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La practica odontologica actual ha logrado un alto nivel cientCfi-

co tecnologico, gracias a la gran investigacion desarrollada du­

rante el presente siglo.

Pero la investigacion sob re la ergonomia en el campo de la odon-

tologia ha sido mas bien pobre. aunque creo que todos somos

concientes de la importancia de nuestra columna en la practica

odontologica, todos somos concientes de los problemas de colum­

na que nos puede producir una mala posicion en la practica odon­

tologica, cosa que nos restaria ahos de una practica eficaz y

sin problemas de nuestra odontologia.

El objetivo de este estudio es concientizar al odontologo de que

se debe saber como funciona la columna vertebral. saber como

se produce el dolor de la columna y lo mas importante por que

porque la practica odontologica mal ejecutada ense produce.

cuanto a nuestra posicion nos puede ayudar a agudizar los pro­

blemas de columna que hemos adquirido en nuestras posiciones.



en nuestra vida cotidiana.

Por esto hay que hacer enfasis

to de La columna porque es el eje de todos nuestros movimien-

11

en como debemos manejarla y

tos, por esto cuidemosla.

La vida cotidiana, hay que hacer un especial enfasis en el tra-

cuidarla, para ser lo mas eficientes en nuestra profesion y en



COLOfOiA VEmTEBIRAIL.1 .

Los caracteres propios de las vertebras de cada region hacen

posible distinguir las vertebras cervicales, dorsales y lumbares

entre si:

tiene cuerpo ni apo-La primera vertebra cervical, el atlas. no

fisis espinosa. Se articula por arriba con los condilos del occi­

pital y, por debajo con el axis, la segunda vertebra cervical ,

eminencia vertical en fb rma de diente que se de­que tiene una

nomina apofisis odontoides. Esta apofisis se articula con el ar-

anterior del atlas y actua como pivote alrededor del cual gi-co

mas volumino -Las dem as vertebras cervicales sonra el atlas.

medida que se desciente y se caracterizan por tener un

Hamada agujero transverse.oriftcio en las apofisis transversas.

que da paso

Por lo general, las vertebras dorsales o toracitas tienen cari"

lias articulares para las costillas.

otras mas en la apofisis transverse.

sas a

a la arte ria vertebral.

una o mas en el cuerpo y
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Las vertebras lumbares son mas voluminosas y no tienen agu-

jeros transversos ni carillas articulares.

Las cinco vertebras sacras se identifican facilmente porque en

El coccixel adulto se han fusionado y forman un solo hueso.

esta fbrmado por cuatro piezas que representan los rudimentos

La primera vertebra coccigea se hallade cuerpos vertebrates.

las que comunmentenormalmente separada de las restantes.

ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DE LA COLUMNA1.1.

VERTEBRAL.

Las articulaciones que unen las mas de las vertebras son de

entre los arcos vertebrales y cartilaginosas entre los cuerpos

en las que los discos intervertebrales estande las vertebras.

unidos a los cuerpos.

Los discos intervertebrales unen los cuerpos de las vertebras

Estos discos actuan como cojinetes ,contiguas no fusionadas.

ligeros movimientos entre los cuerpos vertebra-hacen posible

la formacion de las curvaturesles adyacentes y contribuyen a

de la columna.

13

se encuentran soldadas entre si.

En cada disco se distinguen dos partes : el

tres clases : sinoviales entre las apofisis articulares, fibrosas



EL primero esta formado por varias capas de tejido ftbroso den -

so y fib no cart i Lago firmemente adheridos a Las superficies adya-

como el que se hace al Levantar un gran peso, el nucLeo pul-zo,

poso puede escapar del disco, hacer protrusion hacia atras en el

conduct© raqufdeo y comprimir el contenido de este.

las vertebras estan uni -Ademas de los discos, intervertebrales,

das ent re si por varios ligamentos. El ligamento vertebral co

mun anterior se adapta a las superficies anteriores de los cuer -

pos vertebrates desde el craneo hasta el coccix. Se correspon

de con este el ligamento vertebral comun posterior en la parte

posterior de los cuerpos vertebrates. Estos dos ligamentos unen

Las apofisisentre sf los cuerpos y los discos intervertebrales.

espinosas se hallan unidas por una serie de ligamentos supra

espinosos e interespinosos.

En el cuello, donde las apofisis espinosas se encuentran profun-

hacia atras en la tinea media y forman un tabique entre los

14

centes de los cuerpos vertebrales. El nucleo pjlpo so es una ma-

anillo fibroso, en La pe rife ria y el nudeo pulposo, en el centre.

sa semigelatinosa. Si el anillo fibroso se desgarra por el esfuer-

musculos de ambos Lados de la cabeza y del cuello, al que se

damente situadas, los Ligamentos supraespinosos se extienden
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ha dado La denominacion de ligamento cervical posterior. Los

Ligamentos amarillos, que se extienden entre las laminas verte-

considerable proporcion de tejido elastico. Los ligamentos inter-

transversos forman pequehas bandas entre las apofisis transver -

sas contiguas.

1 .2. CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

ras primarias, de concavidad anterior, son los restos de la con­

dos curvaturas secundarias de concavidad posterior; la curvatu-

ra cervical. que se desarrolla cuando el niho comienza a levan -

tar la cabeza y la curvature lumbar, que empieza a formarse

rias se deben principalmente a La forma de los cuerpos vertebra-

Les, en tanto que La forma de los discos intervertebrales origi

nan en gran parte las curvaturas secundarias.

discos se atrofian en el transcurso de los ahos, al Hegar a la

vejez se atenuan las curvaturas secundarias compensadoras y el

raquis se encorva hacia adelante.

15

Asf, como los

brales, son los unicos en la especie humane que contienen una

En el feto, la forma de la columna vertebral es parecida a la

cuando el nino principle a caminar. Las dos curvaturas prima-

de una C. Las curvaturas dorsal y sacra, que son Las curvatu -

vatura original. La columna vertebral del adulto tiene edemas
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MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL.1 .3.

extension ,Los movimientos de la columns vertebral son flexion.

Estos movimientos estan limita-rotacion e inclinacion lateral.

relatives de los discos intervertebrales,dos por las dimensiones

la formalos ligamentos, la posicion de las carillas articulares.

inclinacion de las apofisis espinosas y otros varies facto res.e

amplitud del movimiento entre vertebras contiguas es muy pe-La

de los de todas las vertebras es considera-quena, pero la suma

ble.

los movimientos particularmente amplios.En el cuello son

cabeza se flexiona y extiende sob re el atlas.

ta el craneo, gira sob re el pivote de la apofisis odontoides en

En las articulaciones de lasla articulacion atloidoodontoidea.

la flexion y la extension sonrestantes vertebras cervicales.

considerable grade demuy amplias

La inclinac ion o flexion lateral del cuello va siemprerotacion.

Lo

la ho rizontalidadlos discos intervertebrales yvoluminoso de

la porcion lumbar del ra-

quis amplias flexion y extension; la inclinacion hacia los lados

1 6

L-a

son principalmente

y este, que sopor

y tambien es posible un

acompahada de cierto movimiento de rotacion a causa de la con 

figuracion de las superficies articulares. En la region dorsal 

los movimientos de flexion y extension.

de las apofisis espinosas permite a



cion de las apofisis articulares.

CONSIDERACIONES EM BRIO LOGIC AS.1 .4.

Despues de la fecundacion del ovulo, los pronucleos masculino

y femenino se combinan en in nuevo nucleo de segmentacion

ves de la fase de morula.

mada por el trofoblasto al que se adhiere la masa de celulas

internas. Hacia el octavo dia despues de la fecundacion, el blas-

tocito queda embebido en el endomet rio y se cub re completamen-

formarido el corion, que es la capa protectora quesode rmo,

relaciona el feto con la nutricion matema y contribuye a la ex-

c recion.

Durante este periodo se desarrolla la masa de celulas internas.

mica. Estas se separan rapidamente; el ectodermo forma el

1 7

se desarrolla una capa externa de

tambien es ampiia, pero la rotacion esta limitada por la direc-

celulas, el trofoblasto, y un conglomerado interne, la masa

de celulas internas. La secrecion de liquido por el trofoblasto

te hacia el duodecimo dia. El trofoblasto se combine con el me-

en el interior de la morula conduce al blastocito, vesicula fon-

que, posteriormente, se divide en dos celulas. Pasando a tra-

amnios y su contenido la cavidad amniotica, mientras que el

formandose la capa externa, ectodermica , y la interna, endode



del huevo que forma protrusion en

desarrolla del disco germi -

nal, constitufdo por la porcion de ectodermo y de endodermo que

La capa de mesode rmo extraemb riona -permanece en aposicion.

desarrolla de las celulas que emigran de los bordes delrio se

red laxa de espiculas celulares extendiendo-

traves de la cavidad del blastocisto y ocupando el espacio

Entonces todo el embrionentre el trofoblasto y el saco del huevo.

la cavidad corionica con el tallo del mesoder

mo primitive.

Noto co rd a.1.4.1.

sucesivo del embrion procede del disco embriona£ I crecimiento

cerca delrio. En la tinea media aparece un surco primitive.

desarrolla rapidamente la linea primitive de crecimiento.cual se

celulas forman el mesodermo definitive, parteMas tarde. estas

la extremidad cefalica del embrion^ en dondedel cual emigre a

nodulo primitive de Hensen, que es

La notocorda se desa-conglomerado de celulas ectodermicas.un

rrolla del nodulo de Hensen,

el embrion tieneel final de la segunda semana.rior. Hacia

1 .5 mm. de longitud, de forma algo ovalada yap roximadamente

En el extremogerminates bien diferenciadas.con las tres capas

1 8

se a

el blastocito. El propio embrion se

queda suspendido en

disco, formando una

se pone en contacto con el

endodermo constituye el saco

como una varilla situada en su inte —
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ce.falico del nodulo de Hensen engrosado se forman cabos re-

espinal.

Hacia la tercera semana, el extreme cefalico del embrion se

Despues, lamanifiesta por la prominencia de la lamina neural.

ambos lados de la notocorda. se seg -

menta en somitas de forma triangular simetricamente dispuestos.

los vertices la-situados de manera que sus bases son internas y

Los somitas aparecen, en primer lugar.terales.

sentido caudal. Cada uno posee una cavi -cefalica y progresan en

dad denominada miocele, que pronto se llena con celulas prolife -

la ven -somatopleura en la parte dorsal y la esp lac nopleura en

tral. En la union del mesoderno externo y los somitas. un cor­

don de celulas, denominado masa de celulas intermedias. forma -

desarrolla alrededor de la notocorda.La columna vertebral se

19

se desarrolla para formar la medula

en el surco neural.

en la extremidad

El crecimiento sucesivo cefalico, que se

dondeados de ectodermo, como pliegues neurales a ambos la-

columna mesodermica, a

dos de la notocorda y de la lamina procordal, desarrollandose

desarrolla mas • rapidamente, se expande para formar el ce-

rebro. La region caudal

ra mas tarde el sistema genitourinario.

rantes. Por fuera de estas aparece la cavidad celomica, con la
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superficie faringea y vuelve a. entrar en el esfenoides para ter-

segmentos vertebrales primitivesminar en la silla dorsal. Los

Ca-estan separados ent re si por los tabiques intersegmentarios.

La laminada segmento se diferencia en tres grupos de celulas.

forma sob re la cara dorsolateral del

miocele y constituye la piel.

esta situada sob re el lado intemo del miocele y forma los muscu-

Del centre del miocele, siguiendo a la notorda.los del segmento.

escleratogena de celulas que prolife -surge la esclerotoma, capa

ran rapidamente para rodear la notocorda y el tubo neural con

mesodermica continue denominada columna vertebraluna vaina

membranosa.

las partes craneal y caudal por

Enla fisura esclerotomica transversal, que pronto desaparece.

porciones puede identificarse el somita original. conestas dos

mien-anterior formada por celulas dispuestas laxamente.su cara

Entre estas se for-la mitad posterior es mas compacta.tras que

la vecindad de la fisura escleroto-

Las celulas de la densa masa posterior crecen en el inte -mica

20

su extremidad cefalica pasa.

Ua lamina muscular, o miotoma.

cutanea, o dermatoma, se

El esclerotoma queda dividido en

a traves del basiesfenoides, a la

Situada sob re la cara central del tubo neural, se extiende des­

ma el disco intervertebral, en

de la extremidad caudal al cerebro medio. En un feto de 15 mm.



rior de los espacios ent re los miotomas de los segmentos adya-

tos dorsales fonman los arcos neurales, mientras que los seg

mentos ventrales se extienden en la pared del cuerpo como apo -

fusion del denso segmento de un esclerotoma situado caudalmen-

te y la porcion anterior del siguiente esclerotoma caudal.

anillo fibroso se forma de las porciones perifericas de los dis -

de la aorta primitive, aparecen muy pronto adosadas caudalmen-

te a la dense zona de celulas mesenquimatosas y , finalmente se

colocan en la porcion media de los cuerpos vertebrales.

Columna vertebral membranosa.1.4.2.

Esta columna vertebral membranosa es reemplazada, hacia la

cuarta semana de la vida fetal, por la columna vertebral carti-

laginosa. En ambos lados de la notocorda aparecen dos centros

cartilaginosos separados por la prolongacion ventrodorsal de la

vaina pericordal, extendiendose rapidamente a

21

su alrededor y

culos que se originan de un miotoma se relacionan asf con dos

Las vertebras alternan en posicion con los miotomas. Los mus-

centes y caudal, extendiendose doral y ventralmente. Los segmen-

fisis transversas. Los cuerpos vertebrales se forman por la

elementos esqueleticos y el disco intervertebral interpuesto. El

cos primitivos. Las arterias inters egm ent a rias, que se originan
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formando los cuerpos de las vertebras cartilaginosas.

Por las partes laterales del arco vertebral aparecen otros dos

pares

dos lados del tubo neural, para formar el arco vertebral car-

tilaginoso, apareciendo, ademas, centres cartilaginosos para

cada arco costal.

La notocorda, que permanece inalterada durante el periodo me-

senquimatoso, en forma de so lido cordon de tamano uniforme.

queda comprimida progresivamente en los densos discos inter-

vertebrates por el aumento de presion que predomina durante

mente durante la condrificacion de los cuerpos, pero persiste el

anillo mas externo del disco que divide los cuerpos cartilagino -

sos.

las celulasDe la septima a la octava semana de la gestacion.

cartilaginosas del centro de los cuerpos vertebrates quedan ro~

sarrollan los ligamentos vertebrates longitudinales anterior y

El ligamento longitudinal anterior esta firmementeposterio r.

22

masa mesenquimatosa del anillo fibroso se reduce extraordinaria-

de focos cartilaginosos, que crecen hacia atras, en los

el rapido engrosamiento de los cuerpos cartilaginosos. La densa

deadas por una substancia intersticial. Durante esta fase se de
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unido a los cuerpos vertebrates cartilaginosos. El Ligamento lon­

gitudinal posterior se une a los discos intervertebrales pero

halla firmemente unido a Las superficies posteriores de

las vertebras.

Condrificacion de la columna vertebral.1.4.3.

les son expulsadasde los cuerpos vertebrates y desplazadas al

interior de Los discos intervertebrales. Aquf quedan rodeadas

cion y que forman el verdadero anillo fibroso.

teriores y posteriores en el cuerpo cartilaginoso producidas por

Muy pronto el cartflago es invadido por estosvasos periosticos.

, en Las zonas ventral y dorsal. cen -

tros de osificacion en el cuerpo vertebral, separados por tabi—

La osificacion pro-cartilaginosos que pronto desaparecen.ques

gresa rapidamente y ya

Los tres meses de edad.

1.4.4. Osificacion de La columna vertebral.

23

Hacia la novena semana de La vida fetal aparecen muescas an­

no se

por un denso anillo de celulas que no han sufrido la condrifica-

A medida que progresa la condrificacion, las celulas notocordar-

se observe cuando el embrion alcanza

dorsalmente. Se forman

vasos, los cuales forman Lagunas sanguineas situadas vental y



Los centros precooes de osificacion de Los cuerpos vertebrates

localizan en Las zonas ventral y dorsal.se

Los centros anterior y posterior se fusionan precozmente y for-

gran centro de osificacion para el cuerpo vertebral. El

primer centro aparece en las regiones dorsal inferior y lumbar

superior, extendiendose con rapidez en sentido craneal y mas

lentamente en sentido caudal. A medida que se ensanchan los Ia­

gos sanguineos dorales y el centro de osificacion, desplazan la

banda mucoide en sentido ventral y eventualmente destruyen esta

En ocasiones, pueden persistir algunos restos de es-estructura.

El nucleo del cuerpo asita banda mucoide en el cuerpo vertebral.

situado centralmente, origina vasos capiLares quefo rm ado, y

reabsorben el cartflago circundante en forma de estrella.

Hacia el quinto o sexto mes de La vida fetal, aproximadamente ,

de osificacion ha dividido el cuerpo cartilaginoso en dosel centro

For las partes anteriordral hacia el lado del disco intervertebral.

forman anchos canales oseos para La entrada de losy posterior se

late-vasos vertebrales. A lo largo de Las superficies anterior y

ral de Los cuerpos vertebrates aparecen Laminas cartilaginosas en

Masforma de herradura que representan Las apofisis anulares.

24

man un

gruesas laminas cartilaginosas que muestran osificacion endocon-



aparecen en la adolescencia. Este anillo cartilaginoso alberga

algunas fibras de las caras anterior y la lateral del anillo fibno­

de Sharpey al efectuar-so, que luego se incorporan co mo fibras

La osificacion de los cuerpos de las vertebras no alcanzan a las

estructuras oseas de todo el cuerpo vertebral. Las porciones pos-

p ro lo ngacio nesterolaterales del cuerpo vertebral se osifican por

Por consiguiente, durante losde los centres del arco vertebral.

primeros anos de la vida, Los cuerpos vertebrales muestran dos

sincondrosis denominadas sincondrosis neurocent rales.

La osificacion de los arcos vertebrales empieza aproximadamen-

te hacia la octava semana de la vida fetal, apareciendo primera

las vertebras cervicales superiores y extendiendose gra-mente en

Cada mitad lateral deldualmente a toda la columna vertebral.

centro de osificacion indepen-cuerpo vertebral se origina de un

vertebral se origina de un tercer centro dediente, y el cuerpo

osificacion.

neurales lumbares se unen durante elLas ramas de los arcos

losprimer ano de vida, seguidas por cambios semejantes en

25

se la osificacion.

tarde, estas forman la union de las apofisis anulares oseas que
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Las sincron-

neurocentrales de las vertebras cervicales sedrosis

y unio-ambos lados, hacia el tercer ano de la vida.

de las vertebras lumbares inferiores nones semejantes

Los vertices de laspletan hasta el sexto ano, aproximadamente.

estado cartilaginoso en losapofisis transversas permanecen en

anos anteriores a la pubertad.

los vertices de las apofisis trans-centrcs secundarios enrecen

vertices de las apofisis espinosas y en las super

inferior del cuerpo vertebral.ftcies superior e

bastante diferente del deEl desarrollo del axis y del atlas es

los otros segmentos cervicales. El atlas se osifica generalmen

te a partir de tres centres.

hacia la septima semana de la vida fetal.aparecen

EL axis.

de la misma forma que lasvical y su

simple centro para el cuerpo,otras vertebras,

cada mitad lateralhacia el cuarto o quinto mes, y centro para

del arco vertebral

de la primera vertebraapofisis odontoides deriva del cuerpo

26

unen a los

se com­

es decir, por un

o epistrofeos, se osifica a partir de cinco centres pri-

versas , en los

arcos, en

Hacia el decimosexto ano, apa-

uno para cada masa Lateral, que

marios y dos secundarios. El cuerpo de la segunda vertebra cer-

, hacia el segundo mes de la gestacion. La

arco neural se osifican

arcos neurales de las regiones dorsal y cervical.



cervical, apareciendo como una proyeccion cartilaginosa del Se­

gundo cuerpo vertebral dirigida hacia arriba.

La parte inferior de cada apofisis transverse de las vertebras

La verdadera apo-cervicales es una apofisis costal fusionada con

y por lo tanto, alargada. <Las apofisis transver-fisis transverse,

lumbares estan tambien considerablemente alargadas debidosas

a la semejanza de las apofisis costal y transverse fusionadas.

Las apofisis transversas de la septima vertebra cervical poseen,

secundario de osificacion del que se forman

las falsas costillas si no se unen

Se han descrito tambien centre independientes det ran vers as

osificacion para las apofisis transversas de la cuarta a la sexta

vertebras cervicales.

tambien dos centres adicionales de osificacion enPueden existir

las vertebras lumbares. Corresponden a las apofisis mamilares.

situadas sob re las caras posteriolatera-pequehas prominencies

En ocasiones , lasde las apofisis articulares superiores.les

primeras vertebras Lumbares se de-

Si es-sarrollan mediant© centres

vertebral, puede resultar la deno-con el cuerpotos no

minada costilla lumbar.

la identificacion de losproducir cierta confusion al proceder a
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se unen

con las verdaderas apofisis

a veces, un centro

Es una anomalia bastante rara que puede

apofisis transversas de las

independientes de osificacion.



segmentos verteb rales, pero esto puede resol verse contando las

vertebras partiendo del atlas y hacia abajo.

La osificacion de las vertebras sacras se realize por un centre

primario y dos laminas epifisarias, una para la superficie y otra

Cada arco vertebral del sacro se osifica a par-para la inferior.

tir de dos centres. Lateralmente a los agujeros sacros anterio-

existen dos centres de osificacion adicionales para cada unares

hacia la novena semana de la vida fetal , y ent re el sexto y el

Durante la infancia, las vertebras sacras estan separadas ent re

De estos fi b-ro cartfl ago s.

los dos mas inferiores se unen hacia los 1 8 anos de La vida y

la union progresa gradualmente durante la edad adulta hasta que

el sacro forma una unidad firmemente solida.

con los cuerpos de las vertebrasLos arcos vertebrates se unen

inferiores hacia los dos anos de edad, y los de los segsacras

La lamina epifisariasmentos superiores hacia los seis anos.

inferior de los cuerpos vertebrates
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para Las caras superior e

si por fib roca rtf Lagos intervertebrados.

de las tres vertebras sacras superiores. La osificacion de la

parte central de estas tres vertebras sacras superiores aparece

octavo mes para las vertebras sacras cuarta y quinta.



hacia los 18 anos, y las epffisis aparecen sobre lasaparecen

caras

Cada segmento coccigeo se osifica a partir de un solo centro.

El primero aparece entre el primer y el cuarto ano de la vida.

el tercero entre los 10 y 15el segundo del quinto al decimo ano.

anos y el cuarto entre los 14 y 20 anos.

Discos intervertebrales.1.4o5o

En epoca temprana del desarrollo fetal los vasos sanguineos se

los discos intervertebrales y remiten igualmente enextienden a

Aproximadamente hacia el tercer mes de la gesta-

la notocorda. Otrossanguineos paralelos a

derivados del periostio penetran

central de osificacion de los cuerpos vertebra-ent rar en la zona

penetran en los discos a intervalos regulares

rebordes de los cuerpos vertebrates, y siguen ra-siguiendo los

la direccion del nucleo pulposo. Son responsablesdialmente en

laminas epifisiarias de crecimientodel aspecto dentado de las

de las vertebras y se observan ,

Juntovertebrates de nihos en crecimiento.piezas de cuerposen

calcificacion con numero-desarrollan zonas dea estos vasos se

vasos que

formar las apofisis anulares. Otros vasos emergen del cuerpo
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forma rapidao

a veces, festoneados profundos

laterales del sacro entre los 18 y los 20 anoso

mas tarde se fusionan para

en las laminas cartilaginosas sin

cion, aparecen vasos

les. Estos vasos

sos focos de osificacion.
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el interior de las laminas

proceden del periostio.

Aporte vascular.1 .4.6.

La regresion y disminucion del aporte vascular al disco interver-

tebral empieza poco despues del nacimiento y continue progresi

afios de edad han desa-vamente, con los que entre los 18 y 21

parecido practicamente la mayo ria de los vasos.

En el momento de la degeneracion completa. estos cortes de con-

drificacion pueden ser reemplazados por tejido cicatrizal. ay.

La unLea fuente de nutricion para los tejidos del disco interver

de di fusion a t raves de las lami-tebral se realize por procesos

cartilaginosas procedentes de los cuerpos vertebrates espon-nas

josos.

Los discos intervertebrales presentan

los discos estan some-Mas tarde.tre los 25 y 30 anos de edad.

tidos a compresiones y

hidropicas.
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vertebral y penetran directamente en

cartilaginosas formando arcos anastomoticos con los vasos que

alteraciones qufmicas e

su maxima elasticidad en-

estiramientos graduates que dan lugar a

veces , por calcificacion.



Nucleo pulposo.1.4.7.

El nucleo pulposo del disco intervertebral derive de las celulas

notocordales que se fragmentan en el disco y crecen mas rapi-

Las celulas notocordales prolife-damente que el anillo fibroso.

los centros discales, mientras que desaparecen las de los

Hacia los seis meses, aproximadamente ,cuerpos vertebrales.

y cartilage hialino. Fibres colagenas se extienden en el interior

laginosa adyacente.

disco primitive el nucleo pulposo esta situado centralmenEn el

el participan de

manera activa en la formation del anillo fibroso.

situado centralmente en las regio-El nucleo pulposo permanece

los discos lumbares esmientras que en

anillo fibroso fibrocartilaginoso es mas poten-

later^L, mientras sus caras posterio-te en las partes anterior y

Despues de la avasculariza-relativamente mas debiles.res son

cion del disco que se produce progresivamente hacia la tercera
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nes dorsal y cervical.

ran en

las celulas notocordales del disco empiezan a degenerar y se

unen para formar una masa mucoide rodeada por tejido fibroso

te, y los fibroblastos situados perifericamente a

de esta estructura mucoide gelatinosa desde la capsula fibrocarti

algo posterior. El
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decada de la vida, el nucleo pulposo es reemplazado gradualmen-

te por tejido fibroso, perdiendo su consistencia gelat inosa.

La intervencion discal corre a cargo del nervio senovertebral,

deriva del nervio espinal pasandoque

vertebral para inervar el periostio, tejido conjuntivo articular,

meninges y la vasculatura del conducto.

la columna vertebral estanLos troncos arte riales destinados a

virtualmente completes hacia el septimo mes de la gestacion.

arterias vertebral, cervical ascendente, cervical y occipital.

La apofisis odonoides recibe vasos procedentes de las ramas

anterior y posterior de la arteria vertebral, mientras que la

carotica interna

recibe arterias de las ramasLa columna dorsalapical central.

arterias intercostales, y la columna lumbarde lasdorsal es

posteriores de las arterias lumbaesta irrigada por las ramas

traves de los agujeros intervertebrales y seEstas pas an ares.

tpes ramas principales, inclufdas las ramas posteriordivider en

divider en los troncosy anterior que.

ramas similares porunen conascendente y descendente que se
Los ar-irrigar la columna vertebral.encima y por debajo para
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a traves del agujero inter-

La region cervical esta irrigada por vasos procedentes de las

irriga el centre de osificacion en su hendidura

en la grasa epidural, se
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cos vertebrates estan irrigados por Las ramas posteriores a ca-

da lado de la linea media.

Los troncos venosos de la columna vertebral transportan la san-

venas complejas y profundamente anastomosadas estan desprovis-

tas de valvulas y de arte rias acompanadas. Los plexos rodean la

columna vertebral en forma de cuatro grandes troncos longitudi-

nales. Los pares anteriores estan situados sobre las superficies

posteriores de los cuerpos vertebrales, y por los pares posterio—

estan localizados por delante de los arcos vertebrales y de losres

cada lado de la linea media. Estos plexos

comunican el plexo venoso vertebral posterio ext emo por medio de

conductos que pasan a traves de los ligamentos. Una serie de ani-

llos venosos une los plexos internos anterior y posterior. Los plexos

anastomosan libremente, terminando en las

intervertebrales que acompanan a los nervios espinales avenas

traves de los agujeros intervertebrales.

interverteb ralesLos nervios meningeos penetran en los agujeros

derivan de los troncos simpaticos y de loscontienen fibras quey

nervios espinales.

de los ligamentos amarillos, el ligamento longitudinal posterior

Ramas procedentes de los nervios espinalesfib rose.y el anillo-

SS

intemo y externo se

gre de las vertebras, meninges y musculature adyacente. Estas

ligamentos amarillos, a

Inervan los vasos sanguineos. La cara interna
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inervan las articulaciones sinoviales y los ligamentos vertebrales

posteriores, mientras ramas internas inervan la cara externa de

los ligamentos amarillos, supraespinosos e interespinosos.
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FFUSHOfFATO LOGII^2 .

CONCERTOS GENERALES SOBRE EL DOLOR2.1 .

Causa del dolor.2.1.1.

El dolor puede ser de origen fisico

grupo estan el dolor cutaneo o super-psicogeno. En el primer

ficial, el dolor profundo de origen visceral

articular, muscular, etc), y el dolor por lesion de troncos. rai-

El dolor agudo que sufre un individuo por una lesion. una infla-

macion, etc., generalmente

facilmente a los analgesicos.

los dolores cronicos que acompanan a determi-El problema son

considerabI emente exagerado ,

debido a lano tiene.dandole una importancia que muchas veces

individual de la respuesta al dolor; variacionenorme variacion

debe a c a ract eristic as psiquicas persona-

2/

u organico o unicamente

o somatico (oseo ,

ces o centros nerviosos.

de la respuesta que se

dolores responden mas o menos

Cualquier tipo de dolor puede ser

no es ningun problema, todos estos

nados procesos o lesiones en ciertos individuos.



Les o a modificaciones del psiquismo provocado.

Esto implica el gran numero de fracasos en los tratamientos

quirurgicos del dolor en pacientes con personalidades ano rmales

Psicofisiologfa del dolor.2.1.2.

La experiencia clfnica y el estudio de los mecanismos fisiologi-

juego permiten asegurar que el dolor psicogeno y el de

origen fisico son del mismo tipo , y que tan real es el co mouno

el otro. Es imposible experimenter dolor en el cuerpo por un

proceso de imaginacion, porque el imaginarlo no provoca. como

cualquiera puede verificarlo, ninguna de las tfpicas respuestas

al dolor; ni siquiera el recuerdo de experiencias dolorosas pasa-

das tiene mayor repercusion psiquica.

vo I ver a experimentarlo.

La depresion y la ansiedad como causa de transtornos psicosoma-

ticos

media o ancianos que sufren de dolores cronicos de diverse lo-

calizacion, especialmente una cefalea cronica. En general. La ca-

los sitios de mas frecuencte localiza-

cion de dolor secundario a una depresion. Estos dolores son con

frecuencia rebeldes a los analgesicos comunes que se administran
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beza y la region lumbar son

cos en

salvo, tai vez, el temor a

son reconocidos con poca frecuencia en pacientes de edad

o sensibilizadas psfquicamente por el dolor.



nes cronicas que el enfenmo ha tolerado facilmente son exacerba-

dos cuando aparecen la depresion y la ansiedad, especialmente

la invalidez por la persistencia

de dolores que en condiciones psfquicas normales deberfan haber

desaparecido.

el dolor es un fenomenopo y temores a posibles enfermedades.

frecuente y la depresion se instala facilmente. El dolor se debe

tancia real.

Segun Szasz (1955) hay dos condiciones inherentes al dolor segun

el dolor de origen organico.

funcion biologica que sirve para indicar al individuoca,

algo anda mal en su organismo;que

Es-inconscientemente, quiere significar con el dolor.el paciente.

resuelve con el uso de analgesicos u otras

fracaso tras otro de los trata-medidas similares, que lleva a un

la consiguiente trustracion del paciente. lo cual le
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su significacion basi-

su cuer-

te tipo de dolor no se

su origen : en

llevar, a pacientes deprimidos, a

o sea, su

mientos, con

para tratar un factor somatico. Los sfntomas de algunas afeccio-

en el dolor psicogeno, lo que

a la exageracion de cualquier fenomeno sensitive con o sin impor-

el sfntoma dolor. El postoperatorio de cirugias mayo res puede

En los hipocondriacos, con permanente preocupacion por

provoca mas angustia, y desconfianza para con los medicos.
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Esto va haciendo cada vez mas dificil el tratamiento de tales

enfenmos y ello porque el paciente tiene problemas no reconoci-

lo que imposibilita la curacion deque quedan sin solucion.dos.

su dolor.

Tambien los dolores organicos pueden ser modificados por las

emociones y la distraccion puede disminuirlos si la atencion es

suficientemente atraida por el objeto. El dolor es aumentado por

por la soledad, y la disminucionla obscuridad, durante la noche,

de objetos de atencion ejerce una accion desfavorable sob re el

dolor.

Efectos fisicos y psiquicos del dolor.2.1.3.

repercutir sob re el organismo, y cambios psiquicos que van dis-

minuyendo el control que algunos individuos pueden ejercer sobre

el dolor. El dolor prolonged© disminuye la capacidad de toleran-

cia y nadie puede tolerar indefinidamente el dolor sin claudicar

al fin.

nauseas y a veces vomito y palidcz.frecuencia respiratoria.
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El dolor provoca una serie de respuestas simpaticas que van a

Los cambios simpaticos provocados por el dolor son : aumento

del pulso y de la presion arterial, sudoracion , aumento de la



Tension muscular localizada o generalizada, gestos caracteristi-

bros; inquietud , irritabilidad, depresion y alteraciones de la con-

etc., son manifestaciones somaticas y psi-ducta como hostilidad.

quicas que acompanan con frecuencia al dolor.

Desde los trabajos de Papez (1937) se acepta que el sistema lim-

bico es el asiento de los mecanismos nerviosos que tienen que ver

con el fondo emocional de la conducta. es el responsa-es decir.

ble del mantenimiento de la homeostasis o equilibrio emocional.

En los pacientes con dolor intratable debe existir.

transtomo de la conducta que resulta de la hiperaccion de los me­

canismos que mantienen el equilibrio emocional con exageracion de

Probablemente el sistema limbicolas tendencies de autoproteccion.

tiene nada que ver con la percepcion del dolor, sino mas bienno

las reacciones del organismo para anticiparse a las consecuen-con

cias del dolor percibido.

La informacion acercavarios sistemas neuronales y humorales.

de un estimulo nocivo asciende por el sistema nervioso poniendo
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en actividad determinados circuitos con propositos diferentes.

cos, gritos, llanto y posiciones ano rmales del tronco y los miem-

entonces, un

En resumen, el dolor es apreciado como tai por la activacion de
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A nivel medular algunos grupos de neuronas son excitados para

producer movimientos reflejos, tales como retirar un miembro

a los centres cardiorespiratorios produce Los cambios tan carac-

teristicos del pulso, de la presion arterial y del ritmo respirato-

estimulos que llegan afectan la secrecion de Las ho r mo mas hipofi-

siarias (ADH, AC TH).

En el mismo hipotalamo se ponen en actividad los centres del sis-

tema neuro vegetative, suscitando los fenomenos simpaticos que

Finalmente, la Llegada deacompahan a La angustia y al temor.

los impulsos al sistema Limbico y a los Lobulos frontales provoca

dadas multiples circuns-la memorization del suceso y transforma.

el dolor en sufrimiento.tancias,

Control a La entrada.2.1.4.

En 1965 Melzack y Wall propusieron una nueva teorr

mecanismos del dolor a nivel medular.

vel de la sustancia gelatinosa de Rolando, en el cuerno medular

posterior. Las fibras gruesas que llegan por la raiz posterior ac-

tuan simultaneamente sob re Las neuronas intercalares inhibidoras

las primeras celulas
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a sob re los

y excitadoras de las Hamadas celulas T,

Segun esta teoria, a ni-

rio que ocurren en casos de dolor intense. En el hipotalamo los

del estimulo doloroso. En el bulbo la irradiacion del estimulo



transmisoras hacia los centres, cuyos cilindroejes van a formar

bras gruesas (A) son al comienzo activadoras de las celulas T,

Los impulses transmitidos por las fibrasproceso inhibitorio.

en cambio, doblemente excitadoras de las fibrasdel gadas (C) son.

T, directamente o a traves de neuronas intercalares excitadoras.

Los estimulos que permanentemente estan llegando a los cuernos

posteriores por ambos grupos de fibras abren y cierran la entra-

da de acuerdo con el tipo de estimulacion. intensidad y con

Durante una estimulacion sostenida, la adaptacionsu frecuencia.

de las fibras gruesas permits el predominio de los estimulos exci-

tadores de las fibras delgadas y abre la entrada a un numero consi­

derable de impulsos desde las celulas T hacia los centros. Desde

los centros descienden fibras que pueden cerrar la entrada, blo-

este nivel. Esto permite explicar la inhi-

bicion del dolor de origen central en los casos de gran excitacion

psiquica y en otras condiciones ya mencionadas.

Con esta teoria se explican tambien algunos fenomenos dolorosos.

los de las neuro pat fas diabetica y alcoholica y la neuralgiacomo

postherpetica.
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con su

pero su efecto cs posteriormente disminuido por accion de un

el fasciculo espinotalamico. Los impulsos que llegan por las fi-

queando los impulsos a
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En todos estos casos se ha demostrado una degeneracion selec-

inhibitoria de estas fibras mantiene abierta la entrada a todo

tipo cb impulses sensitives y da origen al dolor espontaneo. in-

caracteristico de estas enfe rmedades.tense.

el gran numerode una lesion cutanea.En case, per ejemplo ,

de estimulos transmitidos per las fibras C predominan sobre les

conducidos per las fibras gruesas, abriendo La entrada y permi-

tiendo ademas que estos impulses pasen a las celulas motoras

y simpaticas y despierten el espasmo muscular reflejo y las

pulsos pasan tambien a los cordones posteriores que actuan como

activadores de los procesos cerebrales de control y a los haces

espinotalamicos que llevan los impulsos al talamo y a la corteza

la formacion reticular. a

los nucleos intralamina res del talamo y al sistema limbico.

En esta forma la proyeccion espinotalamica sirve para procesar

la informacion acerca del dolor; la actividad de la sustancia re

del sistema limbico provoca la percepcion de lo desa-ticular y

inicia la respuesta del

Su proyeccion al neocortex permite un tipo de evaluacion de nivel
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gradable del dolor e organismo al mismo.

somatosensitiva y, por otras vias, a

tiva de las fibras nerviosas gruesas. La supresion de la accion

alteraciones neuro veg etativas que acompanan al dolor. Los im—



Lo que permite modificar la respuesta iniciada a niveles inferio-

Estas actividades nerviosas actuan Las unas sob re Las otrasres.

y permiten, en condiciones normales.

cion adecuadas al estimulo doloroso.

Se ha descrito ademas un plexo paravertebral que esta formado

por fibras simpaticas y somaticas y rodea la columna vertebral

aun por la cara anterior; sus fibras van al nervio sinuvertebral

y a los ramicomunicantes.

Todos estos nervios abarcan mas de un segmento vertebral y por

consiguiente el dolor relatado por los pacientes no permite una

localizacion exacta de una determinada lesion.

En condiciones normales las fibras que inervan las distintas es-

tructuras de La columna solo conducen sensaciones propiocentivas

asi como La molestade articulaciones, musculos y Ligamentos,

dolorosa sensacion de fatiga provocada por el ejercicio yy aun

por La contraccion muscular prolongada necesaria para mantener

una posicion. El dolor se instala cuando aparecen determinadas

tales como presion,fuerzas que deforman o lesionan los tejidos.

contusion o Laceracion de dichos tejidos, o por eldistension.
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una informacion y una reac-

mas alto, tai como su confrontacion con experiencias pasadas.



de concentracion, alrededor de las terminaciones ner-aumento

viosas, de sustancias algogenas tales como acido lactico, bradi-

quinina, histamina, prostaglandinas, debidas a isquemias, trau-

matismo e inflamaciones.

La unica estructura de la columna vertebral sin inervaciones es

Los sfntomas dolorosos secundarios a lael disco intervertebral.

patologfa del disco son debidos a compresion o inflamacion de

estructuras vecinas.

o POR QUE DUELE LA COLUMNA ?2.2.

El dolor agudo en condiciones patologicas se debe a la alteracion

brusca de las estructuras vertebrates con sus consecuencias inme-

aparicion de sustancias algogenas (bradiquina.diatas de edema.

histamina, etc.) y espasmo muscular reflejo.

El dolor cronico es mas complejo y es mantenido por una serie

de facto res somaticos y psfquicos que 11 evan a una cadena de

As i. una serie de facto res co-acontecimientos que Lo mantienen.

traumas fisicos, tension emocional, infecciones. etc., provo-mo

tension muscular, esta isquemia. edema.

La inflamacion

limitacion de la elongacionprovoca reaccion fibrosa,a
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su vez

can dolor, el dolor.

sustancias algogenas y finalmente, inflamacion.



restriccion de la movilidad articular y acortamientosmuscular.

tendinoses y de las fascias, todo lo cual I leva a la incapacidad

funcional con la formacion de un circulo vicioso en el cual los

facto res psicologicos y organicos se superponen y mantienen in-

definidamente el dolor.

Ciertas conductas asociadas al dolor, como los quejidos y el

llanto, la inactividad y la toma de drogas, pueden ser aprendidas

mantenidas independientemente de la existencia o no de lesionesy

tisulares.

Cuando tales conductas son reforzadas por sus efectos favorabies

de

familiares y amigos, la evitacion de responsabilidades importan-

tes o que provocan ansiedad, y el uso de medicamentos que su-

lor.

sonas ansiosas, la tension muscular psicogena sobrecarga las uni-
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Los examenes electromiograficos han mostrado como. en las per­

se mantienen y perpetuan indefinidamente.

primen estados afectivos desagradables tales como ansiedad y do

dades motoras y lleva a una actividad motora excesiva, haciendo

Los refuerzos mas frecuentes son : la atencion y simpat fa



otra parte, se han demostrado cambios en las fibres musculares

rapidas, activas durante los movimientos de la columna. y de

las fibres lentas y tonicas que intervienen en el mantenimiento

las fibras rapidas se van degenerando y pre-tos de la columna.

dominan las fibras lentas.

El dolor lumbar cronico ha side atribuido a algunas desviaciones

ano rmales, congenitas o adquiridas , de la columna que son rela-

miembros inferiores tan frecuentes en la poblacion general. se

acompaha en realidad con poca frecuencia de dolor lumbar; lo

mismo ocurre con las escoliosis juveniles, descubiertas muchas

veces tardfamente en el adulto. y que rare vez son causa de do­

lor.

en la longitud de losSegun Nordby, una diferencia de 3 a 4 cm.

miembros inferiores desde los prime ros anos causa problemas.

despues deen cambio en la edad adulta una diferencia de 2 cm.

fractura puede dar origen a dolor lumbar, cuando se agreganuna

otros factores. Por esto es poco probable que la sola desviacion
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tivamente frecuentes; una de el las, el acortamiento de uno de los

que, aun tareas livianas, provoquen fatiga y dolor, demostrando

de la postura. Con la edad y por la limitacion de los movimien-

el papel fundamental de los musculos en el dolor lumbar. Por



de la columns sea causa de dolor, y que cuando este aparece.

esta ci rcunstancia es solo predisponente y necesita otra causa

concurrente que debe siempre buscarse y no limitarse a la sim­

ple correccion ortopedica del acortamiento.

o CUANDO DUELE LA COLUMNA ?2.3.

El dolor lumbar puede aparecer cuando la columna esta en repo-

o postural.

vas normales de la columna.

anormal sob re estructuras como las articulaciones verteb rales pos-

que no

estan hechas para soportar peso y ademas la traccion anormal de

todos los elementos que relacionan la vertebra L5 con La S1 , son

causa de dolor.

La cifosis exagerada puede producir dolor por traccion de los ti­

de los musculos extensores de la columnagamentos posteriores y

mantienen en un estado de contraccion cronica.que se
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es probalblemente debido a modificaciones de las cur-

Cuando la lordosis aumenta por debilidad, por ejemplo de los mus-

so o en movimiento. El dolor lumbar de la columna en reposo.

culos abdominales, y el sacro vuelve casi horizontal, la presion

teriores, incluyendo presion sob re el nervio sinuvertebral,



La obesidad, especialmente cuando ocasiona prominencia abdo­

minal y distension de los musculos por aumento de la grasa in-

tra-abdominal, provoca aumento de la lordosis lumbar y aumen-

cuerpo es-

ta obrando sob re las articulaciones posteriores; y por otra par­

te se estrechan los agujeros c|e conjugacion y la parte posterior

del disco se abomba hacia atras distendiendo el ligamento longi­

tudinal posterior y comprimiendo la vaina dural de las raices.

proceso sensibiliza estas estructuras.

Las alteraciones de la posicion debidas a trastornos en los pies.

rodillas o caderas pueden como en el caso anterior, dar origen

a dolor lumbar. Especilmente las afecciones de la cadera pueden

repercutir sob re la columna provocando dolor lumbar y pseudo-

radicular.

La degeneracion del disco con disminucion de la altura del espa-

cio intervertebral provoca una desviacion de las carillas articula-

res posteriores y ulteriormente cambios reaccionales en dichas

articulaciones que pueden Hegar a ser dolorosas.

Las lordosis exage radas pueden I leva r al contact© ent re las apo-
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El dolor lumbar aparece cuando un trauma, inflamacion u otro

to del angulo lumbosacro. En estos casos el peso del
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fists espinosas, llegando a la formacion de pseudoartrosis dolo-

disco que aproxima las vertebras , y al aumento de la lordosis.

El dolor de la columna en movimiento se debe probablemente a

la accion del movimiento sob re estructuras articulares, ligamen-

Generalmente se trata de una columna normal quemaciones, etc.

trabaja inadecuadamente o de una columna anormal sometida a

En ambos casos, cualquiera que sea el meca-trabajo excesivo.

nismo, existen tensiones musculares anormales que provocan do­

lor por isquemia secundaria

traccion sobre el periostio y los ligamentos de inserciony por

muscular.

Cuando el dolor es debido a lesiones de la columna vertebral ,

las causas principales son las lesiones oseas de origen trauma-

tico (fracturas), los tumores vertebrales malignos y las afeccio-

En la mayorfa dedegenerativas de los huesos (osteoporosis).nes

muscular reflejo que puede ser el principal responsa-ta espasmo

ble del dolor.

49

a la contraccion muscular sostenida

rosas, pero este problema es secundario a la degeneracion del

tosas, tendinosas y musculares sensibilizadas por traumas, infla-

estos casos, especialmente cuando la lesion es aguda, se presen



En la osteoporosis el dolor cronico es debido a los cambios pos-

turales secundarios al aplastamiento progresivo de las vertebras.

con el consiguiente aumento de las curvaturas normales de la

tamiento brusco de una vertebra con espasmo muscular secunda-

rio y compresion radicular a nivel del agujero de conjugacion.

tebrales malignas y en las espondilitis bacterianas.

DFAGNOSTICO DEL DOLOR LUMBAR.2.4.

Pre Valencia.2.4.1 .

El dolor lumbar es tan frecuente que pocos son los que escapan

a el. esta relaciona-En nueve de cada diez casos es transitorio.

do con alguna postura o esfuerzo, mejora en poco tiempo y no

motivo que justifique una consulta al medico.es

La estadistica de Fry sugiere que el 2% de los pacientes de un

cupo promedio de cabecera visitan a su medico cada ano a cau-

del dolor raquideo agudo realizando cada uno de ellos cincosa

consultas; los hombres y las mujeres estan afectados en igual

proporcion, y la edad mas comun era ent re 50 y 60 anos.

En la mayo ria de los casos. la causa del dolor no fue un diag-
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Este mismo fenomeno es la causa del dolor en las Lesiones vei—

columna. El dolor agudo en esta enfermedad es debida al aplas-



nostico de forma precise. De ent re los que acudieron

dice general, el 44% mejoran dentro de la primera semana, el

y el 92% dentro de los dos prime-

ros meses. Solo el 8% tuvieron dolor que persist io mas de dos

meses.

Diag nostico.2.4.2.

En el hospital, el diagnostico de dolor lumbar implica examenes

complementarios y rayos X, pero basicamente debe descansar

en la historia clfnica y en la exploracion medica complete. que

ha de practicarse a toda primera visita y que debe incluir anali-

nivel de sedi-

mentacion globular. rayos X de to rax y exploracion pel vice.

Exploracion.2.4.2.1 .

Actitud.

El paciente debe estar desnudo con exposicion a la vista de

la totalidad de la espalda; no hacer esto puede conducir a

proceso del diagnostico, ya que nos proporciona datos muy

importantes para Hegar a un diagnostico correcto. La ins-

peccion tambien nos informa sob re la curvature y la movili-

La lordosis lumbar aumenta en la obesidaddad del raquis.
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86% dentro del primer mes

a su me-

sis de orina, hemoglobina, recuento leucocitario,

errores. La inspeccion es parte fundamental dentro del



una tendencia a la acentuacion compensadora de las curva-

turas normales de la columna cervical y dorsal. Toda es­

coliosis o flexion latente es anormal y cuando aparece va

mas alto •acompanada de curvas compesadoras a un nivel

En la expIoracion del raquis es conveniente recorder que

el vertice de la escapula esta a nivel de la septima apofi-

sis espinosa dorsal, y las crestas iliacas a la altura de

la cuarta vertebra lumbar. Si los pliegues abdominales son

asimetricos indican cierto grado de escoliosis. Si son exage-

rados, profundos y trans vers ales, hay acortamiento del seg-

racion y aplastamiento discal lumbar, o aplastamiento de

los cuerpos vertebrates.

Movimientos.

Un modo util de detectar movimientos ano rmales en algun

seguimiento del raquis es colocar los dedos sob re las apo-

fisis espinosas y pedir al paciente que se encorve hacia de-

lante. Si la flexion es posible se separan las apofisis espi-

y ello puede ser detectado con los dedos.nosas
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y en el embarazo, con el fin de conservar el centro de gra-

mento dorsolumbar, lo cual a su vez puede refl ejar degene-

vedad del cuerpo sob re los pies. Cuando esto ocurre, hay



La extension del raquis se explora mejor con el paciente

decubito.

La maniobra mas importante para detectar un prolapso dis­

cal es el "signo de Lasegue”, o elevacion de la piema es-

Con el paciente en decubito supino, el pie en flexiontirada.

dorsal, es levantado de la cama por la mano del explorador

que lo coge por el tobillo, mientras que la otra mano man-

, otras mas moviles pueden lle-

Una reduccion a 45°o me-varse el pie casi hasta la cabeza.

nos es casi diagnostic© de prolapso discal lumbar. Los sfn-

tomas dependen del disco que este afectado y del lado de La

linea media y del l^do del nervio sob re el que esta haciendo

prot rusion.

Debe distinguirse entre el dolor lumbar que es comun

si todos los prolapses discales y que el luego denomina lum­

bago con los sfntomas de compresion radicular cuando se

produce paralisis, abolicion de los reflejos tendinosos y al-

teraciones sensitives.

Exploraciones complementarias.
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a ca-

pueden alcanzar mas de 75°

tiene la rodilia en extension. Algunas personas normales no
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La determinacion simple mas util es la velocidad de sedi-

lugar la viscosidad plasmatica.

mente de los problemas mecanicos las enfermedades infla-

matorias o neoplasicas.

Radiologfa.

Es conveniente empezar subrayando las limitaciones de la

radiologfa. Las alteraciones importantes en las radiografias

veces pueden alejarnos mas del problema en vez de acer-a

carnos a el.
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mentacion globular o en su

Una velocidad de sedimentacion elevada diferencia general-
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Espondilosis cervical.3.1 .

Es por lo general la afeccion mas comun del cuello. A menudo,

durante la tercera decada de la vida. se producen precoces cam­

bios degenerativos en la columna vertebral cervical.

Los cambios mas precoces sees el mas frecuentemente 'afectado.

limitan al disco, pero pronto son afectadas las articulaciones en

Hay una inevitable restriccion defaceta y las unco vert eb rales.

Puede no man i testa rse nunc amovimientos en el nivel afectado.

Puede sentirse dolor centralmen-

dando origen a inten-te en el cuello y puede irradiar al occipucio.

puede irradiar hacia abajo y producir

dolor en el lado del cuello.

frecuentemente antes deEn el grupo de edades de 20 a 35 anos.

pero en much os

sa cefalalgia occipital; se

veces por un tratamiento me nor.

El espacio existente entre los discos de las vertebras CV y CVI

casos hay sintomas que son desencadenados a



que haya prueba radiologica de cambio artrftico en la columna

vertebral, un movimiento repentino del cuello puede productr

intense dolor en este y en el brazo acompanado de notable es­

pas mo muscular protector y limitacion de movimientos cervica-

les.

ESCO LIOS I S.3.2.

Es una curvature lateral de la columna vertebral. En el tratamien-

to de cualquier caso, la decision primera ymas importante que

debe tomarse es observer si hay alguna deformidad de las verte-

bras (escoliosis estructural). Si las vertebras son normales (es­

coliosis no estructural) la deformidad puede deberse a una de las

siguiertes afecciones :

Puede ser compensadora : resultado de inclinar la pelvis

por acortamiento mal o aparente de una pierna.

Ciatica : debido a espasmo muscular protector unilateral

que acompaha especialmente a un disco intervertebral pro­

laps ado.

La escoliosis postural se observe mas comunmente en ni-

has adolescentes y suele resol verse espontaneamente.

La escoliosis estructural puede ser de varies tipos : congenita ,
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paralitica, neuropatica, miopatica, metabolica, idiopatica que es

la mas comun.

En todos los cases de escoliosis estructural son necesarias una

medicion radiografica de las curves y cuidadosa observacion.

CIFOSIS.3.3.

Aumento de la columna vertebral toracica hacia adelante; afecta

generalmente a la mayor parte de la columna vertebral toraci

Cifosis senil : en la cifosis senil verdadera el paciente que

tatura mas baja por adelgazamiento degenerative de los dis-

OSTEOARTRITIS.3.4.

osteoartritis primaria de la columna vertebral es extraordi-La

nariamente comun, especialmente

menudo asintomatica. En la mayoria de los casos no hay caua

rativos de la edad.
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cos intervertebrales.

en las personas mayo res y es

envejece se vuelve progresivamente mas encorvado y de es-

ca y el aumento de la curvature suele ser regular.

sas evidentes , aparte de las asociadas con los procesos degene



Ocasionalmente la osteoartritis puede sen localizada en un nivel

©spinal, sin embargo, a menudo son afectados muchos niveles

vertebrates, particularmente cuando hay alguna alteracion en

las curvas normales de la columna vertebral; puede ir acompa-

hada de degeneracion del disco, contacto anterior y posterior de

los cuerpos vertebrados, estrechamiento y contacto de las face-

tas articulares, y a veces contiguidad de las apofisis espinosas

de las vertebras.

Los sintomas de osteoartritis son dolor y rigidez en la espalda.

ARTRITIS REUMATOIDEA.3.5.

Puede afectar la columna vertebral; las radiografias de la columna

vertebral en artritis reumatoidea muestran osteoporosis generaliza-

CAUSAS MAS COMUNES DE DOLOR EN LA ESPALDA3.6.

EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDADES.

3.6.1 . Ninos.

Tuberculosis de la columna vertebral.

Escoliosis (principalmente congenita)

Espondilolistesis

Tumor
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da, estrechamiento del espacio del disco y las facetas articulares.
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Enfermedad de Calve

Adolescentes.3.6.2.

Enfermedad de Scheuermann

Sindrome de disco del adolescente

Distension en la parte inferior de la espalda

Escoliosis (postural e idiopatica)

Tuberculosis de la columna vertebral

Adultos jovenes.3.6.3.

Disco interverteb ral prolapsado

Distension dorsal

Espondilitis anquilosante

Tuberculosis de la columna vertebral

Osteitis piogena de la columna vertebral

Coccidinia.

Adultos de edad media.3.6.4.

Disco intervertebral prolapsado

Distension dorsal

Osteoartritis primaria

Espondilolistesis

Enfermedad de Paget
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Coccidinia.

Personas de edad avanzada.3.6.5.

Ost eoartrit is

Cifosis cenil verdadera

Con fractura o sin el I aOsteoporosis

Lesiones metastasicas de

la columna vertebral.

60



fRD)SUCH©INI V (POST*OOM ©EIL OOOr^OTOILOOO V4 .

SO fPMCHEINJlFE

Ullstein audiovisual medicolloc ha intentado demostrar que los

metodos de trabajo en los tratamientos odontologicos han evolu-

traves de los siglos.cionado a Respecto a las posiciones del

odontologo frente al paciente de pie, arrodillado o sentado (de­

recho) usando el sistema del cuadrante del reloj, el dentista

cambio su posicion desde las 7 hasta las 12 horas, para obtener

mejor vision de la boca del paciente. (Fig. #1) Las tres posicio­

nes de trabajo del odontologo son : detras del paciente,al costado

del paciente, y enfrente del paciente.

Cuando se comparan estas diferentes posiciones con el paciente

se sorprendera descub rir que la tan discutidasentado derecho.

razon de que si la posicion sentado o de pie es fisiologicamente

la mas adecuada parte de premises falsas. (Nota. Los dibujos

esquematicos de las figures 1 , se han hecho en base a ob-

servaciones personales y la evaluacion de innumerables fotos de

odontologos en la practice diaria,: indica que posturas impropias

2, 3,



prevalecian en las tres posiciones clasicas (detras , al costado.

de frente del paciente), resultando en primer lugar de la incli-

de todo el cuerpo, pornacion, torsion o giro de la cabeza y

levantar el brazo Izquierdo y tambien del esfuerzo muscular

Por estas razo-desequilibrado en las dos mitades del cuerpo.

ha recomendado la posicion de 9 horas. como po­nes el autor

Con es-ahora realizadas por el odontologo.

buena vision di recta en el cuadrante apropiadoto el obtendra

asistentes especfficos para alcanzar

los bordes de la herida, controlar hemo-instrumentos, separar

etc., ha sido adoptada como na-rragias, administrar anestesia.

El odonto-desde hace mucho tiempo.tural por los cirujanos ya

medida acia y seguir en gran

de los cirujanos.

POSICION DEL PACIENTE.4.1 .

las piernas colgando tiene des-La posicion medio-reclinada con
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logo moderno tendrTa que aprovechar efectivamente esa expenen 

las tecnicas de trabajo en quipo

te completamente reclinado. Al mismo tiempo la asistente asu-

en que ha de trabajar.

La delegacion de tareas a

boca, tareas hasta

sicion optima para estar continuamente sentado y con el pacien

me la tarea de acomodar la cabeza del paciente y de abrir la



ventajas y peligros . Mientras que en la posicion reclinada con

las piernas levantadas.

faringe. En la posicion medio-reclinada (45°) o derecha, la fa-

Esta es una posicion de reflejo de deglu-ringe queda abierta.

cion. (Fig. #5).

En la posicion completamente reclinada, la boca del paciente

puede ser llenada completamente con agua durante los procedi-

mientos preliminares, sin que el paciente sienta el deseo de tra-

circunstancias la inhalacion de cuerpos extranos

Si el odontologo tra-por el paciente es tecnicamente imposible.

mientras emplea una tecnica de aspira-baja en una boca seca.

cion incorrecta (por ejemplo cuando

nal remueve todo el ifquido de la boca).

Hasta los odontologosradora, ya existe el peligro de tragar.

advirtieron contra el peligro de la inhalacion deque ahos atras

cuerpos extranos, basandose en prejuicios teoricos

ducido numero insignificante de tales incidentes indeseados en

sus pacientes.

muestran la posicion reclinada correcta delLas figures 6 y 7

tratamientos en el maxilar inferior, y en el supepaciente para
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un eyector de saliva adicio-

o si la asistente sin

o en

la lengua cae hacia atras, cerrando la

darse cuenta, presiona sobre la lengua con la punta de la aspi

un re-

gar. En estas
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una buena vision di recta sob re el campo operate rio en todos los

casos.

DISENO DE CONSULTORIO ODONTOLOGICO.4.2.

Al analizar la distribucion de las componentes del consultorio de­

que la ubicacion de Los distintos elementosbemos darnos cuenta.

aislados ha sido regida en los ultimos ahos por el hecho de que

el odontologo ha trabajado con el paciente en una posicion senta-

do.

La introduccion del sillon de "contort" por John Anderson y la

unidad aspiradora por Elberto O. Thompson ha hecho posible que

el destista pueda trabajar continuamente en una posicion sentada

con el paciente.

Al empezar nuestro analisis del consultorio con las reglas funda­

mentales del estudio de movimiento para encontrar las posibilida-

sito.

El analisis del flujo del trafico y de la extension de los recorri-
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areas funcionales (inmediatas y mediates) como el fujo del tran-

rior. Si el odontologo esta sentado co rrectamente, entonces tiene

des de ahorrar tiempo y esfuerzos, se debe estudiar tanto las



dos nos indica las modi ft cac tones necesarias en Las unidades

y la distribucion para modos de trabajo racionales. Cuando

cuanta energia derrochaba cuando estaba sentado detras del pa-

tribucion convencional de los elementos individuales (torno, plati­

na movible. Se

requiere un continue inclinarse, tornarse, torcerse y extenders^

para poder realizar el tratamiento en el reducido campo opera-

torio que constituye la boca del paciente. Al tiempo y la energia

Los esfuerzos del odontologo sentado, muchas veces son mayo res

y sus movimientos se vuelven mas forzados. Como resultado fre-

observan danos del complejo nervioso musculo-ligamen-cuente se

Como indican estas consideractonesto.

la adopcion de la posicion sentada sea suftetente para obtener

una simpliftcacion del trabajo. Analizando los movimientos de los

brazos y los desplazamientos de un odontologo trabajando frente

a un paciente sentado derecho en un consultorio convencional.

(Fig. #9).
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no es correcto creer que

saltvadera, tableno de instrumental) (Fig. #8).

hicieron horas en el curso de un dia de trabajo0

perdidos se sumaban los segundos y Los minutos superftuos se

que grado han sido excesivos los movimientos del odontologo y

ctente en forma derecha. Trabajaba con la unidad usual y la dis-

aplicamos estos estudios al consultorio clasico, vemos hasta



Aquf tambien

las cosas y la necesidad

alcanzar desde la boca del paciente hasta la platina, la mesita

de instrumental o la pieza de mano.

El estudio del flu jo de trafico de un odontologo de pie o sentado.

quien trabaja con su asistencia dental con el paciente sentado

rrochando tiempo.

Pero este cuadro muestra tambien la construccion y distribucion

inadecuada de los elementos individuates. Juzgando a la luz del

estandard actual, al mismo tiempo constituye un ejemplo tipico

de las diferencias entre lo de ayer y lo de hoy.

Al odontologo quedaba solo elegir la unidad dental y algunos deta-

lles personales, ya que el diseho en general estaba predetermina-

do por la tradicion.

El odontologo muchas veces tenfa que recorrer grandes distancias

desde el sillon hasta el lavatorio; tales caminatas desde luego a

menudo resultaron muy utiles actuando como especie de relaja-

miento. Al cambiar de la posicion de pie, cansadora y constan-
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se ve movimientos desfavorables para alcanzar

de dar vuelta a todo el cuerpo para

derecho, muestra que el emplea movimientos y contorciones de-



temente esforzada.

Es cierto quo resulta dificil e incomodo Gambian radicalmertte

no

esta en condiciones para reconocer y eliminar el mismo las cau­

ses de sus metodos de trabajo no racionales.

Ser muy activo no siempre es lo mismo que trabajar con la ma­

yor eficacia. Trabajar eficientemente significa trabajar racional-

mente.

Despues de numerosos estudios y distribuciones de experimenta-

practica active por mas de 40 anos, este autor ha encontrado

que la introduccion del sillon reclinado y de la aspiradora al va-

cio} hace posible alcanzar la meta en el trabajo que el autor ja-

pones Ku mi nor ha caracterizado como :

Los siguientes facto res son decisivos :

Cambio total de la distribucion anterior de los elementos

por un circulo funcional deindividuates del consultorio.

trabajo de modo que los dos miembros del equipo (tanto el
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casos en las condiciones de una

facil, con mayor eficiencia".

’’mejor, mas rapido,mas

cion, realizados en todos los

metodos convencionales. El que esta trabajando comunmente



odontologo, como la asistente dental) tengan todo al alcan-

ce minimo (Fig. # 10).

Ajuste de los aparatos individuales o alturas iguales . (Fig.

# 11).

Adopcion de la position sentada por el odontologo. conse-

cuentemente en el mismo lugar o sea la posicion de 9 ho-

Adopcion de la posicion sentada por la asistente dental. en-

del odontologo, de modo que cortas vias de al canoef rente

de los miembros del equipo superponen en distribucion se-

campo de Kuminoto (Fig. 13).

Excluir los no productivos y cansadores esti ramientos del

odontologo, si bien estaba acostumbrado a los mismos. lo

cual permite adopter una nueve tecnica de trabajo,usando

solo una mano.

Esta distribucion proporciona a ambos miembros del equipo:

Exclusion de movimientos superfluos de los brazos y

del cuerpo.

Vision di recta en el campo operate rio no obstruida den-

tro de la boca del paciente.

Distribucion apropiada de los elementos individuales segun

hizo posible aca-el concept© de la unidad dental dividida
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micircular, frente a frente, teorfa de la distribucion en el

ras. (Fig. # 12).



bar con el sistema hasta ahora imperante de los "consul-

torios enteros de fabrica", permitiendo combinar unidades

chicas parciales o sea unidades de una altura aproximada

de 80 a 90 cm.

La componente mas importante del area de trabajo funcional es

la mesita o platina movil de la unidad. Aproximadamente 20 cm.

ta al alcance, esta mesita sirva para depositar los instrumentos

y utencilios que se han de emplear y provee tambien una super-

ficie donde poner los instrumentos usados.

La unidad movible, contiene la turbina, el motor y las jeringas

de ella no es estandarizada (por ejemplo 20 cm mas alto que el

odontologo) sino

una vision tan buena del campo operato-tener en todo momento

correspondiente a su altura y posicion durante el intercambio de
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es determinada por la necesidad que ella debe

rio, como el odontologo mismo. Cada asistente ajusta su sillon

tanto para el odontologo como para la asistente. En lo que respec-

a la izquierda y contiene mangueras para puntas intercambiables.

del menton del paciente . Lo cual es extraordinariamerte favorable

para aire y agua. Esta cdocada a la derecha del profesional. La

asistente esta sentada frente al odontologo . La altura del asiento

instrumentos y la aspiracion. La unidad asistencial esta colocada



6-y

salivadoras

Las mangueras pueden sen retractables, pero es impresindible

que hay a un interruptor para cerrar el chorro del aire cuando la

La continua extraccion e intro-manguera es devuelta a su lugar.

duccion de las mangueras ha resultado inapropiada e incomoda.

Ademas las mangueras se dahan asi y roturas ocurren frecuente-

mente. Hace algunos ahos Schneider sugirio que el aparato de as-

en un mueble bajo.piracion sea colocado entre las dos unidades.

detras de la cabeza del paciente, proporcionando asf a la asisten-

cia acceso mas conveniente a las distintas puntas aspiradoras ,

varies fabricantes de unidades dentales han adoptado recientemen-

te esta idea y han incorporado toda la unidad aspiradora dentro de

mueble detras del paciente. (Fig. # 14).un

PATOLOGIAS QUE MAS AFECTAN A LOS ODONTOLOGOS.4.3.

Espondilosis cervical.4.3.1 .

aunque son cambios pre-

coces "que se -{'imitan al disco.

los movimientos del cuello, produce dolor en el cuello, cefalgia

a nivel occipital.
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unas jeringas de agua y aire.

a la articulacion se limitanmas no

intercambiables, eyectores de saliva, como tambien

Afecta personas entre 20 y 35 anos*



Escoliosis.4.3.2.

Curvatura lateral de la columna vertebral.

Hay tres tipos :

Compensado ra

Postural

Se presenta mas comunmente en la ciatica debido a un espasmo

muscular protector por malas posiciones adquiridad durante la

practice odontologica.

Retro escoliosis.4.3.3.

Inclinacion de la columna vertebral por habitos de inclinacion

marcada del tronco en el odontologo por trabajo en vision dirac

marc ado enta se produce un desgaste del disco interarticular.

esta inclinando elun lado, especialmente hacia el lado donde se

cuerpo.

Fibrosis del menisco articular.4.3.4.

respuesta de defense del disco interarticu-Se produce co mo una

le hacen movimientos y posiciones forzadas de lalar cuando se

columna vertebral. En odontologos que persisten en tener malas

las debe mo di fi car.posiciones sin concientizarse de que
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Ciatica, y



Aunque estas son las patologias de columna que suf re el odonto-

Logo, hay que tener en cuenta que tambien nos afectan proble-

asf pues que tenemos

que tener cuidado con todo el conjunto que es nuestro organismo.

saber como se maneja y mantenerla sana porque es La base de

todo nuestro trabajo cotidiano.

ENCUESTA REALIZADA A ODONTOLOGOS Y CCNCLU-4.4.

SIONES.

Se realize una encuesta a 30 odontologos de diferentes edades.

preguntandoles sobre diferentes tipos de practica odontologica y

saber de manera concisa si los problemas de columna disminu-

yen la practica del odontologo.

esta parte de la monografia).anexa a

De acuerdo a La especialidad.4.4.1 .

72.5%General

7.5%Ortodo ncia

7.5%Pediat rfa

2.5%Restau rado r

2.5%Periodoncia

2.5%Endodoncia
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(Ver hoja de cuestionario que va

mas visuales, auditivos y de circulacion ,



cf Z

Posicion de trabajo.4.4.2.

Sentado 87.5%

Pa rado 12.5%

4.4.3. Tipo de silla.

Con espaldar 90%

10%Sin espaldar

Apoyo de pierna4.4.4.

90%En el piso

10%En la base

Apoyo de codo.4.4.5.

85%No apoyan

15%Apoyo en la silla

Base de equipos.4.4.6.

Elect rica 60%

Hid raulica 40%

Tipo de cama que usa.4.4.7.

57.5%Semiblanda

30%Dura

73



Blanda 12.5%

Posicion al dormir.4.4.8.

Decubito lateral 52.5%

25%Fetal

Decubito dorsal 15%

7.5%Boca abajo

Usa almohada.4.4.9.

95%Si

5%No

Sueno.4.4.10.

75%Bueno

22.5%Regular

2.5%Mai

Usa Auxiliar.4.4.11 .

90%Si

10%No
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4.4.12. Ejercicios.

Gimnasia 32.5%

No 2.5%

T rote 1 7.5%

Caminar 7.5%

Natacion 7.5%

Ciclismo 7.5%

T enis 5%

Squasch 5%

Posicion paciente.4.4.13.

Aco st ado 80%

Sentado 20%

Quejas de salud.4.4.14.

Ninguna 35%

22.5%Visuales

22.5%MuscuLares

10%Gastritis

10%Auditivas

Problemas de columna.4.4.15.

60%No
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Si, do lores

25%Lumbar

12.5%Cervical

2.5%Espina Bifida

Relacion profesion dolor.4.4.16.

60%No

40%Si

RESULTADOS.

Se reconoce alto porcentaje : 82.5% de odontologos que tra-

bajan sentados sobre una silla con espaldar produciendose un

cambio de la practice odontologica en epocas anteriores que

el mayor porcentaje era de pie.

en el piso.El 85% de los encuestados apoyan sus piernas

mientras los codos permanecen lib res.

Se encon-El tipo de cama influye notablemente en el sueno.

Tambien se encontro que el 52.5% de los encuestados duer-
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cen en una cama semib landa.

tro que el 45% de los odontologos que duermen bien, lo ha-



men en posicion decubito lateral y usan almohada.

El 40% de los profesionales de la odontologia encuestados.

mayores de 30 anos presentan problemas de columna.

El 47.5% de los odontologos con equipo electrico trabajan

con el paciente acostado y el 32.5% de este grupo de en-

cuestados presentan problemas de columna.

El 67.5% de los encuestados respondieron que los proble-

a su profesion y no dismi-mas de columna no son debidos

nuyen su rendimiento.

El 22.5% de los odontologos no realizan ejercicios fisicos

y presentan problemas de columna,principalmente lumbares.

El 32.5% de encuestados que tienen problemas en la colum-

sufren tambien de quejas musculares.na.

El 5% de los odontologos que no tienen auxiliares presentan

problemas de columna.
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CONCLUSIONES.

Mediante el analisis estadistico realizado y la revision bi-

bliografica pude establecer que las patologias de columna

son en realidad enfermeda-

a nivel o en el transcurso de la vida.

Que cuando se presentan patologias de columna, una posi-

cion inadecuada y esfuerzos innecesarios durante la practi­

ce odontologica se presentan como facto res desencadenantes

de la patologia muscular esqueletica.

Que ademas de la posicion inadecuada durante el trabajo

de la practice odontologica es importante tener en cuenta

las diferentes actividades diarias de un odontologo y que si

tales actividades diarias recargan el esfuerzo del sistema

musculo-esqueletico

Que en la revision bibliografica y a traves de la investiga-

vestigacion e informacion que existe en nuestro medio en

el campo de la odontologfa sob re este tema.
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son agravantes de la patologia espinal.

en especial el dolor lumbar no

cion y encuesta a los odontologos, establecemos la poca in-

des ocupacionales del odontologo, sino que se adquieren



La importancia de incluir dentro del curriculum academico, el

chos odontologos encuestados , puesto que los habitos adquiridos

al iniciar la practica, dificilmente pod ran ser cambiados por

el odontologo.
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estudio de la ergonomia en odontologia, esto a peticion de mu-
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ANEXO 1 . COMO CUIDAR SU COLUMNA EN SU ACTIVIDAD

FUERA DEL CONSULTORIO ODONTOLOGICO.

Muchas voces que se tiene La espalda adolorida es porque Las

estructuras espinales han side forzadas mas alia de sus capaci-

dades.

En la mayo ria de partes del cuerpo simplemente dejando de usar

La parte adolorida, se produce un alivio cast inmedia to. pero en

la espalda el estiramiento y La fatiga pueden estar ocurriendo

movimientos se deben medir para saber que no estamos usando

mas de la cuenta y sin damos cuenta nuestra columna vertebral.

oQue causa la distension?

Hay tres factores que predisponen a distension :

Magnitud del trabajo que debe realizar la espalda.

La cantidad de estiramiento de la espalda durante su acti-

vidad.

Los habitos de trabajo de una persona doblandose o inclinan-

dose en posiciones dificultosas; movimientos apresurados.

rapidos y bruscos.

Es necesario proteger la parte distendida hasta que tome una
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asintomaticamente acostado o sentado. Asf pues que nuestros
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espalda endeble es importante conocer sob re la potencia en los

ejercicios, Los cuales bien realizados no causan distension.

cPor que La parte baja de la espalda es facilmente distendida?

disco cartilaginoso ,entre cada bloque a nivel de cada disco estan

Cuando la columna se mueve hacia atras cada bloque y todos los

bloques juntos se cierran presionando el nervio que esta ent re

Esta presion sob re los nervios puede causar dolor y es-ellos.

pasmo muscular.

Los muculos y ligamentos son como alambres tirantes y adheri-

dos a cada bloque vertebral para mantenerlos en posicion. si los

musculos abdominales se tornan Laxos, permiten un aflojamiento

delantero de la parte baja de la espalda, causando distension.

oQue ocurre cuando La parte baja de la espalda es distendida?

EL dolor en la parte baja de La espalda es comunmente debido a

Espina debe soportar el peso del cuerpo, no obstante, es capaz
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La espina es una pila de bloques formando una columna con un

los nervios, los cuales conducen el dolor y regular los musculos.

La manera en la cual esta parte del cuerpo esta construida. La

de doblarse o inclinarse en alguna direccion. Desafortunadamente

colocacion saludable. Ejercicios adecuados son la salvacion de una
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la mayo Ha de estos movimientos ocurren en la parte inferior

de la espalda y en el cuello, donde este problema mecanico de

a ser susceptibles a la distension, fatiga y dolor.

Algunos desarrollan un mayor grado de curvatura en la parte in-

ferior de la espalda, tales personas son usualmente susceptibles

a la distension. Si la injuria o el esfuerzo repetido al disco car-

tilaginoso ocurre, una severa incapacidad puede resultar en un

episodic doloroso (lumbago) en la parte inferior de la espalda e

intense dolor en la parte posterior de la pierna (ciatica). Por lo

general se usa un manejo conservador para eliminar el dolor.

oQue hacer y que no hacer?

Para corregir un problema de espalda es necesario remediar los

tres facto res causantes:

Evitar la distension por el uso inadecuado de la columna.

Corregir los facto res debilitantes (falta de uso. deficiencies,

artritis, infecciones).

Detener el sobreuso de su columna y del cuerpo en general.

usandolo sin parar mas alia de toda tolerancia.
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inclinacion del ante ra existe. Como resultado estas areas llegan
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cComo evitar la distension de la espalda?

do su pie sobre algo que puede sen una escala o un butaco

bajo.

Nunca se incline para recoger algo sin doblar las rodillas.

torax. Si el objeto es may pesado, usted tiene que balan-

cear su cuerpo y espalda especialmente hacia atras. lo cual

causa distension.

Mantenga el objeto ligado

sacudida subita de la espalda lo cual puede producir un dolor

agudo.

Cuando levante un objeto con otra persona comience a levan-

tarlo y que la otra persona lo coja de la parte inferior.

b reenfatizarse.
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Tenga mucha precaucion

a su cuerpo y la espalda recta.

al I evantar algo mas alto que su

Tener cuidado al dormir especialmente al levantarse con una

El peligro de injuriar su espalda por caidas no necesita so-

Cuando usted se pare, incline la cadera y rodillas colocan-
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Levantandose y girandose con un objeto es danino al dan

La vuelta con sus pies.

Levantar un objeto muy pesado es danino para su espalda.

dill as dobladas, espalda recta y pies firmemente colocados.

Payasadas o demostraciones han lesionado muchas espaldas.

MALOS HABITOS AL DORMIR.

Es real que muchos de nuestros mayores problemas de columna

ocurren mientras dormimos. Muchos problemas cronicos pueden

perpetuarse durante el sueho.

Es muy importante no descansar en una cama blanda que ceda

COMO SENTARSE PARA MANEJAR.

Cuando usted se sienta para manejar su automovil, las piernas

estan casi rectas y la parte inferior de la espalda esta ligera-

mente curvada.

Las manos estan casi rectas sobre el timon.
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como una hamaca.

Si es parte necesaria de su trabajo , hagalo con sus ro-



Para mover La silla hacia adelante doble Las rodillas sin soltar

las manos del timon.

EJERCICIOS QUE SON REMED IO PARA SU ESPA EDA.

Los ejercicios saludables son disenados para fbrtalecer una es-

palda que ha sido debilitada por una distension, defecto. en ferme-

dad o una simple falta de ejercicio. Si usted ha estado inactive

por un periodo de tiempo Llegara a ponerse flacido, usted podra

llevar a cabo estos ejercicios antes de realizar una labor que

pueda distender su columna.

cansancio o fatiga de las estructuras que mantienen La espina en

posicion.

Es muy importante el ejercicio para fbrtalecer los musculos abdo-

minales y musculos que rodean la espalda los cuales se vuelven

rigidos y se contraen durante la inactividad.

Los ejercicios deben compensarse lentamente y luego gradualmen-

licen tres veces al dia.
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Muchos de los dolores que ocurren en su columna son debidos a

o una vez en el dia con alta intensidad.

te dependiendo de la tolerancia. Increment arse hasta que se rea-



Si estos ejercicios causan dolor la manana siguiente reduzca su

CO NO LUS IO NES.

a esfuerzos realizados mas alia de su tolerancia.

Como la posicion inclinada de la parte baja de la espalda

es endeble en el punto, evitar la distension significa evitar

un incremento de la curvatura a este nivel.

Son muy importantes los ejercicios que fortalecen los mus-

culos abdominales; estos ejercicios tambien fortalecen y evi-

tan contraccion de los musculos de la porcion inferior de

la espalda.

Se deben corregir las deficiencies o enfermedades que debi-

litan las estructuras de la espalda.

Evitar al maximo dormir Esta no fa-

vorece el descanso. por el contrario perturba.

Recuerde la importancia de controlar el peso , una cintura
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en una cama blanda.

La mayorfa de las distensiones de la espalda son debidas

frecuencia hasta que usted se haya recuperado y vigorizado.



delgada disminuye la distension en la parte inferior de

La espalda.

i Recuerde I

La distension de la espalda ocurre si:

Su trabajo es demasiado pesado

Su espalda esta demasiado estirada, o usted conduce su

vehiculo estando exhausto •

La distension se evita :

Teniendo juicio en el manejo de sus labores

Manteniendo la espalda fortalecida por ejercicios adecua-

dos

Descansar cuando esta cansado y dormir en un sitio y bajo

condiciones adecuadas.

Importante concientizarse de que sb tiene una mala postu-

ra tanto en el consultorio como en la vida cotidiana.
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AN EXO 2. ENCUESTA PARA ODONTOLOGOS.

1 . NO MB RE

2. Ed ad 

Sexo 3.

4. Especialidad 

Postura de trabajo :5.

Parado a.

b. Sent ado 

6. Tipo de butaco :

Con espaldar a.

Sin espaldar b.

Apoyo de las piernas :7.

En el piso a.

En la base de la silla b.

Apoyo de los codos :8.

En la silla a.

b. No apoyo 

Base del equipo :9.

Hidraulica a.

Electrica b.
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10. Tipo de cama que usa;

Dura a.

Semiblanda b.

Bldnda c.

Post cion al dormir :11 .

Fetal a.

De cubito doral b.

De cubito lateral c.

Boca abajo d.

Como duerme :12.

Bien a.

Regular b.

Mai c.

Usa auxiliar de consult©rio :13.

Si a.

No b.

Realiza ejercicios fisicos :14.

Cuales Si a.

No b.

Ocasionalmente c.

Trabaja con el paciente :15.

Sentado a.

Acostado b.
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Cuales son sus principales quejas de salud :16.

Organos de los sentidos :a.

Visuales 

Auditivas 

Gast roi ntestinal es b.

Musculares c.

Presenta usted problemas de columna :17.

Si a.

Dolor cervical 

Dolor dorsal 

Dolor lumbar 

18. Disminuye su rendimiento este dolor :

Si a.

No b.

Cree usted que estos problemas se derivan de su profe-19.

sion unicamente :

Si a.

No b.
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ANEXO 3. CASOS CLINICOS.

Paciente de 28 anos, soltero, que ha presentado dolores en la

espalda, cuya molestia no ha impedido practica odontologica

pero disminuye su rendimiento.

Se le practicanon radiografias de columna vertebral dando el si-

guiente resultado :

Radiograffa de columna I umbosacra :

Presenta vertebra de tipo transicional por lumbarizacion

fists transverse izquierda articulante con el cuerpo del

sacro y espondilosis derecha sin evidencia de listesis.

Al paciente se le ordeno fisioterapia, ejercicios abdominales ,

uso de almohadas mas bajas quecambio de habitos al dormir,

la que usa normalmente.

presentado una mejorfa notoria con el solo hecho de haberse

concientizado del habito cambiando la posicion de trabajo en el

23 a 29).
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CASO No. 1 .

Debe dormir en posicion fetal. Ha

de S1 , vertebra que tambien presenta espina bifida, apo-

consultorio y manera de dormir. (Diaps. No.



CASO No. 2.

Paciente estudiante de X semestre de odontologia. 23 anos , que

presento dolor en la zona lumbar. que le afecto en su practica

odontologica. Se presento ante su medico el cual lo remitio al

ortopedista y se le dictamino en principio una ret roescoliosis

lumbar Dx que luego fue cambiado por una fibrosis Dz, disco

na hacia la izquierda. El paciente presento sintomatologia dolo-

terapia, concientizarse de el habito de mala posicion al trabajar

una notable me jo ria. (Diaps. No. 30 a 34).
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rosa a nivel lumbar y en la cintura en general.

Al paciente se le ordeno no hacer ejercicios exagerados, no ha-^

cer giros de la espalda en forma brusca. Se le recomendo fisio-

en su clinicai en este moment© esta bajo control medico y con

interarticular de la zona S1 con una leve inclinacion de la colum-



ANEXO 4. F I GUR AS

No . 1
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No . 2

A

B

C

Q5



A

B

FEIIOlUJffm No . 3
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FFUCGlLIJFm No . 4

A

B
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fFUOlUIRA No . 6

f nowjffm No . 7
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FFnCGlLUFWA No . 8
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FFnoiujiFm No . 9
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F n © O No . 1 0
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FH^lLUtR/^ No . 1 1
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FFmUJFR^ No . 1 2
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FFnoiiuffm No • 1 3
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DI APO SITIVAS .AN EXO 5.

Distribucion que debe tener el consul to rio para poder1 .

disminuir al maximo todos los movimientos tanto del

auxiliar como del odontologo.

Presentacion de pianos de como distribuir el consultorio2 y 3.

odontologico donde quedan individuates los movimientos

del auxiliar y del odontologo, como y en que lugar iran

los Rayos X y la sala de espera.

Silla odontologica graduable electricamente con movimien-4.

tronco, piernas y cabecera.tos individuates para

5 y 6.

lateral y de frente.

En esta diapositiva podemos ver los tres tipos de si 11 as7 y 8.

odontologicas usadas en la practice profesional. con o sin

espaldar.

9 y 10. Se observe la posicion y distribucion de la pieza de ma-

micromotor, jeringa triple, asi como el componenno.

te de succion.

Se puede observer La posicion idel del odontologo senta-11 .

do sobre La silla odontologica con su espalda recta.

106

Aqui se observe como la cabecera tiene su manejo indi

vidual por medio de estos interruptores , vemos vista



Posicion del odontologo como de su auxiliar para traba-12.

jar en la zona anterior superior y dientes posterioinfe -

rio res.

Posicion del odontologo como de su auxiliar y de la13. me­

sa para la pieza de mano, cuando se va a trabajar en

dientes superiores.

14,15,16 y 17. Se presenta un diagram a donde se muestra la

ubicacion odela del odontologo, auxiliar y mesas de tra-

bajo cuando se va a trabajar en las distintas areas de

la boca.

Aqui vemos un cuadro donde se enumera detallada-18,19 y 20.

mente el area de ubicacion del odontologo y su auxiliar.

zona o punto de apoyo para cada diente de la boca.

21 y 22. Se observe forma ideal y no ideal de trabajar en odon-

tologfa.

En la vista de esta radiografia observamos la inclinacion23.

pina bifida.

Acercamiento para observer la espina bffida que puede24.

causer dolor al tener una mala posicion.

Presencia de alteracion de las vertebras en region lum-25.

bar con radiopacidad marcada del disco articular.
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de la columna en la zona lumbar, con presencia de es-



26 y 27.Acercamiento de La zona afectada con vista frontal y la­

teral .

28 y 29. Curvatura anormal de La columna vertebral del paciente

con lordosis anormal vista normal y con acercamiento.

30. Vista de la columna vertebral del paciente con la ubica-

una paralela al piso y la otra que nos muestra la incli­

nacion del disco por una fibrosis.

30 y 31 .Observacion de la lesion con acercamiento de frente y

lateral.

32.

causada por una fibrosis, todo causado por el habito de

inclinacion hacia el Lado izquierdo.

33 y 34. Vista de la zona radiolucida en la vertebra L1 de la re­

gion lumbar vistas de frente y lateral.
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Presencia de una zona radiolucida en la region lumbar

cion de la zona afectada, se pueden observer dos ifneas,


