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Evaluacién clinica de los trastornos

muscoesqueléticos en la columna lumbar:

Maria Constanza Trillos Chacon*

Introduccién

El dolor en la columna lumbar es un sintoma muy comun en el ser huma-
no. Se dice que del 70 al 90% de las personas que lo padecen se encuentra
en la edad adulta y del 5 al 10% puede permanecer con esta sintomatologia
por un periodo prolongado.! Generalmente, este dolor es conocido con el
nombre de lumbalgia; sin embargo, desafortunadamente esta denominacion
carece de un verdadero valor clinico: muestra de ello son los reportes esta-
disticos que referencian al 85% de las alteraciones en la columna lumbar con
una etiologia desconocida.?

Para intervenir de manera eficaz en estos casos es de vital importancia
que todo el equipo interdisciplinario (conformado por un médico, un fisiote-
rapeuta, un terapeuta ocupacional y un psicologo) participe en la prevencion
e intervencion de este tipo de deficiencias, de acuerdo con cada disciplina,
a través de procesos evaluativos exhaustivos, con el fin de evitar el uso de
estas denominaciones. Términos como /lumbalgia se convierten en diagnos-
ticos inespecificos que sélo hacen referencia al dolor, un espasmo muscular

*Fisioterapeuta de la Universidad del Rosario y especialista en Terapia Manual de la Es-
cuela Colombiana de Rehabilitacion. Especialista en Docencia Universitaria de la Universidad
del Rosario. Es profesora del programa de Fisioterapia de la Facultad de Rehabilitacion y
Desarrollo Humano de la Universidad del Rosario, donde es miembro del Grupo de Inves-
tigacion en Actividad Fisica y Desarrollo Humano.

1 Nachemson A.L.; Waddell, G., y Norlund, A.L. “Epidemiology of Neck and Low
Back Pain”, en: Nachemson, Alf L. y Jonsson, Eggn [editores]. Neck and Back Pain: The
Scientific Evidence of Causes Diagnosis and Treatment, Lippincott Williams & Wilkins,
Philadelphia, 2000, pp. 165 - 187.

2 McGill, Stuart. Low Back Disorders. Evidence-based Prevention and Rehabilitation,
Ed. Human Kinetics, Canadd, 2002, p. 6.
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0 a rigidez de la zona baja de la espalda, sin hacer una diferenciacion clara
de su etiologia y, lo que podria ser peor, llevando al examinador a omitir
una sintomatologia referida por un problema sistémico o una patologia de
origen tumoral.

Es de vital importancia, entonces, el desarrollo de procesos evaluati-
vos detallados que puedan aproximar al examinador a determinar la etio-
logia de una deficiencia estructural y/o funcional a nivel de la columna
lumbar. Esto permitira realizar un analisis de la informacion recolectada (a
través del interrogatorio, resultado de pruebas clinicas y diagndsticas) para
guiar la formulacion de un diagnostico en términos de deficiencia estructural
del paciente, deficiencia funcional, limitacion funcional y restriccion en la
participacion dentro de su entorno laboral, recreativo, social y cultura, lo
que derivara en el planteamiento de un tratamiento eficaz.

El proceso evaluativo clinico no sélo contribuye a establecer la causa
de una sintomatologia especifica, sino que también permite identificar de-
ficiencias concomitantes que pueden ser o no susceptibles de intervencion
por nuestra area de conocimiento, ayuda a detectar remisiones de enfer-
medades que no son de origen laboral y permite realizar un diagnostico de
presuncion.®

En consecuencia, este documento busca que el lector se acerque a los
procesos evaluativos de la columna lumbar de una forma secuencial pero
interrelacionada, sin desconocer los principios basicos anatéomicos y biome-
canicos, para su facil entendimiento en el momento de su aplicacion. Todo
esto, con el fin de evitar denominaciones inespecificas de las lesiones neu-
romusculoesqueléticas en la columna lumbar, lo cual redundara en ofrecer
manejos mas oportunos y eficaces en beneficio de la salud del individuo.

1. Aspectos Anatémicos y biomecanicos de la columna

luml)ar

Para comenzar se identificaran algunos aspectos anatomicos y biomecani-
cos de la columna lumbar, que facilitaran la comprension del lector frente al
interrogatorio, y se presentaran las pruebas clinicas utilizadas para conocer
y medir los cambios en la normalidad de la columna lumbar.

3 Meadows, ].T. Diagnostico diferencial en fisioterapia, primera edicion en espanol,
McGraw Hill, Madrid, 2000, pp. 15 - 17.
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Recordemos que la columna vertebral esta constituida por treinta y tres
vértebras y veintitrés discos intervertebrales que estan divididos en cinco
regiones: la region cervical, constituida por siete vértebras; la dorsal, por
doce vértebras dorsales; la lumbar, por cinco vértebras lumbares; la sacra,
por la fusion de cinco vértebras sacras, y la coccigea, constituida por cuatro
vértebras fusionadas. Cada una de estas regiones tiene caracteristicas dife-
rentes en su forma y su funcion.

Durante el proceso de desarrollo y crecimiento del ser humano la columna
vertebral se encuentra dispuesta de diferentes formas, las cuales estan dadas
por sus curvaturas. En el feto, por ejemplo, la columna vertebral esta dispuesta
en una actitud completamente cifotica, pero a medida que el nino realiza su
desarrollo motor a través de actividades como el arrastre, el gateo y la posicion
bipeda, se adquieren cuatro curvas en total. Dos curvas primarias ciféticas,
que se localizan en la region dorsal y sacra, y dos secundarias lordoticas, que
estan en la region cervical y lumbar. La disposicion de estas curvas permite
una mayor capacidad para soportar las fuerzas compresivas.*

Las curvas ciféticas cumplen funciones de proteccion de 6rganos y man-
tenimiento de la posicion, mientras que las lordéticas cumplen funciones de
movimiento. En el caso de la columna lumbar estas tltimas también cumplen,
ademas de estas funciones, otras de proteccion y soporte de cargas, gracias
al tamano de sus cuerpos vertebrales y a la disposicion de los agujeros in-
tradseos y basivertebrales que permiten el ingreso de flujo sanguineo para
aumentar la presion y, por ende, la resistencia a las fuerzas compresivas.®

1.1. Estructura anatémica cle las Vértel)ras

1.1.1. Osteolog‘ia

Cada vértebra lumbar esta constituida, en descripcion de posterior a
anterior, por: apofisis espinosa, laminas, apofisis transversas, pediculos,
carillas articulares y cuerpo vertebral. Los pediculos de las vértebras lumba-

4 Norkin, Cyntia y Levangie, Pamela. joint Structure and Function. A comprehensive
Analysis, tercera edicion, F.A. Davis Company, Estados Unidos, 2001, pp. 113 - 117.

5  Bogduck, Nikolai. Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum, tercera
edicion, Churchill Livingstone, Nueva York, 1997.
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res son barras cortas y gruesas que se proyectan posteriormente al cuerpo
vertebral.

Son la tinica conexion entre el cuerpo y los elementos posteriores (laminas,
carillas articulares, apofisis transversa y apofisis espinosa). Los elementos
posteriores de la vértebra [umbar cumplen diferentes funciones, a saber:

Las carillas articulares, conocidas también con el nombre de procesos
articulares superiores e inferiores, sobresalen en la zona de unién de los
pediculos y las laminas y, por su disposicion en el plano coronal y sagital,
limitan los movimientos rotacionales y el deslizamiento anterior de la vérte-
bra superior en un segmento movil (unidad funcional de la columna vertebral,
constituida por dos vértebras adyacentes, con su correspondiente disco interver-
tebral, junto con todas las estructuras estabilizadoras que la rodean). Cada
vértebra posee cuatro carillas articulares: dos superiores, que tiene forma
concava en un plano frontal, y las dos inferiores, que tiene forma convexa
en un plano casi sagital y que gracias a su disposicion restringen el movi-
miento de rotacion en la columna lumbar. Las carillas articulares superiores
presentan una elevacion, denominada tubérculo mamario, donde se insertan
los musculos multifidos.®

Las apgfisis transversas y la apgfisis espinosa, por su parte, cumplen
funciones de insercion muscular. La apofisis espinosa es casi horizontal,
cuadrangular y engrosada en los bordes superior e inferior. Las apofisis
transversas son delgadas, exceptuando la vertebra L5, que cuenta con unas
mas robustas.

Las laminas se proyectan desde los pediculos y transmiten las cargas del
cuerpo vertebral a la apofisis espinosa. Adicional a esto, transmiten las fuerzas
musculares que acttian en la apofisis espinosa y las carillas articulares.”

Dentro de las vértebra lumbares, 1a L3 tiene algunas diferencias estruc-
turales y funcionales que es necesario mencionar: posee el arco posterior
mas desarrollado de la columna, ya que su apofisis espinosa y sus apofisis
transversas son el relevo muscular del dorsal largo y epiespinoso; ademas,
es la vértebra mas movil en la region lumbar a partir del segmento L4-L5,
ya que es la transicion estatica entre el raquis y la pelvis.®

6 Norkin, Cyntia et. al. Op. cit.
7 Bogduck, Nikolai. Op. cit., p. 140.
8  Ibd.
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1.1.2. Restrictores estaticos

a. Ligamentos, disco y J[ascia

La estabilidad estatica de la columna lumbar esta dada por las siguientes
estructuras: ligamento longitudinal anterior, ligamento longitudinal poste-
rior, anillo fibroso, ligamento amarillo, ligamento interespinoso, ligamento
supraespinoso (que esta ausente en el segmento L4-L5), capsula de las ar-
ticulaciones zigoapofisiales, ligamento iliolumbar, ligamento intertransverso
y la fascia toracolumbar.

b. Inervacion

La inervacion de la columna esta dada por el nervio periférico de cada
segmento medular y cuando sale del agujero de conjuncion se divide en ra-
mas anteriores, meningeas y posteriores; estas tltimas inervan la duramadre
anterior, el ligamento longitudinal posterior, la periferia del disco intervertebral
y el periostio del cuerpo vertebral. Estas estructuras inervadas por las ramas
posteriores son consideradas como de bajo umbral doloroso. Estructuras como
el anillo central del disco intervertebral, la duramadre posterior, el cartilago
y el hueso cortical no poseen inervacion. Las articulaciones zigoapofisiales,
sus capsulas articulares y el ligamento longitudinal anterior estan inervados
por las ramas comunicantes y producen menor dolor que las estructuras
inervadas por la rama posterior.’

c. Irrigacién

La irrigacion de la vértebra lumbar es proveniente de la Aorta y, a su
vez, de las arterias lumbares que dan ramas ascendentes y descendentes a
los cuerpos vertebrales. Dentro de las venas encontramos las basivertebra-
les, que facilitan el soporte de fuerzas compresivas a nivel de los cuerpos
vertebrales.

Definitivamente el conocimiento y la comprension de los aspectos ana-
tomicos de la columna lumbar, facilita que el examinador identifique de
forma clara las posibles disfunciones que puede estar presentando el paciente
y permite detectar las estructuras que con mayor frecuencia se pueden ver
alteradas cuando se presenta una deficiencia funcional.

9 1bid.

Evaluacién clinica de los trastornos neuromusculoesqueléticos en la columna lumbar / 9



1.1.3. Artrolog’ia

La artrologia permite tener una vision del funcionamiento de la columna
y algunos principios minimos de evaluacion. Es necesario recordar que las
articulaciones pueden clasificarse segin su forma, constitucion y grados
de movimiento. La descripcion que aparece a continuacion esta dada con
base en estos tres aspectos. En la columna lumbar existen basicamente dos
articulaciones: las articulaciones intervertebrales y las articulaciones zigoa-
pofisiales, en donde se realizan los tres grados de movimiento libre.

Las articulaciones intervertebrales son clasificadas como articulaciones
cartilaginosas tipo sincondrosis, ya que dan mas estabilidad articular que mo-
vilidad. Estan constituidas por dos cuerpos vertebrales, dos placas terminales
y el disco intervertebral, junto con los restrictores estaticos que la estabilizan.
En el limite de la cara superior e inferior del cuerpo vertebral encontramos la
placa terminal, la cual esta constituida por cartilago hialino, que contribuye
a la nutricion de las estructuras que hacen parte de la articulacion, y es la
encargada de soportar fuerzas compresivas en la columna lumbar. Puede
llegar facilmente a lesionarse con cargas iguales o superiores a los 100 N/s'°
y en muchas ocasiones su deficiencia es ignorada durante los procesos de
evaluacion de la columna vertebral.

El disco intervertebral esta constituido por el nucleo pulposo, la placa
terminal (descrita por algunos autores como continuacion de este)!! y el
anillo fibroso. Por su parte, el ntcleo pulposo esta compuesto por una sus-
tancia gelatinosa rica en agua, proteoglicanos, colageno y elastina; el anillo
fibroso esta adicionalmente formado por capas concéntricas de fibrocartilago
que estan organizadas a 60 grados de inclinacion con relacion a la lamina
siguiente y dispuestas en sentido contrario, es decir, en forma multidireccio-
nal. Clinicamente es importante recordar esta disposicion ya que durante la
evaluacion de los movimientos de la columna podria ser una herramienta
util para detectar deficiencias en el disco intervertebral.

10 McGill, Stuart. Op. cit, pp. 47 - 50.
11 Bogduck, Nikolai. Op. cit.
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Las articulaciones se pueden clasificar segtin su forma y funcion en tres
tipos: fibrosas, cartilaginosas y sinoviales.'?Las articulaciones intervertebrales
se consideran dentro de esta clasificacion como cartilaginosas o anfiartrosis,
ya que poseen funciones de estabilidad mas que de movimiento, y dentro
de ellas como una sinfisis, debido a que estan constituidas por dos huesos
conectados por cartilago hialino y fibrocartilago, que permiten que sean
ligeramente moviles.

Las articulaciones zigoapofisiales son clasificadas como articulaciones
sinoviales, pues las superficies articulares estan cubiertas por cartilago hialino
y encerradas por una capsula fibrosa cubierta por una membrana sinovial.
Estan constituidas por las carillas articulares inferiores de la vértebra superior,
las carillas articulares superiores de la vértebra inferior, un disco o menisco
que resiste los deslizamientos, una capsula e invaginaciones al interior de la
articulacion que protegen las superficies articulares durante los movimientos
de flexion y extension. Ademas, las articulaciones zigoapofisiales estan
constituidas por una superficie concava y una convexa que permiten tres
grados de movimiento libre.

1.1.4. Biomecanica

No sdlo es necesario familiarizarse con la anatomia y artrologia de la co-
lumna lumbar, sino también reconocer algunos aspectos biomecanicos que
daran herramientas para la logica del proceso clinico evaluativo.

a. Cinemdtica

La cinematica de la columna vertebral, la cual se entiende como el estudio
de los movimientos, reconoce tres grados de movimiento libre a saber: flexion
y extension, que se realiza en un plano sagital eje transversal; las flexiones
laterales, que ocurren en un plano corona con un eje anteroposterior, y las
rotaciones, que a diferencia de los cuatro movimientos anteriores se ejecuta
en varios planos y ejes.

En detalle, teniendo en cuenta la osteocinematica (la cual hace referen-
cia al movimiento de los huesos en el espacio) y la artrocinematica (que se

12 Jonston, Jane; Loudon, Janice y Bell, Stephania L. Guia de valoracion ortopédica
clinica, Editorial Paidotribo, Barcelona, 2001.
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refiere al movimiento de las superficies articulares), durante el movimiento
de flexion de columna lumbar ocurre lo siguiente:
¢ Sepresenta un deslizamiento superior y anterior de las carillas articulares
de las articulaciones zigoapofisiales.
* Hay una separacion de las ap6fisis espinosas y las laminas.
 El cuerpo vertebral superior del segmento movil rueda anteriormente.
 Las articulaciones zigoapofisiales limitan el deslizamiento anterior de
la vértebra superior.

En el caso de la extension ocurre totalmente lo opuesto:

* Se presenta un deslizamiento inferior y posterior de las carillas articu-

lares de las articulaciones zigoapofisiales.

* Hay una aproximacion de las apofisis espinosas y las laminas.

 El cuerpo vertebral superior del segmento movil rueda posteriormen-

te.

e Las articulaciones zigoapofisiales limitan el deslizamiento posterior

de la vértebra superior.

Durante las rotaciones de columna lumbar se impactan las articulaciones
zigoapofisiales contralaterales al lado de la rotacion y se distraen las zigoa-
pofisiales del lado de la rotacion. Pero las rotaciones no son movimientos
puros, no sélo se realizan en un plano y un eje de movimiento, sino que se
realizan de forma acoplada pues se acompanan de otro movimiento: en el
caso de los segmentos superiores de la columna lumbar este movimiento
complementarios es la flexion lateral contralateral; por su parte, en L5-S1
la rotacion y la flexion lateral se desarrollan como un movimiento acoplado
de forma ipsilateral.'®

Es importante recordar que los rangos de movimiento para la flexion son
de 40 a 60°, para la extension de 20 a 35°, flexion lateral de 15 a 20° y ro-
taciones de 3°, ya que estos se convertiran en los referentes de la amplitud o
rango de movimiento cuando se evaltien los movimientos activos y pasivos de
un paciente. Ademas, ayudara a evitar que a través del proceso evaluativo
de los movimientos pasivos se fuercen las articulaciones a movimientos
que no son fisioldgicos y que podrian ocasionar lesiones adicionales.

13 Dutton, Mark. Manual Therapy of the Spine: An Integrated Approach, McGraw
Hill, Estados Unidos, 2002.
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b. Cinética

Dentro de la cinética de la columna lumbar es importante destacar la
funcion que cumple la fascia toracolumbar, estructura constituida por tejido
inerte que actiia como estabilizador estatico, la cual divide los musculos de
la region lumbar y conecta los miembros superiores con los miembros infe-
riores. Posee tres capas: la anterior, que cubre los procesos transversos, los
ligamentos intertransversos y la parte anterior del cuadrado lumbar, hasta
pegarse a las otras dos capas. La capa media, que se pega al extremo de
los procesos transversos y ligamentos intertransversos, se dirige poste-
rior al cuadrado lumbar y se conecta con la aponeurosis de los musculos
transversos abdominales. Por tltimo, la capa posterior se fija a los procesos
espinosos y cubre el erector de la espalda, mezclandose con las otras capas;
su conexion con miembros superiores la hace a través de la cadena oblicua
posterior del dorsal ancho y con los miembros inferiores, a través del gliteo
maximo contralateral.

La funcion de los multifidos es también muy importante, ya que estos
musculos ofrecen una linea de empuje vertical, producen la extension por
aumento de la lordosis, son considerados estabilizadores segmentarios y
facilitan la transmision de cargas compresivas al aspecto posterior del cuerpo
vertebral.

La funcion del psoas iliaco consiste en favorecer la hiperlordosis y la rota-
cion del tronco hacia el lado opuesto, lo que brinda estabilidad a la columna
lumbar durante las actividades de flexion de cadera.

Por ultimo, es importante recordar la accion del musculo recto anterior
abdominal: flexor primario del tronco, los oblicuos mayor y menor (que dan
estabilidad lumbopélvica) y el transverso del abdomen, que favorece la esta-
bilidad y controla las fuerzas compresivas en la articulacion sacroiliaca. '

2. Evaluacién clinica de la columna lumbar
Los objetivos que se buscan alcanzar cuando se realiza una evalua-
cion clinica neuromusculoesquelética en la columna lumbar son:
o Determinar el origen y etiologia de la sintomatologia referida.
e Identificar y medir cambios en la normalidad.
e Guiar un enfoque evaluativo interdisciplinario.

14 Norkin, Cyntia, et. al. Op. cit.
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e Emitir un diagnostico.

* Determinar patologias de otro origen, si es el caso.

e Implementar un plan de tratamiento.

e Guiar un manejo interdisciplinario.

Como se puede observar, son muchos los objetivos de éste procedimiento,
de ahi la importancia de hacerlo detallado y completo. Uno de los métodos de
registro clinico mas usado es el SOAP que, como sus siglas lo indican, muestra
las cuatro partes de la evaluacion (Subjetiva, Objetiva, Analisis y Plan) y
permite la organizacion de la valoracion. A continuacion se desarrollan las
cuatro partes de la evaluacion mediante el método SOAP.

2.1. Evaluacion sul)jetiva

La evaluacion subjetiva, la cual se realiza mediante un interrogatorio al
paciente, permite recolectar informacion sobre su perfil; sintomatologia; el
nivel de discapacidad; sus antecedentes personales, familiares y ocupacio-
nales; las enfermedades que padece actualmente; los medicamentos que
consume (teniendo en cuenta que estos pueden alterar la confiabilidad de
algunas pruebas evaluativos); los tratamientos instaurados previamente;
la cronologia de su enfermedad; su mecanismo de lesion; la forma de esta-
blecer vias de comunicacion, e identificar la actitud del paciente frente a su
problema.'®

Al finalizar la evaluacion subjetiva el evaluador debe:

* Conocer el origen de los sintomas o la deficiencia estructural y fun-
cional que presenta el paciente, es decir, las estructuras y/o funciones
afectadas.

» Reconocer los factores que influyen en la enfermedad (ambientales,
sociales, econdmicos, emocionales, fisicos, de conducta o biomeca-
nicos).

 Identificar las precauciones y contraindicaciones que se deben tener
durante la aplicacion de pruebas en la evaluacion objetiva.

 Guiar la evaluacion objetiva.

15  Meadows, J.T. Op. cit.
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Existen fallas que se pueden producir durante el interrogatorio y que son
catalogadas por Maitland, en 1986, y citadas por Petty Moree, como erro-
res en la comunicacion que no permiten lograr precision en la informacion
recolectada durante la evaluacion subjetiva. Algunos de estos errores son:

* Razonamiento que fundamenta la pregunta a realizar: hace referen-
cia al desconocimiento tedrico y clinico por parte del evaluador para
guiar la obtencion de informacion precisa y necesaria por parte del
paciente.

* La elaboracion de la pregunta: se refiere a aquellos casos en los que
las preguntas no expresan de forma clara lo que el evaluador requiere
saber.

e El oir y entender las preguntas: consiste en el uso inadecuado del
lenguaje hacia el examinado, lo cual dificulta su entendimiento.

* Eloiry entender las palabras utilizadas por el examinado en su res-
puesta: se refiere al uso de palabras descriptivas que son dificiles de
entender, sobretodo cuando se trata de describir sintomas extranos.
El error consiste en asumir el significado, en lugar de preguntarle
nuevamente al evaluado para asegurar el significado real.'®

La evaluacion subjetiva la podriamos dividir en siete pasos: perfil del
paciente, sintomatologia, preguntas obligatorias, preguntas especificas
regionales, preguntas obligatorias regionales, cronologia de la patologia y
otros estudios diagnosticos.

2.1.1. Perfil del paciente

Busca determinar los aspectos sociodemograficos del paciente e incluye
preguntas como género, edad, ocupacion, aspectos sociofamiliares, actividades
de ocio, enfermedades anteriores y actuales y tratamientos farmacolégicos.

o El género: permite obtener informacion sobre la predisposicion que el
paciente tiene a su sintomatologia. Casos como la osteoporosis tienen
mayor prevalencia en las mujeres, mientras que la prostatitis es un caso
exclusivo de hombres.

16  Petty, Nicola J. y Moore, Ann P. Neuromusculoskeletal Examination and As-
sessment, Churchill Livingstone, Londres, 2006.
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e Laedad: el paciente de edad avanzada tendera a procesos degenera-
tivos y su movilidad, muy seguramente, estara disminuida, mientras
que un joven que presente una rigidez generalizada nos podra hacer
pensar en una enfermedad articular sistémica.'”

* QOcupacion: actividades asociadas con trabajo fisico pesado, levanta-
miento y movimiento con fuerza, inclinaciones y rotaciones, vibracion
en todo el cuerpo o posturas mantenidas pueden llevar a lesiones
neuromusculoesqueléticas de la columna lumbar.'® En general, toda
la historia laboral que el individuo haya realizado en su vida puede
dar indicios de las causas de las lesiones.

* Aspectos sociofamiliares: se indaga sobre el entorno familiar del
paciente, el apoyo que su familia le brinda y la ayuda generalizada
con la que cuenta.

» Actividades de ocio: se pregunta por el tipo de actividades y el tiempo
que el paciente destina a estas, para saber si pueden estar incidiendo
en su sintomatologia. En algunos casos es necesario modificar este
tipo de actividades porque pueden incrementar el cuadro clinico.

» Enfermedades anteriores y actuales: es de vital importancia indagar
sobre las enfermedades que ha padecido el paciente y hacer énfasis
especificamente en artritis sistémica, erupciones cutaneas, cancer, dia-
betes, enfermedades coronarias o pérdida stbita del conocimiento, ya
que este tipo de patologias restringen el uso de algunas pruebas. Por
ejemplo, por lo general los pacientes con cancer han recibido radioterapia
y han sido sometidos al consumo de esteroides sistémicos que alteran
las propiedades del colageno, razon por la cual la aplicacion de prue-
bas de estabilidad esta contraindicada. Las enfermedades sistémicas
como la artritis reumatoidea o la espondilitis anquilosante también
generan inestabilidades en la columna vertebral, que contraindica el
uso de algunas pruebas.

Tratamientos farmacologicos: es importante indagar sobre este

tema ya que muchos de los medicamentos pueden tener efectos se-

cundarios que contraindiquen el uso de alguna prueba evaluativa

o, simplemente, pueden enmascarar la sintomatologia del paciente.

17 Meadows, J.T. Op. cit.
18  McGill, Stuart. Op. cit., pp. 36 - 38.
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2.1.2. Sintomatolog’ia

El sintoma mas frecuente en las lesiones neuromusculoesqueléticas es el
dolor y en segunda instancia las parestesias. El dolor es un aspecto dificil de
evaluar, ya que esta acompanado de una serie de sensaciones no solo fisio-
logicas, sino también gfectivas -tales como el estado de animo, la ansiedad
o la depresion-, cognitivas -que hacen referencia al significado que se tiene
frente al dolor, las actitudes y creencias- y socioculturales o etnocultural
-dadas por el trabajo, el ocio y las actitudes y creencias frente a estos-.

Existen multiples escalas para evaluar y medir el dolor, lo importante es
que sean lo mas validas y confiables para nuestro paciente y que nos permitan
indagar sobre el inicio del dolor, el tipo, la cualidad, la frecuencia, la intensidad
con que se presenta, los factores que lo exacerban y los que generan alivio.
Podemos valernos de un mapa con vista anterior y posterior de un cuerpo
humano para que el paciente pueda sefalar su sintomatologia.

Frente al dolor se pueden identificar varios aspectos que pueden guiar
nuestro interrogatorio y la aplicacion de pruebas. Por ejemplo, se puede
preguntar por la cualidad de este en términos de si es quemante, punzante,
penetrante o si genera presion o sensacion de adolorimiento. El guemante
y el punzante podran indicar una lesion a nivel de disco o nervio. Por su
parte, el penetrante, profundo o sordo podria hacernos pensar en una lesion
en periostio o hueso. El de tipo presion podra indicar un proceso agudo o
inflamatorio y la sensacion de dolor puede hacer pensar en una asociacion
con fatiga muscular.

Otro aspecto importante para evaluar frente a la sintomatologia de dolor es
su calidad, es decir, si es referido o irradiado. El dolor referido se caracteriza
porque es profundo, poco localizado, con debilidad subjetiva, no presenta
signos de compresion radicular y al ser de origen visceral no varian los sin-
tomas con el movimiento. En los afios ochenta se dieron dos explicaciones
a éste tipo de dolor: la primera es que los axones de nervios sensitivos peri-
féricos que inervan diferentes estructuras tienen el mismo cuerpo neuronal
en el ganglio de la raiz dorsal; 1a segunda explicacion es que varios nervios
sensitivos periféricos llegan a una misma c€lula en el asta posterior de la
médula espinal.
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En conclusion, es posible afirmar que el dolor se puede manifestar en la

periferia, pero su origen puede ser en la columna o en una viscera.'®

El dolor irradiado se caracteriza por ser agudo, se distribuye por der-
matomas y puede presentar, ademas, debilidad y alteracion en los reflejos.
Este tipo de dolor es frecuente en los procesos degenerativos de la columna
vertebral, ya que puede disminuirse la luz del agujero de conjuncion. Tam-
bién puede producirse por una hernia discal que conlleva la extrusion del
nucleo pulposo, el cual comprime la raiz nerviosa, ocasionando un dolor de
este tipo.

El dolor también se puede clasificar como de tipo mecdnico o quimico. El
primero se caracteriza por ser intermitente, el paciente refiere rigidez matu-
tina, mejora con el reposo, empeora con actividad y no altera el suefio. Por
su parte, el guimico es constante, presenta rigidez matutina pero no mayor
a dos horas, no lo afecta el reposo y puede alterar el suefo.

Por ultimo, a través de la evaluacion subjetiva se puede identificar si el
dolor es de origen sistémico o musculoesquelético. El sistémico se reduce con
presion, genera disturbios en el suefio, no se agrava con estrés mecanico y
es constante, es decir que no cambia. El musculoesquelético disminuye con
el cese de actividad, se reduce en la noche, se agrava con estrés mecanico
y puede ser continuo o intermitente.

Todas estas caracteristicas propias del dolor permitiran darse una idea de
cuales son las posibles estructuras causantes de la sintomatologia del pa-
ciente. No se debe olvidar que el proceso evaluativo es como el desarrollo de
una investigacion. Se inicia con el conocimiento profundo de una tematica,
en este caso sus condiciones a través del interrogatorio, y se formula una
hipotesis que, a través de pruebas evaluativas junto con su analisis respectivo
y la toma de decisiones frente al plan de tratamiento, permitira desarrollar,
aplicar y recolectar resultados, analizarlos y concluir la eficacia de una
intervencion.

Otro sintoma son las parestesias, que pueden ser originadas por el com-
promiso de diversas deficiencias estructurales a nivel del hemisferio cerebral,
el disco intervertebral, la raiz nerviosa, el tallo cerebral y la médula es-
pinal, entre otras. Las parestesias se manifiestan en los dermatomas, la
hemicara, el hemicuerpo o en las extremidades de forma unilateral, bi o
cuadrilateral, dependiendo de la estructura.

19 Petty, Nicola ]., et. al. Op. cit.
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2.1.3. Preguntas obligatorias

Estas preguntas hacen parte de la evaluacion subjetiva y su objetivo es
descartar cualquier patologia seria o de origen tumoral. Se indaga acerca del
dolor: si es continuo y si despierta al paciente en las noches a una misma
hora. Si presenta sudoracion nocturna, pérdida de peso inexplicable y/o
parestesias.

a. Preguntas obligatorias regionales
Estan disenadas para descartar otro tipo de patologias que no sean de
origen neuromusculoesquelético, como por ejemplo:

Los signos y sintomas de cola de caballo (incontinencia fecal, in-
continencia urinaria, parestesias en silla de montar) nos permitiran
descartar un compromiso en cauda equina.

Los cambios en la_frecuencia, olor y color de la orina nos indi-
caran la necesidad de realizar un diagnostico diferencial. EI aso-
ciar esta sintomatologia con un dolor profundo, continuo y poco
localizado, con debilidad subjetiva y con la ausencia de signos de
compresion radicular puede estar indicando un dolor de origen
visceral que, en el caso de la region lumbar, puede ser asociado
al rindn o el uréter, los cuales comparten inervacion de la raiz L1.

b. Preguntas especificas regionales

Estas preguntas buscan definir los efectos sintomaticos que los pacien-
tes relacionan con diferentes posiciones o cambios de posicion y que nos
serviran para detectar posibles deficiencias estructurales y/o funcionales.
Dichos efectos son:

o [lefecto de la tos, el estornudo o la maniobra de valsalva: si se exa-

cerban los sintomas frente a estos estimulos, el paciente puede tener
alguna deficiencia estructural en el disco intervertebral, ya que con
estas acciones se incrementa la presion intradiscal, lo que aumenta
la sintomatologia.

» [ncremento de los sintomas durante el mantenimiento de la posicion

sedente: recordemos que una de las posiciones en donde se aumenta
notablemente la fuerza compresiva del disco intervertebral es en se-
dente, es decir que si la respuesta es afirmativa, podriamos sospechar
una alteracion en el disco intervertebral.
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o Presencia de sensacion de bloqueo cuando pasa de sedente a bipedo:
durante la posicion sedente se disminuye la lordosis lumbar y cuando
adoptamos la posicion bipeda se recupera la curva lordética. Por ello,
si el trabajador refiere sensacion de bloqueos o dificultad para levan-
tarse, podemos estar frente a una lesion a nivel de las articulaciones
zigoapofisiales.

o Exacerbacion de los sintomas al estar acostado y cambiar de de-
cubito supino a decubito lateral: si esto ocurre en el paciente, este
puede estar presentando una disfuncion a nivel de la articulacion
sacroiliaca o en pubis.

e Reproduccion de sintomas con el ascenso y descen-
so de escaleras: esta sintomatologia puede llevarnos a pensar
que ocurre una disfuncion en la articulacion sacroiliaca o pubis.

2.1.4. Cronolog’ia de la patolog’ia

En esta etapa es necesario que el paciente haga un recuento desde el
inicio de su sintomatologia. Si fue de origen traumatico especificar cual fue
el mecanismo de lesion, en qué fecha ocurrio y qué tratamientos ha recibido
hasta la fecha. Cuando no es de origen traumatico se indaga sobre cuanto
tiempo ha estado presente esta sintomatologia, si su inicio fue lento o repen-
tino y si existe una causa conocida que provoco el inicio del sintoma, todo
con sus correspondientes fechas y los procedimientos que se han realizado
para el tratamiento de la misma.

2.1.5. Otros estudios diagnésticos

Algunos pacientes cuentan con otros estudios diagnosticos y es de vital
importancia revisarlos y tenerlos en cuenta ta la hora de realizar la evaluacion
objetiva, no solo las imagenes diagnosticas como radiografias, tomografias o
resonancia nuclear magnética, sino también los estudios de laboratorio. Los
resultados deben correlacionarse con la sintomatologia que nos refiere el
paciente para poder llegar a diagnosticos mas acertados.

2.2. Evaluacion ol)jetiva
La evaluacion objetiva busca, a través de pruebas fisicas, determinar qué
estructura(s) o factores son los desencadenantes de la sintomatologia del
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paciente, con el fin de obtener datos validos a través de pruebas con alto
nivel de sensibilidad. La validez y confiabilidad de los datos que arroja un
proceso evaluativo dependera no solo de las pruebas utilizadas, sino también
de la habilidad y experticia del evaluador, junto con sus capacidades para
observar, mover y palpar.

Para Magee?° existen unos principios basicos que deben llevarse a cabo
en un proceso evaluativo. El primero de ellos es el requerimiento de movi-
mientos bilaterales que permitan realizar un estudio inicial del hemicuerpo
sano, con el fin de establecer la normalidad y mostrar al paciente lo que
se espera. Otro principio es realizar inicialmente los movimientos de forma
activa, es decir que sean efectuados por el mismo paciente, para luego poder
realizar los pasivos y por ultimo los resistidos.

Todos los movimientos que producen dolor deben ser reevaluados deteni-
damente al final de todo el proceso de valoracion para que los resultados no se
vean alterados, como consecuencia de la posible restriccion de movimientos,
que no estan realmente limitados, causada por la exacerbacion del dolor.

Si el movimiento activo esta limitado se debe llevar al rango completo
pero con mucha precaucion. Cuando se evalian los movimientos activos,
pasivos y resistidos, estos deben aplicarse varias veces y se debe observar su
comportamiento. Con la evaluacion de los movimientos pasivos no solo se
debe evaluar el rango o el grado de excursion del movimiento, sino también
percibir la sensacion final (tipo de resistencia que descubre el examinador
al terminar un rango de movimiento pasivos; puede ser de aproximacion de
partes blandas, capsular u 0sea).

Cuando se evaltian los miotomas (grupo de musculos inervados por una
raiz nerviosa) cada contraccion se debe mantener minimo cinco segundos
para observar si existe debilidad o no. Por ultimo, el evaluador debe adver-
tir al paciente la posible exacerbacion de los sintomas después del proceso
evaluativo.

La exploracion fisica parte de un proceso de observacion formal e informal
de la postura y la marcha, seguido por pruebas de funcién global, tension
selectiva de tejidos, valoracion neurologica, pruebas de estabilidad, tests
vasculares y, por ultimo, palpacion.

20  Magee, David]. Orthopedic Physical Assessment, segunda edicion, W.B. Saunders
Company, Estados Unidos, 2005.
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2.2.1. Observacién

Se inicia desde el momento en el que el paciente ingresa a la consulta y
se realiza una lectura informal tanto de su postura estatica, como dinami-
ca y su actitud frente al proceso evaluativo. Se debe tener en cuenta que
la postura que adopta el paciente refleja tanto el estado de las estructuras
anatomicas (huesos, articulaciones, musculos y fascias, entres otras), como
el dolor, las emociones que experimenta y la conciencia que muestra de su
propio cuerpo.

2.2.2. Postura

Observacion informal: se inicia durante el proceso de evaluacion subje-
tiva y busca detectar alteraciones sin que el paciente sienta que esta siendo
evaluado, ya que cuando realizamos una evaluacion formal, este puede llegar
a adoptar posturas que no son las habituales.

Observacion_formal: para realizar una adecuada evaluacion de postura
debemos tomar un referente de normalidad. El mas utilizado es el propuesto
por Kendall,?! el cual incluye un examen de la alineacion en posicion bipeda,
tomando como referente la linea de una plomada en las vistas anterior, la-
teral y posterior, junto con una evaluacion de flexibilidad y postura. En esta
seccion se describird la evaluacion de postura, pero sugiero que tanto los
materiales (cuadricula y plomada), como las pruebas adicionales propuestas
por Kendall sean revisadas en su libro Muscles: Testing and Function with
Posture and Pain.

La evaluacion formal de postura se debe realizar en ropa interior, teniendo
en cuenta los referentes anatomicos por donde debe pasar la linea de la plo-
mada en las diferentes vistas. En la vista anterior se debe observar la posicion
de los pies, las rodillas, la pelvis, el tronco, el cuello y la cabeza. Dentro de
estas posiciones deben ser valoradas también las de los dedos de los
pies, la relacion con la pronacion o supinacion del pie, la alineacion de
la rotula con respecto al fémur, las rodillas en valgo o varo, disminucion
de flancos, el nivel de las tetillas, la elevacion o depresion de los hombros
y cualquier rotacion o inclinacion de la cabeza.

21 Kendall, Florence P. [editora]. Muscles: Testing and Function with Posture and
Pain, cuarta edicion, Williams and Wilkins, Baltimore, 1993.
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En la vista lateral se observan el lado derecho y el izquierdo, con el fin
de detectar defectos de tipo rotacional. También se observan la posicion de
las rodillas, si se encuentran en hiperextension o flexionadas; de la pelvis,
si esta en retroversion o anteversion; las curvas fisiologicas de la columna
lumbar lordotica, dorsal cifética, cervical lordotica; la posicion del torax, de
la columna cervical y de la cabeza.

Por ultimo, en la vista posterior con la linea de la plomada entre los ta-
lones, esta debe cruzar por la vértebra C7 y la linea interglutea. Se observa
si existe varo o valgo del calcaneo, genu valgo y genu varo, se verifican
la alineacion de la pelvis, las desviaciones o rotaciones en la columna, la
alineacion de las escapulas, la alineacion de los hombros y la inclinacion
y/o rotacion de la cabeza.

Al finalizar el examen de postura cualquier asimetria encontrada debe
ser corregida para poder determinar su relevancia en la sintomatologia. Si
los sintomas se modifican al mejorar una postura asimétrica nos sugiere
que la postura tiene relacion directa con el problema del paciente. Si la sin-
tomatologia no cambia puede significar que no es relevante la asimetria en
su cuadro clinico.

Segun Sahrmann, el evaluador también debe observar al paciente durante
las posiciones mantenidas o los movimientos repetitivos o habituales que
realiza, ya que estos pueden asociarse con el problema.

Ademas de la evaluacion de postura, se evaltia la morfologia muscular
a través de la observacion de la masa, forma y tono muscular, comparando
los dos hemicuerpos sin dejar de lado la dominancia y el nivel y frecuencia
de actividades fisicas del paciente. La disminucion en la masa muscular sin
ningn otro signo neurolégico puede sugerirnos algin tipo de alteracion
en el nervio periférico, la motoneurona inferior o articulares dolorosas que
inhiben la actividad muscular. La hipertrofia muscular puede indicar el uso
exagerado de un grupo muscular que busca estabilizar una articulacion.

Adicionalmente, se observan las partes blandas tanto de la zona sinto-
matica como del resto del cuerpo y se revisa su volumen, color, rubor, la
presencia de cicatrices y pliegues cutaneos que sugieren una anomalia, pro-
ceso inflamatorio o derrame articular. Los pliegues cutaneos en algunos casos
brindan informacion sobre hipermovilidad e inestabilidad, especialmente
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cuando aparecen con el movimiento y se encuentran con mayor frecuencia
durante el movimiento de extension de la columna lumbar.??

En conclusion, la evaluacion formal de la postura se basa en un juicio
clinico que puede darnos herramientas para guiar nuestro proceso de valo-
racion objetiva, pero es importante que el evaluador se cuestione frente a
si es habitual o no la postura evaluada y que recuerde que no es un reflejo
preciso de la funcién, ya que generalmente en la posicion en la que eva-
luamos no es en la que actia permanentemente el paciente. Por ultimo,
observe y registre si existen cambios durante la posicion sedente, ya que
si desaparecen los sintomas esto puede indicar que los miembros inferiores
son parte del problema.?®

2.2.3. Marcha

La evaluacion de la marcha no deja de ser compleja y para hacer posible
un excelente proceso evaluativo no solo se requiere de la observacion, sino de
otros elementos que la hacen mas valida y confiable como los kinegramas o
Software de analisis de movimiento, entre otros, ya que es casi imposible ha-
cer que el ojo humano perciba los diferentes componentes anatémicos en un
mismo momento, a partir de diferentes angulos y en diferentes instantes.

Mientras se cuenta con herramientas para hacer un proceso evaluativo
confiable, como un laboratorio de marcha o de analisis de movimiento, el
examinador debera valerse de la observacion clinica y centrar su atencion
en la existencia o no de cojera, clasificarla, determinar si existen alteracio-
nes en las fases de la marcha, los movimientos verticales y transversales
de la pelvis y la presencia o no de asimetrias en el movimiento de los dos
hemicuerpos. La marcha se debe observar en una vista anterior, posterior y
lateral. Es importante recordar que el paciente puede hacer conciencia de que
es observado y, al igual que con la evaluacion formal de postura, su patréon
de marcha habitual puede ser alterado.

Las cojeras que con mayor frecuencia podemos encontrar, segun Petty
y Moore,* son:

22 Meadows, J.T. Op. cit.
23 Ibid
24 Petty, Nicola ]., et. al. Op. cit.
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e (ojera antalgica: es secundaria al dolor en la cadera, la rodilla o el pie
y se caracteriza por una fase de apoyo del miembro inferior afectado
mas corta, comparada con el miembro inferior contralateral.

o (ojera artrogénica: es dada por la fusion de la articulacion de la cadera
o larodilla y se caracteriza por una plantiflexion forzada y circunduc-
cion de la pierna rigida para evitar que el primer dedo tropiece.

e (Cojera por debilidad del gliteo mayor: es originada por la debilidad
de este musculo, lo que ocasiona un movimiento toracico posterior,
durante la fase de apoyo, para mantener la cadera en extension.

o (ojera de Trendelemburg: es secundaria a la debilidad del gliteo medio
o displasia del desarrollo de la cadera y ocasiona un movimiento lateral
excesivo del tronco durante la fase de apoyo de la marcha.

e (ojera por pierna corta: causa un desplazamiento lateral del tronco
hacia el lado afectado durante la fase de apoyo y puede observarse
en trabajadores con disfuncion sacroiliaca.

» (Cojera por pie caido: se presenta como consecuencia de la debilidad
de los musculos dorsiflexores del cuello del pie, lo que genera un
levantamiento mayor de la rodilla del miembro inferior afectado.

» (Cojera por cadera o pierna rigida: en esta se eleva la pierna afectada
mas que la no afectada, para evitar el golpe con el suelo.

Las cojeras que con mayor frecuencia podemos encontrar en dolores de
la region lumbar son la de Trendelemburg, la de gliteo mayor y la de pierna
corta. Dentro de la marcha también se incluye la evaluacion cuantitativa y
cualitativa. En la evaluacion cuantitativa se miden los parametros tempora-
les: el ciclo de la marcha, el periodo de paso, el periodo de soporte, periodo
de balanceo y la cadencia. Por su parte, los parametros espaciales que se
evaltian de forma bilateral son: la longitud de paso, el ancho de paso y el
angulo de paso.

La evaluacion cualitativa se realiza a través de una descripcion de cada
una de las fases de la marcha y en esta se debe observar el control vertical,
lateral y horizontal de los miembros inferiores.

2.2.4. Funcién global

Conocido con el nombre de screen ftest, es un examen rapido que permite
identificar una articulacion o grupos de articulaciones que contribuyen po-
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siblemente a la sintomatologia del paciente y que requieren unas pruebas
biomecanicas complementarias, las cuales son descritas a continuacion:
 Elsigno del gluteo: no es un signo tinico, como su nombre lo sugiere,
sino es un conjunto de signos que indican una patologia grave, pre-
sente en la cara posterior al eje del movimiento de flexion y extension
de la cadera.” Para evaluar la presencia de este sindrome se debe
buscar la existencia de restriccion para la flexion de cadera, tanto
en elevacion del miembro inferior en extension como en flexion de
rodilla. Este no es el tnico signo, existen otra serie de caracteristicas
clinicas tales como limitacion de la flexion del tronco; limitacion de
la extension, aduccion y rotacidn interna; dolor y debilidad de la ex-
tension de cadera, que no permite terminar el movimiento de flexion;
dolor en todos los movimientos activos, pasivos y resistidos de cadera,
e inflamacion glutea. Puede indicar osteomielitis pélvica o en fémur,
infeccion en la articulacion sacroiliaca, infeccion de bursa de cadera,
cadera artritica, abceso isquiorectal, neoplasia de fémur superior o
fractura de sacro.

o Test kinético o Gillet: esta prueba de funcion global ayuda a deter-
minar el movimiento del ilién con respecto al sacro y del sacro con
respecto al ilion. Para realizar la prueba el paciente debe estar en
posicion bipeda y el evaluador coloca sus dedos en la espina iliaca
posterosuperior y S2. En el caso de evaluar la rotacion posterior del
ilion izquierdo con respecto al sacro, el evaluador coloca el pulgar de
su mano izquierda sobre la espina iliaca posterosuperior y el pulgar
derecho en S2. Se le pide al paciente que realice flexion de cadera y
se debe observar si el pulgar de la mano izquierda se va inferior con
respecto a la linea media del cuerpo (esto corresponde a la norma-
lidad). Luego se realiza en el lado contralateral, colocando el pulgar
derecho sobre la espina iliaca posteriosuperior derecha y el izquierdo
sobre S2 y se pide la flexion de cadera. Se observa el movimiento
del pulgar derecho y se compara con el contralateral. Si esta dismi-
nuido el movimiento del lado derecho se debe reportar en la historia
clinica de la siguiente manera: Test Kinético ipsilateral derecho (+).

25  Dutton, Mark. Op. cit., p. 225.
26  Dutton, Mark. Orthopedic Examination, Evaluation and Intervention, McGraw
Hill Medical Publishing Division, Nueva York, 2005, p. 517.
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Para evaluar el movimiento de contranutacion del sacro los pulgares se ubican
en los mismos referentes dseos, la diferencia es que cuando tenemos el pulgar de
mano derecha en la espina iliaca posterosuperior derecha y el pulgar izquierdo en
S2 se le debe pedir al paciente que lleve a flexion la cadera izquierda y el pulgar
izquierdo debe deslizarse inferiormente. De igual forma se realiza con el lado con-
tralateral y si esta disminuida la contranutacion de la flexion de la cadera izquier-
da se reporta en la historia clinica como: Test kinético contralateral derecho (+).

e Salto: esta prueba se realiza en posicion bipeda y se le pide al traba-
jador que con apoyo unipodal salte. Si el evaluado refiere dolor en
la region lumbosacra es positivo y nos indica que debemos aplicar
otras pruebas evaluativas en esta region, para determinar la causa
de su sintomatologia.

e Patrick: esta es una prueba que sirve para determinar si existe algin tipo
de alteracion en la articulacion sacroiliaca. El evaluado se ubica en decu-
bito supino y un miembro inferior se coloca en ligera flexion, abduccion
y rotacion externa. La prueba se considera positiva si el paciente refiere
dolor en la articulacion o presenta limitacion para la realizacion del mo-
vimiento. Se ejecuta de forma comparativa. Si el paciente siente dolor
en la region inguinal, esta sintomatologia indica disfunciones en la ar-
ticulacion coxofemoral y se conoce con el nombre de Prueba de Faber.

a. Tensién selectiva de tejia’os

La tension selectiva de tejidos es una prueba descrita por Cyriax para
los tejidos contractiles y no contractiles, que busca determinar el tipo de
estructura lesionada, mediante movimientos activos, pasivos y resistidos.
En la columna lumbar se realizan los tres grados de movimiento: flexion y
extension, flexion lateral izquierda y flexion lateral derecha y rotaciones,
haciendo que el paciente ejecute inicialmente el movimiento de forma ac-
tiva y aplicando el evaluador una presion con cuidado al final del arco de
movimiento. Por ultimo, se solicita al paciente realizar la accion en la mitad
de la excursion de movimiento y que resista. A continuacion se describiran
cada uno de los movimientos y lo que se evalua con cada uno de ellos.

27 Magge, David ]. Op. cit.
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Movimientos activos
Son los realizados voluntariamente por el paciente a través de los
musculos y combinan la voluntad de la persona para realizarlos, el grado

de excursion, el control y la fuerza muscular. Durante la realizacion de estos
movimientos tanto estructuras inertes, como estructuras contractiles son
evaluadas. El examinador debe fijar su atencion en el arco de movilidad, la
calidad de movimiento, la forma de recuperarse desde la posicion final y los
sintomas (tipo y localizacion).?

Las estructuras contractiles, recordemos, son las uniones miotendinosas
tenoperiostales y el musculo, el cual se pone en tension durante el estira-
miento o la contraccion. Las estructuras inertes se pueden estirar o pellizcar
e incluyen las capsulas, los ligamentos, las bursas, los nervios, los vasos
sanguineos, las vainas, el cartilago, el disco intervertebral, 1a placa terminal
y la duramadre, entre otras.

Los arcos de movilidad de la flexion y la extension en la columna lum-
bar son dificiles de calcular, hay que observar en donde se realiza la mayor
excursion, si es en dicha region o el movimiento se esta compensando en
la pelvis, la cadera o la columna dorsal. Ademas, se debe observar la curva
que se forma en la region lumbar

Durante los movimientos de flexion lateral se observa la curva de la
columna vertebral y se comprueba si hay algunas zonas en donde exista
restriccion de movimiento.

Los movimientos de rotacion deben evaluarse en posicion sedente para
evitar compensacion con los miembros inferiores. Recordemos que el arco de
movimiento es de 3°. Ademas del rango de movimiento, se debe observar que
se produzca una curva en “C" entre las vértebras dorsales y las lumbares.?

Movimientos pasivos

Con los movimientos pasivos se evalian las estructuras contractiles que
se estiran durante el movimiento y las inertes que pueden sufrir tanto es-
tiramiento, como pellizco. El evaluador debe percibir la sensacion final del
movimiento, la cual consiste en 1a resistencia que aparece al terminar pasi-
vamente un rango de movimiento. Las sensaciones finales del movimiento

28 Ibid
29  Meadows, ].T. Op. cit.
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normal son: aproximacion de partes blandas, capsular u 6sea, dependiendo
de las estructuras que acomparien el final de movimiento de cada articulacion.
La sensacion final de aproximacion de tejidos es definida por Magee como
una compresion que no deja terminar todo el arco de movimiento.

La sensacion final capsular es un tipo de movimiento firme que cede
ligeramente al final y se percibe como una resistencia elastica. Esta es la
sensacion final normal para los movimientos de flexion, flexion lateral y
rotaciones de la columna lumbar. Por su parte, la sensacion final 6sea es
dura y al terminar el movimiento se siente como un tope, ejemplo de ello
es la extension de la columna lumbar.

Simultaneamente a la evaluacion de la sensacion final de movimiento,
también debe identificarse el patron de restriccion. Sila capsula articular, en
este caso de las articulaciones zigoapofisiales, esta alterada existira un patron
de limitacion conocido con el nombre de patron capsular. Este se define como
la representacion tipica de restriccion en diferentes direcciones y grados de
movimiento, cuando se altera la capsula articular. Su presencia no indica el
tipo de afeccion. En el caso de la region lumbar es una limitacion igual en
la flexion lateral, la rotacion y la extension.

El patron no capsular ocurre cuando al realizar el proceso evaluativo de
los movimientos pasivos en su totalidad estos no dan como resultado una
limitacion en el mismo orden de la del patron capsular, ya que no existe
una restriccion capsular total y tnica. Por tanto, es posible que se estén
presentando en la articulacion adherencias ligamentosas, procesos degene-
rativos articulares y fragmentos intrarticulares, entre otros.

Movimientos resistidos

Lo que se busca con este tipo de movimientos es determinar si existen
alteraciones en el tejido contractil. Se realizan en la mitad de toda la excur-
sion de movimiento y se registra si son débiles o fuertes, dolorosos o no
dolorosos.

b. Vaaloracién neuro/égica

Dentro del examen neurologico se evaliia la conduccion nerviosa, la mo-
vilidad de algunos nervios y la movilidad de las meninges. El examen de la
conduccion nerviosa se consigue evaluando la integridad de los dermatomas,
miotomas y reflejos.
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Los miotomas

Cuando se evaltan los mitomas o musculos clave, se examina la con-
duccion nerviosa del sistema eferente, a través de movimientos a los que
se les aplica una resistencia en musculos representativos de la inervacion
motora, de cada segmento medular. Es importante que la resistencia aplicada
rompa la contraccion muscular, porque de otra manera se estaria evaluando
la potencia del musculo.*® En la historia se debe registrar como fuerte, débil
0 ausente, es decir, sin contraccion.

Los dermatomas

Se definen como el area de la piel inervada por una raiz nerviosa. Cuando
se evaluan, se determina si la distribucion sensorial de cada raiz nerviosa
esta indemne, al considerarse una pieza clave en la valoracion de la conduc-
cion nerviosa. Se evalta a través de la sensibilidad superficial: tacto, dolor
y temperatura. Para esto es necesario conocer la distribucion general de los
dermatomas y siempre basarnos en el mismo mapa, sin olvidar que existe
superposicion y gran variabilidad en las areas de inervacion.

Los resultados en la evaluacion de los dermatomas pueden ser:

e Anestesia: se presenta cuando el paciente no percibe ningun esti-
mulo.

e Hipoestesia: se presenta cuando el paciente percibe una disminucion
del estimulo, ya sea del tacto fino, dolor o sensacién de frio o calor,
comparado con el hemicuerpo contralateral.

* Hiperestesia: esta determinada por un aumento de la sensacion o por
la percepcion exagerada del estimulo, comparado con el hemicuerpo
contralateral.

 Disestesias: se presenta cuando se sustituye una sensacion, es decir,
que lo que percibe el paciente es diferente al estimulo que se le esta
generando.

* Alodinia: se presenta cuando se percibe una sensacion de dolor con
un estimulo no danino.

La alteracion en la sensibilidad que con mayor frecuencia ocurre en la
region lumbar es la ocasionada por la compresion de un nervio o raiz espinal

30 Ihid
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secundaria, una hernia discal o por procesos degenerativos que disminuyen
los agujeros de conjuncion y, de igual forma, comprimen la raiz nerviosa.

Los reﬂejos

Cuando se evaltan los reflejos se valoran las funciones aferente y eferente
del nervio periférico, el nervio espinal y las vias medulares. Al evaluarlas, se
pueden presentar situaciones de arreflexia (cuando no existe respuesta), de
hiporreflexia (cuando la respuesta esta disminuida), normales e hiperreflexia
(cuando la respuesta es exagerada).

La movilidad neuromeningea

Es un test neurodinamico disenado para determinar si existe acortamiento
adaptativo y/o inflamacion de estructuras neurales tanto central, como peri-
féricamente. Segin estudios realizados por Elvey (1985), Maitland (1986),
Butler (1991) y Shacklock (1996), el sistema nervioso posee movilidad,
tanto en la duramadre, como en las raices nerviosas y sus revestimientos.
Estas estructuras poseen unas interfases mecanicas o tisulares que pueden
llegar a alterarse por disminucion en las propiedades biomecanicas del tejido
conectivo, pérdida en la capacidad de soporte de fuerzas y limitacion del mo-
vimiento en la interfaz.3' Su etiologia puede ser adjudicada a fibrosis intraneural
o extraneural, dolor, acortamiento adaptativo o alteracion del movimiento o
de la funcionalidad que limitan el movimiento neural o meningeo.

La sintomatologia referida por los pacientes al evaluar la movilidad neural
o meningea puede ser dolor y/o parestesias 0 cambios en estos sintomas
durante la evaluacion, disminucion en la amplitud de movimiento y sensa-
cion final de vacio, es decir, que el paciente no permitira terminar la prueba
por dolor. Una pérdida en la movilidad neural o meningea nos puede llevar
a la disminucion en los rangos de movimiento, lo que ocasiona, en muchos
casos, una limitacion funcional en el individuo.

El clesplome
Es un fest neurodinamico que busca determinar la movilidad de las me-
ninges y se realiza de la siguiente manera:

31 Butler, David. Movilizacion del sistema nervioso, Ed. Paidotribo, Barcelona,
2002.
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Se evalua al paciente en posicion sedente con brazos atras.

Se lleva a flexion la columna lumbar y dorsal en forma pasiva.

Se coloca pasivamente en flexion la columna cervical.

Se eleva un miembro inferior con extension de rodilla y plantiflexion
en cuello de pie. Se pregunta por la sintomatologia (dolor, parestesias
y/o restriccion de la movilidad).

Luego, se lleva a dorsiflexion el cuello de pie y se indaga sobre la
existencia de dolor, parestesias y/o restriccion de la movilidad.

Se lleva la columna cervical a neutro y se pregunta si existe exacer-
bacion de los sintomas o cambios en los mismos. Si hay cambios
0 exacerbacion en la sintomatologia el resultado de la prueba sera
positivo.

Por ultimo, si el paciente tolera la posicion con los dos miembros
inferiores en extension se realiza el ejercicio y se indaga sobre la
sintomatologia.

Si durante la prueba disminuyen los sintomas al liberar la flexion de cuello
(paso numero 6) esto indicara compromiso de estructuras sensibles dentro
del canal espinal.

La flexion pasiva de cuello

Esta prueba también determina la movilidad meningea. El paciente esta
en decubito supino y se le realiza flexion pasiva de columna cervical. De
igual forma, se le pregunta por dolor, parestesias o cambios en estas, si s
afirmativa la respuesta, el fest es positivo.

En los siguientes casos se debe tener especial precaucion al momento de
la aplicacion de las pruebas flexion pasiva de cuello y desplome:

Pacientes con lesiones discales, vértigo e inestabilidad evidente.
Pacientes con problemas circulatorios.

Pacientes diabéticos o con intervenciones quirtirgicas recientes, como
discoidectomia.

Las contraindicaciones son:

Lesiones de Cola Caballo: incontinencia, alteracion sensitiva peri-
neal.

Patologias con empeoramiento de signos neurologicos.

Lesiones de médula espinal.
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Alteraciones neurodinamicas

Los principios para la evaluacion y tratamiento de las alteraciones neuro-
dinamicas estan descritos por Butler en su libro Mobilization of the nervous
system. Es de vital importancia profundizar en ellos para el uso adecuado
de ésta técnica.

La movilidad neural en el cuadrante inferior es utilizada para evaluar el
nervio femoral y ciatico y son tenidas en cuenta durante la evaluacion de la
columna lumbar ya que sus raices provienen de dicha region.

Q. Evaluacion del nervio femoral

Es evaluado con el paciente en dectbito lateral y el miembro inferior del
nervio que se va a evaluar se ubica en extension de cadera y flexion de rodilla.
En esta posicion se indaga por dolor, parestesias o limitacion de movimiento.
Posteriormente, se lleva a flexion pasiva la columna cervical para evaluar
la movilidad meningea. Se considerara positiva si aparece dolor, parestesias
y/o restriccion en el movimiento por proteccion al estiramiento.

b. Evaluacion del nervio ciatico

Se evalta a través de la elevacion del miembro inferior con extension de
rodilla y posteriormente dorsiflexion del pie. Se pregunta por cambios en la
sintomatologia o aparicion de la misma. Para convertir la prueba en meningea
llevamos a flexion pasiva la columna cervical, si el paciente presenta cambios
0 aparicion de sintomas la prueba sera positiva.

C. Test de tensién ligamentaria

Segin Meadows, en la evaluacion de las disfunciones de movimiento
nos podemos encontrar, simultanea o independientemente, con dos condi-
ciones:

Un movimiento reducido, generado por un compromiso de tipo miofascial,
pericapsular, patologia mecanica o subluxacion.

Un movimiento excesivo causado por una hipermovilidad o una inesta-
bilidad, secundaria a una hipomovilidad proximal, macrotraumas, paralisis
neurologica con disminucion del control muscular o incoordinacion neuro-
muscular.

Las pruebas que aparecen a continuacion sirven para determinar si existe
una alteracion en el movimiento de las superficies articulares, secundaria
a la lesion de alguno de los restrictores estaticos de la articulacion. Existen
diversos tipos de pruebas que permiten hacer una evaluacion mas detallada
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de la estabilidad de la columna y que hacen parte de la experticia de los
terapeutas manuales.

d. Test de compresion

Se realiza para determinar si existe alguna alteracion en el disco inter-
vertebral, a través de la aplicacion de una fuerza compresiva que se ejerce
mientras el paciente se encuentra en posicion supina, con flexion de miem-
bros inferiores al tronco. El examinador debe realizar una fuerza compresiva
a los discos, colocando su antebrazo sobre los isquiones y generando una
fuerza en direccion cefalica. Se pregunta por la reproduccion de sintomas y
si aparecen la prueba sera positiva.

€. Test de torsion

Esta prueba nos sirve para determinar si existe o no inestabilidad a nivel
lumbar, lo cual, junto con otras pruebas, nos llevara a identificar las estruc-
turas posiblemente alteradas. El paciente se debe ubicar en dectbito prono
y el evaluador fija la apofisis espinosa de la duodécima vértebra dorsal. Con
su otra mano rota hacia posterior la hemipelvis, desde la espina iliaca an-
tero superior, ejerciendo una fuerza de torsion sobre la columna lumbar. Si
se reproducen los sintomas el est sera positivo, asi como si la rotacion es
mayor a la esperada, comparativamente con la hemipelvis contraria.

2.2.5. Evaluaciones vasculares

Durante la evaluacion de la columna lumbar nos enfrentamos muchas
veces a dolores irradiados a miembros inferiores, los cuales generan claudi-
cacion intermitente. Determinar su etiologia tinicamente mediante la evalua-
cion subjetiva, es decir si es de origen radicular por compresion secundaria a
procesos degenerativos de la columna lumbar o vascular periférico, es dificil.
En muchas oportunidades, para definir cual es la causa de la claudicacion
podemos recurrir a la prueba de la banda sin fin y 1a bicicleta. En esta prueba
colocamos al paciente en una bicicleta ergondmica durante cinco minutos y
al finalizar preguntamos por la aparicion de sintomas, si se reproducen, esto
podria indicarnos que el dolor puede ser de origen vascular. Posteriormente,
colocamos al paciente en una banda sin fin con un ligero plano ascendente
y le pedimos que camine durante cinco minutos. Al finalizar la prueba se
indaga sobre la reproduccion de sintomas, si es positiva puede indicar que
la alteracion es de origen radicular, secundaria a un proceso compresivo
en la columna lumbar.
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Si la respuesta es positiva frente a la claudicacion de origen vascular se
debe complementar la prueba verificando los pulsos de las arterias femoral,
poplitea y pedia.

2.2.6. Palpacion

Por tltimo, debemos realizar la palpacion de prominencias dseas y te-
jido blando, con el fin de detectar si existe algtin otro tipo de alteracion en
el tono muscular, tensiones miofasciales, exacerbacion o reproduccion de
la sintomatologia y signos de activacion del sistema nervioso autéonomo
—como alteraciones vasculares, sudoracion o acumulacion de liquido en
los espacios intersticiales del tejido conectivo—, que nos indiquen signos
de facilitacion segmental. Las posiciones en las que debe estar el paciente
mientras se realiza la palpacion son dectibito supino y prono de cefalico a
caudal, haciendo énfasis en la region paravertebral.

Al finalizar el proceso evaluativo, tanto subjetivo como objetivo, pasamos
arealizar un analisis de la condicion de nuestro paciente, mediante un razo-
namiento clinico. El evaluador debe verificar que adquiri6 informacion frente
a: la fuente de la sintomatologia o disfuncion, los factores que contribuyen a
esa alteracion, cudles son las precauciones y contraindicaciones para el caso,
qué tratamiento debe seleccionar, cual es la probabilidad de mejoria, si se
requiere o no de la intervencion de otro profesional y si es necesario solicitar
otro tipo de conceptos profesionales o ayudas diagnosticas.

El razonamiento clinico se entiende, entonces, como ese proceso que
se inicia con la recoleccion de la informacion (revision de historia clinica,
evaluacion subjetiva y evaluacion objetiva) y que permite una percepcion e
interpretacion de datos que nos daran el concepto inicial e hipotesis frente
al caso. Para ello, también requerimos de unas bases en el conocimiento,
que nos permitiran en segunda instancia emitir un concepto global del
problema, proseguir con un diagnostico y, por ultimo, llegar a una decision
frente al paciente. Este ciclo, desde la formulacion de la hipotesis hasta la
toma de decisiones, podra repetirse en varias oportunidades para desarrollar
procesos eficaces de tratamiento.

32 Ibid pp. 95 -107.
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Conclusién

Definitivamente el proceso evaluativo de la columna lumbar requiere de
un abordaje integral del paciente, que le permita al examinador aproximarse
a la etiologia de la sintomatologia referida, medir los cambios en la norma-
lidad, emitir un diagnéstico oportuno e implementar un plan de tratamiento
eficaz.
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