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Resumen:

Mas del 80% de la poblacion adulta ha tenido lumbalgia alguna vez, dolencia que constituye
el precio pagado por la especie por la bipedestacion, al recaer la carga en la zona lumbar.

En los ultimos afios, la evidencia cientifica ha demostrado que los conceptos, técnicas
diagnosticas y tratamientos que se consideraban dogmas hace 20 afios son equivocados,
cuando se pensaba que la causa del dolor de espalda eran las deformaciones o alteraciones
estructurales de la columna, la escoliosis, el desgaste del disco intervertebral o las hernias
discales; en cambio hoy se sabe que esto es un error y que mas del 95% de las lumbalgias son
inespecificas.

El desequilibrio muscular y los factores psicosociales, emergen como posibles factores
desencadenantes del dolor de espalda, en aquellos casos en los que no existe correlacion entre
las pruebas diagndsticas y la sintomatologia.

Cada vez se le atribuye méas importancia al ejercicio fisico como factor de prevencion y
tratamiento del dolor de espalda, y es por ello que los profesionales del ejercicio fisico
debemos conocer los mecanismos de estabilizacion pasiva y activa de la columna vertebral.
Dado nuestro campo de actuaciéon como profesionales de la actividad fisica, es de vital
importancia a la hora de aplicar o prescribir ejercicio, comprender el funcionamiento del
sistema neuromuscular y de las estructuras pasivas (y como se interrelacionan para conseguir
la estabilidad), basandonos para ello en el estudio exhaustivo de la anatomia y la biomecanica.

Palabras clave: Ejercicio, estabilidad, columna vertebral, biomecéanica, lumbalgia.
Exercise, stability, spine, biomechanics, back pain.

“Més del 80% de la poblacion adulta ha tenido lumbalgia alguna vez. Pero esta dolencia,
mas frecuente en hombres que en mujeres, no suele ser grave y constituye el precio pagado
por la especie por la bipedestacion, al recaer la carga en la zona lumbar. En los ltimos
afos, las pruebas cientificas han desmantelado la forma tradicional de abordar este mal,
demostrando que en la mayoria de casos el dolor no se debe a alteraciones estructurales
como la artrosis, que no es necesario hacer pruebas radioldgicas y que la actividad fisica
reduce el riesgo de dolor. La cirugia, en contadas ocasiones (Kovacs, F.).”” Asi iniciaba un
articulo de prensa el 22 de enero de 2008, aseverando que las formas en que se habia
diagnosticado y tratado la dolencia raquidea no era del todo adecuada, y se le otorgaba un
papel destacado al ejercicio fisico en los nuevos tratamientos.

El dolor de espalda es un problema universal, particularmente importante en los paises
industrializados, donde méas del 80% de las personas ha tenido en alguin momento de su vida
al menos un episodio de lumbalgia, y en cualquier momento, un 35% de la poblacién puede
sufrir alguna clase de dolor de espalda (Frymoyer y Cats-Baril 1991).

Segun la localizacion del dolor lo podemos denominar como cervicalgia, dorsalgia o
lumbalgia. La lumbalgia constituye la segunda causa de baja laboral tras el resfriado y genera
un gasto del 1,7% del P.I.B., lo que en 2006 representd en Espafia un coste de 16.000
millones de euros (Kovacs, F.).
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La lumbalgia inespecifica es la principal causa de gasto publico por conceptos asistenciales y
laborales, y cada afio genera en un pais europeo un coste equivalente aproximadamente a
entreel 1,7% y el 2,1% de su P.I.B. (R.E.1.D.E.)

Algunos autores indican que en Europa, la prevalencia del dolor cervical es casi tan alta como
la prevalencia del dolor lumbar, siendo por tanto el dolor crénico cervical una importante
fuente de invalidez entre la poblacién activa (entre un 10 y un 15%).

Cada vez se le atribuye méas importancia al ejercicio fisico como factor de prevencion y
tratamiento del dolor de espalda, y es por ello que los profesionales del ejercicio fisico
debemos conocer qué y como trabajarlo.

Etiologia y diagndstico

Segun Kovacs, F., la evidencia cientifica ha demostrado que los conceptos, técnicas
diagndsticas y tratamientos que se consideraban dogmas hace 20 afios son equivocados. Antes
se pensaba que la causa del dolor de espalda eran las deformaciones o alteraciones
estructurales de la columna, la escoliosis, el desgaste del disco intervertebral o las hernias
discales, y hoy se sabe que esto es un error y que en mas del 96% de los pacientes el dolor
obedece a motivos inespecificos que se desencadenan por un proceso neuroldgico que causa
dolor, inflamacion y contractura muscular. Kovacs subraya que las investigaciones también
han demostrado que las pruebas radioldgicas no tienen valor en esta dolencia, porque siempre
se pueden detectar "hallazgos" que son comunes e igual de frecuentes en personas con y sin
dolor. Y, en cuanto al tratamiento, antes se recomendaba reposo en cama, pero ahora se
considera ineficaz.

Ello se puede deber a que el reposo conlleva un descenso de la tolerancia al estrés que
soportamos a diario, creando un circulo vicioso del que necesitamos salir para poder soportar
aquellas cargas a las que nos enfrentamos dia a dia, que en definitiva son las que normalmente
generan el desequilibrio.

Limite de tolerancia

Besequilibiie

Zo Deloj X
de  adaptacion

En contraposicion, nuestro trabajo como prescriptores del ejercicio fisico deberia consistir en
preparar al cuerpo del cliente/paciente para tolerar las exigencias de su vida diaria, sean cuales
sean.

Esto lo conseguiremos aplicando el estimulo (en nuestro caso, el ejercicio) necesario para que
el cuerpo se adapte. Este proceso, realizado de una forma sistematica, progresiva y adaptada
al cliente, (como deberia ser cualquier entrenamiento), nos permitira conseguir las
adaptaciones adecuadas.



Por ello, la Comision Europea, y en Espafa la Red Espafiola de Investigadores en Dolencias
de la Espalda (REIDE), en 1999 inicié un programa (COST B13) para intentar fijar unos
criterios de prevencion, diagnostico y tratamiento que soOlo estuvieran guiados por la
evidencia cientifica. Decenas de expertos europeos en Reumatologia, Neurocirugia, Medicina
del Deporte, Traumatologia, Fisioterapia y otras especialidades implicadas estudiaron de
forma pormenorizada los centenares de estudios cientificos y guias que trataban la lumbalgia,
creando asi la primera Guia Europea para el Manejo del Dolor de Espalda, un documento
pionero que impugna muchos de los tratamientos utilizados en las consultas de toda Europa.
En esta guia se indica que se debe clasificar a los clientes/pacientes en funcion de la
existencia o no de sefiales de alerta, en uno de los grupos siguientes (REIDE):

1.- Posible enfermedad sistémica (infeccidn, cancer, osteoporosis, etc)

2.- Compresion de la raiz nerviosa

3.- Lumbalgia inespecifica

Ademas, se indica que se debe valorar la posibilidad de prescribir alguna prueba de imagen
(Rx, TAC, RMN o gamma), s6lo en los casos en los que existen sefiales de alerta. Si no las
hay, no se debe prescribir ninguna prueba de imagen de manera rutinaria, debido a la
exposicion a radiaciones ionizantes que conllevan, sin olvidarnos de los costes que generan.

También se prueba que resulta irrelevante detectar la existencia de espondilosis,
espondilolisis, espondilolistesis, espina bifida oculta, anomalias de transicion lumbosacras,
alteraciones de la articulacion facetaria, deshidratacion discal, escoliosis (de menos de 10
grados Coob) o enfermedad de Scheuermann. Esas imagenes se observan con tanta frecuencia
en pacientes con dolor de espalda como en sujetos sanos y asintomaticos, y no se asocian a un
mayor riesgo de lumbalgia — ni, por tanto, pueden considerarse como causas de la misma
(REIDE).

A este respecto, resulta imposible realizar un diagnéstico especifico en aproximadamente un
75-96% de los casos (96% segun Kovacs, 75% segun David Academy, 80-90% segun
Albertos), independientemente de lo profundos que hayan sido los analisis.

Habitualmente, en los casos en que si existe una correlacion entre las pruebas de imagen y la
clinica del paciente, lo que no confirma que sea la causa del dolor, se encuentran las
siguientes alteraciones como las més habituales:

= Hernia discal

= Estenosis de canal

= Espondilosis y espondiloartrosis

= Enfermedad de Scheuermann

= QOsteoporosis

=  Tumor espinal

= Espondilolisis

= Espondiloartritis anquilopoyética

En cambio, en aquellos casos, la mayoria, en los que no existe correlacion entre las pruebas
diagnosticas y la sintomatologia, existen dos factores que podrian ser los causantes del dolor
de espalda: el factores neuro-musculo-esqueléticos y los factores psicosociales, factores
que podrian ser los causantes del dolor incluso en los casos en los que si hay hallazgo, no lo
olvidemos.



- Los factores neuro-musculo-esqueléticos cobran importancia en la etiologia del dolor de
espalda, siendo los conceptos de desequilibrio muscular y sindrome de desacondicionamiento
fisico los que mayor repercusion tienen en la determinacion de las causas del dolor de espalda.

Al respecto del desequilibrio muscular, vamos a explicar de forma bésica el proceso por el
que tiene lugar.

Nuestro cuerpo dispone de un complejo sistema de regulacion interna, en el que a través de
unas reacciones neuromusculares reflejas los sistemas articulares y musculares se coordinan y
compensan. Para ello existen en nuestras articulaciones unos receptores (6rganos de Golgi,
husos musculares, Ruffini,...) que nos informan en todo momento de la tension muscular y de
la posicion de las diferentes partes de nuestro cuerpo. Estos envian la sefial correspondiente a
la médula, quien de forma inmediata envia una respuesta elaborada basdndose en todas las
informaciones. El objetivo de esta compleja respuesta refleja es asegurar en todo momento las
condiciones dptimas del cuerpo en cada una de las circunstancias.

De esta forma, cada movimiento, independientemente de su complejidad, precisa que el
sistema nervioso central reciba TODA la informacion de TODOS y cada uno de los
componentes que intervienen en él (incluso de los que no intervienen pero son afectados por
él). El tomara las decisiones adecuadas en funcion de la disponibilidad de recursos.

Novak & Mackinnon (1997) establecieron que en el anélisis de los desordenes musculo-
esqueléticos, debe incluirse el factor de las posturas estaticas mantenidas y los movimientos o
acciones repetitivas. En definitiva, cualquier estimulo que supere el limite de tolerancia de
nuestro cuerpo puede provocar un desequilibrio. Ese estimulo “excesivo” hace que el sistema
se vea obligado a incrementar la tension de unas zonas, para garantizar su integridad.

Ademas, como consecuencia de ello podemos observar problemas nerviosos como
atrapamientos, compresiones, etc.

El sindrome de desacondicionamiento fisico se define como el deterioro metabdlico y
sistémico del organismo como consecuencia de la inmovilizacion prolongada; las alteraciones
metabolicas se comienzan a observar en las primeras 24 horas de inmovilizacién (Pardo, J. y
Pardo, J.L.).

Segun Mueller, una persona en reposo en cama pierde entre 10-20% de fuerza de torque por
semana, siendo mayor en la primera semana de inmovilizacion. Los musculos
antigravitatorios como los gastrocnemios y paraespinales son los que mas rapido se debilitan
y se atrofian, correlacionado con la atrofia predominantemente de las fibras tipo I. También se
suceden cambios en el sistema esquelético como la desmineralizacion 6sea, presentandose de
forma temprana a partir de las primeras 30 horas de inmovilizacién, con pérdidas semanales
del 1%; y, cambios degenerativos en el cartilago, acompafiados de contracturas de los tejidos
conectivos extra-articulares que eventualmente pueden llevar a fibrosis y/o anquilosis de la
articulacion, cambios que se inician en las primeras dos semanas de inmovilizacion.

Ademas, se estima que cuando se reanuda la actividad fisica se requiere entre 2 a 3 veces el
tiempo de inmovilizacidn para la recuperacion de la fuerza y del trofismo muscular.



En pacientes con dolor lumbar se ha observado que existe una debilidad-
desacondicionamiento de la musculatura profunda de la espalda. Se ha comprobado, por
ejemplo, una reduccion del area trasversal del masculo multifido. Norris (2007) explica este
hallazgo debido a la inhibicién producida a través del dolor percibido por via refleja. Lo que
no queda claro es si la lumbalgia es la causa de dicha reduccion, o es la consecuencia del
desequilibrio muscular.

También se ha observado la alteracion en las fibras lentas, reduciendo el ratio de estas
respecto a las rapidas, como hemos visto anteriormente. Ello puede llevar a un cambio en los
patrones de reclutamiento de las unidades motoras de los musculos paraespinales.

Al reducirse el dolor, la recuperacion del multifido no es automatica, por lo que se necesita
rehabilitacién (Norris 2007).

- A su vez, los factores psicosociales han emergido como un factor primario desencadenante
del dolor de espalda, correlacionando positivamente en muchas ocasiones con los desordenes
de caracter neuro-musculo-esqueléticos. Dichos factores psicosociales englobarian todos
aquellos aspectos que conforman el sustrato emocional del sujeto, intimamente ligados al
desarrollo y evolucion de su vida social y personal (David Academy).

Ademas, los factores psicosociales de mal prondéstico funcional influyen en la cronificacion
de la lumbalgia vy, especificamente, del grado de incapacidad asociado a ella. La falta de
apoyo social en el trabajo y la baja satisfaccion con el trabajo son factores de riesgo de la
lumbalgia (REIDE).

Y es en los factores neuro-musculo-esqueléticos en los que fundamentamos nuestra propuesta
de ejercicio fisico como medio para conseguir la estabilizacién de la columna vertebral,
siendo estos los Unicos aspectos sobre los que podemos actuar como profesionales del
ejercicio fisico (provoquen o no el dolor). No obstante, como prescriptores de ejercicio,
debemos conocer las patologias del cliente, y tener en cuenta sus posibles consecuencias a la
hora de realizar ejercicio, asi como los diferentes mecanismos de estabilizacidn de la columna
vertebral.

Asi pues, a continuacién realizamos un analisis de dichos mecanismos y como contribuyen a
la estabilidad general de la columna.

Mecanismos de estabilizacion

El raquis es el eje del cuerpo y posee unas curvas
fisioldgicas que proporcionan una estabilidad importante, y
a la vez, su estructura sirve de proteccion.

Segun Kapandji, el raquis en conjunto puede ser
considerado como el mastil de un navio. Este mastil,
apoyado en la pelvis se eleva hasta la cabeza a nivel de los
hombros y soporta una gran verga transversal: la cintura
escapular.

Asi pues las relaciones mecanicas entre estos 3 soportes son
la base de una buena estabilidad de la columna vertebral.

Tomado de Kapandji A.. {1998) Cuadernos de
fisivlogia articular: Tronco y Raquis. Ed. Panamericana



Existen varios mecanismos que ayudan a estabilizar la columna, algunos de ellos muy
directamente relacionados con la zona que recibe mayores cargas, la zona lumbar. Entre ellos

encontramos:

= Sistema ligamentoso posterior

= Varios mecanismos que involucran la fascia toraco-lumbar
» Presion intraabdominal

= Laaccion muscular

El sistema ligamentoso

Los ligamentos son bandas de tejido conectivo que tienen la
capacidad de limitar el movimiento, en los limites finales del rango
articular. Como todo el tejido viscoelastico, permiten cierta
deformacion (en torno a un 4%, y dependiendo de las condiciones
de temperatura), pero en cualquier caso, suponen un freno muy
eficaz en posiciones “limite”.

Entre los soportes pasivos de la columna encontramos los
ligamentos, las capsulas de las carillas articulares y los discos
intervertebrales que van a ofrecer resistencia ante los diferentes
movimientos de esta. Todos ellos van a poner su granito de arena en
la limitacién de los diferentes movimientos, tomando mayor o
menor importancia en funcién de los planos en que se de dicho
movimiento. Asi pues, de forma genérica identificaremos como
principales limitadores en el movimiento de flexion, la capsula de
las carillas y los ligamentos de la articulacion interapofisaria, que se
van tensando de forma importante, al igual que sucede con los
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Norris, C. (2007) La estabilidad de la

ligamentos longitudinal posterior, amarillo, interespinoso y
supraespinoso, limitando el movimiento de flexion. En extension es
el ligamento longitudinal anterior el mayor limitador de este movimiento. Mientras la flexion
lateral serd restringida por el ligamento intertransverso, la cépsula de la articulacién
interapofisaria y del ligamento amarillo, correspondientes al lado de la convexidad,
principalmente. En cuanto a la rotacion, todas las estructuras tienen su aporte limitante en el
movimiento.

Espalda. Hispano Europea.

Desde nuestra perspectiva de trabajo basado en el ejercicio fisico, nuestro objetivo directo no
es trabajar sobre el tejido conectivo (pasivo), y si sobre el tejido contractil (activo), los
musculos. No obstante es nuestra obligacion conocer la estabilizacion a través de estas
estructuras pasivas. Ademas, el refuerzo del componente activo permitira que el componente
pasivo soporte menos estres. Por lo tanto de forma indirecta, estaremos consiguiendo mejoras
en ambos componentes.

La fascia toraco-lumbar (FTL)

La FTL envuelve, entrelaza, sostiene y da forma a los muchos tejidos corporales, entre ellos
los miofasciales, esqueléticos y organicos. En la regién lumbar, tres capas de la FTL se
combinan para envolver los musculos de la region y separarlos en compartimentos (Chaitow,
L. Y Walter, J.).



Estd formada por tejido conectivo procedente de numerosos musculos, y sus fibras se
disponen en multiples orientaciones, por lo que va a tener una importancia vital en la
estabilizacion de la espalda, a través de diferentes mecanismos.

Las tres capas comentadas tienen las siguientes caracteristicas (modificado de Bogduk 1997):

= Capa anterior:

Capa delgada derivada de la superficie anterior del cuadrado lumbar que se funde lateralmente

con las otras capas en el denominado Rafe lateral.

Se fija medialmente a la cara anterior de las apofisis transversas lumbares.

Se fusiona con los ligamentos intertransversos (es considerada una extension de estos)

= Capa media

Se ubica posteriormente al cuadrado

lumbar.

Se fija medialmente a las puntas de

las apdfisis transversas.

capa intermedia Lateralmente da origen a la
aponeurosis  del transverso del

Capa anterior

abdomen.
Puede provenir en realidad de los
Gapa posterior ligamentos, la aponeurosis del

transverso del abdomen, la fascia
del cuadrado lumbar o una combinacion de ellos.
= Capa posterior
Cubre los musculos de la espalda desde la region lumbosacra, a través de la region toracica,
hasta los esplenios.
Tiene un aspecto entrecruzado debido a las dos laminas.
Se origina en las apofisis espinosas de las vértebras lumbares.
Se enrolla alrededor de la espalda para fusionarse con las otras capas.
A lo largo del borde lateral del iliocostal, la union fascial es muy densa (rafe lateral).
A nivel sacro se extiende desde la linea media hasta la espina iliaca posterosuperior y el
segmento posterior de la cresta iliaca.
Se funde con las aponeurosis del sistema erector de la columnay el gliteo mayor.

La contraccion de cualquiera de los mdsculos que forman
parte de esta FTL va a transmitir la tensién en todo el
complejo, a través del rafe lateral, colaborando en el
mecanismo de estabilizacion, siendo éste mas efectivo
cuando esta activacion sucede de forma coordinada. Con
ello estabiliza las articulaciones de la columna lumbar,
lumbo-sacras y sacro-iliacas.

Asi, por ejemplo, la disposicion de las capas anterior Y  icieom: Fommnads wair w radoiiso.
media, conectadas con el musculo transverso del abdomen,

va a permitir que la contraccién muscular (activa) de éste estire de la fascia generando una
mayor estabilidad (pasiva), gracias a facilitar una mayor resistencia pasiva a la flexién. De la
misma forma, todos los musculos que forman parte de la FTL deberan aportar el grado
necesario de tension, para conseguir la estabilidad 6ptima.



Ademas de este mecanismo basado en la contraccion de los masculos que forman la FTL,
existe otro denominado “amplificacion hidraulica”. La capa media y la mas posterior
envuelven a los musculos erectores espinales, que al contraerse, “rellenan” la FTL
incrementando su tension, a través de un efecto hidraulico, consiguiendo asi aumentar la
estabilidad de la columna.

La capa posterior de la FTL une glateos mayores y dorsales
anchos, generando dos mecanismos mas de estabilizacion.
Por un lado, la componente vertical de la fuerza generada por
ambos provocard descompresion en las vértebras lumbares,
permitiendo que los discos aumenten su capacidad como
estructura estabilizadora. =

Gliteo
Wl mayor

Por otro lado, la contraccion de estos musculos genera un
aumento de las fuerzas compresivas en la articulacion === O T
sacroiliaca, teniendo un papel importante en su estabilidad, et Tome b eheridadesinferiors £ feidetibe
Realmente, cualquier musculo que tensa la FTL también deberia afectar al cierre de fuerza de
la sacroiliaca, y por tanto, facilitar la estabilizacidn de esta.

El sacro es la base sobre la que se apoya toda la columna vertebral. A través de la articulacion
sacro- iliaca se transmiten las cargas desde el tronco a la extremidad inferior, y viceversa. Es
una articulacion muy estable estructuralmente, pero ain asi requiere el trabajo de los

musculos que la rodean para su funcionamiento 6ptimo.

femoral

Tracto iliotibial

El mecanismo de presién intraabdominal

La presion intraabdominal, conocida también como la
maniobra de Valsalva, se describe en ocasiones como
presion intratroncal (Watkins 1999), aunque este ultimo
término incluye ambas presiones, intraabdominal e
intratoracica. Esta se crea por la contraccion sincrénica de
los masculos abdominales (especialmente los profundos),
el diafragma y los muasculos del suelo pélvico, creando
una presién dentro del abdomen, actuando contra la pelvis
(suelo pélvico) y el diafragma; aunque considerando la
vision mas amplia (Kapandji) que incluye el térax, se
asocia al cierre de la glotis y todos los orificios
abdominales.

Con ello se consigue hacer del tronco un cilindro mas
solido que reduce la compresion axial y las cargas €  kapans, 1.a (:99) cusdemo de fislogia artiutr nos: oneo y
tension, y distribuye la carga en un area mas amplia &

(Twomey y Taylor, 1987), reduciendo asi, de manera notable, la compresion longitudinal a
nivel de los discos, aunque existen diferencias considerables en funcién de los autores: segln
Kapandji (1973), en el disco D12-L1 decrece en un 50% Yy en el disco lumbosacro un 30%,
por lo que el grado de tension de los masculos espinales baja un 55%; en cambio Norris
(2007) afirma que estudios mas recientes han demostrado que se reduce tan solo un 7%.

Al margen de este mecanismo de presiones, la insercion de los pilares del diafragma en los
cuerpos de L1 a L3, va a provocar, al igual que la FTL, otro mecanismo de descompresion en
la zona lumbar.



No obstante se trata de un mecanismo, que por su alta presién, s6lo puede-debe actuar durante
un tiempo muy corto, ya que la apnea provocada causa perturbaciones cardiovasculares
importantes (hiperpresion en el sistema venoso cefélico, disminucion del retorno venoso al
corazén, disminucion de sangre en las paredes alveolares, aumento de la resistencia en la
circulacion menor, entre otros).

La columna vertebral musculo a musculo

En este apartado vamos a hacer una descripcion de cada uno de los musculos
“propios” que tienen accion directa sobre la columna vertebral, de cara a una mejor
comprension de la accion de cada uno de ellos.

Debido a que nuestro objetivo no es realizar una descripcion anatdmica detallada,
hemos “simplificado” voluntariamente dicha descripcidn, sin que por ello varie la accion de
cada musculo.

No perdamos de vista que hay otros muasculos de otras regiones corporales con accién
directa sobre la columna, ya que se insertan en ella (trapecio, romboides,) y otros muchos,
que, no insertandose en la columna directamente, son capaces de moverla o estabilizarla
(isquiotibiales, glateos).

La musculatura abdominal, tan estudiada en numerosas publicaciones, tiene una
particularidad, y es que, a excepcién del masculo transverso del abdomen, tiene accion sobre
la columna vertebral sin apoyarse directamente en ella. Ademas, este hecho provoca que en
muchas ocasiones, al encontrarse sus inserciones éseas alejadas de la columna, y por tanto de
los ejes de movimiento, los brazos de palanca son relativamente grandes, con respecto, por
ejemplo a la musculatura paravertebral, por lo que es mas capaz de generar movimiento.

El orden seguido en la descripcion de cada masculo es aleatorio, y no pretende indicar la
mayor importancia de uno u otro musculo, ya que, como hemos comentado anteriormente, la
estabilidad de la columna, depende de que cada uno de ellos trabaje adecuadamente de
manera individual.

Recto Abdominal

El recto abdominal va de la sinfisis del pubis a las costillas 5, 6 y 7, y a la apofisis
xifoides. Es un musculo poligastrico, en el que podemos diferenciar 4 vientres musculares,
separados entre si por unas bandas tendinosas.

Su principal accion es la flexion de columna, pero también es capaz de generar fuerza
en plano transversal. Desde posiciones de rotacion, provocara rotacion hacia el lado contrario,
intentando volver a posicidn neutral. Es lo que podriamos llamar un musculo “neutralizador”.

Oblicuo Interno

La direccidn general de sus fibras es oblicua de abajo a arriba y de fuera a adentro. Va
del ligamento inguinal en su parte lateral, cresta iliaca y fascia toracolumbar, a la cresta del
pubis, linea alba y bordes inferiores de las ultimas costillas (10- 12).

Debido a su variedad en la direccion de las fibras, tiene buena disposicién en todos los
planos de movimiento. Asi, actuara como flexor de columna, rotador hacia el mismo lado, y
flexor lateral, también hacia el mismo lado. Para provocar la rotacion se unird con las fibras
anteriores del oblicuo externo contralateral.




Oblicuo Externo

Nace en la superficie de las costillas 6 a 12, y termina en la linea alba y cresta iliaca,
Ilegando hasta la espina iliaca anterosuperior.

Al igual gque el oblicuo interno, sus fibras toman varias direcciones, por lo que tiene
accioén en todos los posibles planos de movimiento. Provocara flexién de columna, rotacion
hacia el lado opuesto, y flexion lateral, hacia el mismo lado. Para provocar rotacion, trabajara
conjuntamente con las fibras anteriores del oblicuo interno del lado contrario.

Piramidal del abdomen

Es un pequefio vientre muscular, superficial al recto abdominal, que se inserta en un
hueso (pubis), y una fascia (linea alba), entre pubis y ombligo.

Su principal funcion es tensar la linea alba. Teniendo en cuenta, que ambos oblicuos y
el transverso tienen inserciones en ella, podemos imaginar que su buen funcionamiento
repercutira en la accion de dichos masculos. También estabiliza el hueso del pubis en las
posiciones de maxima flexion.

Transverso Abdominal

Parte de la FTL, en las apdfisis transversas de las vértebras lumbares, cresta iliaca y
parte lateral del ligamento inguinal, para acabar insertdndose en la linea alba. Sus fibras
superiores son profundas al recto anterior, mientras que sus fibras inferiores son mas
superficiales, formando la linea arqueada.

Debido a la direccion de sus fibras, su principal accion es la de rotar la columna
vertebral. Ademas, aplana la pared abdominal, comprimiendo las visceras.

Es el Unico musculo abdominal que tiene insercién en la columna. Precisamente esa
insercion, en las apofisis transversas, hace que forme parte de la fascia toracolumbar
profunda, por tanto, tiene su importancia en dicho mecanismo de estabilizacion.

Psoas Mayor
Va de la cara anterior- lateral de los cuerpos vertebrales de D12 a L4, y parte anterior

de las apdfisis transversas, hasta el trocanter menor, en un tendon conjunto con el iliaco.

Si tenemos en cuenta solo su accion directa sobre la columna, tomando como punto
fijo su insercién en el fémur, es capaz de provocar rotacion hacia el lado opuesto, flexion
lateral hacia el mismo lado, y en funcion de la posicion en que se encuentre la columna podra
provocar flexion o extension en plano sagital.

Debido a su capacidad para controlar y mover tantos ejes diferentes (teniendo en
cuenta, ahora si, su accion sobre los diferentes ejes de la cadera), es facilmente comprensible
su tendencia a “sobretrabajar”, para compensar otros posibles desequilibrios.

Cuadrado Lumbar

Nace en la cresta iliaca en su parte posterior, y consta de 2 haces. Uno termina en el
borde inferior de la costilla 12. El otro acaba en las apofisis transversas de las vértebras L1 a
L4.

Por su direccion de fibras, es un potente flexor lateral. Al igual que el recto abdominal,
es un neutralizador en plano transversal, desde posiciones de rotacién tiene accion para volver
a posicion neutral. Puede provocar extension, aunque con un brazo de palanca relativamente
pequerio respecto a la musculatura de la capa posterior.



Iliocostal

El mas lateral de los erectores espinales. El iliocostal lumbar va desde el sacro, el labio
externo de la cresta iliaca y la FTL hasta las apofisis costales de las vértebras lumbares
superiores y las 6 Gltimas costillas. A nivel toracico va del borde superior de las 6 Gltimas
costillas al borde inferior de las primeras 6 costillas.

Extensor de la columna y flexor lateral hacia el mismo lado.

Longisimo

Su porcion lumbar se origina en FTL (espinosas desde L1 a sacro), para insertarse en
el borde inferior de las Ultimas 4 costillas (ligeramente lateral a las apéfisis transversas). En su
porcion tordcica arranca de las apofisis transversas para finalizar en las costillas 1 a 9
(medialmente a iliocostal). Parecida trayectoria que iliocostal, aunque mas vertical (salta
menos niveles).

Realizara extension de columna, flexion lateral y rotacion de columna hacia el mismo
lado.

Multifidos

Tienen su origen en la parte posterior del sacro, en la masa comun sacro-lumbar y en
las apofisis mamilares de las vértebras lumbares, y finalizan en las apofisis espinosas de las
vértebras superiores, saltando 3- 4 niveles. En zona toracica se originan en las apofisis
transversas.

Es un potente estabilizador de la articulacion sacro-iliaca, asi como de la columna
lumbar. Interviene en el mecanismo de estabilizacion de la FTL.

Es capaz de actuar en los 3 planos de movimiento de la columna, provocando
extension, rotacion hacia el lado contrario, y flexion lateral hacia el mismo lado.

Espinoso
Se origina en las apdfisis espinosas desde el sacro hasta D10, para acabar en las

apofisis espinosas desde L1 a D2, saltando varios niveles.
Su contraccion provocara extension y flexion lateral.

Semiespinoso
Sélo a nivel toracico, arranca desde apofisis transversas de D1 a D12, para acabar en

las apofisis espinosas 4/ 5 niveles por encima. Su trayectoria es muy similar a los multifidos,
pero ligeramente mas vertical. Se sitlan lateralmente respecto de estos.

Ademas de extensién de columna, provocara rotacion al lado opuesto, y flexion
lateral.

Rotadores

Los rotadores cortos y largos, se originan en las apofisis transversas, llegan hasta las
apofisis espinosas inmediatamente superiores o0 a las siguientes y se insertan en la base de
estas apofisis. Abarcan desde el sacro hasta la zona cervical.

Extensor de columna, rotador al lado opuesto y flexor lateral.



Ejercicio y estabilidad de la Columna Vertebral

Como ya hemos comentado anteriormente, el objetivo que perseguimos con la
realizacién de ejercicio es mejorar la estabilidad de la columna vertebral, centrandonos en
mejorar la funcion de la musculatura que la controla. En ningin caso nuestra intencién sera
tratar una patologia, aliviar el dolor, ni siquiera aumentar el rango de movimiento, aunque ello
pueda suceder al aumentar la estabilidad de la columna.

No obstante, nos podemos encontrar (de hecho, es habitual), trabajando con clientes
qgue ya tienen una patologia (diagnosticada o no), o que manifiestan dolor. Nuestro
conocimiento de la anatomia y de la patologia especifica, seran de vital importancia en estos
casos.

Una premisa bésica en nuestra propuesta es que el ejercicio no aumente el dolor, la
incomodidad, la tension, etc..., por lo que habra que estar en constante comunicacion con el
cliente, y transmitirle esta informacion, que en todo momento debe tener presente el objetivo
del ejercicio y las condiciones en las que realizarlo.

Nuestra propuesta de ejercicio inicial estd basada en la resistencia manual, ya que el
feedback que nos proporciona este tipo de resistencia es dificilmente sustituible por cualquier
otro equipamiento. Ademas, en fases iniciales de la progresion, es ideal porque es menos
agresiva (siempre y cuando seamos conscientes de que debemos adaptar la cantidad de
resistencia a las capacidades del cliente en cada escenario concreto, brazos de palanca, etc.).
No obstante, lo ideal es seguir la progresion, cambiando el tipo de resistencia, por otras mas
parecidas a las que requiere la vida “real” (elasticos, cables, mancuernas...).

Comenzaremos la progresion de ejercicios, desde la posicion neutral. Es de vital
importancia resefiar que la posicion neutral es INDIVIDUAL, y por tanto, debemos ser
nosotros, como profesionales los que nos adaptemos a las particularidades del cliente, y no al
revés. De hecho, en ocasiones, nuestro primer reto consistira en que el cliente sea capaz de
alcanzar la posicién neutral. Desde aqui, seguiremos la progresion con ejercicios isométricos,
aplicando resistencia en todas las direcciones posibles.

Ademés, al igual que cualquier otra, la posicion neutral es s6lo eso, UNA POSICION,
lo verdaderamente importante es como nuestra musculatura es capaz de tolerar y generar
fuerzas en una determinada posicion, sea cual sea. Los requerimientos de la vida diaria no
siempre suceden en posicion neutral, por lo que deberemos preparar a nuestro cliente para
poder tolerar fuerzas en todas las posiciones que potencialmente puede “visitar” en su
actividad diaria. Un posible siguiente paso en la progresion consistira en la realizacion de
ejercicios dinamicos, en los que saldremos de la posicion neutral, tanto de manera concéntrica
como excéntrica.

Esta propuesta de ejercicios pretende servir como orientacion y como iniciacion a una
forma de trabajo, y no es una progresion ordenada como tal. Ademaés, cada uno de ellos
presenta un escenario concreto, susceptible de ser modificado de muchas maneras (cambio de
las superficies de apoyo, colocacion de la resistencia...), consiguiendo con cada uno de estos
cambios, un escenario diferente. Seremos nosotros, como profesionales, los que debamos
tomar esas decisiones en funcion de las capacidades de nuestro cliente, y de nuestro
conocimiento del cuerpo humano.



Ejercicios propuestos

Deculbito supino, columna
en posicién neutral, flexion
cadera 45° y rodillas 90°,
pies apoyados. Aplicacion
de resistencia en rodillas.

Decutbito supino, columna
en posicion neutral, con las
piernas en el aire, 90°
flexion de cadera y rodillas.
Aplicacion de resistencia en
piernas  (muslos, tibias).
Modificar la flexion de
rodillas y caderas.

Decutbito supino, columna
en posicién neutral, piernas
estiradas.  Aplicacion  de
resistencia en piernas.

Decutbito supino, columna
en posicion neutral, realizar
una flexion de columna de
pubis a térax. Modificar
angulo de flexién de cadera
y rodillas. Aplicar
resistencia en muslos.

Deculbito supino, columna
en posicion neutral, realizar
una flexion de columna de
térax a pubis. Modificar
angulo de flexién de cadera
y rodillas. Resistencia en
esterndn/ claviculas.

Decutbito supino, columna
en posicion neutral, realizar
una flexion lateral de CV.
Resistencia en hombro.

Decubito prono, columna en
posicién  neutral, realizar
una flexion lateral de CV.
Resistencia en hombro.




Decubito prono, columna en
posicion neutral, realizar
una  extension de la
columna. Resistencia en
zona dorsal/ escapula.

Decubito prono, columna en
posicion neutral, realizar
una extension, seguida de
una rotacién de columna.
Resistencia en zona dorsal/
escapula.

Cuadrupedia, columna en
posicion neutral, realizar
flexion de columna desde el
pubis hacia el esternon.
Modificar separacion de los
apoyos.

Cuadrupedia, columna en
posicién  neutral, realizar
extension de  columna
alejando el pubis  del
esternén.  Modificar la
separacion de los apoyos.

Sentado, columna en
posicion neutral, aplicar
resistencia en  esternon/
clavicula hacia extension de
columna.

Sentado, columna en
posicion neutral, aplicar
resistencia en zona dorsal/
hombros hacia flexién de
columna.

Sentado, columna en
posicion neutral.  Aplicar
resistencia en hombros hacia
rotacion de columna.

Sentado, columna en
posicion neutral.  Aplicar
resistencia en hombros hacia
flexion lateral de columna.




Esta propuesta de ejercicios intenta ofrecer una perspectiva de trabajo de la columna
vertebral mas alla de los habituales “debes trabajar la musculatura de la espalda”, o “refuerza
la musculatura abdominal”, tan extendidos en nuestro sector, y que dan lugar a numerosas
interpretaciones erroneas y a cantidad de “recetas”.

No es nuestra intencion proporcionar una lista de ejercicios cerrada, que haya que cumplir
como un ritual, sino proporcionar a los profesionales unos escenarios desde donde poder
comenzar las progresiones de trabajo, y evolucionar hacia retos mas complejos.

En cada uno de los ejercicios podemos modificar la posicion inicial (ya hemos visto que
es interesante trabajar mas alld de la posicién neutral), la direccion y magnitud de la
resistencia aplicada, las superficies de apoyo (podemos utilizar superficies inestables,
aumentar o disminuir los apoyos...), y otros factores que, como profesionales del ejercicio es
nuestra responsabilidad conocer y manejar.

Como conclusion a esta propuesta queremos reivindicar el papel de los licenciados en
CCAFD como pieza importante en la mejora de la salud y la calidad de vida de la poblacion,
de la misma forma que lo son otros profesionales (médicos, fisioterapeutas...). Seria ideal que
existiera una comunicacién profesional fluida y eficaz entre todos los profesionales de la
salud, y la principal beneficiada seria la calidad de vida del paciente/cliente.

Estamos convencidos de que a dia de hoy, todavia nos queda mucho por hacer en este
sentido, pero es precisamente ese trabajo duro el que nos permitird ser cada dia mejores en
nuestro desempefio, y nos acercard a la consideracion que a dia de hoy tienen otros
profesionales de la salud. En ello estamos...
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