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bResidente

La artrosis es la mds frecuente de las afecciones reumatolégicas,
y se extiende de forma universal entre las poblaciones de ma-
yor edad. Su prevalencia general, establecida mediante deteccion
radioldgica sistemdtica, es del 52% de los adultos para una sola lo-
calizacién, e incide sobre todo en las articulaciones interfaldngicas,
carpometacarpianas, columna vertebral, cadera, rodilla y primera
metatarsofalingica. En la columna vertebral afecta fundamental-
mente a la zona cervical en torno a C5 y la regién lumbar, especial-
mente en torno a L3-L5. La artrosis de la columna lumbar se pre-
senta en el 64% de los casos, por tanto, es una enfermedad de ele-
vada prevalencia'.

El principal factor que determina la gravedad de la artrosis espi-
nal es la formacién de hueso nuevo. El origen de la artrosis es des-
conocido pero se supone muy relacionado con el envejecimiento
del disco y de las articulaciones posteriores®.

Previamente a establecer el tratamiento rehabilitador, es preci-
so resaltar los aspectos clinicos mds representativos de la enferme-
dad y su estado evolutivo, porque es en funcién de estos 2 pardme-
tros sobre los que se sustentan los objetivos, fundamentos y técni-
cas de rehabilitacién a aplicar.

TRATAMIENTO REHABILITADOR
DE LA ESPONDILOARTROSIS

El tratamiento rehabilitador de la espondiloartrosis debe concebir-
se como un conjunto de medidas terapéuticas complementarias, a
utilizar de forma especifica de acuerdo con la valoracién del pa-
ciente y la fase dlgica en que se encuentre: aguda, subaguda o in-
tercritica. También hay que considerar el nivel sociocultural del
paciente, pues muchos autores coinciden en que a menor nivel
mayor duracién y recurrencia de los sintomas de la enfermedad®.

Tratamiento en la fase aguda

En la fase aguda estarfa indicado el reposo, tratamiento farmacol6-
gico y tratamiento ortético (tabla I).

El reposo absoluto durante 24-48 h si fuese necesario, aunque
existen controversias en cuanto a su duracion y eficacia®. Algunos
autores proponen reposo durante 2 dias para pacientes sin déficit
neuromotores®. En el caso de lumbalgias y lumbociatalgias, el re-
poso se hard en cama dura y en dectbito supino con caderas y ro-
dillas flexionadas (fig. 1) (de esta forma se conseguird borrar la lor-
dosis lumbar y evitar el estiramiento del plexo lumbosacro). Se po-
drd alternar con decubitos laterales en posicién de “gatillo de
fusil”, con flexién de la cadera y rodilla del miembro inferior ciatal-
gico, también a fin de evitar el estiramiento del plexo lumbosacro.
En el caso de cervicalgias y cervicobraquialgias se debe utilizar una
almohada baja y buscar llevar el raquis cervical a su posicién de or-
toposicién. En cualquier caso, siempre ha de adoptarse una posi-
cién que no aumente el dolor.
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1/.LIV.Y @ Tratamiento en la fase aguda

Reposo
Tratamiento farmacoldgico
Tratamiento ortético

Figura 1

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, estan indicados los
analgésicos simples, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
los relajantes musculares, los antineuriticos (complejo B), e incluso
en algunos casos rebeldes con componente radicular de braquial-
gias o ciatalgias, podrian estar indicados los esteroides, bien via in-
tramuscular o bien localmente en forma de infiltraciones en las ar-
ticulaciones interapofisarias®?.

El tratamiento ortético puede incluir collarines rigidos o blandos
de gomaespuma para la columna cervical, fajas o corsés semirrigidos
con refuerzos posteriores de ballenas metdlicas en la zona dorso-
lumbar o lumbosacra, o lumbostatos rigidos dependiendo del grado
de inmovilizacién que queramos conseguir'®!!. Este tipo de ortesis
deben utilizarse en fases agudas, incluso subagudas, pero deben re-
tirarse lo antes posible a fin de evitar atrofias en la musculatura pa-
ravertebral. También podrfan utilizarse de manera preventiva du-
rante la préctica de tareas domésticas o laborales de riesgo.

Tratamiento en la fase subaguda

En la fase subaguda, en la que se puede prescindir del reposo y
acudir a una unidad de rehabilitacién, se podrdn incorporar las si-
guientes medidas: electrotermoterapia, hidroterapia, masoterapia,
tracciones vertebrales, creno, talaso y helioterapia (tabla II).

La termoterapia conlleva un efecto analgésico primario al au-
mentar el umbral doloroso de la sensibilidad nocioceptiva, y un
efecto analgésico secundario derivado de la relajacién muscular
que produce'.
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1/..{1.Y[] Tratamiento en la fase subaguda

Electrotermoterapia
Conversién: onda corta, microondas, ultrasonidos
Conduccién: terméforos, parafinas y peloides
Radiacion: infrarroja y ultravioleta
Electroterapia no térmica: corrientes interferenciales, TENS
Hidroterapia
Hidrocinesiterapia
Baiios de remolino
Masaje subacudtico
Chorros
Ducha escocesa
Masoterapia
Efecto mecdnico
Efecto circulacién capilar
Efecto musculatura
Efecto analgésico local
Efecto psicolégico
Tracciones vertebrales
Crenoterapia, talasoterapia y helioterapia

TENS: estimulacién eléctrica transcutdnea.

En la préctica médica la termoterapia de conversion es la mds
utilizada, y se basa en la transformacién de la corriente eléctrica
(para el caso de las microondas y onda corta) o de ondas sonoras
de alta frecuencia (para el caso de los ultrasonidos) en calor al pa-
sar por los tejidos. En la columna, las formas més utilizadas son: las
microondas por su mayor poder de absorcién en los tejidos ricos
en agua, como es la musculatura paravertebral, y los ultrasonidos, a
los que ademés del efecto térmico se afiade un efecto mecanico de
“micromasaje molecular”, que intensifica la accién descontractu-
rante muscular’4. Las formas térmicas de conduccion (elementos
emisores de calor en contacto con el cuerpo) y de radiacion (infra-
rrojos, ultravioletas) apenas son utilizadas por su escaso poder de
penetracién. Los terméforos son cuerpos calientes utilizados en
medios caseros (manta eléctrica, bolsa de agua, etc.). Los peloides
(fangos y lodos calientes), al tener peor termoconductividad que el
agua, dan menor sensacion de calor que ésta a igual temperatura y
se utilizan como alternativa a la balneoterapia.

Respecto a la electroterapia analgésica no térmica, cabe resaltar
las corrientes interferenciales y, fundamentalmente, la TENS (es-
timulacion eléctrica transcutdnea) (fig. 2); la frecuencia de la esti-
mulaci6n eléctrica es un determinante importante de la respuesta
analgésical®. Como mecanismo de accién de la TENS se postula la
teorfa de la “puerta de entrada” desarrollada por Melzack y Wall,
mediante la cual, el estimulo eléctrico vehiculizado por las fibras
gruesas y mielinicas (A-beta), al llegar al asta posterior, inhibirfa los
estimulos nocioceptivos transmitidos por las fibras de grueso cali-
bre poco mielinizadas (A-delta), o finas y amielinicas (C)'.
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La hidroterapia puede aportar un factor mecénico cuando la
utilizamos en forma de balneoterapia, que permite la desgravita-
ci6n del paciente en virtud del teorema de Arquimides; puede
aportar un factor hidrocinético cuando el agua actiia a presién, con
lo que se origina un efecto de masaje como es el caso de los bafios
en remolino, del masaje subacuatico, de los chorros, de la ducha
escocesa, etc., y puede aportar un factor térmico dependiendo de
la temperatura del agua, y originar secundariamente un efecto
analgésico y miorrelajante. Todos estos factores pueden combinar-
se entre si.

Las modalidades més usuales de hidroterapia son la hidrocinesi-
terapia, los bafios en remolino, el masaje subacudtico, los chorros y
la ducha escocesa. En la hidrocinesiterapia a utilizar en la espondi-
loartrosis se combina el efecto terapéutico de la hidroterapia con el
efecto terapéutico de los ejercicios flexibilizantes raquideos. En los
bafios en remolino se produce una agitacion del agua de la bafiera
o tanque mediante unos dispositivos de hélices o turbinas. EI ma-
saje subacudtico se produce mediante unos chorros a presion pro-
yectados dentro de la bafiera a una temperatura superior a la del
agua de ésta. También puede utilizarse la modalidad de chorros,
de presion, seccién y temperaturas controlables, proyectados fuera
de la piscina, sobre la musculatura raquidea. La ducha escocesa
consiste en la alternancia de duchas frfas y calientes, lo que produ-
ce una vasoconstriccion y vasodilatacién alternantes, con una me-
jora de la circulacién y el metabolismo regional'”.

La masoterapia (fig. 3) provoca: a) un efecto mecénico, que mo-
viliza los liquidos del tejido celular subcutdneo (sangre, linfa, liqui-
do intersticial), de esta forma combate el éxtasis y mejora el ede-
ma; b) un efecto sobre la circulacion capilar superficial que origina
una vasodilatacién; ¢) un efecto sobre la musculatura que origina
relajacion muscular; d) un efecto analgésico local al aumentar el
umbral de la sensibilidad nocioceptiva, e) y un efecto psicolégico,
al permitir la conversacién y relacién personal del paciente con el
fisioterapeuta'®. Sus resultados son variables y lo mejor es combi-
narla con otras técnicas'®.

Las tracciones vertebrales consisten en fuerzas aplicadas en sen-
tido axial a la columna que pretenden expandir el espacio interso-
mitico y, de esta forma, disminuir su presion y la ejercida sobre las
emergencias radiculares.

Previamente, debe realizarse una prueba de traccién de forma
manual y valorar la respuesta. Si el paciente refiere alivio estarfa
indicada su prescripcién, si por el contrario refiere molestias, o in-
cluso mareos, en el caso de las tracciones cervicales, estarfa con-
traindicada su prescripcién. Es aconsejable aplicar termoterapia
previa o al tiempo que se practica la traccion, a fin de relajar la
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11.:]1Y[[| Fase intercritica. Cinesiterapia raquidea

1/.1:{V.Y[[| Normas higienicoposturales

Objetivos
Estatica raquidea adecuada
Fijacion deq'l'a estdtica adecuada mediante una musculatura trabajada en
posicion de correccién
Flexibilidad raquidea aceptable
Reeducacién cinética en las ACVD
Metodologia de trabajo
Concienciacién postural y autocorreccién
Potenciacién: paravertebrales, gliteos y abdominales
Flexibilizantes raquideos )

ACVD: actividades cotidianas de la vida diaria.

musculatura paravertebral. Siempre debe realizarse segin toleran-
cia, y la magnitud de las fuerzas a aplicar es proporcional a la cons-
titucién del paciente.

En la traccién vertebral hay que distinguir una primera fase en
la que se produce una elongacién de los elementos fibroelasticos y
musculares, lo que origina una sensacién agradable por disminu-
cién de la presién del espacio intersomdtico. En una segunda fase,
al aumentar la magnitud de la fuerza aplicada, lo que pretendemos
es una verdadera expansién del espacio intersomdtico con libera-
cién de raices comprometidas. Esta segunda fase no es bien tolera-
da por todos los pacientes, y se puede producir una reaccién refle-
ja ala traccién con contractura muscular'®.

La crenoterapia, talasoterapia y helioterapia, que utilizan las
aguas mineralomedicinales en forma de bafios termales, los bafios
del mar y del sol con fines terapéuticos, respectivamente, son op-
ciones que en principio pueden sugerir escaso valor terapéutico en
el paciente afecto de espondiloartrosis, pero que, en verdad, pue-
den reportar grandes beneficios, fundamentalmente por los efec-
tos psicolégicos que ellas conllevan, pues se realizan generalmente
en grupo, en periodos vacacionales y apartados de medio laboral®.

Tratamiento en las fases intercriticas

En las fases intercriticas, en las que el paciente con espondiloartro-
sis se encuentra asintomético o con escasas molestias raquideas, es-
tarfa indicada la cinesiterapia. Los objetivos que persigue la cinesi-
terapia raquidea son conseguir una estética raquidea adecuada, fi-
jar esa estdtica raquidea adecuada mediante una musculatura
apropiada, lograr una flexibilidad raquidea aceptable y obtener una
reeducacién cinética 1til en las actividades cotidianas de la vida
diaria (ACVD) (tabla III). La actividad fisica regular influye de for-
ma positiva en el sistema osteomuscular, al mejorar la capacidad
funcional del individuo y al prevenir o posponer procesos como el
dolor de espalda, cuello y hombro, y la osteoporosis*-?*.

La mayoria de las alteraciones en la estdtica raquidea en el sen-
tido anteroposterior (hiperlordosis e hipercifosis dorsal) tienen su
origen en el segmento pélvico-lumbar. Un abdomen poco muscu-
loso, péndulo, origina una anteversién pélvica con hiperlordosis
lumbar e hipercifosis dorsal. Es de capital importancia el papel re-
troversor de la pelvis que juegan la musculatura abdominal, trac-
cionando sobre el pubis, y los gliiteos mayores, traccionando sobre
las fosas y las crestas ilfacas.

Los ejercicios, por tanto, irdn encaminados a potenciar la mus-
culatura glitea y abdominal. También es necesario la potenciacién
de la musculatura paravertebral teniendo en cuenta su funcién de
sujecién y contencion de la estructura ésea vertebral y todo su con-
tenido de estructuras blandas tan comprometidas en la espondilo-
artrosis. Como complemento a la potenciacién, deberdn realizarse
ejercicios flexibilizantes raquideos.

Previo a los ejercicios de fortalecimiento muscular, debera reali-
zarse una concienciacién postural del segmento pélvico en dectibi-
to supino y su autocorreccion, llevando la pelvis a retroversién me-
diante contraccién de la musculatura glitea, pidiéndole al paciente
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1. Dormir en cama dura, boca arriba y con almohada baja, o bien de lado
con las piernas dobladas. Nunca boca abajo

2. Sentarse siempre en asientos altos, no muy blandos, con respaldo alto
y apoyando bien toda la espalda desde la cadera

3. Agacharse siempre doblando las rodillas y con la espalda recta. Si tiene
que levantar peso, hacerlo de la misma forma

4. Sitiene (1116 transportar algiin objeto pesado, llevarlo con las 2 manos
pegado a cuer}jo manteniendo los codos doblados. Si tiene que colocar
un objeto en alto utilizar banquillo o escalera

5. En trabajos que exigen la posicién prolongada de pie (planchar, etc.)
debe hacerse sobre un tablero lo més alto posible, de manera que no
tenga t}ue inclinar la espalda

6. Evitar los giros forzados de cuello y las }[)osiciones prolongadas
de flexion o extension de la cabeza. En la conduccién de vehiculos
utilizar siempre los 3 retrovisores

7. Al salir del coche girar todo el cuerpo, y salir con las 2 piernas al mismo

tiempo

Evitar deportes o actividades en que se tengan que realizar

movimientos bruscos de cintura y cuello. EI caminar y la natacién

(preferiblemente de espaldas) son los deportes mds recomendables

9. Acostarse al menos una vez al dfa (10-15 min) en el suelo, sobre una
manta, sin almohada, boca arriba con las piernas dobladas, descansando
los pies en el suelo, o apoyando las pantorrillas sobre una silla
10. Bajar de peso en caso rfe obesidad o sobrepeso

8.

“que introduzca los gliteos entre los misculos™. A partir de esta
posicién de correccién se trabajard la musculatura abdominal (fig.
1). Los ejercicios que deban realizarse en dectbito prono, como
son los que potencian la musculatura paravertebral dorsolumbar,
deberén realizarse evitando la anteversién pélvica, para ello deberd
colocarse un cojin bajo las crestas ilfacas.

En la columna cervical, son de gran utilidad los ejercicios iso-
métricos, en los que la contraccién y potenciacién muscular se rea-
lizan sin permitir arco de movimiento; ello se consigue oponiendo
resistencia manual a los diferentes arcos articulares del raquis cer-
vical.

Como complemento indispensable de las técnicas de rehabilita-
cién antes descritas, se hace necesario proporcionar al paciente
una serie de normas higiénico-posturales y de ergonomia para su
aplicacién en las ACVD (tabla IV), como pueden ser el tipo de
asiento o de cama, formas de coger y transportar objetos pesados,
de permanecer en sedestacion o bipedestacién prolongada en las
tareas laborales o domésticas, de salir del vehiculo, tipo de deporte
recomendado, etc., a fin de proteger la columna de posturas o acti-
vidades inadecuadas, ya que éstas pueden contribuir al desarrollo,
persistencia o recurrencia del dolor de espalda®. m
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