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INTRODUCCIOMN

La practica odontolégica actual ha logrado un alto nivel cientifi—
co tecnolégico, gracias a la gran investigacién desarrollada du-

rante el presente siglo.

Pero la investigacién sobre la ergonomia en el campo de la odon-—

tologfa ha sido méas bien pobre, aunque creo que todos somos

concientes de la importancia de nuestra columna en la practica

odontolégica, todos somos concientes de los problemas de colum-

na que nos puede producir una mala posicién en la préctica odon-
/ . 7 ~ 7z . .

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

sin problemas de nuestra odontologia.

El objetivo de este estudio es concientizar al odontélogo de que
se debe saber cémo funciona la columna vertebral, saber cémo
se produce el dolor de la columna y lo més importante por qué
se produce, porque la practica odontolégica mal ejecutada en

cuanto a nuestra posicién 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 énfasis en cémo debemos manejarla vy

cuidarla, para ser lo mas eficientes en nuestra profesién y en
la vida cotidiana, hay que hacer un especial énfasis en el tra-
to de la columna porque es el eje de todos nuestros movimien-

tos, por esto cuidémosla.
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1. COL.UMNA VERTEBRAIL

Los caracteres propios de las vértebras de cada regién hacen
posible distinguir las vértebras cervicales, dorsales y lumbares

7/
entre si:

La primera vértebra cervical, el atlas, no tiene cuerpo ni apé-
fisis espinosa. Se articula por arriba con los céndilos del occi-
pital y, por debajo con el axis, la segunda vértebra cervical ,
que tiene una eminencia vertical en fo rma de diente que se de-
nomina apéfisis odontoides. Esta apdfisis se articula con el ar-
co anterior del atlas y actla como pivote alrededor del cual gi-
ra el atlas. Las demés vértebras cervicales son més volumino -
sas a medida que se desciente y se caracterizan por tener un
orificio en las apbfisis transversas, llamada agujero transverso,

que da paso a la arteria vertebral.

Por lo general, las vértebras dorsales o toracitas tienen cari-
llas articulares para las costillas, una o méas en el cuerpo y

zZ Z o .
otras méas en la apofisis transversa.



/ . .
Las Vértebras lumbares son més voluminosas y no tienen agu-

jeros transversos ni carillas articulares.

Las cinco Vvértebras sacras se identifican facilmente porque en
el adulto se han fusionado y forman un solo hueso. El cbeeix
estd formado por cuatro piezas que representan los rudimentos
de cuerpos vertebrales. La primera vértebra coccigea se halla
normalmente separada de las restantes, las que com{nmente

se encuentran soldadas entre si.

1.1. ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DE LA COLUMNA
VERTEBRAL.

Las articulaciones que unen las més de las Vvértebras son de

tres clases : sinoviales entre las apdfisis articulares, fibrosas

entre los arcos vertebrales y cartilaginosas entre los cuerpos

de las Vértebras, en las que los discos intervertebrales estin

unidos a los cuerpos.

Los discos intervertebrales unen los cuerpos de las vé rtebras
contiguas no fusionadas. Estos discos actban como cojinetes ,
hacen posible ligeros movimientos entre los cuerpos vertebra-
les adyacentes y contribuyen a la fo rmacién de las curvaturas

de la columna. En cada disco se distinguen dos partes : el

13



anillo fibroso, en la periferia y el nldeo pulposo, en el centro.

El primero esti formado por varias capas de tejido fibroso den -
so y fibrocartilago firmemente adheridos a las superficies adya -
centes de los cuerpos vertebrales. El nlcleo pulposo es una ma -
sa semigelatinosa. Si el anillo fibroso se desgarra por el esfuer
z0, como el que se hace al levantar un gran peso, el nlcleo pul -
poso puede escapar del disco, hacer protrusién hacia atraé en el

conducto raquideo y comprimir el contenido de éste.

Ademais de los discos, intervertebrales, las vértebras estidn uni -
das entre si por varios ligamentos. El ligamento vertebral co -
min anterior se adapta a las superficies anteriores de los cuer -
pos vertebrales desde el crineo hasta el cdccix. Se correspon -
de con éste el ligamento vertebral comln posterior en la parte
posterior de los cuerpos vertebrales. Estos dos ligamentos unen
entre si los cuerpos y los discos intervertebrales. Las apofisis
espinosas se hallan unidas por una serie de ligamentos supra -

espinosos e interespinosos.

En el cuello, donde las ap6fisis espinosas se encuentran profun —
damente situadas, los ligamentos supraespinosos se extienden
hacia atrds en la linea media y forman un tabique entre los

mdsculos de ambos lados de la cabeza y del cuello, al que se

14



ha dado la denominacién de ligamento cervical posterior. Los
ligamentos amarillos, que se extienden entre las ldminas verte—
brales, son los (nicos en la especie humana que contienen una
considerable proporcién de tejido elastico. Los ligamentos inter -
transversos forman pequefias bandas entre las apdéfisis transver -

sas contiguas.

1.2. CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL..

En el feto, la forma de la columna vertebral es parecida a la
de una C, Las curvaturas dorsal y sacra, que son las curvatu -
ras primarias, de concavidad anterior, son los restos de la cur
vatura original. La columna vertebral del adulto tiene ademés
dos curvaturas secundarias de concavidad posterior: la curvatu-—
ra cervical, que se desarrolla cuando el nifo comienza a levan -
tar la cabeza y la curvatura lumbar, que empieza a formarse
cuando el niho principia a caminar. Las dos curvaturas prima -
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. Asi, como los
discos se atrofian en el transcurso de los afios, al llegar a la
vejez se atenlan las curvaturas secundarias compensadoras y el

raquis se encorva hacia adelante.

15



1.3. MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

Los movimientos de la columna vertebral son flexién, extensién ,
rotacién e inclinacién lateral. Estos movimientos estan limita-
dos por las dimensiones relativas de los discos intervertebrales,
los ligamentos, la posicién de las carillas articulares, la forma
e inclinacidén de las apdfisis espinosas y otros varios factores.
La amplitud del movimiento entre vértebpras contiguas es muy pe-
quefa, pero la suma de los de todas las Vértebras es considera-

ble.

En el cuello son los movimientos particularmente amplios. La
cabeza se flexiona y extiende sobre el atlas, y éste, que sopor -
ta el crdneo, gira sobre el pivote de la apbfisis odontoides en
la articulacidén atloidoodontoidea. En las articulaciones de las
restantes vértebras cervicales, la flexién y la extensién son
muy amplias vy también es posible un considerable grado de
rotacién. La inclinacién o flexién lateral del cuello va siempre
acompanada de cierto movimiento de rotacién a causa de la con—
figuracién de las superficies articulares. En la regién dorsal
son principalmente los movimientos de flexién y extensién. Lo
voluminoso de los discos intervertebrales y la horizontalidad

de las apdfisis espinosas permite a la porcibén lumbar del ra-

. . . . . . « .
quis amplias flexibén y extensidn; la inclinacién hacia los lados
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también es amplia, pero la rotacién estd limitada por la direc-

o 2 /e . .
cion de las apofisis articulares.

1.4, CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS.

Después de la fecundacién del évulo, los pronlcleos masculino

y femenino se combinan en un nuevo nlcleo de segmentacidn
que, posteriormente, se divide en dos células. Pasando a tra-—
vés de la fase de mdrula, se desarrolla una capa externa de
células, el trofoblasto, y un conglomerado interno, la masa

de células internas. La secrecidén de liquido por el trofoblasto
en el interior de la mdérula conduce al blastocito, vesicula for-
mada por el trofoblasto al que se adhiere la masa de células
internas. Hacia el octavo dia después de la fecundacién, el blas-
tocito queda embebido en el endometrio y se cubre completamen-
te hacia el duodécimo dia. El trofoblasto se combina con el me-
sodermo, formandc el corion, que es la capa protectora que
relaciona el feto con la nutricién materna y contribuye a la ex -

crecién.

7 .
Durante este periodo se desarrolla la masa de células intemas,
. . 7
forméndose la capa externa, ectodérmica , y la interna, endode-
mica. Estas se separan rédpidamente; el ectodermo forma el

. . 2y .
amnios y su contenido la cavidad amnidtica, mientras que el

17
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endodermo constituye el saco del huevo que forma protrusién en

el blastocito. El propio embridn se desarrolla del disco germi =
nal , constituido por la porcién de ectodermo y de endodermo que
permanece en aposicién. La capa de mesodermo extraembriona —
ro se desarrolla de las células que emigran de los bordes del
disco, formando una red laxa de espiculas celulares extendiéndo -
se a través de la cavidad del blastocisto y ocupando el espacio
entre el trofoblasto y el saco del huevo. Entonces todo el embridn
queda suspendido en la cavidad coribdnica con el tallo del mesoder—

mo primitivo.

O TR Notocorda.

E| cpecimiento sucesivo del embrién procede del disco embriona-
rio. En la linea media aparece un surco primitivo, cerca del
cual se desarrolla rédpidamente la linea primitiva de crecimiento.
Méas tarde, sstas células forman el mesodermo definitivo, parte
del cual emigra a la extremidad cefélica del embrién, en donde
se pone en contacto con el nddulo primitivo de Hensen, que es
un conglomerado de células ectodérmicas. La notocorda se desa-
rrolla del nddulo de Hensen, como una varilla situada en su inte —
rior. Hacia el final de la segunda semana, el embrién tiene
aproximadamente 1.5 mm. de longitud, de forma algo ovalada y

con las tres capas germinales bien diferenciadas. En el extremo

18



cefilico del nbédulo de Hensen engrosado se forman cabos re -
dondeados de ectodermo, como pliegues neurales a ambos la-
dos de la notocorda y de la ldmina procordal, desarrolldndose
en el surco neural. El crecimiento sucesivo cefélico, que se
desarrolla més - rdpidamente, se expande para formar el ce -
rebro. La regién caudal se desarrolla para formar la médula

espinal .

Hacia la tercera semana, el extremo cefilico del embrién se
manifiesta por la prominencia de la ld&mina neural. Después, la
columna mesodérmica, a ambos lados de la notocorda, se seg -
menta en somitas de forma triangular simétricamente dispuestos,
situados de manera que sus bases son internas y los vértices la-
terales. Los somitas aparecen, en primer lugar, en la extremidad
cefilica y progresan en sentido caudal. Cada uno posee una cavi -
dad denominada miocele, que pronto se lena con células prolife -
rantes. Por fuera de éstas aparece la cavidad celémica, con la
somatopleura en la parte dorsal y la esplacnopleura en la ven -
tral. En la unidn del mesoderno externo y los somitas, un cor-—
dén de células, denominado masa de células intermedias, forma -

r4d més tarde el sistema genitourinario. .

La columna vertebral se desarrolla alrededor de la notocorda.

19



Situada sobre la cara central del tubo neural, se extiende des-
de la extremidad caudal al cerebro medio. En un feto de 15 mm.
su extremidad cefilica pasa, a través del basiesfenoides, a la
superficie faringea y wvuelve a entrar en el esfenoides para ter—
minar en la silla dorsal. Los segmentos vertebrales primitivos
estin separados entre si por los tabiques intersegmentarios. Ca-
da segmento se diferencia en tres grupos de células. La lamina
cutdnea, o dermatoma, se forma sobre la cara dorsolateral del
miocele y constituye la piel. “a 1&dmina muscular, o miotoma,
estid situada sobre el lado intemo del miocele y forma los miscu-
los del segmento. Del centro del miocele, siguiendo a la notorda,
suprge la esclerotoma, capa escleratégena de células que prolife -
ran rdpidamente para rodear la notocorda y el tubo neural con
una vaina mesodérmica continua denominada columna vertebral

membranosa.

El esclerotoma queda dividido en las partes craneal y caudal por
la fisura esclerotbmica transversal, que pronto desaparece. En
estas dos porciones puede identificarse el somita original, con

su cara anterior formada por células dispuestas laxamente, mien-
tras que la mitad posterior es méas compacta. Entre éstas se for —
ma el disco intervertebral, en la vecindad de la fisura esclerotd -

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

20
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rior de los espacios entre los miotomas de los segmentos adya-

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

tos dorsales forman los arcos neurales, mientras que los seg -
Mmentos ventrales se extienden en la pared del cuerpo como apd -
fisis transversas., Los cuerpos vertebrales se forman por la

fusién del danso segmento de un esclerotoma situado caudalmen-

te y la porcidén anterior del siguiente esclerotoma caudal.

Las Vvértebras alternan en posicibén con los miotomas. Los mis-
culos que se originan de un miotoma se relacionan asi con dos

elementos esqueléticos y el disco intervertebral interpuesto. El

anillo fibroso se forma de las porciones periféricas de los dis -
cos primitivos. Las arterias intersegmentarias, que se originan
de la aorta primitiva, aparecen muy pronto adosadas caudalmen-
te a la densa zona de células mesenquimatosas y , finalmente se

./ .
colocan en la porcibn media de los cuerpos vertebrales.

1.4,2, Columna vertebral membranosa.

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 prolongacién ventrodorsal de la

. e o
vaina pericordal, extendiendose rapidamente a su alrededor y

21
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formando los cuerpos de las vértebras cartilaginosas.

Por las partes laterales del arco vertebral aparecen otros dos
pares de focos cartilaginosos, que crecen hacia atrds, en los
dos lados del tubo neural, para formar el arco vertebral car -
tilaginoso, apareciendo, ademéas, centros cartilaginosos para

cada arco costal.

La notocorda, que permanece inalterada durante el periodo me-
senquimatoso, en forma de sélido corddén de tamafio uniforme,
queda comprimida progresivamente en los densos discos inter -
vertebrales por el aumento de presién que predomina durnte

el rdpido engrosamiento de los cuerpos cartilaginosos. La densa
masa mesenquimatosa del anillo fibroso se reduce extraordinaria-
mente durante la condrificacién de los cuerpos, pero persiste el
anillo méas externo del disco que divide los cuerpos cartilagino -

SOSs.

De la séptima a la octava semana de la gestacién, las células
cartilaginosas del centro de los cuerpos vertebrales quedan ro—
deadas por una substancia intersticial. Durante esta fase se de—
sarrollan los ligamentos vertebrales longitudinales anterior y

posterior. El ligamento longitudinal anterior estd firmemente

22



unido a los cuerpos vertebrales cartilaginosos. El ligamento lon-
gitudinal posterior se une a los discos intervertebrales pero
no se halla firmemente unido a las superficies posteriores de

~
las vertebras.

1.4.83, Condrificacién de la columna vertebral.

A medida que progresa la condrificacién, las células notocorda-
les son expulsadasde los cuerpos vertebrales y desplazadas al
interior de los discos intervertebrales. Aqui quedan rodeadas
por un denso anillo de células que no han sufrido la condrifica -

cibn y que forman el verdadero anillo fibroso.

Hacia la novena semana de la vida fetal aparecen muescas an -
teriores y posteriores en el cuerpo cartilaginoso producidas por
vasos periésticos. Muy pronto el cartilago es invadido por estos
vasos, los cuales forman lagunas sanguineas situadas vental y

dorsalmente. Se forman , en las zonas ventral y dorsal, cen-
tros de osificacidn en el cuerpo vertebral, separados por tabi-
gues cartilaginosos que pronto desaparecen. La osificacién pro-
gresa rdpidamente y ya se observa cuando el embrién alcanza

los tres meses de edad.

1.4.4, Osificacibén de la columna vertebral.

23



Los centros precoces de osificacién de los cuerpos vertebrales

se localizan en las zonas ventral y dorsal.

Los centros anterior y posterior se fusionan precozmente y for-
man un gran centro de osificacién para el cuerpo vertebral. El
primer centro aparece en las regiones dorsal inferior y lumbar
superior, extendiéndose con rapidez en sentido craneal y mas
lentamente en sentido caudal. A medida que se ensanchan los la-
gos sanguineos dorales y el centro de osificacién, desplazan la
banda mucoide en sentido ventral y eventualmente destruyen esta
estructura. En ocasiones, pueden persistir algunos restos de es—
ta banda mucoide en el cuerpo vertebral. El nGcleo del cuerpo asi
formado, Yy situado centralmente, origina vasos capilares que

reabsorben el cartilago circundante en forma de estrella.

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

el centro de osificacién ha dividido el cuerpo cartilaginoso en dos
gruesas ldminas cartilaginosas que muestran osificacién endocon-
dral hacia el lado del disco intervertebral. Por las partes anterior

. 7.

y posterior se forman anchos canales Oseos para la entrada de los
vasos vertebrales. A lo largo de las superficies anterior y late-
ral de los cuerpos vertebrales aparecen lAminas cartilaginosas en

. . /7
forma de herradura que representan las apdfisis anulares. Mas

24



tarde, éstas forman la unién de las apbfisis anulares seas que
aparecen en la adolescencia. Este anillo cartilaginoso alberga
algunas fibras de las caras anterior y la lateral del anillo fibro-
so, que luego se incorporancomo fibras de Sharpey al efectuar—

. . o P
se la osificacion.,

La osificacién de los cuerpos de las vértebras no alcanzan a las
estructuras dseas de todo el cuerpo vertebral. Las porciones pos-
terolaterales del cuerpo vertebral se osifican por prolongaciones
de los centros del arco vertebral. Por consiguiente, durante los
primeros afios de la vida, los cuerpos vertebrales muestran dos

sincondrosis denominadas sincondrosis neurocentrales.

La osificacidn de los arcos vertebrales empieza aproximadamen-—
te hacia la octava semana de la vida fetal, apareciendo primera-
/ . . P
mente en las vértebras cervicales superiores y extendiendose gra-—
dualmente a toda la columna vertebral. Cada mitad lateral del
. . . o ./ .
cuerpo vertebral se origina de un centro de osificacion indepen-—

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

. . .
osificacion.

Las ramas de los arcos neurales lumbares se unen durante el

primer afio de vida, seguidas por cambios semejantes en los
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arcos neurales de las regiones dorsal y cervical. Las sincron-—
drosis neurocentrales de las Vértebras cervicales se unen a los
arcos, en ambos lados, hacia el tercer aflo de la vida, y unio-
N < . .
nes semejantes de las vertebras lumbares inferiores no se com-
pletan hasta el sexto afo, aproximadamente. Los vértices de las
Z o . . .
ap6fisis transversas permanecen en estado cartilaginoso en los
afios anteriores a la pubertad. Hacia el décimosexto afo, apa-
recen centrcs secundarios en los vértices de las apdfisis trans-
/ . Z e . .
versas , en los vértices de las ap6fisis espinosas y en las super-

ficies superior e inferior del cuerpo vertebral.

El desarrollo del axis y del atlas es bastante diferente del de
los otros segmentos cervicales. El atlas se osifica generalmen-—
te a partir de tres centros, uno para cada masa lateral, que

aparecen hacia la séptima semana de la vida fetal.

El axis, © epistréfeos, se osifica a partir de cinco centros pri-
marios y dos secundarios. El cuerpo de la segunda vértebra cer—
vical y su arco neural se osifican de la misma forma que las
otras Vértebras, es decir, por un simple centro para el cuerpo,
hacia el cuarto o quinto mes, Yy centro para cada mitad lateral

. ./
del arco vertebral, hacia el segundo mes de la gestacion. La

ap6fisis odontoides deriva del cuerpo de la primera vértebra
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cervical, apareciendo como una proyeccién cartilaginosa del se-

gundo cuerpo vertebral dirigida hacia arriba.

La parte inferior de cada apéfisis transversa de las vértebras
cervicales es una apdfisis costal fusionada con la verdadera apb-
fisis transversa, y por lo tanto, alargada. lLas apbfisis transver—
sas lumbares estin también considerablemente alargadas debido
a la semejanza de las apbfisis costal y transversa fusionadas.
Las apdfisis transversas de la séptima vértebra cervical poseen,
a veces, un centro secundario de osificacién del que se forman
las falsas costillas si no se unen con las verdaderas apéfisis
tranversas. Se han descrito también centro independientes de
osificacién para las apbfisis transversas de la cuarta a la sexta

P& .
vértebras cervicales.

Pueden existir también dos centros adicionales de osificacién en
las Vértebras lumbares. Corresponden a las apbfisis mamilares,
pequefias prominencias situadas sobre las caras posteriolatera-
les de las apdfisis articulares superiores. En ocasiones, las
apéfisis transversas de las primeras vértebras lumbares se de-
sarrollan mediante centros independientes de osificacién. Si és-
tos no se unen con el cuerpo vertebral, puzde resultar la deno-
minada costilla lumbar. Es una anomalfa bastante rara que puede

. . . e
producir cierta confusién al proceder a la identificacion de los
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segmentos vertebrales, pero ésto puede resolverse contando las

vértebras partiendo del atlas y hacia abajo.

La osificacién de las vértebras sacras se realiza por un centro
primario y dos lAminas epifisarias, una para la superficie y otra
para la inferior. Cada arco vertebral del sacro se osifica a par—
tir de dos centros. Lateralmente a los agujeros sacros anterio-
res existen dos centros de osificacién adicionales para cada una
de las tres vértebras sacras superiores. La osificacién de la
parte central de estas tres vértebras sacras superiores aparece
hacia la novena semana de la vida fetal , y entre el sexto y el

/ .
octavo mes para las vértebras sacras cuarta y quinta.

Durante la infancia, las vértebras sacras estidn separadas entre
sf por fibrocartilagos intervertebrados. De estos fibrocartilagos,
los dos mas inferiores se unen hacia los 18 afios de la vida y

la unidén progresa gradualmente durante la edad adulta hasta que

el sacro forma una unidad firmemente sdélida.

7
Los arcos vertebrales se unen con los cuerpos de las vertebras
sacras inferiores hacia los dos afios de edad, y los de los seg-
mentos superiores hacia los seis afios. La lamina epifisarias

para las caras superior e inferior de los cuerpos vertebrales
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aparecen hacia los 18 afios, y las epifisis aparecen sobre las

caras laterales del sacro entre los 18 y los 20 afios.

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 segundo del quinto al décimo afio, el tercero entre los 10 y 15

afios y el cuarto entre los 14 y 20 afios.

1.4.5, Discos intervertebrales.

En época temprana del desarrollo fetal los vasos sanguineos se
extienden a los discos intervertebrales y remiten igualmente en
forma répida. Aproximadamente hacia el tercer mes de la gesta-—
cién, aparecen vasos sanguineos paralelos a la notocorda. Otros
derivados del periostio penetran en las laminas cartilaginosas sin
entrar en la zona central de osificacidén de los cuerpos vertebra-
les. Estos vasos penetran en los discos a intervalos regulares
siguiendo los rebordes de los cuerpos vertebrales, y siguen ra-
dialmente en la direccidn del nicleo pulposo. Son responsables
del aspecto dentado de las lAminas epifisiarias de crecimiento

de las vértebras y se observan, a veces, festoneados profundos
en piezas de cuerpos vertebrales de nifios en crecimiento. Junto
a estos vasos se desarrollan zonas de calcificacién con numero-
sos focos de osificacién, vasos que méas tarde se fusionan para

formar las apdfisis anulares. Qros vasos emergen del cuerpo
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vertebral y penetran directamente en el interior de las laminas
cartilaginosas formando arcos anastomdticos con los vasos que

proceden del periostio.

1.4.6. Aporte vascular.

La regresién y disminucién del aporte vascular al disco interver=
tebral empieza poco después del nacimiento y continla progresi-
vamente, con los que entre los 18 y 21 aflos de edad han desa-

parecido practicamente la mayom’a de los vasos.

En el momento de la degeneracién completa, estos cortes de con-
drificacién pueden ser reemplazados por tejido cicatrizal, y, a

veces , por calcificacién.

La (nica fuente de nutricidén para los tejidos del disco interver-
tebral se realiza por procesos de difusién a través de las 1ami-

nas cartilaginosas procedentes de los cuerpos vertebrales espon-—

josos.,

Los discos intervertebrales presentan su méaxima elasticidad en—
tre los 25 y 30 afios de edad. Méas tarde, los discos estidn some-
tidos a compresiones y estiramientos graduales que dan lugar a

. . . /7 -
alteraciones quimicas e hidropicas.
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1.4.7. Nicleo pulposo.

El nlcleo pulposo del disco intervertebral deriva de las células
notocordales que se fragmentan en el disco y crecen mas répi-
damente que el anillo fibroso. Las células notocordales prolife-
ran en los centros discales, mientras que desaparecen las de los
cuerpos vertebrales. Hacia los seis meses, aproximadamente ,
las células notocordales del disco empiezan a degenerar y se
unen para formar una masa mucoide rodeada por tejido fibroso

y cartilago hialino. Fibras coldgenas se extienden en el interior
de esta estructura mucoide gelatinosa desde la cépsula fibrocarti-

laginosa adyacente.

En el disco primitivo el nicleo pulposo esta situado centralmen-
te, y los fibroblastos situados periféricamente a él participan de

manera activa en la formacién del anillo fibroso.

El nlcleo pulposo permanece situado centralmente en las regio-
nes dorsal y cervical, mientras que en los discos lumbares es
algo posterior. El anillo fibroso fibrocartilaginoso es méas poten—
te en las partes anterior y later al, mientras sus caras posterio-
res son relativamente més débiles. Después de la avasculariza-

cién del disco que se produce progresivamente hacia la tercera
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década de la vida, el nlcleo pulposo es reemplazado gradualmen-

te por tejido fibroso, perdiendo su consistencia gelat inosa.

. G~ . .
La intervencidn discal corre a cargo del nervio senovertebral,
que deriva del nervio espinal pasando a través del agujero inter—
vertebral para inervar el periostio, tejido conjuntivo articular,

meninges y la vasculatura del conducto.

Los troncos arteriales destinados a la columna vertebral estan
virtualmente completos hacia el séptimo mes de la gestacién.

La regién cervical estd irrigada por vasos procedentes de las
arterias vertebral, cervical ascendente, cervical y occipital.

La apdfisis odonoides recibe vasos procedentes de las ramas
anterior y posterior de la arteria vertebral, mientras que la
cardtica intema irriga el centro de osificacién en su hendidura
apical central. La columna dorsal recibe arterias de las ramas
dorsales de las arterias intercostales, y la columna lumbar
estd irrigada por las ramas posteriores de las arterias lumba-
res. Estas pasan a través de los agujeros intervertebrales y se
dividen en tres ramas principales, incluidas las ramas posterior
y anterior que, en la grasa epidural, se dividen en los troncos

ascendente y descendente que se unen con ramas similares por

encima y por debajo para irrigar la columna vertebral. Los ar—
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P4 . .
cos vertebrales estan irrigados por las ramas posteriores a ca-

da lado de la linea media.

Los troncos venosos de la columna vertebral transportan la san-
gre de las vértebras, meninges y musculatura adyacente. Estas
venas complejas y profundamente anastomosadas estan desprovis-
tas de VAlwulas y de arterias acompafadas. Los plexos rodean la
columna vertebral en forma de cuatro grandes troncos longitudi-
nales. Los pares anteriores estén situados sobre las superficies
posteriores de los cuerpos vertebrales, y por los pares posterio-
res estdn localizados por delante de los arcos vertebrales y de los
ligamentos amarillos, a cada lado de la linea media. Estos plexos
comunican el plexo venoso vertebral posterioextemo por medio de
conductos que pasan a través de los ligamentos. Una serie de ani-
llos venosos une los plexos internos anterior y posterior. Los plexos
interno y externo se anastomosan libremente, terminando en las
venas intervertebrales que acompafian a los nervios espinales a

través de los agujeros intervertebrales.

Los nervios meningeos penetran en los agujeros intervertebrales
y contienen fibras que derivan de los troncos simpéticos y de los
nervios espinales. Inervan los vasos sanguineos, la cara interna
de los ligamentos amarillos, el ligamento longitudinal posterior

y el anillo fibroso. Ramas procedentes de los nervios espinales
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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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24 FISIOPATOILOGIA

2.,1. CONCEPTOS GENERALES SOBRE EL DOLOR

2,1,1, Causa del dolor.

El dolor puede ser de origen fisico u orgénico o Unicamente
psicdgeno. En el primer grupo estdn el dolor cuténeo o super-
ficial, el dolor profundo de origen visceral o somaético (bseo ,
articular, muscular, etc), y el dolor por lesién de troncos, rai-

ces o0 centros herviosos.

El dolor agudo que sufre un individuo por una lesién, una infla-
macién, etc., generalmente no es ningin problema, todos estos
/ z . /7 .
dolores responden méas o menos facilmente a los analgesicos.
El problema son los dolores crénicos que acompafan a determi-

nados procesos o lesiones en ciertos individuos.

Cualquier tipo de dolor puede ser considerablemente exagerado,

dindole una importancia que muchas veces ho tiene, debido a la
. . . . . . o/

enorme variacién individual de la respuesta al dolor; variacion

de la respuesta que se debe a caracteristicas psiquicas persona-
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les o a modificaciones del psiquismo provocado.

Esto implica el gran nimero de fracasos en los tratamientos
. 7/ . . .
quirbrgicos del dolor en pacientes con personalidades anormales

o sensibilizadas psiquicamente por el dolor.

2,1,2, Psicofisiologia del dolor,

La experiencia clinica y el estudio de los mecanismos fisiolégi-
cos en juego permiten asegurar que el dolor psicégeno y el de
origen fisico son del mismo tipo, y que tan real es el uno como
el otro. Es imposible experimentar dolor en el cuerpo por un
proceso de imaginacién, porque el imaginarlo no provoca, como
cualquiera puede verificarlo, ninguna de las tipicas respuestas

al dolor; ni siquiera el recuerdo de experiencias dolorosas pasa-
das tiene mayor repercusidén psduica, salvo, tal vez, el temor a

volver a experimentarlo,

La depresidén y la ansiedad como causa de transtornos psicosoméa-
ticos son reconocidos con poca frecuencia en pacientes de edad
media o ancianos que sufren de dolores crbonicos de diversa lo-
calizacién, especialmente una cefalea crdnica. En general, la ca-
beza y la regién lumbar son los sitios de mas frecuencte localiza-
cidn de dolor secundario a una depresién. Estos dolores son con

frecuencia rebeldes a los andgésicos comunes que se administran
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para tratar un factor somético. Los sintomas de algunas afeccio-
nes crdnicas que el enfermo ha tolerado fAcilmente son exacerba-
dos cuando aparecen la depresion y la ansiedad, especialmente
el sintoma dolor. El postoperatorio de cirugias mayores puede
llevar, a pacientes deprimidos, a la invalidez por la persistencia
de dolores que en condiciones psiquicas normales deberian haber

desaparecido.

En los hipocondriacos, con permanente preocupacién por su cuer-
po y temores a posibles enfermedades, el dolor es un fenbémeno
frecuente y la depresién se instala facilmente. El dolor se debe
a la exageracién de cualquier fendmeno sensitivo con o sin impor—

tancia real.

Seglin Szasz (1955) hay dos condiciones inherentes al dolor segin
. . Z . . ) . 7 z .
su origen : en el dolor de origen organico, su significacion basi-
. 7 . 7 . . . . . . .
ca, o sea, su funcion biologica que sirve para indicar al individuo
. . &
que algo anda mal en su organismo; en el dolor psicogeno, lo que
el paciente, inconscientemente, quiere significar con el dolor. Es-
? 4 .
te tipo de dolor no se resuelve con el uso de analgesicos u otras
medidas similares, que lleva a un fracaso tras otro de los trata-
. . « 2 .
mientos, con la consiguiente frustracion del paciente, lo cual le

. . /7 .
provoca més angustia, y desconfianza para con los medicos.
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Esto va haciendo cada vez méas dificil el tratamiento de tales
enfermos y ello porque el paciente tiene problemas no reconoci-
dos, que quedan sin solucibén, lo que imposibilita la curacién de

su dolor.

También los dolores orgénicos pueden ser modificados por las

. . e . . . . « /
emociones y la distraccidon puede disminuirlos si la atencidon es
suficientemente atraida por el objeto. El dolor es aumentado por
la obscuridad, durante la noche, por la soledad, y la disminucidén
de objetos de atencibn ejerce una accién desfavorable sobre el

dolor.

2.1.3. Efectos fisicos y psiquicos del dolor.

El dolor provoca una serie de respuestas simpéaticas que van a
repercutir sobre el organismo, y cambios psiquicos que van dis-
minuyendo el control que algunos individuos pueden ejercer sobre
el dolor. El dolor prolongado disminuye la capacidad de toleran-
cia y nadie puede tolerar indefinidamente el dolor sin claudicar

al fin.

Los cambios simpéaticos provocados por el dolor son : aumento
del pulso y de la presién arterial, sudoracién, aumento de la

. . / . .
frecuencia respiratoria, niuseas y a veces vomito y palidez.
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Tensidn muscular localizada o generalizada, gestos caracteristi-
cos, gritos, llanto y posiciones anormales del tronco y los miem-—
bros; inquietud , irritabilidad, depresién y alteraciones de la con-
ducta como hostilidad, etc., son manifestaciones somiticas y psi-

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 decir, es el responsa-

ble del mantenimiento de la homeostasis o equilibrio emocional.

En los pacientes con dolor intratable debe existir, entonces, un

transtorno de la conducta que resulta de la hiperaccién de los me-

canismos que mantienen el equilibrio enmccional con exageracién de

las tendencias de autoproteccién. Probablemente el sistema limbico
. « 2 . z .

no tiene nada que ver con la percepcion del dolor, sino mas bien

con las reacciones del organismo para anticiparse a las consecuen-

cias del dolor percibido.

. . ./
En resumen, el dolor es apreciado como tal por la activacion de
. « 2
varios sistemas neuronales y humorales. La informacion acerca
de un estimulo nocivo asciende por el sistema nervioso poniendo

. . . 7/ . .
en actividad determinados circuitos con propdsitos diferentes.
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A nivel medular algunos grupos de neuronas son excitados para
producir movimientos reflejos, tales como retirar un miembro
del estimulo doloroso. En el bulbo la irradiacién del estimulo

a los centros cardiorespiratorios produce los cambios tan carac-
teristicos del pulso, de la presidén arterial y del ritmo respirato-
rio que ocurren en casos de dolor intenso. En el hipotalamo los
estimulos que llegan afectan la secrecién de las hormomas hipofi-

siarias (ADH, ACTH).

En el mismo hipotdlamo se ponen en actividad los centros del sis-
tema neurovegetativo, suscitando los fenémenos simpéticos que
acompafan a la angustia y al temor. Finalmente, la llegada de

los impulsos al sistema limbico y a los l6bbulos frontales provoca
la memorizacién del suceso y transforma, dadas mdltiples circuns—

tancias, el dolor en sufrimiento.

2.,1.4. Control a la entrada.

En 1985 Melzack y Wall propusieron una nueva teoria sobre los
mecanismos del dolor a nivel medular. Segln esta teoria, a ni-
vel de la sustancia gelatinosa de Rolando, en el cuerno medular
posterior, las fibras gruesas que llegan por la raiz posterior ac-
than simultineamente sobre las neuronas intercalares inhibidoras

y excitadoras de las llamadas células T, las primeras células
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transmisoras hacia los centros, cuyos cilindroejes van a formar
el fasciculo espinotaldmico. Los impulsos que llegan por las fi-
bras gruesas (A) son al comienzo activadoras de las células T,
pero su.efectc cs posteriormente disminuido por accién de un
proceso inhibitorio. Los impulsos transmitidcs por las fibras
delgadas (C) son, en cambio, doblemente excitadoras de las fibras
T, directamente o a través de neuronas intercalares excitadoras.
Los estimulos que permanentemente estin llegando a los cuernos
posteriores por ambos grupos de fibras abren vy ciecrran la entra-
da de acuerdo con el tipo de estimulacién, con su intensidad y con
su frecuencia. Durante una estimulacién sostenida, la adaptacidén
de las fibras gruesas permite el predominio de los estimulos exci-
tadores de las fibras delgadas y abre la entrada a un nimero consi-
derable de impulsos desde las células T hacia los centros. Desde
los centros descienden fibras que pueden cerrar la entrada, blo-
queando los impulsos a este nivel. Esto permite explicar la inhi-
bicién del dolor de origen central en los casos de gran excitacidn

psiquica y en otras condiciones ya mencionadas.

Con esta teoria se explican también algunos fenémenos dolorosos,
como los de las neuropatias diabética vy alcohdlica y la neuralgia

posthe rpética.
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En todos estos casos se ha demostrado una degeneracién selec-
tiva de las fibras nerviosas gruesas. La supresién de la accidén
inhibitoria de estas fibras mantiene abierta la entrada a todo
tipo de impulsos sensitivos y da origen al dolor espontaneo, in-

tenso, caracteristico de estas enfermedades.

En caso, por ejemplo, de una lesién cuténea, el gran nufmero

de estimulos transmitidos por las fibras C predominan sobre los

conducidos por las fibras gruesas, abriendo la entrada y permi-

. Z . /

tiendo ademés que estos impulsos pasen a las ceéelulas motoras

Y simpéticas y despierten el espasmo muscular reflejo y las

alteraciones neurovegetativas que acompafan al dolor. Los im-

pulsos pasan también a los cordones posteriores que actlan como

activadores de los procesos cerebrales de control y a los haces
. z . . /7

espinotaldmicos que llevan los impulsos al talamo y a la corteza

somatosensitiva y, por otras vias, a la formacién reticular, a

los nlcleos intralaminares del tilamo y al sistema limbico.

En esta forma la proyeccién espinotalamica sirve para procesar
la informacidén acerca del dolor; la actividad de la sustancia re-—
ticular y del sistema limbico provoca la percepcién de lo desa-

gradable del dolor e inicia la respuesta del organismo al mismo.

. . Iy .
Su pmyeccién al neocdrtex permite un tipo de evaluacion de nivel
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més alto, tal como su confrontacién con experiencias pasadas,

lo que permite modificar la respuesta iniciada a hiveles inferio-
res. Estas actividades nerviosas actlan las unas sobre las otras
y permiten, en condiciones normales, una informacién y una reac-—

cién adecuadas al estimulo doloroso.

Se ha descrito ademas un plexo paravertebral que estid 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 méas de un segmento vertebral y por
consiguiente el dolor relatado por los pacientes no permite una

localizacidn exacta de una determinada lesién.

En condiciones normales las fibras que inervan las distintas es-—
tructuras de la columna sbélo conducen sensaciones propiocentivas
de articulaciones, msculos y ligamentos, asi{ como la molesta
/7 . 7 . . . .

y aln dolorosa sensacion de fatiga provocada por el ejercicio y
por la contraccién muscular prolongada necesaria para mantener
una posicién. El dolor se instala cuando aparecen determinadas

5 . ‘e ./
fuerzas que deforman o'lesionan los tejidos, tales como presion,

distensién, contusién o laceracién de dichos tejidos, o por el
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i . .
aumento de concentracion, alrededor de las terminaciones ner—
viosas, de sustancias algbégenas tales como &cido lactico, bradi-
quinina, histamina, prostaglandinas, debidas a isquemias, trau-

matismo e inflamaciones.

La (nica estructura de la columna vertebral sin inervaciones es
el disco intervertebral. Los sintomas dolorosos secundarios a la
patologia del disco son debidos a compresién o inflamacién de

estructuras vecinas.

2.,2. ¢ POR QUE DUELE LA COLUMNA ?

El dolor agudo en condiciones patolégicas se debe a la alteracidn
brusca de las estructuras vertebrales con sus consecuencias inme-
diatas de edema, aparicién de sustancias algégenas (bradiquina,

histamina, etc.) y espasmo muscular reflejo.

El dolor crénico es méas complejo y es mantenido por una serie
de factores sométicos y psiquicos que llevan a una cadena de
acontecimientos que lo mantienen, As{, una serie de factores co-
mo traumas fisicos, tensién emocional, infecciones, etc., provo-
can dolor, el dolor, tensidn muscular, ésta isquemia, edema,
sustancias algbgenas y finalmente, inflamacién. La inflamacién

. . . . « / P
a su vez provoca reaccién fibrosa, limitacidon de la elongacion
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muscular, restriccidén de la movilidad articular y acortamientos
tendinosos y de las fascias, todo lo cual lleva a la incapacidad
funcional con la formacién de un circulo vicioso en el cual los
factores psicolégicos y orgdnicos 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
y mantenidas independientemente de la existencia o no de lesiones

.

tisulares.

Cuando tales conductas son reforzadas por sus efectos favorables

se mantienen y perpetiian indefinidamente.

Los refuerzos mas frecuentes son : la atencién y simpatia de
familiares y amigos, la evitacién de responsabilidades importan—
tes o que provocan ansiedad, y el uso de medicamentos que su-
primen estados afectivos desagradables tales como ansiedad y do-

lor.

. /
Los exdmenes electromiogréﬁcos han mostrado como, en las per—
. . 7/ .
sonas ansiosas, la tensidn muscular psicogena sobrecarga las uni-

dades motoras y lleva a una actividad motora excesiva, haciendo
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que, aun tareas livianas, prowvoquen -fatiga y dolor, demostrando
el papel fundamental de los misculos en el dolor lumbar. Por
otra parte, se han demostrado cambios en las fibras musculares
rapidas, activas durante los movimientos de la columna, vy de
las fibras lentas y ténicas que intervienen en el mantenimiento
de la postura. Con la edad y por la limitacién de los movimien-
tos de la columna, las fibras rdpidas se van degenerando y pre-

dominan las fibras lentas.

El dolor lumbar crdnico ha sido atribuido a algunas desviaciones
7/ . . .
anormales, congénitas o adquiridas , de la columna que son rela-
tivamente frecuentes; una de ellas, el acortamiento de uno de los
. . . ./

miembros inferiores tan frecuentes en la poblacion general, se
acompafia en realidad con poca frecuencia de dolor lumbar; lo
mismo ocurre con las escoliosis juveniles, descubiertas muchas
veces tardiamente en el adulto, y que rara vez son causa de do-

lor.

Segln Nordby, una diferencia de 3 a 4 cm. en la longitud de los
miembros inferiores desde los primeros afos causa problemas,

en cambio en la edad adulta una diferencia de 2 cm., después de
una fractura puede dar origen a dolor lumbar, cuando se agregan

otros factores. Por ésto es poco probable que la sola desviacidén
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de la columna sea causa de dolor, y que cuando éste aparece,
esta circunstancia es sbélo predisponente y necesita otra causa
concurrente que debe siempre buscarse y no limitarse a la sim-

ple correccién ortopédica del acortamiento.

2.3. ¢ CUANDO DUELE LA COLUMNA ?

El dolor lumbar puede aparecer cuando la columna estd en repo-
so o en movimiento. El dolor lumbar de la columna en reposo,

o postural, es probalblemente debido a modificaciones de las cur-

vas normales de la columna.

Cuando la lordosis aumenta por debilidad, por ejemplo de los miis—
culos abdominales, y el sacro vuelve casi horizontal, la presién
anormal sobre estructuras como las articulaciones vertebrales pos-—
teriores, incluyendo presidén sobre el nervio sinuvertebral, que no
estdn hechas para soportar peso y ademéas la traccidén anormal de
todos los elementos que relacionan la vértebra L5 con la S1, son

causa de dolor.,

La cifosis exagerada puede producir dolor por traccién de los li-
gamentos posteriores y de los mUsculos extensores de la columna

. . 7 / .
que se mantienen en un estado de contraccion cronica.
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La obesidad, especialmente cuando ocasiona prominencia abdo-
minal y distensién de los misculos por aumento de la grasa in-
tra—abdominal, provoca aumento de la lordosis lumbar Yy aumen-
to del éngulo lumbosacro. En estos casos el peso del cuerpo es-
tA obrando sobre las articulaciones posteriores; vy por otra par-
te se estrechan los agujeros de conjugacién y la parte posterior
del disco se abomba hacia atrds distendiendo el ligamento longi-
tudinal posterior y comprimiendo la vaina dural de las raices.
El dolor lumbar aparece cuando un trauma, inflamacidén u otro

proceso sensibiliza estas estructuras.

Las alteraciones de la posicién 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 sobre la columna provocando dolor lumbar y pseudo-

radicular.

La degeneracién del disco con disminucién de la altura del espa-
. .7 . .

cio intervertebral provoca una desviacion de las carillas articula-

res posteriores y ulteriormente cambios reaccionales en dichas

articulaciones que pueden llegar a ser dolorosas.

Las lordosis exageradas pueden llevar al contacto entre las apé-
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fisis espinosas, llegando a la formacién de pseudoartrosis dolo-
rosas, pero este problema es secundario a la degeneracidén del

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

El dolor de la columna en movimiento se debe probablemente a
la accién del movimiento sobre estructuras articulares, ligamen-
tosas, tendinosas y musculares sensibilizadas por traumas, infla-
maciones, etc. Generalmente se trata de una columna normal que
trabaja inadecuadamente o de una columna anormal sometida a
trabajo excesivo. En ambos casos, cualquiera que sea el meca-
nismo, existen tensiones musculares anormales que provocan do-
lor por isquemia secundaria a la contraccién muscular sostenida
y por traccién sobre el periostio y los ligamentos de insercién

muscular.

Cuando el dolor es debido a lesiones de la columna vertebral ,
las causas principales son las lesiones éseas de origen traumé-
tico (Fracturas), los tumores vertebrales malignos y las afeccio—
nes degenerativas de los huesos (osteoporosis). En la mayoria de
estos casos, especialmente cuando la lesibén es aguda, se presen-—
ta espasmo muscular reflejo que puede ser el principal responsa-

ble del dolor.
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En la osteoporosis el dolor crénico es debido a los cambios pos—
turales secundarios al aplastamiento progresivo de las vértebr‘as,
con el consiguiente aumento de las curvaturas normales de la

columna. El dolor agudo en esta enfermedad es debida al aplas-
tamiento brusco de una vértebra con espasmo muscular secunda-—
rio y compresién radicular a nivel del agujero de conjugacién,

Este mismo fendmeno es la causa del dolor en las lesiones ver-

tebrales malignas y en las espondilitis bacterianas.

2.4, DIAGNOSTICO DEL DOLOR LUMBAR.

2.4.1., Prevalencia.

El dolor lumbar es tan frecuente que pocos son los que escapan
a él. En nueve de cada diez casos es transitorio, estid relaciona-
do con alguna postura o esfuerzo, mejora en poco tiempo y no

es motivo que justifique una consulta al médico.

La estadistica de Fry sugiere que el 2% de los pacientes de un
cupo promedio de cabecera visitan a su médico cada afio a cau-
sa del dolor raquideo agudo realizando cada uno de ellos cinco
consultas; los hombres y las mujeres estidn afectados en igual

proporcidn, y la edad méds comin era entre 50 y 60 afios.

En la mayoria de los casos, la causa del dolor no fue un diag-
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néstico de forma precisa. De entre los que acudieron a su mé-
dico general, el 44% mejoran dentro de la primera semana, el
86% dentro del primer mes y el 92% dentro de los dos prime-
ros meses. Sblo el 8% tuvieron dolor que persistidé mas de dos

meses.,

2.4.2, Diagnbstico.

En el hospital, el diagnéstico de dolor lumbar implica exdmenes
complementarios y rayos X, pero basicamente debe descansar
en la historia clinica y en la exploracién médica completa, que
ha de practicarse a toda primera visita y que debe incluir anali-
sis de orina, hemoglobina, recuento leucocitario, nivel de sedi-

mentacién globular, rayos X de térax y exploracién pélvica.

2.4,2.1, Exploracién.

- Actitud.
El paciente debe estar desnudo con exposicién a la vista de
la totalidad de la espalda; no hacer ésto puede conducir a
errores. La inspeccién es parte fundamental dentro del
proceso del diagndstico, ya que nos proporciona datos muy
importantes para llegar a un diagnéstico correcto. La ins-
peccién también nos informa sobre la curvatura y la movili-

dad del raquis. La lordosis lumbar aumenta en la obesidad
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y en el embarazo, con el fin de conservar el centro de gra-
vedad del cuerpo sobre los pies. Cuando ésto ocurre, hay
una tendencia a la acentuacién compensadora de las curva-
turas normales de la columna cervical y dorsal. Toda es-—
coliosis o flexién latente es anormal y cuando aparece va

acompafiada de curvas compesadoras a un nivel méas alto.

En la exploracién del raquis es conveniente recordar que

el vértice de la escipula estd a nivel de la séptima apdfi-
sis espinosa dorsal, y las crestas ilfacas a la altura de

la cuarta vértebra lumbar. Si los pliegues abdominales son
asimétricos indican cierto grado de escoliosis. Si son exage-—
rados, profundos y transversales, hay acortamiento del seg-
mento dorsolumbar, lo cual a su vez puede reflejar degene-
racién y aplastamiento discal lumbar, o aplastamiento de

los cuerpos vertebrales.

Movimientos.

Un modo {(til de detectar movimientos anormales en algln
seguimiento del raquis es colocar los dedos sobre las apb-
fisis espinosas y pedir al paciente que se encorve hacia de-
lante., Si la flexidén es posible se separan las apdfisis espi-

nosas y ello puede ser detectado con los dedos.
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La extensidon del raquis se explora mejor con el paciente

declbito.

La maniobra méas importante para detectar un prolapso dis-
cal es el "signo de Laségue", o elevacién de la pierna es-
tirada. Con el paciente en decilbito supino, el pie en flexién
dorsal, es levantado de la cama por la mano del explorador
que lo coge por el tobillo, mientras que la otra mano man-
tiene la rodilla en extensién. Algunas personas normales no
pueden alcanzar més de 75° , otras mas mdviles pueden lle-
varse el pie casi hasta la cabeza. Una reduccién a 45°0 me-
Nnos es casi diagnéstico de prolapso discal lumbar. Los sin-
tomas dependen del disco que esté afectado y del lado de la
linea media y del lado del nervio sobre el que estd haciendo

protrusién.

Debe distinguirse entre el dolor lumbar que es comin a ca-
si todos los prolapsos discales y que él luego denomina lum-—
bago con los sintomas de compresién radicular cuando se
produce parilisis, abolicién de los reflejos tendinosos y al-

teraciones sensitivas.

Exploraciones complementarias.

53



La determinacién simple més Gtil es la velocidad de sedi-
mentacién globular o en su lugar la viscosidad plasmaética.
Una velocidad de sedimentacién elevada diferencia general-
Mmente de los problemas mecénicos las enfermedades infla—

matorias o neoplésicas.

Radiologfa.,

Es conveniente empezar subrayando las limitaciones de la

radiologia. Las alteraciones importantes en las radiografias
. 7/

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

carnos a él.
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3. ALTERACIONES DEGENERATIVAS

3.1. Espondilosis cervical.
Es por lo general la afeccién més comin del cuello. A menudo,
durante la tercera década de la vida, se producen precoces cam-

bios degenerativos en la columna vertebral cervical.

El espacio existente entre los discos de las vértebras CV y CVI
es el més frecuentemente afectado. Los cambios méas precoces se
limitan al disco, pero pronto son afectadas las articulaciones en
faceta y las uncovertebrales. Hay una inevitable restriccién de
movimientos en el nivel afectado. Puede no manifestarse nunca
pero en muchos casos hay sintomas que son desencadenados a
veces por un tratamiento menor. Puede sentirse dolor centralmen-
te en el cuello y puede irradiar al occipucio, dando origen a inten-
sa cefalalgia occipital; se puede irradiar hacia abajo y producir

dolor en el lado del cuello.

En el grupo de edades de 20 a 35 afios, frecuentemente antes de



que haya prueba radiolégica de cambio artritico en la columna
vertebral, un movimiento repentino del cuello puede producir

intenso dolor en éste y en el brazo acompanhado de notable es-
pasmo muscular protector y limitacién de movimientos cervica-

les,

3.2, ESCOLIOSI S,

Es una curvatura lateral de la columna vertebral. En el tratamien—
to de cualquier caso, la decisién primera ymés importante que
debe tomarse es observar si hay alguna deformidad de las Vérte—
bras (escoliosis estructural). Si las vértebras son normales (es—
coliosis no estructural) la deformidad puede deberse a una de las

siguiartes 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 acompafia especialmente a un disco intervertebral pro-
lapsado.

— La escoliosis postural se observa mas comunmente en ni-

P
Ras adolescentes y suele resolverse espontaneamente.

. . 7 -
La escoliosis estructural puede ser de varios tipos : congénita ,
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paralftica, neuropética, miopética, metabdlica, idiopatica que es

la més comin.

En todos los casos de escoliosis estructural son necesarias una

o o/ . . . .
medicién radiografica de las curvas y cuidadosa observacién.

3.3, CIFOSIS.
Aumento de la columna vertebral tordcica hacia adelante; afecta
generalmente a la mayor parte de la columna vertebral toréci-

ca y el aumento de la curvatura suele ser regular.

- Cifosis senil : en la cifosis senil verdadera el paciente que
envejece se wvuelve progresivamente méas encorvado y de es-—
tatura Mmas baja por adelgazamiento degenerativo de los dis-

cos intervertebrales.

3.4, OSTEOARTRITIS.

La osteoartritis primaria de la columna vertebral es extraordi-
nariamente comin, especialmente en las personas mayores y €S
a menudo asintomética. En la mayoria de los casos no hay cau-
sas evidentes, aparte de las asociadas con los procesos degene-

rativos de la edad.
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Ocasionalmente la osteoartritis puede ser localizada en un nivel
espinal, sin embargo, a menudo son afectados muchos niveles
vertebrales, particularmente cuando hay alguna alteracién en
las curvas normales de la columna vertebral; puede ir acompa-
Aada de degeneracién del disco, contacto anterior y posterior de
los cuerpos vertebrados, estrechamiento y contacto de las face-
tas articulares, y a veces contiguidad de las apéfisis espinosas

de las vértebras.

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

3.5. ARTRITIS REUMATOIDEA.
Puede afectar la columna vertebral; las radiograﬁ'as de la columna
vertebral en artritis reumatoidea muestran osteoporosis generaliza-

da, estrechamiento del espacio del disco y las facetas articulares.

3.6, CAUSAS MAS COMUNES DE DOLOR EN LA ESPALDA
EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDADES.

3.6.1. Ninhos,

- Tuberculosis de la columna vertebral.

- Escoliosis (principalmente congénita)

- Espondilolistesis

- Tumor
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Enfermedad de Calvé

.6.2, Adolescentes.
Enfermedad de Scheuermann
Sindrome de disco del adolescente
Distensién en la parte inferior de la espalda
Escoliosis (postural e idiopatica)

Tuberculosis de la columna vertebral

.6.3. 'Adultos jbvenes.
Disco intervertebral prolapsado
Distensién dorsal
Espondilitis anquilosante
Tuberculosis de la columna vertebral
Osteitis pibégena de la columna vertebral

Coccidinia.

.6.4. Adultos de edad media.
Disco intervertebral prolapsado
Distensién dorsal
Osteoartritis primaria
Espondilolistesis

Enfermedad de Paget
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Coccidinia.

06050

Personas de edad avanzada.

Osteoartritis

Cifosis cenil verdadera

Osteoporosis = Con fractura o sin ella

Lesiones metastasicas de

la columna vertebral.
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4. POSICION Y POSTURA DEIL ODONTOLOGOD W

SU PACIENTE

Ullstein audiovisual medicolloc ha intentado demostrar que los
métodos de trabajo en los tratamientos odontolégicos han evolu-
cionado a través de los siglos. Respecto a las posiciones del
odontbélogo frente al paciente de pie, arrodillado o sentado (de-
recho) usando el sistema del cuadrante del reloj, el dentista
cambié su posicién desde las 7 hasta las 12 horas, para obtener
mejor visién de la boca del paciente. (Fig. #1) Las tres posicio-
nes de trabajo del odontdlogo son : detrds del paciente,al costado

del paciente, y enfrente del paciente.

Cuando se comparan estas diferentes posiciones con el paciente

sentado derecho, se sor*pr‘enderé descubrir que la tan discutida

razén de que si la posicién sentado o de pie es fisiologicamente

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

esqueméaticos de las figuras 1, 2, 3, se han hecho en base a ob-
. . /7 .

servaciones personales y la evaluacion de innumerables fotos de

odontélogos en la prictica diaria, indica que posturas impropias



prevalecian en las tres posiciones clasicas (detrés , al costado,
de frente del paciente), resultando en primer lugar de la incli-
nacién, torsién o giro de la cabeza y de todo el cuerpo, por
levantar el brazo izquierdo y también del esfuerzo muscular
desequilibrado en las dos mitades del cuerpo. Por estas razo-
nes el autor ha recomendado la posicién de 9 horas, como po-—
sicién optima para estar continuamente sentado y con el pacien-—
te completamente reclinado. Al mismo tiempo la asistente asu-
me la tarea de acomodar la cabeza del paciente y de abrir la
boca, tareas hasta ahora realizadas por el odontélogo. Con és—
to &l obtendrd buena visién directa en el cuadrante apropiado

en que ha de trabajar.

La delegacién de tareas a asistentes especificos para alcanzar
instrumentos, separar los bordes de la herida, controlar hemo-
rragias, administrar anestesia, etc., ha sido ad optada como na-
tural por los cirujanos ya desde hace mucho tiempo. El odonté-
logo moderno tendria que aprovechar efectivamente esa experien-
cia y seguir en gran medida a las técnicas de trabajo en quipo

de los cirujanos.

4.1, POSICION DEL PACIENTE.

La posicién medio-reclinada con las piernas colgando tiene des-—
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ventajas y peligros. Mientras que en la posicién reclinada con
las piernas levantadas, la lengua cae hacia atrds, cerrando la
faringe. En la posicién medio-reclinada (45°) o derecha, la fa-
ringe queda abierta. Esta es una posicién de reflejo de deglu-

cién. (Fig. #5).

En la posicién 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-
gar. En estas circunstancias la inhalacién de cuerpos extrafios
por el paciente es técnicamente imposible. Si el odontélogo tra-
baja en una boca seca, mientras emplea una técnica de aspira-
cién incorrecta (por ejemplo cuando un eyector de saliva adicio-
nal remueve todo el liquido de la boca), o si la asistente sin
darse cuenta, presiona sobre la lengua con la punta de la aspi-
radora, ya existe el peligro de tragar. Hasta los odontdlogos
que afios atréds advirtieron contra el peligro de la inhalacién de
cuerpos extrafios, basdndose en pre juicios tebricos o en un re-
ducido ndmero insignificante de tales incidentes indeseados en

sus pacientes.

Las figuras 6 y 7 muestran la posicién reclinada correcta del

paciente para tratamientos en el maxilar inferior, y en el supe-
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rior. Si el odontdlogo estd sentado correctamente, entonces tiene
una buena visién directa sobre el campo operatorio en todos los

casos.

4,2, DISENO DE CONSULTORIO ODONTOLOGICO,

Al analizar la distribucién de las componentes del consultorio de-
bemos darnos cuenta, que la ubicacién de los distintos elementos
aislados ha sido regida en los Ultimos afios por el hecho de que

el odontélogo ha trabajado con el paciente en una posicibén senta-

do.

La introduccién del sillén de "confort" por John Anderson y la
unidad aspiradora por Elberto O. Thompson ha hecho posible que
el destista pueda trabajar continuamente en una posicién sentada

con el paciente.

Al empezar nuestro analisis del consultorio con las reglas funda-
mentales del estudio de movimiento para encontrar las posibilida-—
des de ahorrar tiempo y esfuerzos, se debe estudiar tanto las
Areas funcionales (inmediatas y mediatas) como el fujo del trén-

sito,

El anilisis del flujo del trafico y de la extensién de los recorri-
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dos nos indica las modificaciones necesarias en las unidades

y la distribucién para modos de trabajo racionales. Cuando
aplicamos estos estudios al consultorio cldsico, vemos hasta

qué grado han sido excesivos los movimientos del odontdlogo vy
cuanta energia derrochaba cuando estaba sentado detrds del pa-
ciente en forma derecha. Trabajaba con la unidad usual y la dis-
tribucién convencional de los elementos individuales (torho, plati-
na movible, salivadera, tablero de instrumental) (Fig. #8), Se
requiere un continuo. inclinarse, tornarse, torcerse y extendersg
para poder realizar el tratamiento en el reducido campo opera-
torio que constituye la boca del paciente. Al tiempo y la energ{a
perdidos se sumaban los segundos y los minutos superfluos se

hicieron horas en el curso de un dia de trabajo.

Los esfuerzos del odontélogo sentado, muchas veces son mayo res
Yy sus movimientos se vuelven méas forzados. Como resultado fre-
cuente se observan dafos del complejo nervioso musculo-ligamen-—
to. Como indican estas consideraciones no es correcto creer que
la adopcién de' la posicibén sentada sea suficiente para obtener
una simplificacién del trabajo. Analizando los movimientos de los
brazos y los desplazamientos de un odontélogo trabajando frente
a un paciente sentado derecho en un consultorio convencional.

(Fig. #9).
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Aqui también se ve movimientos desfavorables para alcanzar
las cosas y la necesidad de dar wuelta a todo el cuerpo para
alcanzar desde la boca del paciente hasta la platina, la mesita

de instrumental o la pieza de mano.

El estudio del flujo de trafico de un odontélogo de pie o sentado,
quien trabaja con su asistencia dental con el paciente sentado
derecho, muestra que él emplea movimientos Yy contorciones de-

rrochando tiempo.

Pero este cuadro muestra también la construccién y distribucién
inadecuada de los elementos individuales. 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 odontélogo quedaba solo elegir la unidad dental y algunos deta-
lles personales, ya que el disefo en general estaba predetermina-

do por la tradicidn.

El odontélogo muchas veces tenia que recorrer grandes distancias
desde el sillén hasta el lavatorio; tales caminatas desde luego a
menudo resultaron muy (tiles actuando como especie de relaja-

miento. Al cambiar de la posicién de pie, cansadora y constan-—
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temente esforzada.

Es cierto que resdulta dificil e incémodo cambiar radicalmente
/ . .
metodos convencionales. El que esti trabajando comunmente no
Z . . . . .
esta en condiciones para reconocer y eliminar el mismo las cau-

sas de sus métodos 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,

Después de numerosos estudios y distribuciones de experimenta-

cibén, realizados en todos los casos en las condiciones de una

practica activa por més de 40 afios, este autor ha encontrado

que la introduccidén del sillén reclinado y de la aspiradora al va-

cio, hace posible alcanzar la meta en el trabajo que el autor ja-
z s s " . z 2 s z

pones Kuminor ha caracterizado como : "mejor, mas rapido,méas

facil, con mayor eficiencia.

Los siguientes factores son decisivos :
- Cambio total de la distribucién anterior de los elementos
individuales del consultorio, por un circulo funcional de

trabajo de modo que los dos miembros del equipo (tanto el
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odontélogo, como la asistente dental) tengan todo al alcan-
ce minimo (Fig. # 10).

Ajuste de los aparatos individuales o alturas iguales . (Fig.
#11),

Adopcién de la posicidén sentada por el odontélogo, conse-
cuentemente en el mismo lugar o sea la posicién de 9 ho-
ras. (Fig. # 12).

Adopcidén de la posicidén sentada por la asistente dental, en-
frente del odontélogo, de modo que cortas vias de alcance
de los miembros del equipo superponen en distribucién se-
micircular, frente a frente, teoria de la distribucién en el
campo de Kuminoto (Fig.13).

Excluir los no productivos y cansadores estiramientos del
odontélogo, si bien estaba acostumbrado a los mismos, lo
cual permite adoptar una nueve técnica de trabajo,usando
solo una mano.

Esta distribucién proporciona a ambos miembros del equipo:
. Exclusién de movimientos superfluos de los brazos y

del cuerpo.

. Visién directa en el campo operatorio no obstruida den-—
tro de la boca del paciente.

Distribucién apropiada de los elementos individuales segln

el concepto de la unidad dental dividida hizo posible aca-
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bar con el sistema hasta ahora imperante de los '"consul-
. T8 . &g a . .

torios enteros de fabrica', permitiendo combinar unidades

chicas parciales o sea unidades de una altura aproximada

de 80 a 90 cm.

LLa componente méas importante del &rea de trabajo funcional es

la mesita o platina mdévil de la unidad. Aproximadamente 20 cm.
del mentdn del paciente. Lo cual es extraordinariamerte favorable
tanto para el odontdélogo como para la asistente. En lo que respec—
ta al alcance, esta mesita sirva para depositar los instrumentos

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

ficie donde poner los instrumentos usados.

La unidad movible, contiene la turbina, el motor y las jeringas
para aire y agua. Estd cdocada a la derecha del profesional. La
asistente esti sentada frente al odontélogo . La altura del asiento
de ella no es estandarizada (por ejemplo 20 cm méas alto que el
odontélogo) sino es determinada por la necesidad que ella debe
tener en todo momento una visidén tan buena del campo operato-
rio, como el odontélogo mismo. Cada asistente ajusta su sillén
correspondiente a su altura y posicién durante el intercambio de
instrumentos y la aspiracién. La unidad asistencial estd colocada

a la izquierda y contiene mangueras para puntas intercambiables,
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salivadoras intercambiables, eyectores de saliva, como también

unas jeringas de agua y aire.

Las mangueras pueden ser retractables, pero es impresindible
que hay a un interruptor para cerrar el chorro del aire cuando la
manguera es devuelta a su lugar. La continua extraccién e intro-
duccibén de las mangueras ha resultado inapropiada e incémoda.
Ademés las mangueras se dafian asi{ y roturas ocurren frecuente-
mente. Hace algonos afos Schneider sugirié que el aparato de as-
piracién sea colocado entre las dos unidades, en un mueble bajo,
detrids de la cabeza del paciente, proporcionando asi a la asisten—
cia acceso méas conveniente a las distintas puntas aspiradoras ,
varios fabricantes de unidades dentales han adoptado recientemen-—
te esta idea y han incorporado toda la unidad aspiradora dentro de

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

4.3. PATOLOGIAS QUE MAS AFECTAN A LOS ODONTOLOGOS.
4,3.1, Espondilosis cervical,

- Afecta personas entre 20 y 35 afosy aunque son cambios pre-
coces gue se limitan al disco, mas no a la articulacién se limitan
los movimientos del cuello, produce dolor en el cuello, cefalgia

a nivel occipital.
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4.3.2. Escoliosis.
- Curvatura lateral de la columna vertebral.
Hay tres tipos
Compensadora
Ciética, vy
Postural
Se presenta mas comunmente en la cidtica debido a un espasmo
muscular protector por malas posiciones adquiridad durante la

practica odontolégica.

4.3.3. Retro escoliosis.

Inclinacién de la columna vertebral por habitos de inclinacién
marcada del tronco en el odontélogo por trabajo en visién direc-
ta se produce un desgaste del disco interarticular, marcado en
un lado, especialmente hacia el lado donde se estd inclinando el

cuerpo.

4.3.4. Fibrosis del menisco articular.

Se produce como una respuesta de defensa del disco interarticu-
lar cuando se le hacen movimientos y posiciones forzadas de la
columna vertebral. En odontélogos que persisten en tener malas

posiciones sin concientizarse de que las debe modificar.
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Aunque estas son las patologias de columna que sufre el odonté-
logo, hay que tener en cuenta que también nos afectan proble-
mas visuales, auditivos y de circulacién , asi 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.

4.4, ENCUESTA REALIZADA A ODONTOLOGOS Y CONCLU-
SIONES.

Se realizd una encuesta a 30 odontblogos de diferentes edades,

preguntidndoles sobre diferentes tipos de practica odontolégica y

saber de manera concisa si los problemas de columna disminu-

yen la préactica del odontélogo. (Ver hoja de cuestionario que va

anexa a esta parte de la monografia).

4.4.1., De acuerdo a la especialidad.
General 72.5%
Ortodoncia 7.5%
Pediatria 7B
Restaurador 2.5%
Periodoncia 2.5%
Endodoncia 2.5%
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4.4,2, Posicibén de trabajo.
Sentado 87.5%

Parado 12.5%

4.,4.3, Tipo de silla.
Con espaldar 90%

Sin espaldar 10%

4.4.4, Apoyo de pierna
En el piso 90%

En la base 10%

4.4.5., Apoyo de codo.
No apoyan 85%

Apoyo en la silla 15%

4.4,.6, Base de equipos.
Eléctrica 60%

Hid raulica 40%

4.,4,7. Tipo de cama que usa.
Semiblanda 57.5%

Dura 30%
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Blanda 12,.5%

4.,4,8, Posicibén al dormir.

Decilbito lateral B2.5%
Fetal 25%
Declbito dorsal 15%
Boca abajo 7.5%

4,.4,9, Usa almohada.

Si 95%

No 5%

4.4,10. Sueho.,.

Bueno 75%
Regular 22.5%
Mal 2.5%

4.4.11, Usa Auxiliar.
Si 90%

No 10%
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4.4.12, Ejercicios.

Gimnasia 32.5%
No 2.5%
Trote 17:5%
Caminar TwD%
Natacién 7.5%
Ciclismo 7.5%
Tenis 5%

Squasch 5%

4,4.13, Posicién paciente.
Acostado 80%

Sentado 20%

4,4.14, Quejas de salud.

Ninguna 35%
Visuales 22,5%
Musculares 22 .5%
Gastritis 10%
Auditivas 10%

4.4.,15, Problemas de columna.

No 60%
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Si, dolores

Lumbar 25%
Cervical 12.5%
Espina Bifida 2.5%

4.4.16., Relacién profesién dolor.

No 60%
Si 40%
RESULTADOS.

= Se reconoce alto porcentaje : 82.5% de odontélogos que tra-
bajan sentados sobre una silla con espaldar produciéndose un
cambio de la préctica odontolégica en épocas anteriores que

el mayor porcentaje era de pie.

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

mientras los codos permanecen libres.
e El tipo de cama influye notablemente en el suefio, Se encon-
tré que el 45% de los odontbélogos que duermen bien, lo ha-

cen en unha cama semiblanda.

- También se encontrd que el 52.5% de los encuestados duer-
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men en posicidén dec(bito lateral Yy usan almohada.

El 40% de los profesionales de la odontologfia encuestados,

mayores de 30 anos presentan problemas de columna.

El 47.5% de los odontélogos con equipo eléctrico 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-

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

nuyen su rendimiento.

El 22,.5% de los odontélogos no realizan ejercicios fisicos

Yy presentan problemas de columna,principalmente lumbares.

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

./ .
na, sufren tambien de quejas musculares.

El 5% de los odontélogos que no tienen auxiliares presentan

problemas de columna.
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CONCLUSIONES.

- Mediante el analisis estad{stico realizado y la revisidén bi-
bliogréfica pude establecer que las patologfas de columna
en especial el dolor lumbar no son en realidad enfermeda-
des ocupacionales del odontélogo, sino que se adquieren

a nivel o en el transcurso de la vida.

= Que cuando se presentan patologias de columna, una posi-
./ . . . Z .

cion inadecuada y esfuerzos innecesarios durante la practi-

ca odontolégica se presentan como factores desencadenantes

de la patologia muscular esquelética.

- Que ademés de la posicién inadecuada durante el trabajo
de la préctica odontolégica es importante tener en cuenta
las diferentes actividades diarias de un odontélogo y que si
tales actividades diarias recargan el esfuerzo del sistema

musculo-esquelético son agravantes de la patologia espinal.

- Que en la revisién bibliogréfica y a través de la investiga-
cibn y encuesta a los odontélogos, establecemos la poca in-
vestigacién e informacién que existe en nuestro medio en

el campo de la odontologia sobre este tema.
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La importancia de incluir dentro del curriculum académico, el
estudio de la ergonomia en odontologfa, ésto a peticién de mu-
chos odontélogos encuestados , puesto que los hédbitos adquiridos
al iniciar la practica, dificilmente podrdn ser cambiados por

el odontolégo.
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ANEXO 1, COMO CUIDAR SU COLUMNA EN SU ACTIVIDAD

FUERA DEL. CONSULTORIO ODONTOLOGICO,

Muchas veces que se tiene la espalda adolorida es porque las
estructuras espinales han sido forzadas mas alld de sus capaci-

dades.,

En la mayoria de partes del cuerpo simplemente dejando de usar
la parte adolorida, se produce un alivio casi inmediato, pero en
la espalda el estiramiento y la fatiga pueden estar ocurriendo
asintomAaticamente acostado o sentado. Asi pues que nuestros
movimientos se deben medir para saber que no estamos usando

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

{Qué causa la disters ién?

Hay tres factores que predisponen a distensidén :

- Magnitud del trabajo que debe realizar la espalda.

= La cantidad de estiramiento de la espalda durante su acti-

vidad.

- Los hébitos de trabajo de una persona doblédndose 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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o/ . . . .
colocacion saludable. Ejercicios adecuados son la salvacidén de una
espalda endeble es importante conocer sobre la potencia en los

ejercicios, los cuales bien realizados no causan distensién.

{Por qué la parte baja de la espalda es ficilmente distendida?

La espina es una pila de bloques formando una columna con un
disco cartilaginoso ,entre cada bloque a nivel de cada disco estan
los nervios, los cuales conducen el dolor y regulan los misculos.
Cuando la columna se mueve hacia atras cada bloque y todos los
bloques juntos se cierran presionando el nervio que estd entre
ellos. Esta presién sobre los nervios puede causar dolor y es—

pasmo muscular.

Los mbculos y ligamentos son como alambres tirantes y adheri-
dos a cada bloque vertebral para mantenerlos en posicién, si los
misculos abdominales se tornan laxos, permiten un aflojamiento

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

¢Qué ocurre cuando la parte baja de la espalda es distendida?

El dolor en la parte baja de la espalda es comunmente debido a
la manera en la cual esta parte del cuerpo estd construida. La
Espina debe soportar el peso del cuerpo, no obstante, es capaz

. . . ./
de doblarse o inclinarse en alguna direccion., Desafortunadamente
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la mayoria de estos movimientos ocurren en la parte inferior
de la espalda y en el cuello, donde este problema mecéanico de
inclinacién delantera existe. Como resultado estas Areas llegan

a ser susceptibles a la distersidn, 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 distensién. Si la injuria o el esfuerzo repetido al disco car—
tilaginoso ocurre, una severa incapacidad puede resultar en un
episodio doloroso (lumbago) en la parte inferior de la espalda e
intenso dolor en la parte posterior de la pierna (ciética). Por lo

general se usa un manejo conservador para eliminar el dolor.

(Qué hacer y qué no hacer?

Para corregir un problema de espalda es necesario remediar los

tres factores causantes:

- Evitar la distensién por el uso ihadecuado de la columna.

- Corregir los factores debilitantes (falta de uso, deficiencias,
artritis, infecciones).

= Detener el sobreuso de su columna y del cuerpo en general,

usdndolo sin parar méas alld de toda tolerancia.
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¢Cémo evitar la dister.sién de la espalda?
= Cuando usted se pare, incline la cadera y rodillas colocan—
do su pie sobre algo que puede ser una escala o un butaco

bajo.

= Nunca se incline para recoger algo sin doblar las rodillas.

7 Tenga mucha precaucidn al levantar algo més alto que su
torax. Si el objeto es muy pesado, usted tiene que balan-
Cear su cuerpo y espalda especialmente hacia atr-a'ts, lo cual
causa distensién.

Mantenga el objeto ligado a su cuerpo y la espalda recta.
- Tener cuidado al dormir especialmente al levantarse con una
sacudida s(bita de la espalda lo cual puede producir un dolopr

agudo.

- Cuando levante un objeto con otra persona comience a levan-

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

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

breenfatizarse.

84



- Levantdndose y girdndose con un objeto es dafiino al dar

la vuelta con sus pies.

- Levantar un objeto muy pesado es dafiino para su espalda.
Si es parte necesaria de su trabajo, hAgalo con sus ro-

dillas 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 crénicos pueden

perpetuarse durante el suefo.

Es muy importante no descansar en una cama blanda que ceda

como unha hamaca.

COMO SENTARSE PARA MANEJAR,
Cuando usted se sienta para manejar su automovil, las piernas
estdn casi rectas y la parte inferior de la espalda estéa ligera-

mente curvada,

. . >
Las manos estin casi rectas sobre el timdn.

85



Para mover la silla hacia adelante doble las rodillas sin soltar

las manos del timébn.

EJERCICIOS QUE SON REMEDIO PARA SU ESPALDA.

Los ejercicios saludables son disefiados para fortalecer una es-—
palda que ha sido debilitada por una distensién, defecto, enferme-
dad o una simple falta de ejercicio. Si usted ha estado inactivo
por un periodo de tiempo llegard a ponerse flacido, usted podréa
llevar a cabo estos ejercicios antes de realizar una labor que

pueda distender su columna.

Muchos de los dolores que ocurren en su columna son debidos a
cansancio o fatiga de las estructuras que mantienen la espina en

. e
Posi1iCcion,

Es muy importante el ejercicio para fortalecer los misculos abdo-
minales y misculos que rodean la espalda los cuales se wvuelven

rigidos y se contraen durante la inactividad.

Los ejercicios deben compensarse lentamente y luego gradualmen-

te dependiendo de la tolerancia.[hcrementarse hasta que se rea-

licen tres veces al dia, o una vez en el dia con alta intensidad.
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Si estos ejercicios causan dolor la mafana siguiente reduzca su

frecuencia hasta que usted se haya recuperado y wvigorizado.

CONCLUSIONES.
= La mayoria de las distensiones de la espalda son debidas

. P 7 .
a esfuerzos realizados més allid de su tolerancia.

- Como la posicidén inclinada de la parte baja de la espalda
es endeble en el punto, evitar la distensién significa evitar

un incremento de la curvatura a este nivel.

= Son muy importantes los ejercicios que fortalecen los mis—
culos abdominales; estos ejercicios también fortalecen y evi-
tan contraccién de los misculos de la porcidén inferior de

la espalda.

= Se deben corregir las deficiencias o enfermedades que debi-

litan las estructuras de la espalda.

- Evitar al. méximo dormir en una cama banda. Esta no fa—

vorece el descanso, por el contrario perturba.

= Recuerde la importancia de controlar el peso , una cintura
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delgada disminuye la distensién en la parte inferior de
la espalda.

i Recuerde '

La distensién de la espalda ocurre si:

: Su trabajo es demasiado pesado

. Su espalda esta demasiado estirada, o usted conduce su

vehiculo estando exhausto.

La distensién se evita

2 Teniendo juicio en el manejo de sus labores

. Manteniendo la espalda fortalecida por ejercicios adecua-
dos
. Descansar cuando estd cansado y dormir en un sitio y bajo

condiciones adecuadas.
. . Pl .
o Importante concientizarse de que si. tiene una mala postu-

ra tanto en el consultorio como en la vida cotidiana.
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ANEXO 2, ENCUESTA PARA ODONTOLOGOS.

il s NOMBRE

i Edad

3. Sexo

4, Especialidad

5, Postura de trabajo :

a. Parado
b. Sentado
6. Tipo de butaco
a. Con espaldar
b. Sin espaldar
7. Apoyo de las piernas :
a. En el piso
b. En la base de la silla
8. Apoyo de los codos :
a. En la silla
b. No apoyo
9. Base del equipo :
a. Hidréaulica

b. Eléctrica
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10.

11,

12

18,

14,

156,

Tipo de cama que usa:
a. Dura

b. Semiblanda

C. Blanda

Posicién al dormir :

a. Fetal

b. De cilbito doral
c. De clbito lateral
ds Boca abajo

Cémo duerme :
a. Bien
b, Regular

Ce Mal

Usa auxiliar de consultorio :

a. Si

b. No

Realiza ejercicios fisicos :

Aa Si Cuéles
bie No
Ci Ocasionhalmente

Trabaja con el paciente :
a. Sentado

b. Acostado
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16,

17.

18

19,

Culles son sus principales quejas de salud :

a. Organos de los sentidos :
— Visuales
- Auditivas

b. Gastrointestinales

Ce Musculares

- Presenta usted problemas de columna :

- Dolor cervical
- Dolor dorsal
- Dolor lumbar
Disminuye su rendimiento este dolor :
a. Si
b No
Cree usted que estos problemas se derivan de su profe-—
sién Gnicamente :
a. Si

B No
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ANEXO 3. CASOS CLINICOS.

CASO No. 1.

Paciente de 28 afios, soltero, que ha presentado dolores en la
espalda, cuya molestia no ha impedido préctica odontolégica

pero disminuye su rendimiento.

Se le practicaron radiografias de columna vertebral dando el si-

guiente resultado

Radiografia de columna lumbosacra :

- Presenta vértebra de tipo transicional por lumbarizacién
de S1, vértebra que también presenta espina bifida, apé-
fisis transversa izquierda articulante con el cuerpo del

sacro y espondilosis derecha sin evidencia de listesis.

Al paciente se le ordend fisioterapia, ejercicios abdominales ,
cambio de hé&bitos al dormir, uso de almohadas méis bajas que
la que usa normalmente. Debe dormir en posicién fetal. Ha
presentado una mejoria notoria con el solo hecho de haberse
concientizado del habito cambiando la posicién de trabajo en el

consultorio y manera de dormir. (Diaps. No. 23 a 29).
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CASO No. 2.

Paciente estudiante de X semestre de odontologia, 23 afios, que
presentd dolor en la zona lumbar, que le afectdé en su préctica
odontolégica. Se presentdé ante su médico el cual lo remitié al
ortopedista y se le dictamindé en principio una retroescoliosis
lumbar Dx que luego fue cambiado por una fibrosis Dz, disco
interarticular de la zona S1 con una leve inclinacién de la colum-
na hacia la izquierda. El paciente presentd sintomatologfa dolo-

rosa a nivel lumbar y en la cintura en general.

Al paciente se le ordendé no hacer ejercicios exagerados, no ha=
cer giros de la espalda en forma brusca. Se le recomendd fisio-
terapia, concientizarse de el hdbito de mala posicién al trabajar
en su clinica; en este momento estd bajo control médico y con

una notable mejoria. (Diaps. No. 30 a 34).
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FIGURA No. 3
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FIGURA No. 4
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FIGURA No. 5A FIGURA No. 5B
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FIGURA No. 6

FIGURA No. 7
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FIGURA No., 11
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ANEXO 5. DIAPOSITIVAS.

5 vy 6.

9 y 10.

11,

Distribucién que debe tener el consultorio para poder
disminuir al méximo todos los movimientos tanto del
auxiliar como del odontblogo.

Presentagic’m de planos de cdmo distribuir el consultorio
odontolégico donde quedan individuales los movimientos
del auxiliar.y del odontdlogo, cémo y en qué lugar irén
los Rayos X y la sala de espera.

Silla odontolégica graduable eléctricamente con movimien-
tos individuales para tronco, piernas y cabecera.

Aquf se observa cémo la cabecera tiene su manejo indi-
vidual por medio de estos interruptores , vemos vista
lateral y de frente.

En esta diapositiva podemos ver los tres tipos de sillas
odontolégicas usadas en la practica profesional, con o sin
espaldar.

Se observa la posicién y distribucién de la pieza de ma-
no, micromotor, jeringa triple, asi como el componen-—
te de succién.

Se puede observar la posicién idel del odontélogo senta-

do sobre la silla odontolégica con su espalda recta.
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12,

13.

Posicién del odontélogo como de su auxiliar para traba-
jar en la zona anterior superior y dientes posterioinfe -
riores.

Posicién del odontélogo como de su auxiliar y de la me-
sa para la pieza de mano, cuando se va a trabajar en

dientes superiores.

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

ubicacién odela del odontélogo, auxiliar y mesas de tra-
bajo cuando se va a trabajar en las distintas Areas de

la boca.

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

. . 7/ oy
mente el Area de ubicacién del odontologo y su auxiliar,

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

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

23.

24,

25.

tologia.

En la vista de esta radiografia observamos la inclinacién
de la columna en la zona lumbar, con presencia de es-
pina bifida.

Acercamiento para observar la espina bifida que puede
causar dolor al tener una mala posicién.

Presencia de alteracién de las vértebras en regién lum-

bar con radiopacidad marcada del disco articular.
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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-
cién de la zona afectada, se pueden observar dos lineas,
una paralela al piso y la otl;‘a que nos muestra la incli-
nacién del disco por una fibrosis.

380 y 31.0Observacién de la lesién con acercamiento de frente Y
lateral.

32, Presencia de una zona radiollcida en la regién lumbar
causada por una fibrosis, todo causado por el hébito de
inclinacién hacia el lado izquierdo.

83 y 34. Vista de la zona radiollcida en la vértebra L1 de la pre-

gién lumbar vistas de frente y lateral.
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