones complejas,
fuertes, que soportan peso, y constan de una articulacion sinovial anterior (entre las caras
articulares del sacro y el ilion, cubiertas por cartilago articular) y una sindesmosis posterior.
Las articulaciones sacroiliacas unen las dos superficies articulares en forma de oreja del
hueso ilion y el hueso sacro. Las carillas articulares del sacro estan ligeramente hundidas en
su zona central. En estas depresiones encajan las tuberosidades de las carillas articulares del
ilion. (Moore et al, 2013: 388)

Union Lumbosacra: En esta investigacion se hard un énfasis en la regién lumbosacra debido
a que en esta zona se ocasiona la lumbalgia. Como cualquier union intervertebral tipica, la
union de L5-S1 tiene una sincondrosis en sentido anterior y un par de articulaciones
cigapofisarias posteriormente. Las superficies de las carillas de las articulaciones
cigapofisarias de L5-S1 suelen orientarse en un plano mas frontal que las de otras regiones
lumbares. Varias estructuras estabilizan el alineamiento anteroposterior de la uniéon de L5-S1,

sobre todo el ligamento longitudinal anterior y el ligamento iliolumbar. El ligamento
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longitudinal anterior cruza anterior a la union de L5-S1. El ligamento iliolumbar surge de la

cara inferior de la apoéfisis transversa de L5 y fibras adyacentes del musculo cuadrado

lumbar. El ligamento se inserta inferiormente en el ilion, justo anterior a la articulacion

sacroiliaca, y en la cara superolateral del sacro. (Neumann, 2007: 297)

Chaitow & Walter (2007) mencionan que el ligamento iliolumbar yace profundamente bajo la
masa del erector de columna y los musculos multifidos, el ligamento iliolumbar estabiliza L5
sobre el sacro, principalmente evitando el deslizamiento anterior y resistiendo la flexion, la
extension, la rotacion axial y la flexion lateral de L5 sobre S1. Estos ligamentos son en gran
parte responsables de mantener la estabilidad de la articulacion lumbosacra.

1.1.3.2. Licamentos de la columna vertebral

Segiin Neumann (2007) la columna vertebral cuenta con el sostén de una amplia serie de
ligamentos. Los cuales limitan el movimiento, mantienen la curvatura natural de la columna y
protegen indirectamente la medula espinal. Los ligamentos que forman a la columna vertebral
son los siguientes:

En un corte horizontal y en una vision lateral, pueden distinguirse los elementos fibrosos y
cartilaginosos. En primer lugar, los anexos al pilar anterior los cuales refuerzan la capsula de las
articulaciones de la columna:

e Ligamento longitudinal anterior o ligamento vertebral comin anterior extendido
desde la porcion basilar del occipital hasta el sacro, estd aplicado a la parte anterior y
media de los cuerpos vertebrales. Especificamente, en la regién lumbar las porciones
laterales desaparecen y asi modificado, continua por la cara anterior de los cuerpos
vertebrales hasta la segunda vertebra sacra. El ligamento se adhiere a los cuerpos y a los

discos intervertebrales en toda su extension. (Latarjet & Ruiz, 2011: 45-46)
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Ligamento longitudinal posterior: es una banda ininterrumpida de tejido que se
extiende por toda la longitud de las superficies posteriores de todos los cuerpos
vertebrales, entre el eje C1 y el sacro. El ligamento longitudinal posterior se localiza en el
conducto vertebral, justo anterior a la medula espinal. Los ligamentos longitudinales
posterior y anterior reciben su nombre de acuerdo con su relacion con el cuerpo vertebral,
y no con la medula espinal. En toda su longitud, el ligamento longitudinal posterior se
mezcla y refuerza los discos intervertebrales. Cranealmente el ligamento longitudinal
posterior es una estructura ancha, que se estrecha al descender hacia la region lumbar.

Dicho ligamento aporta estabilidad a la columna. (Neumann, 2007: 263-264)

Seguido por los ligamentos anexos al arco posterior, los cuales garantizan la union entre dos

arcos adyacentes:

Ligamento amarillo tiene su origen en la superficie anterior de una lamina y se inserta
en la superficie posterior de la ldmina inferior. Estos ligamentos son mas gruesos en la
region lumbar, la tension de estos ligamentos limita la flexion de la columna vertebral,
con lo cual protege al disco intervertebral de una compresion excesiva. (kapandji, 2007:
20)

Ligamento supraespinoso es un cordon fibroso que se extiende a lo largo de toda la
columna vertebral, posteriormente a las apoOfisis espinosas y a los ligamentos
interespinosos. Se adhiere al vértice de las apodfisis espinosas y se une, en el espacio
comprendido entre estas apofisis, con el borde posterior de los ligamentos interespinosos.
En la region lumbar, el ligamento se confunde con el rafe producido por el

entrecruzamiento de las fibras tendinosas de los musculos del dorso.
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Ligamento interespinoso: son membranas fibrosas que ocupan el espacio comprendido
entre 2 apofisis espinosas vecinas. Se insertan por sus bordes superior e inferior en las
apofisis espinosas correspondientes. Sus caras se relacionan con los musculos erectores
de columna, su extremo anterior tiene continuidad con el angulo de unién de los
ligamentos amarillos. Su extremo superior se confunde con el ligamento supraespinoso.
(Rouviere & Delmas, 2005: 52)

Ligamento intertransverso: En la columna toricica constituyen pequeios fasciculos
muy delgados y aplastados que retinen los dos dpices de las apofisis transversas
adyacentes. A nivel de la columna lumbosacra, estan muy desarrollados. Todos ellos
parten de la apofisis transversa de la quinta vértebra lumbar y terminan en la porcion
anterolateral del ala del sacro. Este ligamento se denomina también ligamento
intertransverso lumbosacro. (Latarjet & Ruiz, 2011: 48)

Ligamentos de la cintura pélvica: Cabe destacar la importancia de los ligamentos
propios de la pelvis, el ligamento sacroiliaco, constituye el plano profundo de los
ligamentos sacroiliacos, este se fija por afuera en la tuberosidad iliaca, sobre todo en la
piramide, y por dentro de las dos primeras fosas cribosas del sacro. También se le
denomina ligamento axial. Para los autores clasicos representan el eje en torno al cual se
ejecutan los movimientos del sacro; de ahi su nombre. (Kapand;ji, 2007: 58)

Por otra parte, el ligamento inter6seo es una serie muy robusta, masiva de fibras multiples
cortas que ocupan la mayor parte del espacio abierto a lo largo del borde posterior y
superior de la articulacion. Este ligamento interéseo forma el enlace mas sustancial entre
los huesos del sacro e ilion. El lado posterior de la articulacion sacroiliaca esta reforzada

por los ligamentos sacroiliacos posteriores cortos y largos. La serie amplia pero
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relativamente fina de ligamentos sacroiliacos posteriores cortos se origina a lo largo del
lado posterolateral del sacro. Los ligamentos discurren en sentido superior también lateral
para insertarse en el ilion, cerca de la tuberosidad iliaca y en la espina iliaca
anteroposterior. Por ultimo, el ligamento sacroespinoso ser localiza a nivel profundo del
ligamento sacrotuberoso, surgiendo del borde lateral del extremo caudal del sacro y el
coccix, este se inserta distalmente en la espina cidtica. (Neumann, 2007: 310)

Kapandji (2007) menciona que el conjunto de estos ligamentos garantiza una unidn
extremadamente solida entre las vértebras, a la par que le confiere al raquis una gran resistencia
mecénica. Un solo traumatismo grave, como una caida desde gran altura o un accidente de
trafico, podria romper estas uniones intervertebrales.

1.1.4 Musculos del torax por anterior v posterior

Rouviere & Delmas (2005) establecen que los musculos de la pared posterior del tronco
pueden dividirse en tres grupos principales: un grupo posterior, que comprende los musculos
situados posteriormente a los canales vertebrales; un grupo medio, representado por los musculos
situados en el plano de las apofisis transversas de las vértebras toracicas y lumbares, por Ultimo,
un grupo anterior formado por los musculos situados anteriormente a dichas apofisis.

Los musculos posteriores, aseguran la extension, y los musculos laterales, que participan en la
rotacion e inclinacion lateral de la columna vertebral. Estos musculos estdn ubicados en contacto
inmediato con las vértebras, en los canales vertebrales, situados entre las apofisis espinosas y
transversas. Los musculos que flexionan la columna se hallan a distancia de las vértebras.

(Latarjet & Ruiz, 2011: 54)

Kapandji (2007) define que los musculos del tronco se pueden clasificar en 3 grupos. La

region posterior del tronco se distribuye en 3 planos: el plano profundo, que contiene los
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musculos transversoespinosos, longisimo, iliocostal lumbar y el espinoso. El plano medio esta
conformado por el musculo serrato posteroinferior y el plano superficial representado en la
columna lumbar unicamente por el musculo dorsal ancho. La region de los musculos
laterovertebrales en donde existen 2 musculos: se encuentra el cuadrado lumbar y el psoas
mayor. Y, por ultimo, los musculos de la pared del abdomen en donde se distribuyen 2 grupos:
los musculos rectos del abdomen y anchos del abdomen (transverso del abdomen, oblicuo
interno del abdomen y oblicuo externo del abdomen).

En la tabla 1.4 se muestra la descripcidon con respecto al origen, insercion, accion e inervacion
de los musculos del tronco que han sido mencionado con anterioridad, ademas de la descripcion
de los musculos diafragma, piramidal y psoas iliaco. Musculos importantes en la region vertebral

que inducen a la mayor parte del dolor lumbar. (Kendall, Kendall, Geise, McIntyre & Romani

2005:178-179)

Musculo Origen Insercion Accion Inervacion
Transversoespinoso | Apofisis Mediante Extension de la | Ramas
transversa de las | tendones enla | columna y posteriores de
vértebras apofisis rotacion los nervios
dorsales espinosa de las | contralateral en | raquideos.
inferiores 6taa | dos Ultimas la region dorsal
10ma vértebras
cervicales
Longisimo Apofisis Apofisis Actla Ramos
transversas de transversas de | bilateralmente | dorsales de los
las cuatro o C2aCé6 son los nervios
cinco vértebras extensores espinales.
cervicales primarios de la
columna
vertebral y de la
cabeza,
actuando
unilateralmente,
inclinan la
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columna en
sentido lateral

Iliocostal lumbar | Mediante Bordes Extension y Plexo lumbar y
tendones desde | craneales de las | flexion lateral | nervios
los bordes seis costillas de la columna intercostales.
superiores de los | superiores y vertebral en la
angulos de las 6 | dorso de las region superior;
costillas apofisis tracciona las
inferiores transversas de | costillas hacia
la séptima abajo
vértebra
cervical
Espinoso Por debajo de Se inserta en Extiende la Ramos
las apofisis las apofisis columna dorsales de los
espinosas de las | espinosas de las | vertebral en la | nervios
2 primeras 10 primeras region espinales
lumbares y 2 vértebras correspondiente
ultimas dorsales | dorsales
Serrato Apofisis Se inserta en Llevar las Segundo a
posteroinferior espinosas de las | las 4 costillas costillas hacia quinto nervios
2 ultimas inferiores abajo y hacia intercostales
vértebras atras
dorsales y de las
2 vértebras
lumbares
superiores
Dorsal ancho Apofisis Surco Rotacion Toracodorsal,
espinosa de las intertubercular | medial, (5),6,7,8,
ultimas 6 del humero aduccion y cordon
vértebras extension de la | posterior.
toracicas, articulacion del

ultimas 3 0 4
costillas, fascia
toracolumbar
desde las
vértebras
lumbares y las
sacras hasta el
tercio posterior
del borde

hombro,
depresion de la
cintura
escapular y
contribucién en
la flexion
lateral del
tronco
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exterior de la
cresta iliaca 'y
angulo inferior
de la escapula

Cuadrado lumbar | Ligamento Borde inferior | Contribuye a la | Plexo lumbar
iliolumbar, de la ultima extension, D12, L1,2,3.
cresta iliaca y costilla y flexiona
bordes apofisis lateralmente la
superiores de las | transversa de columna
apofisis las 4 vértebras | vertebral
transversas de lumbares lumbar y
las3 04 superiores deprime la
vértebras ultima costilla
lumbares

Psoas mayor Superficies Trocanter Flexion de la Plexo lumbar,
ventrales de las | menor del articulacionde | L1,2, 3, 4.
apofisis fémur cadera
transversas de
todas las
vértebras
lumbares,
porciones
laterales de los
cuerpos y
correspondientes
discos
intervertebrales
de las ultimas
vértebras
dorsales

Recto del abdomen | Cresta puibicay | Cartilagos Flexiona la D5, 6, D7-11,
sinfisis costales desde | columna D12, ramas
la quinta hasta | vertebral ventrales.
la séptima aproximando el
costilla, y torax y la pelvis
apofisis anteriormente
xifoides del
esternon
Transverso del Superficies Linea alba Actiia como D7-12,
abdomen internas de los mediante una cintur6én para iliohipogéstrico
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cartilagos de las | gruesa estrechar la e ilioinguinal,
6 costillas aponeurosis, pared divisiones
inferiores creta iliaca y abdominal y anteriores.
cresta pubica comprimir las
visceras
abdominales y
flexion lateral
del tronco
Oblicuo interno del | Lamina Borde inferior | Contraccion D7,8, D9-12,
abdomen superficial de la | de las costillas | unilateral, L1,
fascia 5-12, rotacion del iliohipogastrico

toracolumbiar,
linea intermedia

ligamento
inguinal, cresta

tronco hacia el
mismo lado y

e ilioinguinal,
ramas

de la cresta iliaca, fascia hacia delante ventrales.
iliaca toracolumbar
Oblicuo externo del | Cara externa de | Labio externo Rotacion del D5,6, D7-11,
abdomen las costillas 5 — | de la cresta tronco hacia D12
12 iliaca, tendon delante;
ancho al elevacion de la
ligamento pelvis; colabora
inguinal en la prensa
abdominal y en
la inspiracion.

Multifidos Sacro, espina Base de todas Extension de la | Plexo cervical,
iliaca, y apofisis | las apofisis columna lumbar, sacro,
transversas espinosas vertebral y nervios

vertebrales rotacion en el intercostales.
entre L5 a C2 sentido
contralateral

Diafragma contiene 3 En el tendon Separa las Frénico, C3,4,5

origenes: central, que es | cavidades

Parte esternal: 2
bandas carnosas
desde el dorso
del apéndice
xifoides

Parte costal:
superficies
internas de los 6
cartilagos

una
aponeurosis
delgada y
fuerte sin
fijacion 6sea

abdominal y
toracica, siendo
el principal
musculo de la
respiracion.
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costales
inferiores y de
las 6 costillas en
su parte lateral
Parte lumbar:
mediante 2
haces desde los
cuerpos de las
vértebras
lumbares
superiores, y
mediante 2 arcos
fibrosos en cada
lado, conocidos
como
ligamentos
arqueados lateral
y medial

Piramidal

Superficie
pélvica del sacro
entre los
agujeros sacros
1,23 y4,ypor
fuera de los
mismos, el
rebote del
agujero ciatico
mayor y la
superficie
pélvica del
ligamento
sacrotuberoso

Borde superior
del trocanter
mayor

Rotador externo
de cadera

Plexo sacro,
L5, S1,2.

Psoas iliaco

Dos tercios
superiores de la
fosa iliaca, labio
interno de la
cresta iliaca,
ligamentos
iliolumbar y
sacroiliaco

Borde interno
del tendon del
psoas mayor y
la porcion
inmediatamente
distal al
trocanter menor

Flexiona la
articulacion de
cadera, ayuda
en la rotacion
externay en la
abduccion de la
articulacion de
la cadera,

Crural, L(1),2
3, 4.
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ventral y ala del flexiona el
sacro tronco sobre el
fémur

Tabla 1.4 descripcion de origenes, inserciones, acciones e inervaciones de los musculos de la region
anterior y posterior del tronco.
(Kendall, Kendall, Geise, McIntyre & Romani 2005: 178-179)

1.1.5 Fisiologia articular de la columna vertebral

La columna vertebral no es solamente el eje del cuerpo, sino también un 6rgano portador y
locomotor que rodea la medula espinal. Por tanto, desempena tres funciones: estatica, cinética y
protectora. La columna de cuerpos vertebrales y discos intervertebrales constituye el 6rgano de la
estatica corporal. Sostiene el peso de la cabeza, del tronco y de los miembros superiores, y lo
transmite a los miembros inferiores. Este es el factor fundamental de la postura. La columna de
arcos vertebrales estd constituida por el conjunto de las apofisis articulares, transversas y
espinosas que participan en la ejecucion de los movimientos de una vértebra o de la columna
vertebral completa. El arco vertebral es el 6érgano cinético. El control del conducto vertebral, que
esta constituido por la cara posterior del cuerpo vertebral, el pediculo y las laminas, forma el
organo protector de la medula espinal, de sus raices nerviosas y de sus envolturas meningeas.
(Rouviere & Delmas, 2005: 54)

La columna vertebral presenta la existencia de curvas raquideas que aumentan la resistencia
del raquis a las fuerzas de compresion axial. Por lo cual, se ha demostrado que una columna con
una sola curva, su resistencia es doble a la de una columna rectilinea. En una columna con dos
curvas, su resistencia es cinco veces mayor que la de la columna rectilinea. Por ultimo, en el caso
de una columna con tres curvas moviles como la columna vertebral con su lordosis cervical,
cifosis dorsal y lordosis lumbar, su resistencia es diez veces mayor que la de la columna

rectilinea.
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Las curvaturas naturales de la columna vertebral no son fijas, sino dinamicas ademas cambian
de forma durante los movimientos o las distintas posturas. La extension de la columna vertebral
acentua la lordosis cervical y lumbar, pero reduce la cifosis dorsal. En contraste, la flexion de la
columna vertebral reduce o aplana la lordosis cervical o lumbar, pero acentuia la cifosis dorsal.
Por el contrario, la curvatura sacrococcigea es fija, concava en sentido anterior, convexa en
sentido posterior. Esta curvatura es esencialmente fija por la posicion de la pelvis mediante las
articulaciones sacroiliacas. (Neumann, 2007: 261)

Con base a lo descrito se puede medir la importancia de las columnas raquideas mediante el
indice raquideo de Delmas. (Kapandji, 2007:14)

La teoria congénita de Delmas, segtn la cual las curvas vertebrales preexisten al nacimiento.
Tribastone (2001) menciona que, de las observaciones del feto, Delmas extrajo las siguientes
conclusiones: hasta los 3 — 4 meses de vida intrauterina se observa una sola curva de gran arco;

- Al inicio del 4° mes de vida intrauterina aparece la curva cervical;

- Al finalizar la vida intrauterina aparece la curva lumbar.

Actualmente se cree que las curvas vertebrales se producen hereditariamente por la
conformacion misma de los componentes 6seos y no por la estitica del cuerpo. Este indice
consiste en la relacion existente entre: A) la longitud alcanzada por el raquis desde la meseta de
la primera vértebra sacra hasta el atlas; B) la altura entre la meseta superior del sacro y atras.
Delmas, una vez analizada la relacion altura-longitud de 450 columnas vertebrales de cadaveres,
llegd a la conclusion que existen 3 tipos.

Un raquis con curvas normales tiene un indice de 95%; los limites maximos del raquis normal
son de 95 y 96%. Un raquis con curvas acentuadas posee un indice de Delmas inferior a 94%.

Esto significa que su longitud es claramente mayor que su altura. Sin embargo, un raquis con
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curvas poco pronunciadas, es decir casi rectilineo, posee un indice de Delmas superior a 96%.
Esta clasificacion anatdmica es muy importante puesto que existe una relacion entre la misma y
el tipo funcional. De hecho, Delmas demostré que el raquis con curvas pronunciadas es de tipo
funcional dindmico, con un sacro que tiende hacia la horizontal (ensilladura lumbar muy
pronunciada), mientras que el raquis con curvas poco acentuadas es de tipo funcional estatico,
con un sacro que tiende hacia la vertical, o sea, dorso plano. (Kapandji, 2007: 14)

1.1.5.1 Cinematica de la columna vertebral

El punto cero o de referencia usado para describir el movimiento es la postura en reposo de la
region en bipedestacion el cual se puede observar detalladamente en la imagen 1.3 en donde se
aprecia el angulo aproximado entre cada una de las curvaturas fisiologicas de la columna
vertebral. En la columna vertebral los tejidos conjuntivos que la rodean limitan los extremos del
movimiento. Al restringir el movimiento, los tejidos conjuntivos — incluidos los presentes en el
musculo — ayudan a proteger la delicada medula espinal y a mantener una posicion Optima.

(Neumann, 2007:281)

ordosis cervica

' Lordosis lumbar

Cifosis sacrococcigea
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Imagen 1.3 vista lateral de la columna vertebral, con la representacion numérica de los angulos y
respectivos grados de movimiento pertenecientes de céfalo-caudal a la lordosis cervical con 30 a 35°,
cifosis dorsal con 40°y lordosis lumbar con 45°.

(Neumann, 2007:281)

1.1.5.2 Osteocinematica de la columna vertebral

Considerando en conjunto desde el sacro al craneo, el raquis constituye el equivalente de una
articulacion de 3 grados de libertad. Permite movimientos de flexoextension, inclinacion lateral a
izquierda o derecha; y rotacion axial. Las amplitudes de estos distintos movimientos elementales,
aunque muy escasa en cada nivel del raquis, son globalmente muy importantes en razén del
niamero de articulaciones vertebrales (25 en total). Las amplitudes segmentarias en el raquis
lumbar, la flexion es de 60°, mientras que la extension es de 20°; para el conjunto toracolumbar
la flexion es de 105° y la extension es de 60°; en el raquis toracico, las amplitudes propias
pueden calcularse restando, siendo Ft = 45° en el caso de la flexion, mientras que Et = 40° en el
caso de la extension; en el raquis cervical, la amplitud se mide entre la meseta superior de la 1ra
vértebra toracica y el plano masticatorio. Es de 60° en el caso de la extension, mientras la flexion
es de 40°. Otros movimientos son la inflexion lateral en donde el raquis lumbar presenta 20°,
raquis toracico 20°, por ultimo, el raquis cervical de 35 a 45°. (Kapandji, 2007: 38)

Por otra parte, Norkin & White (2005) establecen que los movimientos de rotacion axial en el
raquis lumbar es muy poca siendo de 5°, la rotacioén del raquis toracico es de 35°, puesto que se
ve favorecido por la disposicion de las apodfisis articulares, la rotacion del raquis cervical es de
45 a 50°, se puede constatar como el atlas efectiia una rotacién aproximada de 90° en relacion al
sacro y la rotacion axial entre la pelvis y el craneo alcanza o sobrepasa ligeramente los 90°.

1.1.5.3 Artrocinematica de la columna vertebral.
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En la siguiente tabla 1.6 se observa la descripcion artrocinemadtica para cada uno de los

movimientos de cada articulacion de la columna vertebral, partiendo desde la region cervical,

hasta la regién lumbar. (Neumann: 2007: 280-308)

Articulacion Superficies Planos Ejes Movimientos Artrocinematicos
Articulares
Occipito — Condilos del | Sagitaly | Lateral -Medial | En flexion desliza a posterior y rueda a
atloidea occipital y Frontal y anterior.
carillas Anteroposterior Durante la flexion lateral rueda
articulares laterolateralmente los condilos
superiores del occipitales respecto a las carillas
atlas articulares superiores del atlas.
Odonto Apofisis Sagital y | Lateral — Medial Atlas anular pivota hacia anterior
atloidea odontoides | Horizonta | y Longitudinal durante la flexion y hacia atras en la
de C2 y Arco 1 extension
anterior del
atlas
Atlanto Carillas Sagital y | Lateral — Medial Atlas anular pivota hacia anterior
axoidea articulares | Horizonta | y Longitudinal durante la flexion y hacia atras en la
inferiores del 1 extension
atlas y
carillas
articulares
superiores
del axis
Cigapofisiarias Carillas Sagital, Lateral — Durante la rotacion axial, carillas
Cervicales articulares | Horizonta Medial, inferiores deslizan hacia posterior e
inferiores de | |y Frontal | Longitudinal y inferior al mismo lado de la rotacion.
C2aC7con Anteroposterior En la flexion lateral las carillas
las carillas inferiores del lado de la inclinacion
articulares deslizan hacia posterior e inferior y las
superiores de carillas del otro lado del movimiento
la vértebra deslizan hacia superior y anterior.
contigua Durante la extension las carillas

articulares inferiores de las vértebras
superiores deslizan hacia inferior y
posterior respecto a las carillas
articulares superiores de las vértebras
inferiores
Durante la flexion las carillas
articulares inferiores de las vértebras

superiores deslizan hacia anterior y
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superior respecto a las carillas
articulares superiores de las vértebras
inferiores.

Cigapofisiarias
Dorsales

Carillas
articulares
bilaterales

superiores €
inferiores

Sagital,
Horizonta
1, Frontal

Lateral —
Medial,
Longitudinal y
Anteroposterior

Durante la rotacion axial, carillas
inferiores deslizan hacia posterior e
inferior al mismo lado de la rotacion.
En la flexion lateral las carillas
inferiores del lado de la inclinacion
deslizan hacia posterior e inferior y las
carillas del otro lado del movimiento
deslizan hacia superior y anterior.
Durante la extension las carillas
articulares inferiores de las vértebras
superiores deslizan hacia inferior y
posterior respecto a las carillas
articulares superiores de las vértebras
inferiores
Durante la flexion las carillas
articulares inferiores de las vértebras
superiores deslizan hacia anterior y
superior respecto a las carillas
articulares superiores de las vértebras
inferiores.

Cigapofisiarias
lumbares

Carillas
articulares
superiores e
inferiores

Sagital,
Horizonta
1, Frontal

Lateral —
Medial,
Longitudinal y
Anteroposterior

Durante la rotacion axial, carillas
inferiores deslizan hacia posterior e
inferior al mismo lado de la rotacion.
En la flexion lateral las carillas
inferiores del lado de la inclinacion
deslizan hacia posterior e inferior y las
carillas del otro lado del movimiento
deslizan hacia superior y anterior.
Durante la extension las carillas
articulares inferiores de las vértebras
superiores deslizan hacia inferior y
posterior respecto a las carillas
articulares superiores de las vértebras
inferiores
Durante la flexion las carillas
articulares inferiores de las vértebras
superiores deslizan hacia anterior y
superior respecto a las carillas
articulares superiores de las vértebras
inferiores.
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1.1.5.4 Comportamiento mecanico de la columna vertebral durante el movimiento

La columna vertebral no es solamente un 6rgano estatico sino también de movimiento, mas
exactamente, es el 6rgano de los movimientos integrados o de conjunto del tronco, la cabeza y el
cuello. La direccion y la amplitud de los movimientos de cada vértebra estan determinadas por la
orientacion de las superficies de deslizamiento de las apodfisis articulares. La accion y la fuerza
de los musculos motores se ejercen sobre las apodfisis transversas y las apoéfisis espinosas, que
actian como verdaderas palancas orientadas en los planos espaciales, transversal y sagital. Cada
vértebra actiia como una palanca de primer género o palanca de interapoyo. El apoyo se efecta
sobre las apofisis articular, la potencia se ejerce en el arco vertebral y la resistencia se localiza en
el disco intervertebral que, al comprimirse, absorbe los esfuerzos de presion y después se
distiende, restableciendo pasivamente el equilibrio alterado por el movimiento. (Rouviere &
Delmas, 2005: 58)

Por otra parte, Moore et al (2013) mencionan que la inclinacién, orientacidon y extension de
las superficies articulares y superficies de apoyo determinan la direccién de los movimientos de
las vértebras, tanto por lo que hace su naturaleza (flexion, extension, inclinacién y rotacion)
como a su amplitud. La longitud y la direccion de las apofisis transversas y espinosas constituyen
las palancas que permiten a la potencia, es decir, a los musculos, ejercer su accion mecanica. La
altura de los discos intervertebrales y el aparato ligamentoso (ligamentos amarillos,
longitudinales e interespinosos) limitan los desplazamientos de cada vertebral.

Hochschild (2017) menciona que, en la fase inicial de la flexion, la parte posteroinferior de la
articulacion pierde contacto y hay un aumento de la carga compresiva en la parte anterior con
configuracion mas frontal de la articulacion. Este movimiento de separacion se denomina

divergencia. Si se analiza mas a profundidad Kapandji (2007) menciona que durante el
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movimiento de flexion el cuerpo vertebral suprayacente se inclina y se desliza ligeramente hacia
delante lo que disminuye el grosor del disco en su parte anterior y lo aumenta en su parte
posterior. De este modo, el disco intervertebral toma forma de cuifia de base posterior y el nicleo
pulposo se ve desplazado hacia atrés. Asi pues, su presion aumenta en las fibras posteriores del
anillo fibroso; simultaneamente las apofisis articulares inferiores de la vértebra superior se
deslizan hacia arriba y tienden a separarse de las apofisis articulares superiores de la vértebra
inferior, la capsula y los ligamentos de esta articulacion cigapofisaria estdn pues tensos al
maximo, al igual que todos los ligamentos del arco posterior.

Segun Hochschild (2017), la extension del movimiento estd limitada por el aumento de la
resistencia del ligamento amarillo, el ligamento supraespinoso y el ligamento longitudinal
posterior, asi como por la cdpsula y sus bandas de refuerzo y las fibras posteriores del anillo
fibroso, ademas del contacto de las apofisis articulares de las vértebras adyacentes. La sensacion
final es firme y eléstica. En la extension méaxima se pierde el contacto de la superficie articular.
Los extremos de las apofisis articulares inferiores se presionan en los recesos e invaden la parte
interarticular. La superposiciéon (a manera de telescopio) de las superficies articulares
(convergencia) puede ser grave algunas veces y se conoce como cierre facetario.

Durante el movimiento de inflexion lateral el cuerpo de la vértebra suprayacente se inclina
hacia el lado de la concavidad de la inflexién y el disco se torna cuneiforme, mas grueso en el
lado de la convexidad. El nucleo pulposo se desplaza ligeramente hacia el lado de la convexidad.
El ligamento intertransverso del lado de la convexidad también se tensa y se distiende del lado de
la concavidad. Una visidn posterior muestra un deslizamiento desigual de las apo6fisis articulares:
del lado de la convexidad, la articular de la vértebra superior se eleva, mientras que, del lado de

la concavidad desciende. Existe pues, simultineamente, una distension de los ligamentos
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amarillos y de la capsula articular cigapofisaria del lado de la concavidad y, por el contrario, una
tension de estos mismos elementos en el lado de la convexidad. (Kapandji, 2007: 102)

Por otra parte, Latarjet & Ruiz (2011) mencionan que el movimiento de rotacion de la
columna vertebral se produce como consecuencia de la torsion de las vértebras alrededor de un
eje vertical. Si se consideran dos vértebras adyacentes, el desplazamiento que se produce es muy
pequefio. Esta limitado por la forma de las apofisis articulares y de sus superficies, en especial a
nivel de la columna lumbar. En este movimiento, se solicita vigorosamente al disco
intervertebral, pero la escasa elasticidad de sus fibras permite un estiramiento limitado. Mientras
que las acciones musculares en estos movimientos se dan cuando existe una contraccion
unilateral del musculo transverso-espinoso, llevando la cara anterior del tronco hacia el lado
opuesto. Los musculos longisimo, toracico e iliocostal orientan la cara anterior del tronco hacia
el lado que se contraen. Este movimiento de rotaciéon acompaifia, casi siempre, a la inclinacion
lateral en las regiones cervical y lumbar.

1.1.5.5 Comportamiento mecanico del disco intervertebral

Kapandji (2007) explica que el grosor del disco intervertebral no es el mismo en todos los
niveles raquideos. En el raquis lumbar es donde el disco es més grueso en donde mide 9mm de
altura, en el raquis tordcico mide 5 mm de espesor y en el raquis cervical su grosor es de 3 mm.
Pero, més importante que su altura absoluta es la nocion de proporcion de disco en relacion a la
altura del cuerpo vertebral. En donde establece que mientras mas grande es, mas importante es su
movilidad, por lo cual se puede constatar que el raquis cervical es el mas movil puesto que posee
una relacion disco-corpérea de 2/5; a continuacion se encuentra el raquis lumbar menos movil
que el cervical que presenta una relacion disco-corpdrea de 1/3; por ultimo el menos mévil de los

tres segmentos que es el raquis toracico con relacion disco-corporea de 1/5.
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Neumann (2007) menciona que, aunque muy independiente de la posicion de la columna,
aproximadamente el 80% de la carga de dos vértebras lumbares recae sobre la sincondrosis entre
los cuerpos vertebrales. El restante 20% recae sobre estructuras posteriores, como las
articulaciones cigapofisarias y las laminas. Los discos intervertebrales tienen un disefio exclusivo
de amortiguadores, que protegen el hueso de las fuerzas de compresion producidas por el peso
corporal y la contraccion de los musculos. Las fuerzas de compresion desplazan las placas
terminales hacia el ntcleo pulposo. Al estar llenas casi exclusivamente de agua y, por tanto, al
ser casi incomprimibles, el nicleo responde casi deformandose en sentido radial y hacia fuera
contra el anillo fibroso. La resistencia interna refuerza las paredes del anillo fibroso. Como
resultado, se crea resistencia al retorno de liquido contra el nticleo pulposo y las caras terminales
vertebrales, lo cual refuerza todo el disco y desplaza la carga a la siguiente vértebra. Cuando
desaparece la fuerza de compresion de las caras terminales, las fibras colagenas y elasticas
regresan a su longitud.

Cuando se ejerce sobre el disco una fuerza de traccion axial, las mesetas vertebrales tienden a
separarse, por lo que aumenta el grosor del disco; al tiempo, su anchura disminuye y la tension
de las fibras del anillo fibroso aumenta. El nucleo se encuentra en estado de reposo ligeramente
aplastado. Cuando se ejerce una fuerza de compresion axial, el disco se aplasta y ensancha, el
nucleo pulposo se aplana, su presion interna aumenta y se transmite lateralmente hacia las fibras
mas internas del nucleo pulposo. Durante los movimientos de extension la vértebra superior
desplaza hacia atrds, el espacio intervertebral disminuye por atras y el nucleo pulposo se
proyecta hacia delante de modo que se desplaza hacia las fibras anteriores del anillo fibroso
aumentando su tension. Durante la flexion la vértebra superior se desplaza hacia delante y el

espacio intervertebral disminuye en el borde anterior; el nicleo pulposo se desplaza hacia atras.
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Durante las fuerzas de inflexion lateral la vértebra superior se inclina hacia el lado de la
inflexion, el nucleo se ve entonces desplazado hacia el lado de la convexidad de la curva.
(Kapandji, 2007: 34)

1.1.6 Lumbalgia

Gutiérrez & Collantes (2013) establecen que la lumbalgia o lumbago es el término con el que
identificamos el dolor en la parte baja de la espalda, en la zona lumbar, causado por trastornos
relacionados con las vértebras lumbares y las estructuras de los tejidos blandos como musculos,
ligamentos, nervios y discos intervertebrales.

Las personas suelen describir un dolor que se presenta en banda, desde el centro de la
columna lumbosacra hacia los lados. El dolor se exacerba con el movimiento. También pueden
referir opresion a lo largo de la regidon muscular paraespinosa lumbosacra. Perciben dolor en
ciertas posiciones que no, necesariamente, son consistentes en diferentes pacientes. Un enfermo
puede informar dolor al estar sentado, en tanto que otro lo siente al estar de pie. Sin embargo, por
lo general existe un patron del dolor que se exacerba o alivia con ciertos movimientos y
posiciones. En ocasiones, los pacientes describen dolor radicular hacia la region glutea y rara vez
parestesias que se irradian a la extremidad inferior o manifiestan debilidad de la extremidad
inferior que casi siempre se relaciona con el dolor que experimentan. En estos casos, sentarse
suele empeorar el dolor, en tanto que ponerse de pie, caminar o recostarse ayuda a aliviarlo hasta
cierto punto. (Lotke, Abboud & Ende 2016: 40)

Para Arana, Vega, Galarza & Garza (2013), la lumbalgia es el dolor de la columna lumbar,
acompafiado o no de radiculopatia. Se considera un problema de salud publica. El origen de la
lumbalgia es multifactorial. Por otra parte, Valle & Olivé (2010) mencionan que, generalmente

se trata de un dolor musculoesquelético que se autolimitara en un plazo de tiempo determinado.
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Por otro lado, Gonzalez (2016) menciona que, la lumbalgia puede presentarse en forma de dolor
agudo (menos de 6 semanas), subagudo (entre 6-12 semanas) y en forma de dolor cronico (mas
de 12 semanas). Muchos de los pacientes que sufren un episodio agudo mejoran en el primer
mes, pero hasta un tercio de estos pacientes volveran a recaer en menos de un afio.

Blas, Lopez & Ramos (2015) clasifican la lumbalgia de la manera expresada en la tabla 1.3 a

continuacion.

Clasificacion de la lumbalgia segiin Blas, Lopez & Ramos (2015)

Aguda De duracion inferior a 6 semanas. Es la forma mas habitual y de hecho en
el 50-75% de los pacientes los sintomas desaparecen en las primeras 4

s€émanas.

Subaguda Si la afeccion persiste entre 6 semanas y 3 meses

Cronica Cuando la sintomatologia dura mas de tres meses, lo que suele suceder en
un 10-15% de los pacientes. En algunos casos el dolor es continuo,
aunque presenta exacerbaciones mas o menos prolongadas y en otros
llega a desaparecer periddicamente en lo que se conoce como lumbalgia

recurrente.

Mecanica : . .
En alrededor del 27 % de los pacientes el dolor es originado por una

enfermedad degenerativa de disco, una hernia discal o una lesion en las

fascias musculares.

Visceral o | Con un porcentaje mucho menor (en torno al 2%) se presentan lumbalgias
referida cuyo origen es un aneurisma aortico u otras afecciones pélvicas o

gastrointestinales.
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Dolor no Aproximadamente en un 1% de los casos, el origen del dolor es debido a
mecanico o neoplasias, enfermedades inflamatorias, infecciosas, metabdlicas, etc.

miscelaneo

Inespecifica o
Los casos en que no puede establecerse una causa suponen hasta el 70% y

se diagnostican por exclusion.

Tabla 1.4 clasificacion de la lumbalgia seglin el tiempo de evolucion y la funcion del origen del dolor.
Blas, Lopez & Ramos (2015: 5-50)

1.1.6.1 Lumbalgia mecanica

En esta investigacion se profundizara mas sobre la lumbalgia de origen mecanico, por lo cual
Gil (2006) establece que esta es la causa mas frecuente de lumbalgia, corresponde a un 80% de
los casos. Se debe fundamentalmente por sobrecarga funcional o postural por ejemplo como
ocurre en el embarazo, en la mujer posparto inmediato, sedentarismo, obesidad y en la hipotonia
muscular abdominal. En estos casos usualmente existe una hiperlordosis con un angulo de
Ferguson aumentado (normal hasta 38°).

Por otra parte, Ponce (2013) menciona que la lumbalgia mecanica es el sindrome
caracterizado por dolor en la region lumbosacra, acompafiado o no de dolor referido o irradiado,
asociado habitualmente a limitacion dolorosa de la movilidad y que presenta caracteristicas
mecanicas (es influenciado por las posturas y movimientos, tiende a mejorar con el reposo y a
empeorar con el esfuerzo). El diagnostico supone que el dolor no se debe a traumatismos
directos, fracturas ni afecciones que puedan causar dolor lumbar, como, afecciones neoplésicas,

neurologicas, infecciones, vasculares, endocrinas, metabolicas o ginecologicas.
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1.1.6.2 Manifestaciones clinicas de la lumbalgia mecanica

Aparece dolor, normalmente acompafiado de una disminucion de la movilidad en el segmento
vertebral afecto. Se trata de un dolor de caracter diurno que empeora con el movimiento y
desaparece con el reposo. El dolor puede ser muy intenso que incluso puede evitar la
bipedestacion y la marcha. El paciente adopta una postura antidlgica. En los casos cronicos, el
dolor tiene uno o tres meses de evolucion. Su instauracion es insidiosa y provoca bastante
incomodidad, aunque no altera la efectividad diaria. El dolor evoluciona con periodos de mejoria
y periodos de agravacion. (Osakidetza, 2006: 62-63)

1.1.6.3 Fisiopatologia de la lumbalgia mecanica

Fitzgerald, Kaufer & Malkani (2004) mencionan que la lumbalgia es causada con mayor
frecuencia por degeneracion de los discos lumbares. A medida que el disco intervertebral
envejece el nicleo pulposo y el anillo pulposo reciben menos nutrientes a través de difusion. Se
interrumpe la sintesis de colageno y de proteoglucanos y, en consecuencia, existe perdida del
contenido acuoso del disco intervertebral. En este punto existe un aumento relativo del coladgeno,
acompafiado por haces mas anchos de fibras y desaparicion de la sustancia basal en el ntcleo.
Cuando sus requerimientos nutricionales no se cubren, el nticleo se solidifica y aparecen grietas
debido a la declinacion en la eficacia para distribuir las tensiones a las cargas verticales y
torsionales.

El dolor fisioloégico se inicia en las fibras sensoriales nociceptoras especializadas de los
tejidos periféricos, activadas solo por estimulos nocivos. La afluencia sensorial generada por los
nociceptores activa las neuronas de la medula espinal que se proyectan al cortex por via talamica,
provocando dolor. La sefial del nociceptor también activa e incrementa el reflejo de retirada y la

respuesta emocional, automatica y neurohumoral. (Muriel, 2007: 36)
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1.1.6.4 Epidemiologia de la lumbalgia

Se estima que hasta el 85% de los adultos presentardn lumbalgia durante su vida. La
prevalencia reportada de la patologia es de 1%-58%, y en un periodo de un ano es de 0.8%-
82.5%. La incidencia del primer episodio a un afio es de 6.3% al 15.4%, en cambio cualquier
episodio o recurrencia del dolor se encuentra en el orden del 1.5% al 36%. En México, un
estudio epidemiologico que valor6é la sintomatologia musculoesquelética Peldez-Ballestas y
colaboradores reportaron una prevalencia de lumbalgia sin antecedente de traumatismo del 6%.
Aunque, se pensaba que podria ser un problema exclusivo de la edad adulta, recientemente
Calvo-Muiioz y colaboradores han descrito una baja prevalencia de lumbalgia (0.39%), con un
patron creciente en la infancia y adolescencia, sin diferencia entre géneros. (Arana, Vega,
Galarza & Garza, 2013)

1.1.6.5 Diagnostico de 1a lumbalgia mecanica

El diagnostico etioldégico de las lumbalgias mecanicas solo es posible en un pequeio
porcentaje de los casos, porque es infrecuente que exista correlacion entre la clinica referida por
el paciente y la alteracion anatdmica causal. El diagnostico suele ser impreciso y entonces las
lumbalgias se clasifican como de caracter inespecifico, lo que complica el tratamiento. Para
realizar un buen diagnoéstico es preciso contar con una historia clinica minuciosa y realizar una
exploracion fisica exhaustiva que permita sospechar de una determinada dolencia o agente
causal, lo que facilitaria la eleccion de los métodos diagnodsticos a emplear. (Osakidetza, 2006:
64)

1.1.7 Terapia manual
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Segun Pérez & Henao (2011) definen que, las técnicas de movilizacion articular, consisten en
tomar una articulacion en diferentes grados de movimiento accesorio, aplicando estiramiento
mantenido u oscilacion ritmica, con el proposito de estirar la capsula o ligamento retraido. Se
diferencian de las técnicas pasivas convencionales en que no trabajan con movimientos
fisioldgicos, sino que, utilizan los movimientos intrinsecos que se suceden entre las superficies
articulares.

Pilofia (2018), establecid que cuando existe una lesion de las estructuras somaéticas, su
reparacion se ha de conseguir restaurando la movilidad normal gracias a la ayuda del
fisioterapeuta y una posterior integracion del movimiento activo, por la alteracion propioceptiva
resultante de la pérdida del juego articular.

Loépez, Jiménez, Hoz, Pareja & de las Penas (2013), establecen que los tratamientos con
terapia manual pueden mejorar los sintomas de las lesiones. Se cree, que la terapia manual,
induce efectos neurofisioldgicos a partir de la aplicacion de impulsos mecanicos que inducen una
cascada de respuestas neurofisiologicas en el SNC y en el periférico, provocando cambios
clinicos. De esta forma, el impulso mecénico podria estimular los receptores mecéanicos e inhibir

los nociceptores, influyendo asi sobre el dolor.

1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Método de Terapia Manual Ortopédica de Kaltenborn - Evjenth

Una de las técnicas utilizadas dentro de la terapia es la “Técnica Kaltenborn por medio de
tracciones”, la misma que se usa para la disminucion del dolor y el aumento de la movilidad de
la articulacion afectada. Para el abordaje terapéutico de esta técnica, se debe tomar en

consideracion los movimientos de traslacion divididos en tres grados, los cuales se determinan
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por la dificultad de movimientos y resistencia de la articulacion para realizar movimientos
pasivos. (Merino, 2018: 7)

La especialidad medicina ortopédica se ocupa de la disfuncidon somatica, que se encuentra en
las articulaciones y los tejidos blandos periarticulares. En disfuncion articular se diferencia entre
movilidad limitada (hipomovilidad) y movilidad aumentada (hipermovilidad). En casos de
hipomovilidad se aplica movilizacion como tratamiento. Suponiendo que, la causa estd en la
articulacion, se usa movilizacion articular; por otra parte, si se encuentra en los tejidos blandos
periarticulares, se aplica movilizacion en los tejidos blandos. (Kaltenborn, 1986: 4)

Segtin Kaltenborn (2004) menciona que el fisioterapeuta manual ortopédico evalta y trata los
trastornos ortopédicos de la columna vertebral y las extremidades tanto con movimientos
generales como especificos. Cuanta mayor sea la precision con la que se produce un movimiento,
mayor es la especificidad con la que el fisioterapeuta puede identificar y tratar una disfuncion del

movimiento mediante las diferentes técnicas de TMO.

Para Merino (2018) la técnica de Kaltenborn, se usa para la disminucion del dolor y el
aumento de la movilidad articular afectada. Para el abordaje terapéutico de esta técnica, se
debe tomar en consideracion los movimientos de traslacion divididos en tres grados, los cuales se
determinan por la dificultad de movimientos y la resistencia de la articulacion para realizar los
movimientos pasivos. En la tabla 1.4 se describen los grados y efectos utilizados en la técnica de

Kaltenborn.

Grado 1 La fuerza de traccion utilizada debe ser
minima, de tal forma que no se note una
verdadera separaciéon. En este grado se
alcanza una disminucion del dolor por medio

de los movimientos vibratorios oscilantes.
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Grado 2 A diferencia del grado 1, la fuerza de traccion
es mas notoria, hasta alcanzar mayor holgura
de la articulacion. Su uso es para conseguir
una mejor movilidad de la zona articular

trabajada.

Grado 3 Se realiza un estiramiento de la articulacion,
lo cual ayuda al aumento de la movilidad

articular.

Tabla 1.5 explicacion de los grados de tratamiento usados en la técnica de Kaltenborn
Merino (2018: 7)
Kaltenborn (1986) establece que para un adecuado trabajo sobre las articulaciones existen

posturas Oseas, las cuales se describen a continuacion en la tabla 1.5

Posicion cero Es la posicion internacionalmente aceptada
como posicion neutra — cero — inicial. Los
rangos de movimiento se miden con
goniometro por ambos lados desde cero = 0

grados.

Posicion de reposo La posicion de reposo = status perlaxus (loose
packed) es la posicion articular en la cual la
capsula estd relajada al maximo y, por
consiguiente, tiene su maximo volumen

interno.

Posicion de bloqueo La posicion de bloqueo = status rigidus (close
packed position) es, segin MacConaill,

caracterizada por los siguientes puntos:
a) La cara articular més pequefia concava
tiene  contacto articular  total

(congruencia) con una parte mas
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amplia de la cara articular convexa.
Normalmente existe muy poco
contacto en todas las otras posiciones.
b) La capsula articular y los ligamentos
estan tensos.
c) Los partners articulares no pueden ser

separados por traccion.

Tabla 1.6 explicacion de las posturas oseas utilizadas en la técnica de Kaltenborn.
Kaltenborn (1986: 12-13)

Por otra parte, Kaltenborn (2004) establece que, para el estudio de los movimientos de las
articulaciones, es necesario tomar en consideracion el movimiento del hueso y la relajacion de
los planos articulares, para ello considera el movimiento del hueso y la relacion de los planos
articulares. Por lo cual se describen los siguientes tipos de movimiento:

e Rotacion: definido como un movimiento circulatorio alrededor de un determinado eje
central del cuerpo humano. Al respecto para medir los movimientos de los huesos se
toma en consideracion los planos anatémicos. El rodamiento es posible entre dos
superficies curvas incongruentes.

e Traslacion: tiene que ver con los movimientos lineales del cuerpo, es decir, los
movimientos no se dan sobre un mismo eje. A diferencia de la rotacion dsea, la traslacion
independiente del hueso nunca se encuentra bajo control voluntario, sino que se produce

a consecuencia de fuerzas externas (movimiento pasivo) aplicadas sobre el cuerpo.

1.2.3 Regla concavo-convexo

La técnica de Kaltenborn se caracteriza por seguir la regla de concavo-convexo, que se basa
en la relacion existente entre las rotaciones dseas normales y el componente deslizamiento de los

movimientos articulares correspondientes (rodamiento-deslizamiento). El fisioterapeuta
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determina que rotaciones Oseas estan disminuidas y también si el segmento articular en
movimiento es convexo o concavo. La direccion del deslizamiento articular disminuido puede

entonces deducirse aplicando la regla concavo-convexo. (Kaltenborn, 1986: 26)

1.2.4 Grados de movimiento en la técnica Kaltenborn

Kaltenborn (2004: 28) menciona que en el juego articular, los movimientos de traslacion, de

traccion y deslizamiento se dividen en grados de movimiento. Los cuales son:

e Grado I (de soltar) es una fuerza de traccion extremadamente pequefia que no produce
una separacion articular apreciable. Esta traccion anula las fuerzas de compresion
normales que actian sobre la articulacion, se utiliza para modular dolor y control de
sintomas.

e Un movimiento de grado II (de tensar) va absolutamente gradualmente el slack de los
tejidos que rodean la articulacion. Las fuerzas de grado II se utilizan en el proceso de
evaluacion para determinar la cantidad de juego articular de traslacion disponible.

e Un movimiento de grado III (de elongar) transmite la fuerza suficiente para estirar los
tejidos que cruzan la articulacion. Las fuerzas de grado III se utilizan en el proceso de
valoracion para determinar la sensacion terminal, y en el tratamiento para aumentar la

amplitud de movimiento con movilizacion de deslizamiento y traccion.

1.2.5 Técnica de traccion segun Kaltenborn

En esta investigacion, se ha optado por elegir la técnica de traccion segun Kaltenborn.
Cameron (2014) menciona que la traccidon manual consiste en la aplicacion de fuerza por parte
del terapeuta en la direccion de la distraccion articular. Puede emplearse para la columna
cervical, o lumbar, asi como para articulaciones periféricas. Existen numerosas técnicas para la

traccion manual. No obstante, unicamente se describird la técnica de traccion segin Kaltenborn.
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Para Martin (2014) la técnica de traccion como objetivos tiene los siguientes:

Descompresion articular: disminucion de las presiones de tipo compresivo a través de
esfuerzos de tipo medio por parte del fisioterapeuta.

Decoaptacion articular: este es el objetivo mas perseguido. Para obtener este efecto la
articulacion se coloca en una posicion donde los elementos capsulo-ligamentosos estén lo
mas relajados posible. Esto sucede en semiflexion o en posiciones intermedias.

Poner en tension las estructuras capsulo-ligamentosas: son estructuras semielasticas que
con la inmovilizacion se vuelven rigidas; la articulacion se coloca en la posicion donde
las estructuras capsulo-ligamentosas se encuentren en mayor tension, en posiciones

extremas, casi siempre en extension. Una vez tensas, traccionamos.

Kaltenborn (2004: 141) explica la siguiente técnica para tracciéon en la columna lumbar

representado en la figura 1.3

Posicion de partida: el paciente se coloca en decubito supino, con ambas caderas y
rodillas en flexion. Para realizar esta prueba la columna lumbar debe encontrarse en su
posicion de reposo actual. El fisioterapeuta se sitia de pie frente al paciente, en el
extremo caudal de la camilla.

Colocacion de las manos: las manos del fisioterapeuta rodean el tercio proximal de las
pantorrillas del paciente.

Procedimiento: el fisioterapeuta se inclina hacia atras para ejercer traccion sobre la

columna lumbar.
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Imagen 1.3 técnica de traccion lumbar
(Cameron, 2014: 381)

Seglin Martin (2014) en la siguiente tabla 1.7 explica las indicaciones y contraindicaciones de

la aplicacion de la traccidon manual segin Kaltenborn.

Indicaciones

Contraindicaciones

e Discopatia degenerativa: La reduccion en
el espacio intervertebral asociado con la
presencia de osteofitos en los angulos
anteriores de los cuerpos vertebrales
adyacentes al disco degenerado, produce
dolor e hipertonia en los mtisculos
paravertebrales (miogelosis) o en los
tendones (sindromes pseudorradicular),
ademas, del efecto irritativo e
inflamatorio de la raiz espinal que
ocasiona un sindrome compresivo
radicular.

e Hernia del nucleo pulposo: Durante la
aplicacion, la fuerza de la traccion es
capaz de devolver la protrusion a su sitio
original. Se aplica en los fendmenos
degenerativos, como la artrosis, en los
cuales el proceso inflamatorio se asienta
en la articulacion intervertebral, se pueden
manifestar signos y sintomas de

Como contraindicaciones absolutas, se tienen las
siguientes:

e Pacientes con marcada insuficiencia
ligamentaria o con inestabilidad del
segmento, e hipermovilidad.

e Artritis reumatoide, asi como la presencia
de artritis activa de origen no reumatico.

e Sindrome de Down o sindrome de
Marfan.

e Traumatismos recientes o la emergencia
de un dolor severo.

e Enanismo acondroplasico u otras
malformaciones estructurales.

e Insuficiencia vertebrobasilar.

e Presencia de tumores en el area o
metastasis.

e Osteopenia y la osteoporosis.

e Embarazo.
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cervicobraquialgia, sacrolumbalgia,
ciatalgia o acroparestesias.

Sindrome de hipomovilidad facetaria.
Escoliosis antalgicas.

Lumbalgias

Mielopatia espondilotica.

Tabla 1.7 indicaciones y contraindicaciones de la traccion manual vertebral.

Martin (2014)
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CAPITULO II

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS, hasta un 90% de la poblacion mundial llega a padecer lumbalgia en alglin
momento de su vida, siendo esta la principal causa de discapacidad en menores de 45 afos, con
las repercusiones sociales y economicas que implica (Loria castellanos, Santos Pérez, &
Marquez Avila, 2011). Segin Arana, Vega, Galarza & Garza (2013) se estima que hasta el 85%
de los adultos presentaran lumbalgia durante su vida. La prevalencia reportada de la patologia es
de 1%-58%, y en un periodo de un afio es de 0.8%-82.5%. La incidencia del primer episodio a un
afio es de 6.3% al 15.4%, en cambio cualquier episodio o recurrencia del dolor se encuentra en el
orden del 1.5% al 36%.

Segun un estudio en México por Acosta (2013) establece que, en paises desarrollados, mas

del 70% de la poblacion ha experimentado la lumbalgia en algin momento de su vida, y presenta
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una incidencia anual del 15%-45%. La recurrencia es parte la historia natural, y se presenta en
20%-72% de los pacientes.

Para Zufiga & Vico (2013) se establece que la lumbalgia es una de las causas mas frecuentes
de consulta en los servicios de urgencias hospitalarios y de atencion primaria. Para Ares &
Gilsanz (2018) el dolor lumbar o lumbalgia es uno de los principales problemas de salud publica
de la sociedad actual. De entre las multiples causas de la misma las articulaciones cigapofisarias,
también denominadas facetas o articulaciones vertebrales posteriores, son una causa importante,
generalmente secundaria a artrosis.

En un estudio realizado en estados unidos, Padilla & Vallejo (2015) el dolor lumbar es la
segunda causa de consultas médicas en Atencion Primaria en los EE. UU. y el 43,8% de las
consultas por enfermedad musculoesquelética en Atencion Primaria en la mayoria de los paises.
También es una de las principales causas de absentismo laboral en individuos de menos de 55
afios. Finalmente, en un estudio realizado por Ponce, Villareal, Vargas, Martinez & Galicia
(2013) demostraron que, al estimar el costo promedio de la atencion del paciente con lumbalgia,
se considera elevado con un monto de 1744,08 USD, donde la incidencia de incapacidades por
lumbalgia es del 50% en la poblacién econdomicamente activa, con un costo médico directo de
50.000 millones de dolares anuales.

Por otra parte, Jiménez (2015) en un estudio detalla que las repercusiones socioecondmicas y
laborales tienden a incrementarse, pues se calcula que el costo anual de la lumbalgia en Australia
puede alcanzar los 1020 millones de dolares australianos; en Inglaterra, 1.632 millones de libras
esterlinas y en Estados Unidos, 24.300 millones de ddlares; de igual manera, en Francia, se

pierden 12 millones de jornadas laborales por este motivo.
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Por otra parte, Robaina (2009) hace referencia a la siguiente pregunta ;Usamos
adecuadamente los opiaceos? ;Cirugia de raquis o morfina en el paciente mayor? Las
publicaciones recientes alertan acerca del riesgo de adiccion de un tratamiento prolongado con
opiaceos, el cual oscila entre el 5-24%, lo que se traduce en serias repercusiones para los
pacientes con dolor no oncologico y para los médicos que recetan estos medicamentos.

Anract & Revel (2004) explican que la principal causa de fracaso de las lumborra-diculalgias
persistentes o recidivantes después del tratamiento quirurgico es la indicacion inadecuada de una
intervencion quirurgica de descompresion basada en un andlisis erroneo de la clinica y de las
pruebas de diagnostico por imagen.

Hablando mas sobre terapias no farmacologicas o quirurgicas, Blas, Lopez & Ramos (2015)
hablan sobre técnicas como la acupuntura, llegando a la conclusion en donde concluyen que la
mayoria de las revisiones sistemdticas coinciden en que las pruebas cientificas actualmente
disponibles no respaldan la utilizacion de esta terapia para la lumbalgia.

Maya Martin, Albornoz & Dominguez (2011) en un estudio realizado para el tratamiento de
la lumbalgia con corrientes interferenciales, concluyeron que el procedimiento electroterapéutico
de corrientes interferenciales es eficaz y clinicamente significativo. La disminucioén del dolor
lumbar con la aplicacion de la corriente interferencial es mas importante en la primera sesion que
en la segunda. Por lo cual nos hace suponer que un tratamiento conservador con corrientes
eléctricas en este caso interferenciales tiene efectos positivos en cuanto al manejo del dolor, pero
que como se evidencid en su estudio, es efectivo inicamente en las primeras sesiones, mas no en
un tratamiento completo.

Por ultimo, el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en el afio 2010 publico bajo

la gerencia del Dr. Arnoldo Adan Aval Zamora y sub gerencia por el Dr. Carlos Enrique

48



Martinez Davila, una investigacion sobre los problemas causados a la poblacion guatemalteca a
raiz de la lumbalgia, demostrando que en el afio 2007 los sindromes dolorosos de espalda baja
representaban el 18% de afluencia al area de consulta externa, siendo el primer motivo de
consulta, correlaciondndose con los primeros lugares de consumo de medicamentos que fueron:
Proglumetacina Dimelato, Aceclofenaco, Gabapentina y Tetrazepam. En términos generales. A
nivel mundial es una de las primeras causas de gasto publico por conceptos asistenciales y
laborales, llegando hasta la inversion de un 2% del producto interno bruto de un pais,
evidenciando que es uno de los problemas de salud mas costoso para la industria y sociedad por
la pérdida de dias de trabajo y el costo de la enfermedad. Por lo cual se considera un mal

endémico.

Por lo anterior expuesto, surge la siguiente pregunta de investigacion

(Cudl es la eficiencia de la técnica de traccion segin Kaltenborn para disminuir la lumbalgia

mecanica cronica en trabajadores con ausentismo laboral?

2.2 Justificacion

Pickar (2011) expone que en diversos estudios recientes se estima que el 7,7-8,3 % de la
poblacion de Estados Unidos utiliza alguna forma de medicina complementaria o alternativa. Es
probable que alrededor del 30-40 % de estos individuos reciba manipulacion vertebral. Pruebas
potentes respaldan el uso de esta técnica para aliviar a los pacientes con lumbalgia aguda y dolor
cervical. Aunque se han descrito, los beneficios de la manipulacién vertebral sobre otros

procesos son menos claros, como la lumbalgia cronica y los procesos viscerales.

49



Por otra parte, Cameron M. (2014) menciona que diversos estudios sugieren que la traccion
vertebral es mas efectiva para aliviar la lumbalgia y recuperar la actividad que la radiacion
infrarroja, corsé y reposo en cama, bolsas de calor y reposo, bolsas de calor, masaje y
movilizacion, y reposo en cama.

Para Martin C. (2008) establece que la traccion vertebral con una sola sesion puede ser tan
beneficiosa, como un reposo de tres dias, por lo cual es de gran utilidad para acelerar la
recuperacion de los pacientes.

Por otra parte, en un estudio realizado por Ortega, Martinez, de la Llave, Pérez & Fernandez
(2012) compararon el efecto en el dolor, movilidad cervical y dorsal y umbral de dolor a la
presion después de una manipulacion vertebral en donde dieciocho pacientes, 7 varones y 11
mujeres, con dolor mecanico subagudo de cuello participaron en el estudio. En donde se
evidencio en los pacientes que obtuvieron una mejora estadisticamente significativa en el dolor
de cuello, movilidad cervical y los umbrales de dolor a la presién en ambos grupos (p<0,05).

De igual forma, Franco, Guerra & Otero (2007) realizaron un estudio de caso de la aplicacion
de una técnica manual en un paciente con problemas en la columna vertebral, donde como
conclusion obtuvieron que se logré comparar el cambio significativo de la disminucién del dolor
a medida que se realizaron las sesiones de terapia manual, teniendo en cuenta que la paciente
manifestd tener un dolor al iniciar el tratamiento de 10/10 y al finalizar de 0/10, segiin medicion
de la escala anéloga verbal (EAV).

Otro estudio elaborado por Oh OT & Hwangbo G. (2018) tuvo como objetivo determinar el
efecto de la movilizacion de auto articulacion a corto plazo de la columna vertebral superior con

Kaltenborn, donde se utilizaron 14 pacientes en los cuales se evidencid una disminucion
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significativa en la escala analogica visual y un aumento significativo en el rango de movimiento
de las articulaciones dentro del grupo.

Es por eso que se decide utilizar la técnica de traccion segun Kaltenborn, ya que Herrero,
Lucha, Caudevilla, Estébanez, Bueno & Fanlo (2007) demuestran en un estudio que dicha
técnica tiene como resultados un aumento de la movilidad pasiva y desaparicion del dolor, que
permite al paciente utilizar més los segmentos afectados y progresar en el tratamiento, mejorando
su capacidad para ejecutar tareas.

De igual forma Villafafie, Silva, Diaz & Fernandez (2011) demostraron en su estudio de los
efectos hipoalgésicos y motores de la movilizacion de Kaltenborn en pacientes ancianos con
artrosis carpometacarpiana secundaria del pulgar demostré que la terapia manual de Kaltenborn
disminuy6 el dolor en la articulacion del CMC y en las areas dseas del escafoides de las
pacientes ancianas.

Es por ello que Lopez (2007) en un estudio realizado, menciona que, dentro del arsenal
fisioterapéutico para el abordaje de la lumbalgia cronica, la terapia manual ortopédica debe
ocupar su lugar ya que contribuye a la mejora del dolor y rango de movilidad, ademas de ser una
técnica la cual no requiere de la aplicacion de ninglin agente invasivo.

También Martinez (2013) habla que la terapia manual ortopédica es efectiva en el tratamiento
de lumbalgias mecanicas cronicas por disminuir los sintomas del paciente, también se logra

observar un aumento de la movilidad vertebral en aquellas articulaciones hipomoviles.
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2.3 OBJETIVOS

2.3.1 Objetivo General

Comprobar la eficacia mediante una revision bibliografica de la técnica de tracciéon segin
Kaltenborn - Evjenth para disminuir la lumbalgia mecanica cronica en trabajadores con

ausentismo laboral.

2.3.2 Objetivos Especificos

1. Explicar los efectos fisiologicos de la técnica de traccion segin el método Kaltenborn —
Evjenth para el tratamiento de la disminucion del dolor que afecta en el ausentismo laboral de los

trabajadores.

2. Describir los efectos terapéuticos de la técnica de traccion segun Kaltenborn — Evjenth en el

tratamiento de la lumbalgia mecénica cronica.

3. Determinar la mejor forma de aplicacion de la técnica de traccidn que mejores resultados

brinde al pacientes y devuelva la funcionalidad en cuanto a sus actividades de la vida diaria.
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CAPITULO III

Marco metodologico

3.1 Materiales v métodos

Fuentes Consultadas

0.44% _0.44%

40.90%

0.44%

3.08%
BELSEVIER MSCIELO HGOOGLE ACADEMICO  m LIBROS DE TEXTO PEDRO EBSCO

Grafica 3.1 sobre la representacion de las fuentes consultadas para esta investigacion. Autoria
propia.
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Tabla de representacién de nimero de documentos consultados.
Libros de texto 18
ELSEVIER 16
Google académico 7
EBSCO 1
PEDRO 1

Tabla 3.1 donde se representa el nimero de documentos consultados para esta investigacion.
Autoria propia.

En la grafica 3.1 y tabla 3.1, se observa el nimero de documentos utilizados para esta
investigacion, dando como resultado 18 libros de texto 16 articulos cientificos encontrados en la
pagina ELSEVIER, 7 articulos cientificos consultados en Google Académico, 1 articulo
cientifico obtenido de EBSCO y 1 articulo obtenido de la base de datos PEDRO.

Variable

Es una caracteristica o cualidad, magnitud o cantidad susceptible de sufrir cambios y es objeto

de analisis, medicion, manipulacion o control en una investigacion. (Tamayo, 2003)

Variable Independiente

Factores que constituyen la causa, siendo que previamente han demostrado ser factores de

riesgo del problema que se estudia en el nivel investigativo relacional. (Tamayo, 2013)

Variable Dependiente

Representa la variable de estudio, mide o describe el problema que se est4 estudiando, es la

mas importante del sistema porque determina la linea de investigacion. (Sampieri, 2013). En base
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a lo expresado anteriormente, se procede a demostrar las variables de esta investigacion en la

siguiente tabla 3.2

Tipo de Nombre Definicion conceptual | Definicion Fuentes
variable operacional
Dependiente | Lumbalgia | La lumbalgia o Una de las | Gutiérrez &
mecanica | Jymbago es el término = manifestaciones | Collantes
con el que | clinicas  mas (2013)
identificamos el dolor | notorias en la
en la parte baja de la | lumbalgia es la
espalda, en la zona | presencia  de
lumbar, causado por | dolor para lo
trastornos relacionados | cual se
con las  vértebras | establece que
lumbares y las | una de las
estructuras de  los | técnicas de
tejidos blandos como | terapia manual
musculos, ligamentos, la cual ha
nervios y discos | demostrado
intervertebrales. brindar
beneficios en
cuanto a la
disminucion del
dolor 'y el
aumento del
rango articular
es la técnica de
Kaltenborn a
través de
tracciones
articulares.
Independiente | Técnicade | Una de las técnicas | Kaltenborn Merino 2018
traccion utilizadas dentro de la | menciona que
segln terapia es la “Técnica | la traccion
Kaltenborn Kaltenborn por medio | manual consiste
de tracciones”, la | en la aplicacion
misma que se usa para | de fuerza por
la  disminucion  del | parte del
dolor y el aumento de | terapeuta en la
la movilidad de la | direccion de la
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articulacion  afectada. | distraccion
Para el abordaje | articular. Puede
terapéutico de esta | emplearse para

técnica, se debe tomar | la columna
en consideracion los | cervical, 0
movimientos de | lumbar, asi
traslacion divididos en | como para

tres grados, los cuales | articulaciones
se determinan por la | periféricas.

dificultad de
movimientos y
resistencia de la
articulacion para

realizar movimientos
pasivos.

3.2 Enfoque de Investigacion

El enfoque de investigacion es un proceso sistematico y controlado que se relaciona con los
métodos de investigacion. Otra forma de entenderlo es, plantearlo como el plan o estrategia
concebida para obtener la informacion que se desea con el fin de responder al planteamiento del
problema. Es asi, que cuando se plantea un enfoque de tipo cualitativo, se refiere a un método de
recopilacion de datos no estandarizados. No se realiza una medicién numérica, por lo cual el
analisis no es a través de la estadistica. Se enfatiza en obtener las perspectivas y puntos de vista
de los participantes y la indagacion se realiza de manera subjetiva. (Hernandez Sampieri, 2014:
358)

De esta manera, el presente trabajo de investigacion adopta el enfoque cualitativo, pues busca,
a través del analisis de la informacidn disponible, como la lumbalgia mecénica cronica afecta a la
poblacion y revisar los estudios realizados sobre la técnica manipulativa de traccion seglin

Kaltenborn para mejorar la movilidad articular y promover la analgesia en la region lumbar de la
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columna vertebral en pacientes con el referido diagnostico médico. Toda la informacion se
analiza sin realizar medicion numérica de los datos obtenidos, ni por medio de interpretacion

estadistica.

3.3 Tipo de Estudio

El tipo de estudio es la definicion del tipo de investigacion que se desea realizar. Esto
determinara los pasos a seguir del estudio, sus técnicas y métodos que se puedan emplear en el
mismo. Los tipos de estudio descriptivos sirven para analizar como es y como se manifiesta un
fendmeno y sus componentes. Permiten detallar el fendmeno a través del analisis de uno o mas
de sus atributos. En estos casos, se describe la relacion entre dos o mas variables en base a la
informacion preexistente sobre el tema. (Jiménez, 1998: 12)

En este mismo sentido, este trabajo busca describir los conceptos generales y especificos
tanto de la lumbalgia mecanica como de la técnica manipulativa de traccion segin Kaltenborn,
ademas de analizar como la aplicaciéon de dicha técnica puede ser beneficiosa ante la comun
pérdida de amplitud articular en los pacientes que cursan con dicha patologia, ademas del dolor
producido por ella. De esa forma, se establece una relacion directa entre la aplicacion de la

técnica y el mejoramiento de la funcion articular intervertebral.

3.4 Método de Estudio

El método de estudio estd constituido por el conjunto de acciones que se ejecutan en cada una
de las etapas de la investigacion, dicho en otras palabras, es la forma en la que se desarrolla todo
el proceso de investigacion. En el mismo orden de ideas, los métodos tedricos buscan descubrir
en el objeto de investigacion las relaciones importantes y cualidades fundamentales. Por esa

razon, utiliza procesos de analisis- sintesis. (Martinez y Rodriguez, 2009: 3)
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El método analisis — sintesis consiste en la separacion de las partes de un todo para estudiarlas
en forma individual, y la reunion racional de los elementos dispersos para estudiarlos en su
totalidad (Morales, 2013) por lo tanto, en la presente investigacion, se analizan todos los datos
que se obtuvieron para recopilar la informacion necesaria que permita determinar si la aplicacion
de la técnica de traccion segun el método Kaltenborn es un tratamiento oportuno para aumentar
la movilidad articular en pacientes con diagndstico médico de lumbalgia mecanica cronica. Se
estudian los elementos en su totalidad y al mismo tiempo se analizan uno a uno, como la
descripcion anatdémica, biomecdnica, fisiologica y patologica de la columna vertebral y la
lumbalgia, asi como de los principios del método Kaltenborn, la aplicacion de la técnica y la
evidencia cientifica que la apoya, a través de la evidencia cientifica documentada para

posteriormente, realizar conclusiones objetivas de la investigacion.

3.5 Diseiio de Investigacion

El disefio de investigacion representa a la integracion de los pasos a seguir durante el
desarrollo del trabajo. El disefio no experimental es aquel que se realiza sin manipular
deliberadamente las variables. (Moriote, 2004: 83) De la misma manera, un disefio de
investigacion documental consiste en el andlisis de fuentes de caracter documental, tal como su
nombre lo declara. Existen ciertos subtipos de este disefio de investigacion dentro de los cuales
podemos mencionar la investigacion bibliografica, la hemerografica y la archivistica. La primera
se apoya de la consulta de libros, la segunda de articulos y la tercera de documentos que se
encuentran en archivos. (Moran y Alvarado, 2010: 44)

En cuanto al trabajo que se realizo en esta obra, obedece a las definiciones antes mostradas, es
decir, se realizd una revision bibliografica de la literatura disponible sobre el tema de

investigacion, ubicando toda la informacion a través de fuentes secundarias. Asi mismo, es
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importante mencionar que no se alteraron ni manipularon las variables, lo que confiere a la

presente investigacion, un caracter no experimental.

3.6 Criterios de Seleccion

Para obtener mejores resultados en la busqueda de informacion en las paginas consultadas,
fue necesario la utilizacion de palaras claves y de los siguientes criterios los cuales estan

representados en la siguiente tabla 3.3 de criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos o libros que contengan Articulos o libros que no hablen sobre

informacion sobre lumbalgia mecéanica . .
lumbalgia mecéanica

Articulos que tengan DOI Articulos en idiomas que no sean ingles
espafiol

Articulos o libros que hablen sobre Articulos o libros que hablan terapias

terapias manuales en general y haciendo manuales, pero que no hablen sobre la

énfasis en la técnica de traccion. técnica de traccion.

Tabla 3.3. Criterios de inclusion y de exclusion
Autoria propia
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CAPITULO IV

4.1 Resultados

Dentro de los objetivos descritos en la presente investigacion, se buscd explicar los efectos
fisioldgicos de la terapia manual ortopédica utilizando la técnica de traccion para el tratamiento
de la disminucion del dolor que afecta en el ausentismo laboral de los trabajadores. En este
sentido, Cameron en su libro titulado Agentes Fisicos en Rehabilitacion de la Investigacion a la
Practica en el ano 2014, explica que una traccidn es una fuerza mecanica aplicada al organismo
que separa las superficies articulares y estira las partes blandas circundantes. En este caso de las
articulaciones involucradas en la region lumbar.

Respondiendo a lo citado anteriormente, Cameron (2014) menciona que la traccion vertebral
separa las superficies articulares, reduce la protrusion de material del nucleo discal, distiende las
partes blandas, relaja los musculos y moviliza las articulaciones. Todos estos efectos reducen el
dolor relacionado con disfuncion vertebral. La estimulacion de los mecanorreceptores sensitivos

mediante traccion puede bloquear la transmision de dolor por las vias aferentes.
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Por otra parte, Salinas & Lugo (2008) en su libro titulado “Rehabilitacion en salud 2da
edicion”, mencionan que el efecto de la traccion sobre la columna lumbar que mas se ha
producido en los diferentes trabajos es la elongacién, con distraccion de los cuerpos vertebrales.
La elongacion trae consigo los siguientes efectos: 1. Ampliacion de los agujeros intervertebrales,
con la consiguiente descompresion radicular. 2. Ampliacion del espacio intervertebral, la cual
ejerce un efecto de succion sobre el nicleo pulposo que tiende a mantenerlo en el centro del
disco. 3. Estiramiento de los musculos, los ligamentos y tendones. La tension del ligamento
longitudinal posterior crea una fuerza centripeta en el anillo fibroso, la cual contribuye también a
mantener el nucleo en su centro.

Agregando a lo anterior, Tineo (2012) en su libro “Técnicas de movilizacion y terapia del
movimiento para celadores en hospitales”, comenta que los efectos de la traccion vertebral
generan un movimiento de distension lenta localizado en el segmento deseado y en funcion de la
posicion del paciente. El mecanismo de accion se basa en el principio de que toda articulacion se
beneficia en el reposo obtenido por su puesta en tension. Segun Tineo, la traccion mejora el
intercambio tisular del disco intervertebral mediante un fenomeno de inhibicién con aumento de
la capacidad hidréfila del ntcleo, asociado a la aparicion de reflejos descontracturantes, que
hacen disminuir la presion sobre los elementos vasculonerviosos, repitiéndose el circulo de
dolor, contractura, dolor.

Por otra parte, el segundo objetivo plantea describir los efectos terapéuticos de la técnica de
traccion segun Kaltenborn - Evjenth en el tratamiento de la lumbalgia mecénica crénica.

Grieve (2001) menciona que, sin duda alguna, la traccion es capaz de producir tanto una
separacion mesurable de los cuerpos vertebrales, como fuerzas centripetas ejercidas por la

traccion aplicada en los tejidos blandos circundantes. Estos efectos pueden ser importantes en el
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tratamiento de los signos y sintomas que se cree aparecen a partir de determinadas fases en el
proceso de herniacion y de prolapso discal. Ademas, la traccion tiene otros efectos igualmente
importantes, los cuales son: la movilizacion sencilla de las articulaciones con rigidez reversible,
la modificacion de modelos anormales de trafico de impulso aferente desde mecanorreceptores
articulares, el alivio del dolor mediante efectos inhibidores sobre el tejido neural aferente para
favorecer el dolor, disminucion del espasmo muscular, el estiramiento de los tejidos musculares
conectivos, mejoria del intercambio de fluido en el tejido muscular y conectivo y por ultimo el
beneficio fisiologico para el paciente del movimiento ritmico, y de la reduccion de los efectos de
compresion.

Tineo (2012) agrega que, ademas de los efectos terapéuticos mencionados anteriormente, con
las presiones de la traccion tanto continuas como intermitentes, las tracciones al ser repetitivas en
un cierto tiempo pueden producir otros efectos como la relajacion, la descontractura muscular,
disminucion del dolor, hiperemia, sedacion, y como consecuencia de todo esto, si las técnicas
son bien aplicadas se conseguird un estado confortable de ese segmento tratado.

Para Yves & Vautravers (2011), otro de los efectos terapéuticos ademdas de los ya
mencionados, es el efecto placebo y efecto psicologico, que al igual que con todos los
tratamientos, con la traccion vertebral se produce un efecto placebo. La sensacion de que la
vértebra ha regresado a su posicion normal, una percepcion de que el ruido de crujido indica
eficacia y el contacto manual previo a la manipulacién contribuyen a dicho efecto placebo.
Ademas de este efecto psicologico, muchos sindromes de dolor vertebral mejoran
espontaneamente. Por ultimo, los pacientes pueden percibir que las explicaciones ofrecidas por
los médicos que proporcionan las técnicas de traccion son mas satisfactorias que las ofrecidas

por los médicos que ejercen la medicina convencional.
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Por ultimo, el tercer objetivo plantea determinar la mejor forma de aplicacion de la técnica de
traccion segiin Kaltenborn - Evjenth, que mejores resultados brinde al paciente y devuelva la
funcionalidad en cuanto a sus actividades de la vida diaria.

Martin, Ortega, Aguilar, Guanche & Gonzélez (2014), establecen que, para realizar la técnica
de traccion vertebral, desde la primera sesion es importante lograr una buena fijacion antes de
comenzar la sesion, garantizar comodidad, obtener relajacion y conseguir que el paciente esté
confiado y seguro. Ademds, la traccion debe de mantenerse durante todo el tiempo, los
movimientos se realizan de forma lenta y fluida, sin interrupcion, no se deben realizar
movimientos bruscos que puedan aumentar los sintomas o provocarle estrés al paciente, no
intercalar articulaciones intermedias. Ya que la traccién actua de manera pasiva a través del
reposo, al eliminar la carga excesiva, y de manera activa, a través de la descompresion positiva
del segmento vertebral, va a facilitar la descompresion de estructuras, asi como la flexibilidad de
elementos para garantizar la amplitud de movimiento.

Agregando a lo anterior, Cameron (2014) establece que cuando se habla de traccion vertebral
mecanica, se debe de aplicar de forma continua (traccion estdtica) o intermitente. Tomando en
cuenta que, si se desea utilizar la modalidad estatica, debe de aplicarse el mismo grado de fuerza
durante toda la sesion, mientras que con la traccioén intermitente la fuerza aplicada alterna entre
dos puntos fijos cada pocos segundos a lo largo de la sesion. La fuerza debe mantenerse al
maximo durante unos segundos, el periodo de traccion, y seguidamente se reduce, por lo general
al 50% durante el periodo de relajacion.

Maitland, Hengeveld & Banks (20) agregan que un método muy eficaz para realizar la
traccion vertebral es realizandola en una cama especialmente en pacientes que tienen una cidtica

particularmente dolorosa que no se ha calmado después del tratamiento solo mediante reposo en
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cama. La traccion indudablemente inmoviliza la columna lumbar de manera mas eficaz, y es

probable que la distraccion contribuya al alivio del dolor.

4.2 Discusion

Estudio Autor(es) Argumento Conclusiones
Este estudio se planificd
como un experimento
preparatorio  para  un
ensayo clinico
aleatorizado, y tuvo como
objetivo 1. Examinar el
cambio biomecanico a | La traccion lumbar puede
nivel del area lumbar y | proporcionar una fuerza de
confirmar su | distraccion en la columna
reproducibilidad y | lumbar, y los pacientes
., precision ~ como  una [ que  experimentan la
Traccion . > , . ., .
. intervencion mecanica, y | aplicacion de dicha fuerza
mecanica lumbar: Tadano S,
., . | 2. reconfirmar nuestra [ muestran una respuesta
una evaluacion Tanabe H, Arai | . ., L. . . ,
. . . .. impresion  clinica  del | inmediata después de la
biomecanica del S, Fujino K, ; ; ., .
) ; . | efecto inmediato de la |traccion. En este estudio
cambio en la Doi T & Akai ., .
traccion lumbar. Donde | aproximadamente el
columna M. . . 0 :
ciento treinta y tres | 83.2% de los pacientes
vertebral .
pacientes con dolor lumbar | reportaron una respuesta
crénico no  especifico | positiva debido a que los
fueron reclutados de 28 | pacientes presentaron
clinicas ortopédicas para | mejoras en el dolor
someterse a un | lumbar.
experimento biomecénico
y para evaluar
Y determinar las
condiciones de traccion
para el proximo ensayo
clinico.
Manipulacion de El proposito de este|A pesar del uso

la Distraccion de
la Columna

Gay, Bronfort &
Evans.

estudio es revisar la

literatura sobre la

generalizado, la eficacia de
la  manipulacion de la
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Lumbar: Una
Revision de la
Literatura.

manipulacion de la
distraccion de la columna
lumbar, en particular sobre
los efectos fisiologicos, la
eficacia clinica y la
seguridad.

Se identificaron los
articulos, que describian
las caracteristicas de la
manipulacion de
distraccion mas alla de una
descripcion simple o los
resultados del tratamiento
con manipulacion  de
distraccion. Los datos
fueron extraidos en base a
la relevancia del objetivo
declarado. Sintesis y
resultados de los datos: se
identificaron treinta
articulos. Tres eran
estudios no controlados o
estudios piloto, 3 eran
estudios de ciencias
basicas y 6 eran series de
casos. La mayoria eran
informes de casos. La
manipulacion de la
distraccion lumbar es una
técnica de medicina
manual asistida
mecanicamente no robusta
con caracteristicas de
manipulacion,
movilizacion y
traccion. Se utiliza para
una variedad de afecciones
lumbares y dolor pélvico
crénico. La razon principal
para su uso se basa en los

distraccion no esta bien
establecida. Se  necesita
mas investigacion para
establecer la eficacia y
seguridad de la
manipulacion de la
distraccion y para explorar
los eventos biomecanicos,
neurologicos y
bioquimicos que pueden
ser alterados por este
tratamiento
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efectos biomecanicos de la
distraccion espinal axial.

Efectos de la
terapia de
traccion
segmentaria en la
hernia de disco

El propdsito de este
estudio fue evaluar los
efectos de la terapia de
traccion segmentaria en la
hernia de discos lumbares,
el dolor, la amplitud de
movimiento lumbar
(ROM) vy la resistencia de
los musculos extensores de
la espalda en pacientes con

Siguiendo el protocolo de
tratamiento, el tamafio de
la masa herniada y el dolor

de los pacientes se
redujeron
significativamente.

ROM de
flexién lumbar mostro una
mejoria significativa. Sin
embargo, no se demostrd

Ademas, la

lumbar en .. LBP cronica inducida por | ningun cambio
. Karimi N, .. .
pacientes con LDH. significativo en la
Akbarov P & . . .
dolor lumbar Como método se | resistencia muscular del
. . . Rahnama L. . .
cronico medido sometieron quince | extensor de la espalda
por imagenes de pacientes con LBP cronico | después del
resonancia diagnosticados por LDH | procedimiento. Teniendo
magnética: un participaron en el presente | como resultado del
ensayo clinico de estudio. Los pacientes | presente estudio, la terapia
un solo brazo. realizaron 15 sesiones de | de traccion segmentaria
terapia de traccion | podria  desempeilar un
segmentaria  junto con [ papel importante en el
fisioterapia convencional, | tratamiento de la LBP
5 veces a la semana | cronica estimulada por
durante 3 semanas. LDH.
En esta revision, es una | Los hallazgos indican que
actualizacion de  una | la traccidn, ya sea por si
revision de  Cochrane | sola 0 en combinacion con
., ublicada por primera vez | otros tratamientos, tiene
Traccion Parael | Wegner, P POrP . S
. : en 1995 y actualizada en | poco o ningun impacto en
Dolor Lumbar Widyahening, ; . .
o 2006, que tiene como |la intensidad del dolor, el
Con o Sin Ciatica | Van, Blomberg, .. ) )
. oy objetivo  evaluar  los | estado funcional, la mejora
(Revision Bronfort, Bouter .,
efectos de la traccion en | global y el retorno al
Cochrane & van der comparacion con placebo, | trabajo en las personas con
. 1 ,
Traducida) Heijden. P P J p

simulada,
tratamientos de referencia

traccion

y ningun tratamiento en
personas con LBP.
Se realizaron busquedas en

LBP. Solo hay evidencia
de calidad limitada de los
estudios con tamafnos de
muestra pequenios y riesgo
de sesgo de moderado a
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el registro especializado de
Cochrane Back Group el
registro central de ensayos
controlados de Cochrane
(2012, numero 8),
MEDLINE (enero de 2006
a agosto de 2012),
EMBASE (enero de 2006
a agosto de 2012), y listas
de referencia de articulos y
archivos personales.

Los
mostrados ~ por

alto. efectos

estos
estudios son pequefios y
no son clinicamente

relevantes.

La eficacia de la
traccion de
extension lumbar
para la alineacion
sagital en el
dolor lumbar
mecanico: un
ensayo
aleatorizado.

Diab AA &
Moustafa IM.

Este estudio se realiz6 para
investigar el efecto de la
traccion de  extension
lumbar sobre el dolor, la
funcion y el equilibrio
sagital de toda la columna
vertebral como se
representa en la curvatura
lumbar, la  curvatura
toracica, la plomada C7 y
la pendiente sacra.

Ochenta pacientes con
dolor lumbar mecénico
crénico e hiperlordosis
definitiva fueron asignados
al azar a un grupo de
control o de traccion. El
grupo de traccion recibid
traccion de  extension
lumbar ademas de
gjercicios de estiramiento
y radiacion infrarroja tres
veces por semana durante
10 semanas, mientras que
el grupo de control recibid
ejercicios de estiramiento
y radiacion infrarroja.

Hubo una diferencia a los
6 meses de seguimiento
entre ambos grupos. La
traccion en  extension
lumbar mostro una mejora
con respecto a las
curvaturas de la columna
vertebral, ademas de
mejorar los parametros de
equilibrio sagital de la
columna y disminuir el
dolor y la discapacidad en
la LBP.
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4.3 Conclusiones

La investigacion realizada determina que los efectos fisioldgicos producidos por la técnica de
traccion segun el método Kaltenborn — Evjenth, producen en el organismo efectos positivos. Dos
de ellos y de los mas importantes, dan lugar al aumento del rango de movimiento y normalizar el
movimiento articular, mientras que el segundo efecto brinda analgesia en la zona afectada. Esto
se logra debido que al momento de realizar la distraccion articular, se logra un aumento del
espacio intervertebral, lo cual produce en el organismo una rehidratacion del nicleo pulposo,
disminuyendo asi la presion ejercida en €l, esto con el fin de eliminar la hipomovilidad articular
producida por la lesion en la zona lumbar. Ademés de obtener una rehidratacion en el nucleo
pulposo, se sabe que al momento de realizar la distraccion, se estimulan mecanorreceptores para
mitigar el dolor de origen articular gracias al bloqueo de la transmision aferente de los estimulos
dolorosos, esto es apoyado por la teoria de la liberacion endorfinica propuesta por Erikson y
Sjolund, en donde se realiza una inhibicion descendente desde los centros superiores del encéfalo
en donde se busca una estimulacion a través de los diferentes neurotransmisores con el fin de
activar la sustancia gelatinosa de la medula espinal, para que a su vez inhiba la transmision de las
células T hacia los centros superiores del encéfalo.

Con respecto a los efectos terapéuticos, se ha demostrado mediante las distintas
investigaciones que la técnica de traccion segun el método Kaltenborn — Evjenth, no es un
método del cual dependa el plan de tratamiento en su totalidad, ademas de que los efectos
terapéuticos obtenidos en su mayoria son exactamente los mismos que se obtienen al utilizar
algin otro método terapéutico, entiéndase por la aplicacion de agentes fisicos o ejercicio
terapéutico. Sin embargo, al ser un método que entra entre el area de las técnicas manipulativas,

beneficia hasta cierto punto al terapeuta. Debido a que, es una técnica la cual no requiere la
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utilizacion de ningln dispositivo mas que la utilizacion de su propio cuerpo, en este caso de sus
manos.

Lo anterior permite confirmar que los efectos fisioldgicos y terapéuticos producidos por la
traccion articular segtiin el método de Kaltenborn — Evjenth nos permite obtener una amplia gama
de beneficios para el paciente, desde analgesia local, aumento de rangos de movimiento,
aumento de la extensibilidad de los tejidos, reduccion de protusiones discales, relajacion
muscular, entre otros. Con el fin de devolver la funcionalidad al paciente para el pronto retorno a
sus actividades de la vida diaria. Siendo la traccion vertebral, una técnica confiable y de
resultados positivos y que ofrece calidad de vida al paciente.

Por ultimo, en lo que se refiere a determinar la mejor forma de aplicacion de la técnica, se
demuestra que el terapeuta debe de poseer un amplio conocimiento en el area de la fisiologia
articular, anatomia musculoesquelética y los puntos importantes del método de Kaltenborn -
Evjenth del raquis, de igual forma, se establece que se debe de aplicar la fuerza necesaria por el
tiempo necesario y en la direccion necesaria, siguiendo las reglas establecidas por los autores de
la técnica. Ademas, la practica basada en la evidencia demuestra que, para lograr una distraccion
intervertebral adecuada, es necesario tener en cuenta el correcto posicionamiento del paciente y
del terapeuta para evitar las lesiones por malas practicas. Obteniendo asi los resultados

mencionados anteriormente.

4.4 Perspectivas v o aplicaciones practicas

El motivo por el cual se ha elaborado el siguiente proyecto de investigacion, es debido a
multiples factores. Entre los cuales cabe mencionar, la importancia que tiene en el ambito de la
salud, la comprension de una de las patologias mas comunes y que afectan a la mayor parte de la

poblacion guatemalteca en el area laboral, como lo es la lumbalgia de tipo mecénica. Es por ello

69



que se decide proponer las siguientes perspectivas, buscando con ello una iniciativa la cual sea

beneficiosa para todo el gremio de fisioterapeutas a nivel nacional.

1.

Como primer punto, se busca demostrar, que el fisioterapeuta no debe de enfocarse ni
depender unicamente de la utilizaciéon de agentes fisicos, mobiliario utilizado en el
departamento de medicina fisica (barras paralelas, pelotas suizas, ligas de resistencia,
aparatos para trabajos de sistema propioceptivo, etc.) y maquinaria de gimnasio, debido a
que estos generalmente en las areas rurales, los distintos centros de rehabilitacion fisica,
cuentan con mucha carencia y falta de la mayor parte de los dispositivos mencionados
con anterioridad, por lo cual el Fisioterapeuta debe de depender Unicamente de su
conocimiento. La implementacion de este tipo de técnicas manipulativas las cuales no
requieren de ningun dispositivo mas que de sus manos, brindaria un enorme beneficio
tanto para la economia del Fisioterapeuta al no verse obligado a adquirir algin producto
para poder brindar servicios, como también para la poblacion ya que, en base a la practica
basada en la evidencia, se logra demostrar que las técnicas manipulativas, son técnicas
que brindan una mejoria notoria, curando la raiz del problema y no solo el sintoma como
lo suelen hacer los distintos productos médicos, evitando asi futuras recidivas de la
patologia.

Como siguiente punto, se busca proponer, que se dé un refuerzo en el ambito tanto
tedrico, como practico en el area de la terapia manipulativa, por parte de las diferentes
universidades del pais, especificamente en el método de Kaltenborn — Evjenth. Debido a
que actualmente en Guatemala, la mayor parte de los profesionales en el area de la
fisioterapia, desconocen dicho método, asi mismo, los beneficios que este tipo de terapia

manipulativa puede provocar en el paciente.
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3. Como tercer y ultimo punto, se propone que, en un periodo de tiempo no mayor a 5 afios,
se prosiga con esta investigacion llevandola a la practica, en la cual se pueda evidenciar a
nivel nacional la eficacia de la técnica de traccion segiin el método Kaltenborn — Evjenth.
Con ello poder demostrar tanto la base cientifica, como los efectos que este tipo de
terapia manipulativa ofrece a nuestro cuerpo. Esto con el fin de dar una herramienta mas
para el tratamiento de distintas patologias y no solo unicamente para la aplicacion en
columna lumbar, sino en distintas areas del cuerpo que lo requieran. Logrando asi la

incorporacion del paciente a sus actividades de la vida diaria y al area laboral.
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