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INTRODUCCION

El presente estudio tiene como objetivo describir algunos dismorfismos
de columna observados en tres diferentes grupos: sedentarios, gimnastas
y bailarines de danza de ambos sexos, con un rango de edad de 17 a 23
afos de edad y conocer si existe alguna tendencia entre los que no
realizan ejercicio fisico y las otras dos disciplinas.

Por lo que se trata en el capitulo uno sobre {3 justificacién del tema de
interés, en donde trazé mis objetivos, en el capitulo dos se presenta el
marco tedrico el cual abarca el término postura o bien actitud postural,
desde sus antecedentes antropolégicos hasta el momento actual
definiendo cada una de sus caracterisica como cuadrupedia y
bipedestacién, conceptualizando los diferentes dismorfismos de ¢columna
que se contemplaron. Asi como e! papel del Licenciado en Enfermeria y
Obstetricia para poder llevar a cabo su labor de promover y educar a la
poblacién en general sobre la importancia que tiene el mantener una
buena postura.

En el capitulo tres se especifica la metodologia que sirvié para el
desarrollo de la investigacién, en el capitulo cuatro se refiere al andlisis e
interpretacién de resuitados. terminando con las conclusiones, glosario de
términos y las referencias bibliograficas.

Para conciuir en el apartado de anexos en donde se presenta un
programa de higiene postural (higiene de columna) que consta de
ejercicios basicos que ayudan a8 corregir la postura de cada individuo, el
formato del taboratono de antropometria en donde se refleja la seccién de
somatoscopia, y un triptico con 1o minimo sobre higiene postural.




L FUNDAMENTACION DE LA INVESTIGACION

1.1 Justificaci6on de 1a investigacion.

La intervencién del Licenciado de Enfermeria y Obstetricia ante la
presencia de dicha problematica, no solo se debe evaluar los dafios y
riesgos que comprometen al estado de salud en una poblacién en
particular, también el de anhelar a controlar las deficiencias que se
detectan, enfatizando en la promocién y educacién para la salud; asi
como, en la prevencién de dismorfismos de columna.

1.2 Objetivos de la investigacion.

1.2.1 General:

Conocer la frecuencia de dismorfismos de columna en integrantes
de las disciplinas de Danza contemporadnea y Gimnasia ritmica para
poder realizar la comparacidn con un grupo de sedentarios con
promedio de edad de 17 a 23 afos de edad.

1.2.2 Especificos:

Estudiar por deporte ios diferentes dismorfismos de columna.

Determinar en cual de los diferentes grupos control presentan mas
aiteraciones y poder determinar si el deporte influye.

Establecer medidas antagonistas de dismorfismos de columna.




1.3 Planteamiento del problema

De acuerdo a la probleméatica existente dentro de salud y deporte
es muy importante conocer ciertos aspectos para poder realizar
cualquier actividad deportiva y méas aldn cuando el deporte puede
causar alteracién fisiolégica y del mismo modo valorar si en la
poblacién sedentaria ocurre con la misma magnitud y determinar si el
deporte influye o no, por lo que surge la siguiente pregunta de
investigaciéon.

¢ Los dismorfismos de columna son mdas frecuentes en las
disciplinas de danza contempordnea y de gimnasia ritmica a
comparacién de la poblacion sedentaria, asi como los factores que
pudieran influir son la edad. el sexo, los afos de entrenamiento y
algunas caracteristicas fisicas?




2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO TEORICO GENERAL

2.1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE ANTROPOLOGIA FISICA.

Evolucidén y desarrolio de la postura erecta.

Siempre se ha considerado al hombre como producto de tres aspectos
relacionados entre si cerebro voluminoso, manos activas y postura erecta.

Siendo de este modo la postura la cual distingue al hombre de los
demdas seres, todo esto se ha reflejado durante el transcurso de 350
millones de afos. Al estudiar el proceso evoiutivo corporal se inicia desde
el medio marino hasta la verticalizacibn del hombre; es decir 1as aletas
fungieron como patas, de tal manera buscaron salir de! mar para radicar
en 1a tierra. Dando paso a la aparicion de los primeros mamiferos
{ 150 millones de anos).

“La transformacibn ocurre desde el contorno circular en las
profundidades marinas, y medianamente aplanado como la mayoria de los
peces, hasta llegar a ia superficie de la tierra donde la presencia o no de
extremidades, el aplanamiento antero posterior, el transversal 0 mantener
un contorno corporal de tipo circular como algunos reptiles.”1

Esto ocasiond que la aleta deberia de tener caracteristicas mas fuertes
pero porque tenian que soportar el peso corporal, desarrollando asi el
esqueleto axial, (columna vertebral), cintura escapular, la pelvis y
extremidades. Con el transcurso de los anos la constitucién corporal fue
adaptandose poco @ poco; los miembros inferiores se extendieron y se
alinearon de acuerdo a! eje vertical del hombre.

"La braquiacién exig/d6 gran movilidad en la cintura y en las
anrticulaciones del hombre, alargd y fortalecié los miembros superiores y

' HERNANDEZ Roberio, MORFOLOGIA FUNCIONAL DEPORTIVA . pp 69




aumenté la capacidad de supinacién y pronacién y también el desarrollo
de la mano prensil.”2

Se ha considerado de manera funcional la relacidn existente de la
columna vertebral con ias dos costillas y con el eje vertebral como punto
de apoyo. De este se ha observado como va evolucionando
corporalmente el hombre, se puede mencionar que 10s primeros cambios
muy significativos fueron en los reptiles sin patas, las que eran
angulaciones y puntos de apoyo posteriormente éstas se manifestarian
hacia adelante (plano muscular dorsal ) dando fin a sus movimientos en
Iinea recta ejemplo de interaccién muscular.

Principalmente 10s cambios encontrados es una distribucion alterna
que existe entre las laminas intersticiales y unidades haverianas
(unidades osteonales), mientras que en el hombre se encuentran dos
unidades fundamentales internay externa.

En si este complejo mecanico se relaciona directa o indirectamente con
su eje gravitacional para las transformaciones de forma cuadripeda a
bipeda, lo cual dnicamente son temporales. Se puede considerar como
ejemplo que se asemeja al hombre, el mono antropoide, ya que estos
dlitimos se pueden desarrollar en forma cuadripeda y tienen maneras
conductuales de forma bipeda.

“La deambulacién de! mono antropoide es conocida como de tipo
claudicante de balanceo el efecto de oscilacidn bilateral es mayor que la
del hombre, cuando este alcanza la bipedestacién estable.” Lo cual
responde a lo siguiente:

Curvatura general de convexidad posterior que establece una
tendencia continuada a la flexién de! tronco de forma hacia delante.

Extremidades anteriores muy largas que obligan al despiazamiento de
las mismas.

? RASCH, Phillipp. KINESIOLUOGIA DE LA POSTURA Y ANATOMIA APLICADA pp 239.
*OP.cit (1) pp. 73.




Extremidades inferiores cortas y gruesas con profundos dngulos flexores
entre sus segmentos que impiden una habitual extensién de la pierna con
relacién al muslo y de este con relacién al tronco.

Estos tres aspectos representan situaciones hipo dindmicas o de las
condiciones de ingravitacién y se ha comprobado la elongacién vertebral,
pérdidas de reflexologia postural extensora y de la deambulacion.

Posteriormente de modo progresivo de locomocién humana se pueden
encontrar oscilaciones laterales con alguna tendencia vertebral y la ante
version de las extremidades anteriores para completar la estabilidad y
equilibrio.

“Desde e! punto de vista ontogénico se inicia en el periodo fetal y
continua después en el nacimiento, regido por el sistema nervioso. Ei
enriquecimiento de las envolturas mielinicas y el avance de 1a conduccién
nerviosa, constituyen fases integradas al proceso reflexolégico que
ontolégicamente desarrolla las posibilidades de la traslacién humana.™

Existen etapas que sustentan la locomocién humana que anteceden
filogénicamente estas son: reptar, cuadrupedia tipica, gateo,
bipedestacibn de apoyo. bipedestacion claudicante sin  apoyo.
bipedestacién estabie y equilibrada.

Estas formas que se describen con anterioridad y que se presentan
desde pequeio es |a forma tipica, de reptiles y se origina en los primeros
meses de nacido y relaciondndose asi conjuntamente con el gateo,
cuando la cuadrupedia se presenta por lo regular sucede en el segunda
etapa de! gateo. dando por resultado coordinacidn y armonia en sus
movimientos.

Es muy importante considerar que existen las tendencias rotacionales
que representan acciones musculares y las capacidades de ios segmentos
corporales. Por ejemplo la tendencia habitual de las extremidades
rotacién interna, asi mismo la tendencia de las extremidades superiores
esta asociada a las capacidades prensiles de la mano, luego entonces no

4 thidem pp 7S




s puede obtener la forma equilibrada ésta se alcanza hasta que se logra
el completo dominio de las tendencias rotacionales de las acciones
musculares infantiles, aproximadamente entre los 20 a 24 meses de
nacido cuando la deambulacién es estable y de evolucién progresiva.

Las caracteristicas que se presentan del gateo tipico, es la expresién
de cuadrupedia con puntos de apoyo en manos, rodilla y puntas de los
pies; y en el gateo atipico el apoyo se da en las manos pero con
proyeccién abductora del brazo por lo tanto el movimiento anteversor con
ligera abduccién, logrando asi el movimiento de ios puntos de apoyo,
obteniendo en los niflos la consolidacion de la lordosis lumbosacra,
influyendo sobre la musculatura escapulotroncohumeral.

El hombre como sistema fisico.

Desde este aspecto son consideradas las cantidades de materias
principales y representativas de un cuerpo.

La gravedad, que existe de los cuerpos sobre la superficie dando como
resuitado el peso de cada uno de los cuerpos y a su vez se relacionan con
la adaptacién al medio.

Inercia, va de la mano con la cantidad de masa (fuerzay trabajo).

“Por estas razones se estudia en el deporte la busqueda de masa
idobnea para las actividades fisicas, definiendo asi masa para o por
actividad.™ Masa, peso especifico, la gravedad y la inercia estédn
relacionadas entre si y con la conformacién estructural de cualquier ente.
En el ser humano la inercia, cohesidén , adhesidn y la tensidn superficial,
son caracteristicas para desarrollar una organizacién estructural con un
denominador comun, desde 10s mds primitivos a su composicidn haciendo
posible el desarrollo y el crecimiento, en interaccidn con la gravedad.

* Ibidem pp. 81.




De tal modo que el cuerpo humano es una especializacién de
circunferencias; tales como se describen a continuacién:

Tronco sus cortes transversos simulan contornos redondeados con
aplanamientos antero posteriores en la regibn que enlaza hacia el area
escapulohumeral y circunferencias en la regién abdominal.

Cada segmento tiene forma de tubos con variaciones en los didmetros ,
diferencidndolos y mostrando claramente los contornos circulares huesos
largos. en los huesos cortos y planos sus bordes y prominencias son de
conformacién circular.

La columna vertebral es la conformacién cilindrica de !a cuerda dorsal
para entender el desarrollo de las vértebras y de los discos
fibrocarulaginosos manteniéndose en contornos redondos y es la
proteccién de la médula espinal.

Debido a esto, la sustentacién del cuerpo humano se aprecia de dos
visiones filogénica y ontogénica.

2.1.2 CONCEPTO DE DISMORFISMO

Almorfismo (sinénimo de dismorfismo). Estado en el cual aparecen
diferentes morfologias. Cierta anormahidad en el desarrollo morfol6gico,
como una .malformacién congénita o bien una anomalia en el desarrolio
morfolégico.

2.1.3 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL
Divisiones

) El tronco esta constituido por esternén, costillas y Ia columna
vertebral la cual forma las dos quintas parntes de la estatura del cuerpo
humano y esta conformada por una serie de huesos irregulares liamadas
vértebras. Por 10 regular la longitud de la columna en un adulto ce
estatura promedio es de 71 centimetros y en una mujer de 61
centimetros.




La columna vertebral tiene las siguientes caracteristicas, es una
estructura en forma de rodillo, fuerte y flexible que tiene traslaciones
antero posterior lateral y de rotacién.

Cubre y protege a la médula espinal, sostiene |a cabeza y es punto de
apoyo e insercién para las costillas y mudsculos de la espalda.

En las vértebras podemos observar o que se le ha nombrado el agujero
intervertebral y son la via que correiacionan los nervios con fa médula

espinal.

De forma habitual ia columna vertebral de! adulto consta de 29
vértebras:

-Siete vértebras cervicales en la regién del cuello
-Doce vértebras dorsales en la regién posterior a la cavidad torécica

-Cinco vértebras lumbares, que apoyan a la porcién inferior de la
espalda

-Cinco vértebras coccigeas que se unen de 1 a 2 huesos que reciben el
nombre de céccix

Antes de que se origine esta fusién de las vértebras sacras y coccigeas
el nimero total de estas es de 33.

“Entre las vértebras adyacentes, desde la primera vértebra al sacro se
encuentran discos intervertebrales fibrocartilaginosos. Cada disco esta
formado por un fibra externa que consiste de un anillo fibroso y de una
pulpa interna y blanda altamente eldstica que recibe el nombre de nucleo
pulposo”.® A su vez conforman las articulaciones fuertes que son
estructuras aplanadas y amplias haciendo protusibn de su espacio

intervertebral.

* TORTORA .Gerard pp. 200.




Curvaturas normales

Las curvaturas de la columna vertebral son el conjunto inseparable del
sistema, ademas de ser mecénicas de compensacion antigravitacional y
consecuencia directa del trabajo muscular en el proceso de verticalizacion
logrando la deambulacién bipeda.

Existen autores que denominan principalmente cuatro curvaturas, las
cuales son dos convexas, dos céncavas, estas aumentan su resistencia
ayudando a mantener el equilibrio de forma correcta (postura erecta)
absorben los choques al caminar y ayudan a evitar 1as posibles fracturas
de la columna vertebral.

En el feto se puede apreciar una sola curvatura céncava en posicién
anterior, para los tres meses de nacido cuando es posible mantener la
cabeza erguida se establece la curvatura cervical , cada una de las
curvaturas de convexidad anterior (lordosis) por 10 cual se manifiesta las
informaciones vestibulares sobre el control de la cabeza, asi mismo como
la intervencidn de musculos que se reiacionan con la funcidén cervical por
ejemplo el esternocleidomastoideo, el trapecio, el esplenio de la cabezay
esplenio del cuello. Se tiene contemplado que el proceso de
recubrimiento mielinico es totalmente completo después del nacimiento
asi como el propio trabajo de parto facilita esta convexidad anterior del
sector cervical vertebral. ~La particularidad funcional del cuello estd
ligada al trabajo ténico postural de las diferenciaciones superiores de la
musculatura erectora del tronco e iliocostal cervical y el dorsal largo del
cuello.” 7

Posteriormente cuando el nifio coordina mMAas sus movimientos, se
puede sentar y caminar desarrolla la curvatura fumbosacra (lordosis).
cuando se dio la verticalizacidn por ante versién de las extremidades
superiores conformd esta angulacidén convexa anterior del sector mAas
bajo de la columna, tratando asi de ampliar las posibilidades funcionales
de la base intermedia de sustentacion.

"OPcit. (1) pp. 104,
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Regi6én cervical

Es sostén de la cabeza , asf como es importante que esta se mueva
hacia casi todos los sentidos. De este modo el cuello es la parte de mayor
movimiento de toda la columna vertebral, es por eso que son vértebras
muy pequefas y fragiles, pero sus arcos vertebrales son mayores gque de
los de las vértebras torécicas. Ademas de los proceso espinosos de la
segunda vértebra cervical hasta la sexta son bifidos (abertura).

Todas las vértebras cervicales tienen tres agujeros, vertebral y dos
transversos, el transverso en donde es la via de acceso a la arteria y vena
vertebral asi como el nervio.

Las dos primeras vértebras cervicales son diferentes a las demés, la
primera se conoce como el atlas debido a que sostiene la cabeza laCl es
un anilio de hueso con un arco anterior, uno posterior asi como una gran
masa lateral, no tiene cuerpo ni procesos espinosos. De este modo las
superficies de las masas laterales, denominadas facetas articulares
superiores son concavas y se articuian en los céndilos del hueso occipital,
es la articulaciébn que da movimiento que se puede observar cuando
asienta uno la cabeza. Las superficies inferiores se articulan con la
segunda vértebra cervical (C2) conocida como axis se caracteriza por no
tener cuerpo y cuenta con un proceso en forma de diente que se proyecta
en direccibn hacia arriba por medio det! anillo de! atlas. La funci6n de
dicho diente funciona como pivote por el cual el atlas y la cabeza pueden
girar de lado a lado.

Desde la tercera a la sexta vértebra cervical (C3-C6) responden a la
descripci6bn antes ya mencionada, la séptma vértebra cervical
denominada prominente es diferentes ya que Su proceso espinoso es
grande, no tiene visibles aperturas Qque se puedan observar y/o sentir en
1a base del cuello




Region toracica

Consta de doce vértebras las cuales sujetan 12 pares de costillas que
se unen a la parte anterior al esternén.

El raquis dorsal es la zona mAas posterior al térax por esto su papel no
puede ser independiente del que realiza el pecho. “La caja toracica
protege el corazén y los pulmones; por la parte superior esta cerrada por
las claviculas y por |a parte inferior el diafragma.™@

Sus vértebras son mas grandes y mas fuertes que las cervicales, el
proceso espinoso de cada una de las vértebras es largo aplanado en
posicion lateral, se dirige hacia abajo, tienen un proceso transverso més
pesado y largo que las vértebras cervicales.

El proceso transverso de la onceava y doceava vértebra dorsal tiene
facetas para articularse con los tubérculos de las costillas, estas se
encuentran a la mitad, son las semifacetas de la de ta articulacidbn que
forma con la cabeza da cada una de las costillas. La primera vértebra
toracica (T1), iene en cada lado del cuerpo, una faceta superior completa
y una semifaceta inferior. La superior se articula con la costilla y ila
semifaceta infernor con la segunda vértebra toréacica (T2), forma uns
faceta para la articulacién de la segunda costilla, desde la segunda hasta
la octava vértebra toracica (T2-T8) una mas grande y una inferior mas
pequena respectivamente, cuando logran las vértebras articularse forman
dichas facetas de forma completa para las cabezas de cada una de las
costillas. La novena vértebra tordcica (T9) tiene una semifaceta superior
unica en cada lado del cuerpo y desde la primera hasta la doceava (T1-
T12) tienen facetas completas en cada lado del cuerpo.

Regidén lumbar

Esta constituida en la parte posterior del abdomen, la cual se forma por
cinco vértebras, ademas de realizar l1a transicién entre la raquis dorsal y la
pelvis, tiene una ligera curvatura Qque se arquea hacia la parte de audas
ocasiona muchas molestias como la conocida lumbalgia. Adem&s de
estar ligado a los niones e irradia también dolor.

"MASLO Phillsppe LAS DOLENCIAS DE LA ESPALDA pp 16




Sus vértebras son las mas grandes y fuertes de toda la columna
vertebral, sus proyecciones son cortas y gruesas . “El proceso articular
superior se dirige en posicion interna mas que superior, el proceso
articular inferior se dirige a cada lado en lugar de hacia abajo; los
procesos espinosos son cuadrildteros en forma. grosor y anchura; y que
se proyectan casi de manera recta hacia atras; ademas de estar bien
adaptados para la insercién de los grandes muscuios.™ De la espalda es
importante recordar que ia regién lumbar es fundamental para e!
mantenimiento de la estética vertebral.

Sacro y cécceix.

El sacro es un hueso triangular formado por la uniébn de cinco
vértebras sacras, la fusién de estas se lleva acabo entre los 16 y 18
afos de edad, y es un apoyo fuerte para el cintur6n pélvico. Se
encuentra situado en el 4rea de la pelvis entre 10s dos huesos coxales.

Asi pues formando el lado anterior c6ncavo de!l sacro dando lugar a la
cavidad pélvica. Es liso y contiene cuatro lineas transversas (puentes)
que marcan la unién de los cuerpos vertebrales sacros, posteriormente
se encuentran cuatro pares de agujeros sacros anteriores (pélvicos).
En la porcién lateral de la superficie posterior continua una superficie
superior denominada ala, 1a cual esta formada por el proceso transverso
de la primera vértebra sacra (S1).

También es visible que la superficie posterior de forma convexa de
sacro es irregular, ademas de tener una cresta sacra totalmente de
forma mediana la cual se une con el proceso espinoso de la vértebra
sacra superior y una cresta sacra lateral, el proceso transverso de la
vértebra sacra y cuatro pares de agujeros posteriores comunican con los
agujeros sacros antenores y son via de acceso para nervios y vasos
sanguineos vertebrales, encontrando el conducto sacro que es la
continuacién del conducto vertebral denominado hiato sacro el cual se
puede encontrar entre las laminas de S4 y S5 por donde pasa este, en
cada lado del hiato se ven 10s cuernos sacros que pertenecen a la quinta
vértebra sacra y se unen por medio de ligamentos a los cuernos
coccigeos. El promontorio es el borde inferior del sacro y su direccion es
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hacia adelante, en obstetricia juega un papel muy importante en el
momento del trabajo de parto.

A los lados. el sacro tiene una superficie auricular para articularse con
el ilio y el hueso coxal y por atrds se encuentra la tuberosidad sacra la cual
contempla los ligamentos ademadas de formar la articulacién sacro iliaca.

El cb6ccix tiene forma triangular y se forma por la fusién de las
vértebras coccigeas y esta se presenta entre tos 20 y 30 afos de edad.
Los cuernos son pediculos en los procesos articulares, existe una serie
de procesos transversos en donde destaca el primer par que es el mas
grande, el c6ccix se articula por arriba con el sacro.

La columna vertebral se comporta exactamente igual que una
“serpiente”

2.1.4. UNIDAD FUNCIONAL.

La unidad funcional esta formada por dos vértebras y un disco
intervertebral, este Gltimo es la parte de la columna que soporta el peso,
el que sostiene el cuerpo y que permite la flexién, torsién, extensién,
giros y el poder sentarse e inclinarse.

“Cada Unidad funcional realiza su trabajo en forma independiente y
colectiva en la columna vertebral. Por lo tanto es interesante e
importante extender cada unidad funcional para poder comprender con
claridad todo el conjunto."1°

Primero se analizard especificamente a las vértebras vy
posteriormente a 10s discos intervertebrales. Se dice que en las
vértebras hay variacién de tamano y difieren segun su localizacidn. Asi
mismo estas pocas veces son el origen del dolor.

Una vértebra tipica tiene las siguientes caracteristicas Yy
componentes:

1° CAILLIET, René LUMBALGIA pp §




“El cuerpo (centro) es la porcién gruesa anterior en forma de disco, que
es la que soporta el peso de la vértebra. Sus superficies superior e
inferior son asperas por e! sitio de insercién de los discos intervertebrales.
Las superficies anterior y lateral contienen agujeros nutrientes para los
vasos sanguineos.

El arco vertebral (neural) se tiende en posicion posterior desde el
cuerpo de la vértebra, con éste rodea a la médula espinal. Esta formado
por pediculos corlos y gruesos que se proyectan en posicién posterior
desde el cuerpo a una unidad para unirse con la |dmina, estas porciones
planas se articulan para formar la porcidn posterior del arco vertebral. E!
espacio entre el drea vertebral y el cuerpo contiene a la médula espinal y
se le conoce como agujero vertebral y forma el conducto espinal. Los
pediculos tienen unas muescas en posicidn superior e inferior, de tal
manera que cuando se disponen en la columna se hace una abertura
entre las vértebras a cada lado de la columnay son llamadas el agujero
intervertebral, permitiendo el paso de un nernio espinal unico.

Siete procesos surgen del arco vertebral. En el punto en donde se
unen una lAmina y el pediculo hay un proceso transverso que se extiende
en porcion lateral a cada lado. Un proceso espinoso unico se proyecta
hacia atras y hacia debajo de la unién de las !dminas. Estos tres procesos
sirven como punto de insercidn para 10s musculos. Los cuatro procesos
remanentes forman {as articulaciones con otras vértebras se articulan con
la vértebra inmediatamente por arriba de ella. Los dos procesos
articulares inferiores de las vértebras se articulan por debajo de ellas. Las
superficies articulares de Ilos procesos articulares se denominan
carunculos o facetas.”™ 11

Los discos: Como ya se menciond en cada unidad funcional existe un
disco intervertebral que funge como especie de almohadilia cartiaginosa
duro y fibroso, teniendo en su parte central el nicleo de carilago blando y
gelatinoso. También son amortiguadores de los movimientos de las
vértebras entre si, permitiendo que la columna se pueda curvear y que
gire ligeramente sobre s{ misma, por el contrario de la vértebra el disco es
la causa de muchas molestias y origen dei dolor en caso de hernia discal .
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Al disco se le conoce como un sistema hidrdulico que va a mantener
separadas a las vértebras.

“El disco esta constituido por dos partes una capa externa denominada
anillo y una porcién central, el nidcleo. contiene el 88% de agua.™12

Existe una matriz gelatinosa con un gran contenido de agua, ademas
se encuentran pequefas fibras que ayudan a reforzar al disco, estas se
van insertando alrededor del borde, las placas cartilaginosas de los
extremos de las vértebras se cruzan en forma de dngulos, convirtiéndose
en fibras anulares que rodean totalmente al nucleo central. Estas se
encuentran en los anillos que pueden estirarse de forma limitada sin
desgarrarse cuando hacen presibn las vértebras realizando el mismo
mecanismo durante 1a flexién y en {3 rotacién.

Las fibras anulares estan compuestas por coldgena encuentran en
todo el cuerpo como tejido conjuntivo, debido a que une a todos los
6rganos y tejidos. se pueden observar en forma de resorte logrando
estirarse y regresar a su posicién normal sin olvidar que si exceden del
limite se pueden desgarrar. “Si se desgarra suficiente cantidad de fibras
del anillo del disco, el nidcleo que esta contenido, que se encuentra
contenido en el centro del anillo y sometido a presién, deja de conservarse
en su envoltura de fibras de colagena. Asi comienza a salir de su
posicién~1i3

Se debe entender que estadn formadas por una cadena de aminoacidos
la cual se enrolla cuando se relaja y se desenrolla cuando se alarga, 1as
fibras se caractenzan por : 1. fibras exteriores; y 2. Fibras centrales.

El nucleo del disco llamado nucieo pulposo, se encuentra por dentro de
las capas anulares fibrosas que separan a las capas terminales
vertebrales y permiten movimiento entre vértebras adyacentes.

El nicleo es una sustancia de proteoglucona, que esta formada por una
red aleatortamente de fibrillas coldgenas de tipo 2. La matriz es hidréfila y
obtiene agua mediante el proceso de osmosis . Los dngulos que forman
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las fibras, varian en direccién diferencial respondiendo a {a fuerza que se
ejerce sobre el disco (flexién, extensién y compresion).

Ests dltima alarga las fibras y también aumenta la presién nuclear,
cumpliendo como la ampliacién al limite por compresién, rotacién y
deslizamiento.

La funcién principal del disco es separar a ias vértebras entre si, esto
es debido a su presiOn intrinseca interna, separando asi las placas
intervertebrales y ocasionando tensién de las fibras y ligamentos de la
unidad funcional. “El aumento de la presién debida a la gravedad, se
eleva ésta entre los discos, tal como lo hace el incremento en la
contracciébn muscular extravertebral. Esta tension hidrodindmica se
origina dentro del disco, la eliminacién del nicleo no deteriora la carga
de compresion, pero permite el aumento de ascenso gradual -de
vértebras adyacentes-, asi como un trastorno mas temprano por fuerzas
externas excesivas~.14 Es asi que pricticamente es amortiguador y
distribuidor de presiones, nucleo-ldminas de anillo fibroso.

En el adulto, el disco se alimenta por mediacién de la placa que cubre
los planos vertebrales en caso de presiones.

2.1.5 ELEMENTOS VERTEBRALES

Se pueden encontrar por detrds de i0s cuerpos vertebrales y sus
discos, permanecen en los elementos 6seos y forman el conducto

vertebral o raqulideo.

En las ldminas estdn por dentro las articulaciones cigapofisiarias
(facetas), son sinoviales y se articulan entre el lado inferior de la vértebra
superior y el lado superior de la vértebra inferior.

Estas facetas ayudan a los movimientos de flexidn y extension,
inmovilizan ligeramente los movimientos de flexién hacia los lados. son
envueltas por una capsula ayudando a realizar totaimente estos dos
procesos, dicha cdpsula se encuentra de manera formal por el ligamento
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- amarillo en su parte ventral, el cual debe de mantener firme a la
membrana sinovial en estos actos.

La membrana sinovial regresa y se pega asi misma en el momento en
el que se unen ias facetas, tiene cojines pequefios de grasa formando
una estructura fibroadiposa, parecida a un menisco. Estos se
encuentran inervados en terminaciones propioceptivas y fibras
nociceptoral en donde se enlazan en el acto de sensacién de posicién y
como punto de irrigacibn de dolor. Las facetas son curvas y se orientan
oblicuamente y son sagitales. Previenen y reducen los movimientos de
traslacién (deslizamiento) de vértebras adyacentes, evitan la “listesis™ y
cuando presentan alguna alteracién ocasionan el padecimiento llamado
espondilolistesis.

Se entiende que la columna vertebral tiene capacidad de rotacién por
ejemplo cuando se realiza una inclinacibn hacia adelante el giro se
presenta en flexién lateral.

2.1.6. LIGAMENTOS DE LA FUNCION VERTEBRAL

“Las vértebras superpuestas unas a otras por medio de los discos
intervertebrales, se sujetan entre si por medio de todo un sistema de
ligamentos que garantizan cierta rigidez y solidez a la columna
vertebral® .15

Ocupando 1a mayor parte de la aftura, uniendo asi a las unidades
funcionales, encontrdndose en la parte anterior el ligamento vertebral
comun y los que estdn por detrds del ligamento vertebral comun
posterior conocidos como longitudinales, estos se insertan en las
‘vértebras limitando 1a flexién de dos cuerpos vertebrales y permitiendo
su estiramiento hasta cierto grado, pero Si este se excede pueden
desgarrarse o salirse de la vértebra.

"*OPcit (X)pp 13
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Cuando se presenta el paso de un ligamento hacia la vértebra y otra
cubriendo el disco intervertebral forman una capa externa.

Al realizar presibn los discos sobre las vértebras los ligamentos
lumbares se tensan, cuando esto sucede se dice que los ligamentos
longitudinales favorecen a lograr una estabilidad completa de la
columna vertebral, por 1o mismo cuando esta tensién disminuye y las
vértebras su juntan los ligamentos se relajan en el momento en que el
disco pierde agua, ya sea por envejecimiento, enfermedad o
traumatismo.

Podemos decir que estos ligamentos en su interior envuetlven nervios
que producen en un momento determinado dolor.

También se ha observado otro ligamento nombrado “ligamento
amarillo”, el cual se encuentra conformado por et 80% de efastina y el
20% de coldgeno, como resultado permite el estiramiento.

Se conoce que el ligamento supraespinoso une los extremos
posteriores de las apoéfisis espinosas, presentando una forma irregular.
Ahora bien, los ligamentos inter espinosos relacionan las apéfisis
espinosas cercanas entre si, dividiéndose en tres puntos: ventral, media
y dorsal. Presentando mayor indice de coldgena y por lo tanto menores
posibilidades de extensidn, de igual modo enlaza a la apéfisis transversa
adyacente y tal vez no facilite el soporte mecanico que debe aportar.

El ligamento longitudinal posterior tiene como funcidn proteger a las
vértebras lumbares., pero en su grosor disminuye de forma gradual
cuando llega a la regién sacra.

Existe una regibn del area lumbar conocida como “el tridngulo
multifido™, el cual tiene sitios de nocicepcidn (facetas, inervacién de
facetas, ligamentos transversos, musculo del cuadrado lumbar y
ligamento ilio lumbar) .




19

2.1.7 MUSCULOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Se ha comprendido la intervencién de los ligamentos vertebrales, por
encima de estos se puede encontrar a los musculos vertebrales mejor
conocidos como inter segmentarios, permitiendo que {a columna
permanezca derecha, este sistema muscular es una de las partes mas
importantes de la espalda, las cuales son afectadas de manera directa en
un 90% por los dolores raquideos.

-Musculos inter segmentarios
-Mudsculios del cuadrado lumbar
-Mdusculo erector de 1a columna
-Muscutos multifidos

Los musculos erectores de la columna son aquellos que se pueden
apreciar en la regién lumbo-sacra, principalmente ayudan a la flexi6n del
tronco ademds de controlarla realizan fuerza de tipo compresiva y
deslizamiento por encima de la unidad funcional. “La configuracién,
direccién de las fibrillas del musculo erector de la columna, en posicion
erecta han sido confirmadas por Bogduk.”'® Estando en forma recta 1a
columna se nota una diferencia que representa 10s angulos de las fibrillas
con el grado de lordosis y con relacién a su eje de rotacién, debido a que
en 1a reflexiOn es progresiva de acuerdo con estas unidades y cuando esto
sucede las fibrillas se estiran, ya que se relacionan con los musculos
multifidos de Ia columna e iliocostal largo se unen durante este fenébmeno
llamado flexién. Del mismo modo en el momento en que se alargan las
fibrillas en un 15 a 59% va disminuyendo de forma progresiva la tension
activa, asi pues va en aumento la tensién pasiva; se puede plantear que
teniendo una postura erecta, cada uno de los fasciculos van a dirigirse en
posicién dorsocaudal, en tanto que los fasciculos largos se alinean de
forma que se enlazan con el eje longitudinal de la columna vertebral.

'* Bogpduk. MODELO UNIVERSAL DE LOS MUSCULOS LUMBARES p 17
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Mdsculos fnter segmentarios

Estos visiblemente son cortos, fnter espinales e inter transversales,
entonces se deduce que no tienen una fuerza o suficientemente
necesaria para el proceso de extensién y se ven ligeramente limitados en
la rotacién.

Mdsculo del cuadrado lumbar

También conocido como musculo sagital que se inserta desde la
duodécima costilla, la cresta iliaca y las apéfisis transversas de las
vértebras lumbares, el encargado de flexionar la columna lateralmente,
sus fibras longitudinales superiores fungen como mdusculos de tipo
respiratorio. Se puede comprender en el siguiente apartado:

Origen : El ligamento iliolumbar y cresta iliaca adyacente.
insercién: Mitad interna del borde inferior de la dltima costilla; ap6fisis
transversas de las cuatro vértebras lumbares.

En decubito estos actian de manera hiperextensiva que mostrando
una inclinacién lateral de la columna lumbar, pero cuando estan
acortados restringen la correccién de la lordosis y escoliosis de esta
porcién.

Mdsculos multifidos

Se llaman asi debido a Que se presentan de manera segmentada, se
generan en las ldminas de las vénrtebras lumbares, apéfisis espinosas,
realizando una fusién con el sacro, tienen caracteristicas pequeias y no
impiden la funcién de flexién y extensién de la columna vertebral.

Miusculo erector de Ia columna

Se encuentra situado a los lados de los musculos multifidos siguiendo
toda la regién tordcica hacia el interior y tiene la caracteristica de que es
un musculo grande. Sirven para mantener de manera estédtica a la
columna vertebral y participan particularmente con la columna cinética.




21

Presenta ciertas divisiones de acuerdo al lugar de fijaci6n ya que
sucede en las fibras de las apéfisis transversas, estas divisiones son la
parte tordcica del tordcico largo, toracica del iliocostal lumbar, lumbar del
tordcico l1argo, parte lumbar del ilio costal del mismo.

Las divisiones tordcicas se originan en las apéfisis transversas de las
vértebras dorsales, en las costillas y para finalizar en una aponeurosis, los
segmentos lumbares se unen en las vértebras lumbares inervAndose de
forma directa en el ilio sin conexi6n a la aponeurosis. Esta ditima se
conoce como fascia denominada como tejido funcional en 1a porcién baja
de ia espalda. Comprendiendo las cuatro divisiones hay que mencionar
que desempefan diferentes funciones en el area de la columna
lumbosacra.

Vvan a3 ejercer deslizamientos y comprension postero bilateral sobre las
unidades funcionales.

Cuando el individuo presenta una posicién recta las fibrillas toracicas
realizan una comprensidn por encima de los niveles, sin embargo, 10s
fasciculos solamente comprimen los segmentos lumbares superiores.

Las fibras que logran la inclinacién hacia abajo y atras son {as fibras
lumbares largas del toracico y del iliocosta! lumbar. Conociendo de este
que la gravedad es la principal fuerza sobre 1a columna vertebral cuando
se flexiona; asi Mismo estos musculos erectores de la columna actidan de
manera excéntrica para realizar desaceleracion cuando logran alcanzar
una flexidbn total y enseguida poder realzar ta reextension.

Origen: Tensidn comun procedente de la cresta iliaca posterior, ap6fisis
espinosas de las vértebras dorsales inferiores y de las lumbares
espinosas, asi Mismo la regién supenor del sacro.

Insercion: ApoSfisis espinosas y transversas de las vértebras cervicales .
dorsales y area adyacente de las costillas. Ap6fisis mastoidea y lineas
curvas del occipital.

Estos misculos solo actuan como erectores de la regién dorsal de la
columna vertebral. En la regién lumbar aumentan la concavidad posterior
y se oponen al enderezamiento de la columna.




Mdsculos erectores:
-lliocostal dorsal
-Dorsal largo
-Espino-dorsat
-lliocostal lumbar

Muasculos de! cuello (flexores)
Largo del cuello y recto anterior mayor de la cabeza:

Origen: Apéfisis transversas de las vértebras cervicales (de la tercera a
la sexta cervical), y las tres primeras dorsales.

Insercibn: Porcién bacilar de |a cara inferior del occipital, tubérculo del
arco anterior del atlas, apoéfisis transversas de las vértebras cervicales
(quinta y sexta )y cara anterior del cuerpo de las cervicales (de la segunda
a la cuarta vértebra).

Recto anterior menor de la cabezas

Origen: Superficie anterior de la masa lateral del atlas y apéfisis
transversa del atlas y apofisis transversa.

insercidn: Cara inferior de la porcién bacilar del occipital.
Recto lateral de la cabeza:

Origen: Cara superior de la apéfisis transversa del atlas.

Insercién: Cara inferior de la ap&fisis yugular del occipital.

El flexor largo detl cuello y de la cabeza, los rectos laterales y anteriores
de la cabeza, actian como antagonistas directos de los musculos del
dorso, del cuello, restableciendo 1a posicién natural de la cabeza cuando
ha sido desplazada hacia atrds. También ayudan a flexionar ia cabeza.
Cuando actuan unilateralmente, el recto lateral inclina la cabeza hacia un

fado.




Miisculo prevertebrales:

-Largo del cuello

-Recto anterior mayor de la cabeza
-Recto anterior menor de la cabeza
-Recto lateral de l1a cabeza.

Flexor del cuello: (Esternocleidomastoideo)

Origen: Porcibn superoanterior del manubrio esternal; cara superior y
anterior del tercio interno de 1a clavicula.

Insercién: Cara externa de la ap6fisis mastoidea y linea curva superior
del occipital.

Si 1a musculatura prevertebral es débil, la contraccibn de estos
miisculos aumentard la convexidad de la columna cervical en lugar de
disminuirta.

Mdsculos del dorso

También se les conoce como musculos extensores de la columna,
tienen caracteristicas pequeias pero fuertes y se pueden encontrar por
toda la columna. Su inervacibn es desde la apdfisis transversa por la
parte superior e inferior, por 1a apéfisis inmediata entrelazdndose asi para
abordar toda la columna en su regién fumbar y ayudando al proceso de
flexién y de extensién en la misma.

Rotadores y aductores escapulares
Trapecio (fascicuto medio)

Origen: Apéfisis espinosas de la séptima vértebra cervical y de las
dorsales superiores.

Inserciéon : Margen interior de! acromion y iabio superior del borde
superior de la escépula.
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Trapecio (fasciculo inferior)

Origen: Porcién superior de la espina escapular., vértebras dorsales
inferiores y ligamento supraespinoso.

Insercién: Aponeurosis que va a la espina de la escépula.

De este modo se puede apreciar que se encuentran tres fasciculos
(superior que se inserta en la clavicula). La accién de apoyo y giro de la
parte superior del miuisculo cambia conforme lo realiza la escapula al
levantar el brazo. En postura erecta en estado de reposo, el miuscuio
tiene una funcién de soporte, en 35 grados de elevacién varia el 4nguio
de accién del mdsculo de tal modo su fuerza irriga entre funcién de
soporte y giro.

Romboides mayor y menor

Origen: Apd&fisis espinosa de la séptima vértebra cervical y de las cinco
primeras dorsatles.

Inserciéon: Borde interno de la escépula desde [a base de la espina
hasta el angulo inferior.

Estos musculos ayudan a controlar los movimientos de la escépula
asociados a los del brazo. Aunque las escapulas se encuentren
suspendidas sobre la pared toracica posterior por e! trapecio superior, el
angulo de la escdpula y los romboides se mantienen contra la caja
tordcica.

Puesto que Ila escdpula descansa sobre la pared torécica
posterosuperior, su alineacién depende en gran parte de la curva de la
columna adyacente de la forma de la caja toracica.
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2.1.8. SUBSISTEMA MUSCULAR ACTIVO Y PASIVO:

Este subsistema se basa en estudios bioquimicos los cuales se
iniciaron por la fuerza de los musculos de la espalda; los cuales en la
actualidad son conocidos como multisegmentos, nombrados asi por que
su origen es de un segmento y actuan hacia varias direcciones desde
puntos variables de fijacién por medio de diferentes ejes de rotacién, de
tal modo desarrollando y generando fuerzas dependiendo de la curvatura
de cada unidad funcional y de la direcciéon de su eje de rotacion.

Aponeurosis toracolumbar

Esta aponcurosis envuelve a todos los musculos del area de la
columna vertebral (musculo erector de la columna y del cuadrado lumbar
principalmente), su funcidn principal es de soporte fibroeldstico de 1a
columna en el proceso de extensidon y reextensién, de tal modo que
ocasiona que los musculos realizan un gjercicio llamado “tiro activo -
pasivo~.

Las terminaciones nerviosas libres son las arteriolas y el tejido
conjuntivo del musculo, se pueden encontrar en las vainas de las células
de Schwann y expuestas al liquido intersticial.

Existen también los sitios nociceptores los cuales son estimulados por
neuropéptidos mejor conocidos como sustancia P, también se encuentran
en husos de inervacién, por lo tanto se consideran aferentes musculares
delgados, mielinizados o no mielinizados tibre de su funcion sensitiva
teniendo una accio6n de gran potencia. La masa principal de sustancia P
probablemente ocasione vaso dilatacion en el musculo que se mantiene
firme dentro de su aponeurosis, aumentando asi la presion intramuscular,
obteniendo como resultado dolor. También se presentan determinados
eventos ocasionados por el aumento de las fuerzas mecanicas, como son:
extravasacion dentro del vientre muscular, liberacién de neuropéptidos y
rotura de fibras musculares.

Podemos considerar qQue cuando se produce una contraccion
excéntrica se ongina un traumatismo, el cua! se debe a que las fuerzas
externas se encuentran sobre el musculo, ocasionandose por 13
disminucion de las fibras musculares dentro de 1a contraccion excéntrica.
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Por lo tanto; a todo este conjunto arménico se le denomina “ritmo
pélvico lumbar”, considerado asi como una actividad neuromuscular que
se almacena dindmicamente dentro de la corteza cerebral. “La manera en
que funciona la parte final de la espalda est4 determinada por la actividad
neuromuscular bdsica conocida como ritmo pélvico lumbar. En posicion
erecta los musculos del tronco actian bdsicamente solo para originar
tono, y la columna vertebral total es consistente con el centro de
gravedad. El soporte de cargas es el de la presion intradiscal intrinseca y
el tono ligamentoso”™. 17

2.1.9. ESTABILIDAD VERTEBRAL.

Cada uno de los movimientos de los segmentos vertebrales han
originado un problema clinico de estabilidad, que es determinado como un
conjunto de estabilizacién vertebral conformado por tres sistemas:

a) Subsistema nervioso: se inicia con movimientos precisos y coordina
los factores de movimiento. Encontrando componentes de nervios,
inervacién de musculos y los componentes sensitivos, que incluyen
a los sistemas de huso y de Golgi. que proporcionan una
coordinacion necesaria, por 1o tanto causa el indice de movimientos
y fuerza.

b) Subsistema pasivo: esta conformado por los discos, las
articulaciones de las facetas y escapulas.

c) Subsistema activo: constituido por fos musculos y los tendones.

Los sistemas vertebrales que presentan funciones biomecdanicas,
ademas de permitir 10s movimientos adecuados, asi como la carga
apropiada con los esfuerzos musculares necesarios que van ayudar a
proteger los tejidos, apoyando a las fuerzas y tensiones perjudiciales.

Columna estatica:

La columna en posicidn erecta e inmovil se le conoce como columna
estdtica, y en posicion erecta se le nombra postura, que presenta cuatro
curvaturas fisiolégicas: cervical, toracica, lumbar y sacra, del mismo modo
la cervical y la lumbar se llaman lorgéucas, por lo tanto a las otras dos se
les conocen como ciféticas. La base de !a columna vertebral es la

T OPcit (1%) pp 3
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columna sacra formando el angulo sacro el cual supone el grado de
lordosis y cuando ilega varia la lordosis lumbar.

Se conoce que el soporte de la columna vertebral es mecdanico,
ademas de ser el resultante de fuerzas internas <presién intrinseca del
disco>, ocasionando rigidez, ademas colaboran los ligamentos internos y
cdpsulas de las facetas y esto es sin la participaciébn de los musculos
externos. Se entiende que los ligamentos del subsistema pasivo no
favorecen a mantener la estabilidad en una posicién neutra debido a que
las fibras coldgenas de los ligamentos siguen enrolladas y permanecen
relajadas en el momento que se invierte este mecanismo.

De lo cual se resume que en los limites de movimiento los tendones
actian como seflales formando una especie de motor del subsistema
activo por medio del subsistema nervioso; por lo consiguiente el disco
intervertebral como parte del subsistema pasivo desempena la funcién de
mantener separadas a las vértebras. En lo que respecta al subsistema
activo, mencionado esta conformado por misculos, encontrandose asi en
estado de tono , ejerciendo su funcidn necesaria en forma interna del
disco intervertebral manteniendo el equilibrio y por consiguiente la
estabilidad vertebral.

Ahora bien el concepto de columna vertebral estable es un conjunto
normal de sistemas en estado de armonia y de coordinacibn que son
adaptados a diferentes circunstancias e instantes y acertados a las
exigencias externas.

La carga que sostiene el subsistema pasivo se ie ha denominado como.
“carga critica de la columna vertebral” como resultado se puede entender
que es la deformacion de los ligamentos ocasionando retroalimentaciéon
que ayuda a mantener la estabilidad vertebral, a su vez ésta realiza una
contraccibn muscular adecuada por medio del sistema de huso y de
tendones.

E! subsistema nervioso funciona de inmediato ajustando las fuerzas
que se ejercon sobre la columna vertebral y modificando el proceso de
ejercitacién para reestructurarse después de lesiones dando un mayor
apoyo en enfermedades de la parte inferior de la espalda.
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Columna cinética

En si la principal causa mas frecuente de dolor de espalda baja es la
columna vertebral cinética irritable, que ocasiona friccién mecénica de un
tejido nociceptor.

La columna estatica erecta de manera fisiolégica muestra una
musculatura erectora inactiva, por lo tanto en efecto contrario en la
columna cinética se activan varios factores neurofisiolégicos como el
sistema de huso de la musculatura erectora de la columna vertebral,
entonces cundo se llega a presentar la flexién de la columna los musculos
se alargan de forma paulatina en cada unidad funcional, realizando una
contraccidn voluntaria y alargandose la aponeurosis de manera pasiva,
también los ligamentos extraespinales presentan este fenémeno y es
probable que originen movimientos laterales y rotatorios ademas de la
alineacién de las facetas (paralelamente en posicién erecta), se presenta
un desviacién de! lado céncavo hacia el 1ado convexo, se conoce que la
columna lumbar cuando presenta rotacidn axil en cualquier actividad es
un factor etiolégico en dolor de espalda baja y en la degeneracién
progresiva del disco intervertebral.

Se cree que en la flexidn de las facetas permite mayor rotacién por o
tanto se puede definir que las capsulas articulares apoéfisiarias son
oponentes a la rotacidén, pero no impide el proceso de flexién combinada
en si, las estructuras capsuloligamentosas posteriores cubren a los tejidos
anulares del disco en rotacién asi como lo realizan 10s miusculos erectores
de columna, ya que las funciones que desempenan los musculos del
tronco son el reforzamiento de la estabilidad vertebral y en ausencia de
éstos se puede apreciar inestabilidad.

Lo que constituye un soporte de la columna vertebral de sus
estructuras es el conjunto de fuerzas, éstas se nombran fuerza de cavidad
intra abdominal e intra toracica.

En la columna lumbosacra cinética se reconoce la participacién de los
musculos erectores de la misma, ademias intervienen en la desaceleracion
de flexion al efectc de rotacidn, anticipdndose al acelere de la extensiéon y
desrotacion cuando se logra concebir una posicidn erecta.
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Cabe mencionar que existen tres tipo de contraccién muscular:
Isométrica: En la cual no cambia la longitud del musculo.
Concéntrica: E! musculo se acorta al extenderse las fuerzas.

Excéntrica: Esta sucede cuando la fuerza externa es superior a la
fuerza interna de ios musculos.

El movimiento de la columna vertebral se presenta en forma variable,
ya sea en direccibn y combinacion, los fasciculos de los mdsculos
erectores abarcan a toda la columna, pero en un sentido rotatorio.
Podemos expresar que en la postura lord6tica en su fusién con la
articulacién intervertebral lumbar presenta cierto limite de rotacidn axi! de
2-3 grados, cuando este pardmetro es excesivo en las articulaciones de
las facetas se obtendrd como resultado el impedimento del movimiento,
luego entonces las fibras anulares permiten que este limite sea mas
amplio para la rotacién, si se llegase a presentar un desgarro que es
ocasionado por un aumento exagerado del giro rotatorio.

Asi, la rotaciébn nace del segmento toracolumbar y en los segmentos
lumbares esto se debe a que las facetas toracicas muestran alineacién
en plano sagital limitando la rotacién, por lo tanto se presentan fuerzas
compresivas sobre las unidades funcionales. Dicha compresion sobre
nicleo-extensibilidad variable de fibras anulares da como resuitado flexién
y extensibn a un grado de movimiento rotatorio. Estas fuerzas de
comprensién disminuyen la angulacién de las fibras sin que se presente
algun estiramiento de las fibras individuales.

2.1.10. ANALISIS Y EVALUACION DE LA ALINEACION CORPORAL.

Lo més importante de una alineacidn corporal es su relacibn de
acuerdo con la funcién, siempre ha sido analizada desde varios puntos de
vista los cuales son: fisiolégico, psicolégico. mecdnico y por ultimo
estético.
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Principalmente recae su funcién en prevenir las incapacidades crénicas
ocasionadas por el estrés, la tension laboral, la fatiga, el transcurso de los
anos. La postura del adulto se encuentra influida por tres aspectos o
factores particularmente la herencia, la enfermedad y el habito.

De acuerdo con las caracteristicas de la familia principalmente son: La
estructura 6sea, variaciones en la proporciébn entre el tronco y las
extremidades, motivo por el cual deben de ser localizadas de inmediato en
caso de que se indique algun tratamiento individualizado.

Debemos recordar que nosotros al presentar una alineacién
defectuosa se debe considerar que puede ser ocasionada por demandas
laborales, ciertos héabitos posturales, para finalizar en la limitacion de la
funcién normal.

“La mejoria de la alineacién y de la funcién por medio de ejercicios
especilicos se basa en el concepto de que el ajuste postural constituye un
mecanismo homeostatico que, en gran parte puede ser controlado en
forma voluntaria. La correccion consciente repetida de la mala alineacién
y el mantenimiento de una buena posicibn tienen como efecto una
mejoria de los habitos.":8 Se sugiere un ejemplo: un individuo con
escoliosis leve, puede sentir cierto grado de comodidad, en cuanto se
refieje en un espejo siente y verd su columna desviada querra corregir su
postura, esto le ocasionar8 malestares y tendrd Qque corregir
constantemente hasta conseguir y mantener una postura equilibrada y
erecta, que reconozca que su posicién anterior no era la adecuada. Se
debe de tomar en cuenta que el apoyo cinestético de!l individuo constituye
un factor principal en la auto correccién de la alineacién corporal. Esta
depende de los diferentes mecanismos de sostén en cardcter pasivo
(huesos. ligamentos. tono muscular en reposo y estado activo) y como ya
se menciond, la herencia, edad, el estado animico. Ejemplo, el éxito
siempre manifiesta una actitud enérgica, por el contrario en el fracaso se
observara un encorvamiento.

“El trabajo muscular necesario para el enderezamiento contra ia fuerza
de la gravedad esta relacionado con el consumo energético y por ello

"* DANIELS. Lucilie FISIOTERAPIA DE JERCICIOS CORRECTIVOS DE LA ALINEACION Y
FUNCION DEL CUERPO HUMANO pp |
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agotable. En este enderezamiento participan diversos grupos musculares
cuya interaccién determinan el cuadro postural individual~.1®

Los musculos de mayor importancia son los dorsales, los gliteos y los
abdominales; por lo tanto ia contraccién de los mismos causard el
enderezamiento total (postura erecta) y cuando estos se relajan se
obtendré una postura de reposo o bien de recuperacion.

Postura erguida de pie. (Postura activa )

El hombre de acuerdo a su evolucién fue adoptando poco a poco como
propia la postura erguida. Se conoce que los huesos del cuerpo estadn
colocados unos sobre otro en forma ordenada, de este modo las
articulaciones funcionan como conectores entre cada hueso,
contribuyendo a su movimiento. Para terminar de conjugar cierta trilogia
se necesita de la fuerza de los musculos los cuales tienen como objeto
principal el de sostener a nuestros huesos.

Dado que se le considera como postura erguida anatébmica-fisiolégica
al estado en el cual las piernas se encuentran un poco separadas a la
altura de 1a cadera y los pies girados hacia fuera, proporcionando al
cuerpo suficiente apoyo. La posicion de gran importancia es la de la
cadera, ya que asegura la forma sinusoidal de la columna vertebral, de tal
manera que se logra al realizar una pequefa tensidén equilibrada en
algunos musculos (abdomen y gititeos).

Las escdpulas se giran hacia la columna vertebral en direccién atrds y
abajo, la parte superior de los brazos ligeramente hacia fuera, los
antebrazos hacia adentro. procurando mantener 10s hombros en ia misma
altura. La cabeza ejerce gran influencia sobre la postura general del
cuerpo, esta debe ser levantada por la regién cervical de la columna

'* PITZEN, Prter. MANUAL DE ORTOPEDIA. pp 220
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2.1.11 BASES TEORICAS PARA LA EVALUACION DE LA ALINEACION EN
POSICION ERECTA

Para poder evaluar la alineacién existe un programa de ejercitacién
terapéutica, que principalmente se basa en relacién a la gravedad.

Fuerza de gravedad: El cuerpo siempre permanece sujeto a la fuerza de
gravedad lo que permite estabilizar las extremidades inferiores en
posicién erecta, obteniendo friccibn para que se lleve a cabo la
locomocién, también se considera como causa tensiones sobre las
estructuras del cuerpo estas son las apropiadas para mantener la posicién
erecta.

Centro de gravedad: El centro de gravedad del cuerpo es fundamental
para poder anahlzar cualquier postura en estado de reposo o en
movimiento, por lo tanto es principio para todas las consideraciones sobre
Ia alineacién corporal y sus funciones. Teniendo como base un pequeio
punto en el cual se apoyard para poder encontrar el centro exacto de la
masa del cuerpo, tomando en cuenta que no en todos los individuos es
igual, este cambia de acuerdo con la constitucién corporal, percibiendo
que un mismo individuo cambia hacia arriba y abajo como a los lados ya
que son los cambios generados por alguna actvidad de los segmentos
orgdnicos. El cuerpo esta formado por varios segmentos con movimiento,
ademas cada uno tiene su centro de gravedad, en este caso se considera
a todo el cuerpo y el centro de gravedad como un conjunto apoyandose en
la altura de la segunda vértebra sacra.

Determinacidn del centro de gravedad: En el siglo XVIl Borelli cre6 un
método donde se utilizaba una balanza equilibrada en la que se colocaba
al individuo en decubito supino, la misma qQue comenzaba a moverse
hasta que se lograra el adecuado equilibno, posteriormente varios autores
utilizaron diferentes métodos obteniendo como resultados la localizacién
del centro de gravedad (se encuentra entre el 55 y 57% de la longitud de
las plantas de los pies y la parte supenor de la cabeza), también se
pueden encontrar variaciones de acuerdo a la edad y el peso.

Linea de gravedad o de peso: Esta linea de gravedad es una proyeccién
vertical del centro de gravedad en posicion erecta , esta pasa por el punto
medio entre el talén y las cabezas de los metatarsianos en direcciodn hacia




33

delante del eje transversal de rotacién que pasa por la articulacion de la
cadera con una ligera inclinacién hacia atras y por delante la articulacién
occipitoatioidea y a través det i6bulo de la oreja.

Curvas fisiol6gicas: En el embrién y en el recién nacido la columna
vertebral siempre se apreciard flexionada sin encontrar curvas antero
posteriores como aparecen en el adulto como es la primera curvatura la
de la regibn cervical (lord6tica), pero en el pequefio se va fortaleciendo
cuando el niflo comienza a sentarse y mantenerse erecto y €s cuando se
observa la curvatura lord6tica tumbar. Del mismo modo l!as vértebras
cervicales en e! adulto se pueden apreciar de perfil formando una
curvatura convexa de manera simétrica, las dorsales se moldean en
sentido posterior y las iumbares en direccién anterior, por dltimo tomando
en cuenta que se puede apreciar un angulo en la regidn del atlas (Cl1) y se
le conoce como cuarta curva fisiologica.

Mecanismos de estabilizaci®én en posicién erecta

Equilibrio mecénico: Es considerada como la proyeccién vertical del
centro de gravedad la cual pasa por delante de las articulaciones de la
rodilla y del tobillo.

Colocacién de los pies: Para que se mantenga estable una buena
postura en forma erecta es fundamental que la situacién de los pies sean
paralelos, ya sea juntos o separados, debido a que influyen en Ila
estabilidad de la postura erecta para que se obtenga una superficie
variable y de soporte.

Articulaciones individuales:

Tobillo:

La linea de gravedad pasa por delante de su eje, existe cierta tendencia
hacia la rotacién anterior de la tibia, se debe enfatizar que los ligamentos
no forman elementos de soporte, por lo tanto el equilibrio en posicién
erecta requiere un minimo de actividad muscular, en el caso de las
mujeres que utilizan constantemente zapatos de tacoén tienden a relajar
los mdsculos, disminuyendo la tensién de soporte y provocando el
acortamiento adaptativo de los musculos del tend6n de Aquiles. Dicha
articulacién configura un angulo con el ptano frontal con proyeccién hacia
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atrés lo cual contribuye en la adecuada estabilidad de la posicién erecta.
Se sabe que las personas con debilidad muscular en los flexores plantares
mantienen el equilibrio hacia atras desplazando el peso y equilibrdndolo
hacia las articulaciones del tobillo.

Rodilla:

La linea de gravedad o bien conocida también como linea de peso
atraviesa por adelante del eje, la rotacién serd de igual manera por
adelante de! fémur y por encima de la tibia, con participaciébn de
ligamentos posteriores, cruzados y laterales, se debe de especufar
quienes presentan debilidad muscular del cuadriceps crural, pero no es
causa de Que se advierta dificultad en mantener una buena postura
erguida, si se conservan las rodillas totaimente extendidas y que el centro
de gravedad gire por delante se adquinrad una excelente firmeza de la
postura.

Cadera:

En este nivel 1a linea de gravedad traspasa por atrds del eje articular y
el tronco desciende por detrds. Dubois Reymond comentaba que el centro
de gravedad en conjunto con el tronco, la cabeza y los brazos, se
encuentra situado por atrds del eje con una distancia de 0.86cm.2° Asl
mismo cuando se realiza una rotacién del lado posterior al tronco se
limitan de acuerdo por las estructuran que cruzan |la cara anterior de esta
articulacién, particularmente se hace referencia al ligamento iliofermoral y
musculos flexores.

“Kelton y Wtight: a partir de sus diversos estudios y comparaciones
concluyen en la descripclén de “postura erecta facli®; en la cual se podré
obtener equilibrio por ayuda de |a estabilidad muscular, haciendo énfasis
en la colocacién de los piles, que permanecerdn separados; las
extremidades se exteriorizardn formando un 8ngulo de 25 grados.(Se
comprende que la accién de los misculos estudiados del musio y de la
pierna permanecen en actitud pasiva por perfodos largos.)”21

“Hoefer; dedujo que se requiere de las proplidades eldsticas del
musculo para poder mantener la postura recta, para que esto se presente

T OP.ct (15) pp 4
* Midem
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se necesita una contraccidn muscular activa y constante que ayudard a
fijar las articulaciones, asi se formaré una aclividad antigravitatoria para
restablecer el momento adecuado.”2?

Oscilacién del cuerpo en posicién erecta; Smith, menciona dos tipos de
oscilacién: cuando se encuentra en posicién erecta facil, que a su vez
indica que el movimiento va a ser lento y amplio y con direccién adelante y
atrds y oscilaciones menores hacia los lados, por lo tanto se entiende que
la Inea de gravedad se encontrard por adelante de la articulacién det
tobillo, rodilla y eje de la cadera.

La evaluacitn de la alineacion corporal tiene tres objetivos principales
cada uno de los resultado son de suma importancia porque ayudan a
realizar un programa de ejercicios, dicho andlisis de la postura consiste en
apreciar el equilibrio total del cuerpo, evitar posiciones rigidas, el peso
debe descansar uniformemente sobre ambos pies, sin desviarse a la
derecha o hacia la izquierda.

El siguiente ejemplo es el andlisis y comparacién de dos figuras:

FIGURA 1

-Es simétrica (modelo de un sistema de equilibrio.)

-La columna vertebral es recta y perpendicular a la pelvis, ademas el plano
de la superficie se muestra paralelo, y divide el tronco en dos hemitérax.
-Los espacios laterales de la columna vertebra!l a 1a altura de la pelvis son
equidistantes y son ocupados por los muscutos propios de la zona.

-Son musculos pares con igualdad de fuerza e intensidad.

* Ibidem pp.S
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FIGURA 2

-Asimétrica
-Columna vertebral desviada, perpendicular a la pelvis y no divide el tronco

en dos hemitérax simétricos.
-Los espacios laterales de la columna vertebral no son equidistantes y (os

muidsculos vertebrales son desiguales. Formando un sistema de
desequilibrio.

La deformacioén que presenta la segunda figura en relacién a la primera
se debe a la incidencia a la fuerza de gravedad corporal presentando asl
una alteracién de la estatica. Estos dos factores gravedad y altura de la
estéatica son los principaies responsables de la deformacién de la columna

vertebral.
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2.2 MARCO TEORICO REFERENCIAL.
2.2.1 DISMORFISMOS DE COLUMNA

Escoliosis

Es una desviacibén permanente (fija) en sentido lateral, las escoliosis
verdaderas o también llamadas estructurales se deben diferenciar de las
posturas funcionales escolidticas y desaparecen con la actividad
muscular, dichas posturas escolibticas pueden presentarse por diferentes
causas, como lo son las expresiones de una actitud postural defectuosa ¢
1abil o un defecto estitico de origen descompensador, asi mismo la
presencia de una contractura en aduccién o abducciéon de una cadera a la
cual se le denomina <escoliosis estatica>, considerando también el caso
de otro tipo de contractura que refleja dolor secundario conocido como
escoliosis cidtica <isquialgia> .

Escoliosis estructural

Es considerada como una deformidad permanente con una desviacion
lateral y que no es corregible, asi mismo las principales criterios para
vadorar la escoliosis son 1a edad en que inicio la enfermedad, etiologia.
grado de desviacidn y caracteristicas de la misma. Cabe senalar que
solamente el 10% de 1a escoliosis se puede precisar su ongen, por lo tanto
se ha considerado la siguiente clasificaciéon:

1. Escoliosis osteopéticas: Principalmente son deformaciones de la
morfologia genéticamente, afectando alas vértebras aisladas o en
su caso extenderse sobre toda la columna vertebral.

2. Escoliosis miopdticas: Estas son ocasionadas por enfermedades
musculares primarias como por ejemplo, la distrofia muscular o bien
alteraciones musculares congénitas, también en este rubro se’
incluyen a las escoliosis cicatrizales ocasionadas por empiemas
pleurales de gran acaparamiento mediastinica.

3. Escoliosis neuropdticas: Generalmente se observan pardlisis
flAcidas dando lugar a alteraciones de las acciones musculares
simétricas de la columna y de! abdomen.

4. Escoliosis idiopatica: Se puede subdividirse en categorias de gran
variabilidad que va a depender segun la forma de presentaciéon
morfolégica.
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Escoliosis del lactante: Es de caricter congénito o bien se pueden
desarrollar durante el primer afo de vida, consideradas como escoliosis
posturales no estructurales, a causa de una contraccién asimétrica de la
musculatura dorsal. Es importante sefialar que también afecta una mala
postura intrauterina, ademdas de que se manifiestan por disociaciones
desarrollo neuromotor durante’ el periodo fetal.

Escoliosis infantil idiopatica: Es considerada una desviacién estructuratl
que se relaciona con el movimiento de rotacién y que visiblemente se
puede percibir en el tercer afio de vida. Se presenta una curvatura
convexa izquierda, afectando particularmente a los nifflos y es de caréicter
progresivo, formando un d&ngulo inicial de 20 hasta llegar a los 100
grados.

Escoliosis juveniles: Es la mas frecuente de todos los casos y
primordialmente afecta a las nifas y su curvatura es de inclinacién
derecha. Cuando se manifiesta el proceso de crecimiento y desarrollo va
en aumento dicha curvatura y cuando se presenta la pubertad es de
progresion répida.

Escoliosis del adolescente; esta aparece entre la pubertad y la Gitima
etapa de la osificacién 6sea.

Se va a distinguir entre complejidad, simplicidad y movilidad, segun sea
el caso de escolosis reductibles o fijas. Las escoliosis simples estan
formadas por una curvatura sencilla o bien principal y se puede inclinar
hacia la derecha o izquierda, pero ya se lamarfa escoliosis dextro convexa
O sinistro convexa. * En caso de existir dos curvaturas principales en dos
direcciones opuestas, tendrd lugar a una escoliosis compleja en forma de
S. La medida exacta de ias curvaturas constituye el indice méas importante
de - valoracién de una escoliosis; la desviacion lateral cursa
simultaneamente con una rotacién de los cuerpos vertebrales sobre sus
ejes longitudinales, en este fendmeno de rotacién, los cuerpos vertebrales
giran en el sentido de la convexidad de! arco y cada cuerpo vertebral
estard torsionado sobre si mismo y serd mas bajo en el tado céncavo que
en el convexo, los discos intervertebrales serdn mas bajos en el lado
céncavo que en el lado convexo de la escoliosis."23

OPct (20pp 227




También se considera un gibosidad que se presenta en la columna
vertebral dorsal de manera convexa que pasa por delante y con un
debilitacién del t6rax, dando paso a !a deformacién tordcica asimétrica,
por su parte en la regi6én lumbar las apdfisis transversas se pueden
arrastrar en la musculatura paravertebral teniendo como resultado una
curvatura principal con cara convexa <conocida como joroba lumbar>.

Cuando se presenta escoliosis fija las curvaturas no son suficientes, por
lo tanto. el cuerpo no se mantendrd firme y erguido formando una
inclinacién lateral, se conoce que la columna vertebral escolibtica es plana
a excepcidn de manifestarse una desviacién extra y en regién antero
posterior mejor conocida como cifoscoliosis.

Con el objeto de determinar las alteraciones columna de 1a vertebral de
la caja toracica y abdominal, esencialmente en los caso de escoliosis en el

adulito.

Asi mismo 1a comprensién de las raices nerviosas en cada uno de los
orificios intervertebrales o por encima de 10s nervios intercostales del area
céncava O por la tensi6n de (0s nervios pueden generar dolores
neurdlgicos, cuya relacidbn puede alterar a io discos intervertebrales y
como resultante una espondiolisis deformante primaria ocasionando
malestares dorsales.

La mayor frecuencia de escoliosis idiopaticas se presentan entre tos 10
y 15 anos de edad, de manera progresiva en la adoiescencta y en el inicio

de madurez surgen molestias.

En general no aparecen dolores de vértebras sino hasta la tercera
década de la vida y en condiciones desfavorables, los musculos de la
columna malgastan fuerza. Se notardn malestares por insuficiencia
ocasionadas por largo tiempo de posicidén sentada u ortostatica en el
trabajo, reflejadas debajo de la curvatura principal y se irradian hacia el

Sacro.

La forma para diagnosticaria de manera adecuada es:
- Por la curvatura de la linea de las apdéfisis espinosa, para reconocer el
grado que presenta la curva.
- La asimetria del trisngulo de 1a cintura.




- Diferencia de altura.

- Valoracién de la posicion de la pelvis (se reconoce por la diferencia de la
altura de los pliegues de los gluteos y la diferencia de la altura de las
fosas sacras.)

- Asimetria de la caja tordcica, la gibosidad costal se verd en caso de una
escoliosis alta en el drea occipital.

- Inclinacién por el desplazamiento de la caja toracica en sentido lateral

- Movilidad de la columna vertebral por la inclinacién anterior, posterior,
izquierda y derecha.

- Medida de la estatura y por medio de la radiologia.

Para proceder en el drea del tratamiento, se debe tener en cuenta que
una escoliosis es muy dificil de tratar; por ello se consideran medidas
posturales necesarias para poder equilibrar 1a curva por medio de
ejercicios gimndasticos, para evitar una complicacién y lograr una
correccidén de la forma, al inicio del tratamiento se basara en un control
regular en su caso durante el periodo de crecimiento, enseguida con
ejercicios simétricos activos y especiales de |la musculatura vertebral y
abdominal para favorecer la correccién. £En caso de que la curvatura sea
mayor a mas de 20 grados y que exista una tendencia a aumentar se
debersd de proponer el uso de un corsé como fisioterapia activa y de
proteccion.

En sf el tratamiento serd especifico de acuerdo al grado de dureza del a
curva.

Cifosis

Es una curvatura sagital de la columna vertebral en un sentido dorsal,
es considerada como patolégica y cuando es més pronunciada no se
puede compensar mediante enderezamiento.

Cifosis arqueada: <Dorso redondo>

Principales causas:
- Malformaciones congénitas y vertebrales.
- Inestabilidad de las vértebras ante una sobrecarga precoz.
- Variaciones de la constitucién del dorso.
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- Insuficiencias de la musculatura encargada de la erecci6bn <debilidad

postural>.
- Osteocondrosis juvenil <cifosis del adolescente >.

Cifosis angulares <Dorso puntiagudo>

Se debe a un hundimiento cuneiforme de una vértebra. En casos de:
- Espondilitis tuberculosa (proceso inflamatorios)
- Fracturas vertebrales
- Hundimientos tumorales.

Cifosis congénita

Se debe a que los bloques vertebrales tienen forma de cufa hacia
delante.

Cifosis del nifio sentado

La fuerza de fiexibn es sumamente intensa sobre 1a columna vertebral
y como |0s cuerpos vertebrales no son estables favorecen al aplanamiento
de la columna en forma de cufa. Convirtiéndose en una cifosis lumbar
que no se cofrige de manera abdominal. Es muy importante considerar
que puede ser ocasionado por un rebiandecimiento 6seo o por raquitismo,
ademas de que suele suceder un fenémeno de debilidad constitucional de
los tejidos conjuntivo y el de sostén.

Se considera como tratamiento efectivo. mantener una posicién
abdominal frecuente, cuidados de la musculatura vertebral por medio de
ejercicios y gateo en una superficie dura.

Cifosis del adolescente o cifosis juvenil

Es un trastorno del desarrollo de la columna vertebral, que en su caso
llega formar el dorso redondo en las regiones dorsal y dorso jumbar, que
por lo regular afecta a jOvenes entre 12 - 17 afos de edad.

Se considera como causas principales a las siguientes: Debilidad de
los discos intervertebrales, sobrecargas durante la fase de desarrollo.
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“La esencia de la enfermedad consiste en una insuficiencia histica
relacionada claramente con el desarrollo puberal, que también cursa con
un debilitamiento del desarrollo econdral del crecimiento. Debido a ello se
produce protusion de los discos intervertebrales a nivel de los platillos
vertebrales poco resistentes ".24

El dismorfismo es exclusivamente inferior a Ia mitad de la columna
vertebral o a las vértebras dorsales inferiores y lumbares superiores se
debe considerar que pueden existir hundimientos los cuales llevan a
especular que puede aparecer una escoliosis.

Cuando se llega a los 18 afos de edad se revelan doicres con
cualquier tipo de actividad y de sobrecarga como al sentarse, realizar
ejercicios deportivos y actividades Ilaborales que desencadenen los
misSMos.

Se puede apreciar claramente por medio de una radiografia en donde
se percibe una regularidad acentuada en el contorno entre el discoy el
cuerpo vertebral, ademas de notar la ausencia de las sombras
triangulares situadas en los angulos superior e inferior de los cuerpos
vertebrales, logrando formar una especie de nudillo con lo que se
considera una deformacidon cifética de la columna venebral. En la
radiografia se presenta un pérdida en forma rectilinea de las esquinas de
las vértebras como si fuera ia rotura de un fragmento 6seo.

Como en todos los casos el principal tratamiento es evitar
sobrecargas, pos:icién de pie y sentada por tiempos proiongados, cuando
exista dolor, permanecer en reposo y en decubito abdominal, establecer
un programa de cuidados especificos de {a musculatura vertebral como
calor, masajes rehabilitacién y fisioterapias, en caso de que sea muy
severo el daMo es recomendable la utilizacién de corsé.

Espondilolistesis y espondilolisis
En el afo de 1854 definié ia palabra espondilolistesis a raiz del vocablo

“espondylo” y significa vértebra y “olisthesis™ que se conoce como
deslizamiento. es el desplazamiento anterior de una vértebra sobre de

* Ibidem pp 237
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otra, sufriendo asi una modificacién postural, en el caso de que se realice
hacia atras se llamara retrolistesis.

La posicion erecta es la resultante de las cargas vertebrales suma del
peso del cuerpo y de las acciones musculares que mantienen la columna ,
tienen que pasar por el centro del disco entre la quinta lumbar y.por el
sacro para transmitirse por las articulaciones coxo-femorales a ambos
miembros inferiores. Como la resuitante es oblicua al disco y este sélo
transmite fuerzas de compresion, y tiende a desplazar y a bascular el
cuerpo vertebral, y a esta fuerza se oponen 13s articulaciones superiorgs
del hueso sacro y los ligamentos interespinosos , por lo tanto en estas
condiciones las tensiones mdaximas se van acumuiando y podrian
ocasionar un fractura por sobrecarga.

Para algunos autores este maximo esfuerzo sucede durante la flexién
vertebral en que el pesc dei cuerpo actia sobre los somas vertebrales
sujetos por los ligamentos intcrvertebrales que tiran de las apéfisis

espinosas.

La lisis trans esfuerzo uUnico como una fractura verdadera o bien
después de esfuerzos miultiples por sobrecarga. En las gimnastas
adolescentes Qque realizan movimientos de hiperextensibn se ha
demostrado en ocasiones 1a aparicion de estas lesiones.

La espondilolistesis tiene su origen en la pérdida del equilibrio del
centro de gravedad en el plano sagital, los conductos auditivos con el
centro de las cabezas femorales, siendo adyacente a! borde anterior del
cuerpo de la quinta lumbar. Si se presenta una traslacién anterior en la
linea de gravedad, ésta deja de ser tangente a la quinta lumbar & para
recobrar el equilibrio corporal la columna vertebral adopta una posicién de
hiperlordosis. si dicha vértebra sufre una sobrecarga mayor puede
fracturarse por sobreesfuerzo, permitiendo un deslizamiento anterior de la
misma hasta encontrar un nuevo equilibrio. <Se debe reconocer que esta
lesién forma parte de una cifosis lumbosacra>

En el niAo la lisis esta rellena de maternial condroide con zonas aisiadas
rodeadas por el manguito periostal, simulando el aspecto de un callo de
fractura. En el adulto este tejido ha sido sustituido por tejido y muestra
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una zona de transicibn brusca con los extremos 6seos de las partes
interarticulares de las vértebras que se presentan lisos y redondos.

Clasificacion

- Displasica. Se trata de una displasia congénita de la parte superior del
hqeso sacro.

- Istmicas. Son las mas frecuentes y existe un defecto de una de las
vértebras <espondilolisis>

Tipo a Litica fractura por fatiga
Tipo b Pars interarticularis elongada pero intacta
Tipo c Fractura aguda de 1a Pars a raiz de un traumatismo fuerte.

- Degenerativa. Conocida como psuodoespondilolistesis, aparecen
normalmente en personas adultas por inestabilidad en el disco
intervertebral que determina una movildad segmentaria anormal a nive!
de las pequenas articulaciones, se presenta particularmente entre la
cuarnta y quinta vértebra lumbar.

- Traumética. Resultado de fracturas en otras zonas de la estructura sea
de la Pars.

- Patol6gica. Son muy raras, consecuencia de una enfermedad Osea
generalizada o localizada.

En la espondiiolsis los sintomas a menudo estdn ausentes y los
defectos se producen de manera casual a partir de la toma de radiografias
por otras cwcunstancias, en la espondilolistesis las lesiones pueden
desencadenar un agravamiento de! sintoma, por lo general los sintomas
se presentan de manera insidiosa durante la segunda o tercera décadas
como un dolor sordo e intermitente en la regidn lumbar y con mayor
frecuencia al estar de pie y al caminar, posteriormente el dolor aparece en
los gluteos y muslos e incluso mas tarde puede desarrollarse una cidtica
unilateral acompanada de trastornos sensitivos y motores que pueden
deberse a la protusidon de un disco intervertebral, a menudo del que se
ubica entre la cuarna y quinta vértebra lumbar. La espondilolistesis se
manifiesta de la siguiente manera:
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Modificaciones de la estitica corporal, que son mas acentuadas a
medida en que el desplazamiento es mayor. En las primeras fases se
presenta una hiperlordosis lumbar que se transforma en cifosis
lumbosacra cuando el desplazamiento es maximo, hay una pérdida
aparente de lordosis y aparece un pliegue abdominal transverso.

También puede surgir una contractura de los isquiotibiales que
aumenta a medida que el desplazamiento se acentua, los miembros
inferiores se encuentran semiflexionados a nivel de las caderas y de las
rodillas y es una caracteristica el tipo de marcha como circunduccién
pelviana por verticalizacion sacra y la semiflexibn de los miembros
inferiores.

Aparecerén lumbalgias de tipo mecénico que al inicio cederdn con el
reposo, también acontecen las radiculalgias cidticas unilaterales o
bilaterales que tienen los mismos caracteres del resto de ia cidticas de
origen discal, y es excepcional el dolor neuralgico.

En el estudio radiogrdfico, indica la presencia y el nivel de la
espondilolistesis, observando que junto al desplazamiento anterior y a la
lisis se describen una serie de cambios morfolégicos como es el
acufiamiento posterior de 1a vértebra desplazada.

El despiazamiento anterior de la quinta lumbar se acompana de una
verticalizacion del sacro y de la pelvis por accién de las fuerzas que actuan
a ese nivel por la traccibn de los isquiotibiales, cuando los
desplazamientos son acentuados el sacro pierde su perfil normal o se
presenta un perfil redondeado con pérdida de su vértice supero-anterior,

Dicho desplazamiento debe medirse en cuatro grados dividiendo la
placa limitante superior de la vértebra en cuatro tramos, equivalentes
cada uno al 25% de la superficie, este desplazamiento externo de una
vértebra sobre de otra con superaciOn del borde antero superior de la
vértebra inferior se le denomina espondiloptosis, en qQue la vértebra
desplazada bdscula y se verticaliza, en estos casos no puede aparecer
compromiso neurolégico.

Esta alteracibn se puede observar lateralmente en dectubito y en
bipedestacién indicando asi la estabilidad vertebral que se analiza
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mediante flexiones y extensiones, existiendo mayores probabilidades de
desplazamiento entre los 16 y 20 anos.

La mediciones del la inclinaciébn sacra, el angulo sacrohorizontal, el
angulo lumbosacro, el redondeamiento del borde craneal de la primera
vértebra sacra y la lordosis lumbar tiene menor valor para predecirse por
lo tanto se deduce que el angulo de listesis esta formado por la placa
limitante inferior de la quinta vértebra de la regiébn lumbar y la linea
paralela del borde superior del hueso sacro y esta en relacién directa con
las demas para poder determinar su diagnéstico y tratamiento luego
entonces, si el angulo es mayor el riesgo de desplazamiento de la vértebra
también lo sera.

En el caso de la espondilolistesis no siempre es necesario recurrir a
una intervenciébn quirdrgica. La restriccién de las actividades, la
rehabilitacién de la musculatura espinal y abdominal, asi como otras
medidas conservadoras, incluso el uso intermitente de una ortesis rigida
para el musculo. principaimente en personas sedentarias y de edad
avanzada, siguiendo todo lo sefalado es mas que suficiente.

En general cuanto mas joven sea el paciente con espondilolistesis
dolora, mas definida es la indicacién para cirugia y mayores son las
posibilidades de que la intervencién aporte un resuitado satisfactorio. La
presencia de dolor persistente en 13 regién lumbar, en los gluteos y muslos
sin que se involucre al nervio ciatico, basta para inhabilitar a un empleado
que realicé jornadas duras de trabajo o bien a una ama de casa para
realizar sus actividades del hogar s1 imagnamos a una persona sedentaria
hay que considerar que el nervio citatico es la razén particular para realizar
intervencidn quiruargica. <Por lo tanto se concluye que el 20% de la
poblacién con espondilolistesis requiere cirugia.>

Lordosis

Es una curvatura hacia atrds (arqueo) ia hiperfordosis, es el resultado
de un arqueamiento lumbar, y como efecto la disminucidn de la cifosis
fistolégica dorsal que visiblemente se podrd observar como una ligera
encorvadura de la regién dorsal que aparenta un hinchamiento del pecho
y como consecuencia abre 1as escédpulas.
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“Se da entre las jévenas que practican danza clasica. La escuela rusa
de ballet, conocida por su ortodoxia y disciplina ha formado de esta
manera el esquema corporal de miles de j6venes que no pedian tanto,
haciéndoles creer que la elegancia femenina en separar los pies y hacer
salir los gluteos hacia atrds."?®

El éngulo lumbosacro es muy acentuado por el exagerado arqueo que
se puede apreciar, las vértebras, las articulaciones intervertebrales , las
articulaciones sacro iliacas sufrirdn las consecuencias de este mecanismo
de deformacioén.

A nivel dorsal, la lordosis que es inducida por un hiperarqueo lumbar
resulta igual de molesta para el individuo ya que implica el esfuerzo de
una gran musculatura dorsal en el subsistema de accién pasiva, como
consecuencia es el aumento frecuente de dolor en el &rea intercostal,
como resultante la afecci6n externa del equilibrio natural, estitico o
muscular.

Se considera como tratamiento de la hiperiordosis principalmente
cuando la pelvis se encuentra muy avanzada, se debe de equilibrar hacia
atrds con movimientos sencillos, tales como contraer el vientre y los
gliteos al mismo tiempo, fortalecer los musculos abdominales y gliteos,
sostener estd posicibn por segundos, de manera natural el cuerpo
aprenderd a relajarse para evitar las contracciones sobre 1a pelvis, poder
manifestar una posicibn adecuada de manera natural. Principalmente
evitar que se convierte en una hipercifosis dorsal.

Artrosis cervical

Se considera como una reaccidbn de desgaste normal de las
articulaciones, principalmente del cartilago articular, que es el resuitado
de! roce constante de las articulaciones ya que este cartilago en un
momento es cambiado por el hueso y llega a tomar ia forma de pico de
foro, que visiblemente se aprecia en las radiografias.

= OP.cit (%) pp. 28.
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Este dismorfismo aparece a partir de los 18 afos de edad cuando
comienza el desgaste del cartilago. lo que ocasiona malestares y dolor,
ademd8s causa inflamacién y con la presencia del hueso sobre la
articulacién ocasiona una reaccién de defensa, especialmente el de dolor.
Cabe mencionar que no todas las artrosis son dolorosas desde su inicio
sino hasta que aparece la inflamacioén.

Torticolis

Principalmente es conocida como el dolor de cuello ante el menor
movimiento a causa de que los musculos paravertebrales se contracturan
de un solo lado, mismos que son dificil de extender y esa tensién va a
impedir el movimiento a realizar.

“La torticolis es, en esencia, un problema de postura general
incorrecta del cuerpo y de los hombros, asi como de 1a cabeza . El relativo
recogimiento del cuello que produce esta postura s6lo puede obtenerse
con la contraccidbn permanente de los musculos paravertebrales,
contraccidén que acaba de ser automatica, no sometida a la voluntada del
sistema nervioso. y que, pOCo a poco. se transforma en contractura”.2e

Para que se presente esta distorsién. se necesita de un factor
desencadenante principalmente se considera como tal al frio ya que esta
intensidad ocasiona la contractura y posteriormente en un periodo
pequefo la reduccidn del musculo. Otros posibles factores son ios
choques, estiramientos bruscos, rapidos e incontrolados.

También en Ia torticolis se manifiesta por la afeccibn del
desplazamiento intervertebral que por lo general afecta a una o dos
vértebras continuas, las que se encuentran despiazadas.

El tratamiento en partcular de la torticolis, es necesario, que las
vértebras regresen a su sitio de origen se cree que la pnmer medida
fundamental en realizar es 1a manipulaciOn vertebral pero con la
delicadeza que merece la zona.

* fadem. pp 3%
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2.2.2 REPERCUSION SOCIAL

En la actualidad el termino “postura” indica la idea de una posicién de
pie, ademds de ser lo suficientemente bdsica para integrar necesidades
mecéanicas del cuerpo humano. Es importante recaicar que la posicion
que llegue a adoptar el hombre va cambiando conforme a las etapas de
vida en las que se encuentra, la constitucién corporal, 6sea y tipo de
musculatura con todos estos aspectos podran determinar ia posicién que
cada individuo considera ideal para diversas actividades.

Nuestra sociedad tiene la creencia de que la postura erguida es la méas
cémoda, pero esto no siempre es asi por ejemplo, !a postura de un militar
la cual es totalmente rigida ocasiona un desgaste de energia excesivo
(20% mds de energfa), y una posicién de descanso estando de pie gasta

solamente 10% de energia.

Se considera apropiado manejar criterios sobre la buena postura. es
necesario conocer las normas de la estética impuestas por la misma
cultura. La postura de manera primordial se engloba desde un punto de
vista en el cual se debe de considerar al individuo y la actividad que
realiza con su cuerpo, ya que es muy importante recordar que: “No existe
una sola postura mejor para todos los individuos. Cada persona toma el
mejor partido de él. Para cada individuo la mejor posicién es aquella en
que los segmentos del cuerpo se encuentran equilibrados en la posicién
de menor esfuerzo y maximo sostén. Esta es una cuestiéon individual.”27

Mantenimiento de la postura

Para poder lograr esto se conoce que el cuerpo Como mecanismo
utiliza ciertos reflejos para poder mantener la postura equilibrada, ios
cuales son: reflejos de enderezamiento, laberinticos, reflejos de
enderezamiento corporaies, que actian sobre la cabeza, reflejos de
enderezamiento del cuello, reflejos de enderezamiento que actian sobre
el cuerpo. <Se especificard de ellos en el apartado de dismorfismo y

deporte>.

T OP.cit (2). pp. 262.
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Meditando que Jla posicién erecta estacionaria constante presenta
como secuela éxtasis venosa. La cabeza siempre debe de permanecer en
equilibrio, si se llega a desequilibrar en proyeccién hacia adelante sucede
una tensién incorrecta sobre los ligamentos y misculos extensores del
cueilo y espalda. Por ejemplo, aquellos individuos que llevan moderado
peso sobre la cabeza logran conseguir una postura adecuada para el
cuello y la espalda, por el contrario sin esa carga de peso se les seria muy
dificil mantener esa estabilidad.

Principalmente los vicios posturales se pueden deber a: traumatismo,
enfermedad, habito, debilidad muscular ©0 nerviosa, herencia o
inadecuada vestimenta.

En el caso de un traumatismo, 10 que sucede es el debilitamiento del
hueso o de un ligamento y por secuela presenta el desequilibrio del
esqueleto, por lo tanto es imposible mantener una postura perfecta y el
cuerpo tendrd la necesidad de adoptar un postura para satisfacer sus
insuficiencias de manera temporal, manteniendo la postura defectuosa
por bastante tiempo.

Por enfermedades que ablandan los musculos y los huesos van a
limitar la fuerza y libertad de accién sobre las articulaciones, por lo
siguiente afectan a una postura estable, ejemplos: raquitismo,
enfermedad causada por nutricion defectuosa del hueso."Esta pérdida de
ia capacidad funcional de los musculos perturba el gobierno funciona! de
las partes, provocando otra clase de defecto. el grupo no lesionado que
es antagonista natural del sector paralitico, al carecer de oposicidbn normal
se acorta gradualmente y mantiene 1a posicién anormal.”2®

En cuestiones de habitos posturales buenos o malos con
coordinaciones repetdas en el momento de la marcha por lo tanto se
vuelve habitual e inconsciente, principaimente este tipo de posturas se
encuentran en estudiantes escolares y universitarios; por lo tanto los
huesos, las articulaciones y higamentos estdn en posicién estable, pero o
que realza esta diferencia es la actitud habitua! que la ocasidn propicia a
consecuencia de! reposo y deslizamiento por tiempo prolongado este tipo
de posicién resulta ser natural y Ia postura erguida le causara extraiteza,

= wdem pp 266
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todo este tipo de alteraciones son ocasionadas por lesiones,
enfermedades, actividades laborales, y ambientales.

Ejemplos: cuando un nifio carga pesado sobre uno de sus hombros por
mucho tiempo sufrird un cambio y se hundira ligeramente, lo que se
supone que Io mantendré por siempre. Un jinete que a diario préctica la
equitacién mantendrd la forma de sus piernas encorvadas, también los
asientos los zapatos ocasionan que el individuo presente algun
dismorfismo, principalmente de columna, cuando las caracteristicas no
son las apropiadas para su cuerpo como 1o son la forma, estructura, el
tamaiio, obligando al individuo a adoptar una posicibn encorvada del
mismo modo las posiciones de reposo (en mecedora y cama) también
pueden provocar deformaciones en la postura.

Las personas que consideran los beneficios de una buena postura y
valoran sus propios habitos posturales van aprendiendo de los mismos
para mejorar su aspecto fisico y su atuendo, como conclusién obtienen
posiciones correctas sin importar la ocasion y el lugar en donde se
encuentren .

En el caso de debilidad muscular: Se aprecia que la postura de manera
erguida necesita fuente de energia, con los requerimientos de fuerza y
resistencia. Se deduce que es a consecuencia de falta de vitalidad, 1a que
predispone al individuo a mantener casi siempre posiciones de descanso,
con el fin de acumular mas energfa.

La correccién de la debilidad muscular necesitsa de mucho tiempo de
dedicacién y apropiar actividades que ayuden a estabilizar el equilibrio.

Actitud mental: Se considera que la actitud postural refleja la actitud
mental, los estados de éxito, bienestar, efusivos. de confianza y
satisfaccidbn mantienen una postura erguida, por lo consiguiente una
actitud depresiva, ocasiona una postura desgarbada.

En lo que concierne a una vestimenta inadecuada, que en el caso de
las mujeres, el uso frecuente del tacén alto provoca que el centro de
gravedad se desplace hacia adelante y evitar que los misculos dorsales
se contraigan para que no se incline el cuerpo y afecte su excelente

postura.
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Cabe mencionar que la actitud postural de una persona histérica, es de
encorvarse hacia atrds, saca el pecho y sume los giiteos por lo que se
considera una musculatura dura pero poco flexible. Importantes
caracterfsticas para la préctica constante de la danza

2.2.3 SEDENTARISMO Y DISMORFISMO0S

Sedentarios: Aquellas personas que no realizan ejercicio fisico en
forma organizada, es decir minimo tres veces por semana durante 20
minutos, que es la carga minima de trabajo para que el organismo tenga
beneficios para la salud.

Ya que al no realizar ejercicio fisico se ve reflejado en la debilidad
muscular, pues se aprecia que la postura en forma erguida necesita de
energfa con los requerimientos de fuerza y resistencia, lo que conlleva al
individuo y mas si es sedentario a8 presentar posiciones de descanso con
el fin de acumular mas energia, para poder corregir la debilidad muscular
y necesita de tiempo y dedicacidn para poder apropiar actividades que
ayuden a estabilizar el equilibrio.

2.2.4 DISMORFISMO Y DEPORTE

Desde EL punto de vista holistico, se considera como actividad fisica a
todo movimiento corporal que requiere de un gasto de energia y que sirva
para mantener la vida por ejemplo caminar para trasladarse de un sitio a
otro, actividades cotidianas, labores del hogar, etc.

El ejarcicio fisico es el movimiento corporal reflejado en forma
voluntaria y sistemaética con el objetivo de mantener y mejorar el buen
estado morfofuncional.

Deporte. Es la ejecucidn de ejercicio fisico de manera organizada y bajo
reglas previamente definidas con el fin de lograr con menor esfuerzo
mayor rendimiento y medirio a través de la competencia, incluyendo el

deporte recreativo.




53

El deporte tiene varios niveles:

- Recreativo: Competencia informal con otros.

- Competitivo: Existen varias clasificaciones, una depende de la
intensidad del ejercicio. (1 a 2 hrs. por semana se considera leve,
de 2 a 6 hrs. por semana moderado, y mas de 6 hrs. por semana es
alto)

Dependiendo el tipo de competencia en donde se practique: Estatal,
regional, nacional, internacional o mundial, ya que de esto depende el
nivel de deportistas con el que se compita. Nivel nacional, mundial o
internacional se les considera a los deportistas de alto rendimiento.

Es impontante conocer que la practica del deporte ayuda a mantener
nuestro estado de salud de manera holistica, pero a su vez como es
benéfico también es peligroso si se practica en exceso.

En la actualidad la practica deportiva de manera profesional se asume
el compromiso y la idea de competir para ganar, sin importar lo demés. El
entorno habitual de un deportista, sus compafieros de equipo o de
competencia, el club, siempre lo impuisardn con la idea de ser el mejor y
para lograrlo debe de entrenar exhaustivamente sin importar en poner en
riesgo su salud, por lo tanto es en donde se desencadenan los problemas
de columna, conocidos como dismorfismos o malformaciones de |a
misma.

Pero, a su vez, el deporte también permite rehabilitar estas
circunstancias, cabe recordar que 1a practica deportiva no resuelve todo.
ni en el terreno fisico, ni en el mental, lo seguro es la practica deportiva
moderada y con un acondicionamiento fisico adecuado a cada una de las
necesidades corporales.

En el caso de ciertos jugadores como los de basketball, boxeadores, y
atletas de lanzamiento desarrollan a menudo los musculos pectorales
cortos, potentes. pero sus musculos aductores se convierten débiies de I1a
cintura escapular. Deportes como el tenis, tiro con arco, lanzamiento de
béisbol e impulsion de disco y jabalina ocasionan un desarrollo asimétrico,
en los que se pueden apreciar discretas alteraciones en la postura, en
aquellos jovenes llenos de energia sanos y activos no son tan delicados,
como en el caso de jévenes débiles. inactivos, desnutridos y obesos.
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Cualquier actividad deportiva puede conducir a actitudes posturales sin
que lleguen a ser patolégicas. para cada caso se considera medidas
terapéuticas especializadas para los mismos.

2.2.5 BIOMECANICA CORPORAL DE LA GIMNASIA
Concepto de Biomecanica

Es aquella ciencia que se ocupa del estudio e investigacion de los
procesos de tipo mecéanico en el aparato locomotor humano, asi como
sus relaciones anatémicas y fisiol6gicas sus conceptos fundamentales son
la estética y la dindmica <ciencia que estudian el movimiento>.

La gimnasia: Es uno de los medios principales para aprender educacién
fisica, ya que los ejercicios gimnasticos se empleaban desde tiempos muy
remotos como medio y método de educaciédn fisica que nacidé en la antigua
Grecia.

Para poder entender el mecanismo corporal de la gimnasia es
necesario comprender su terminologia, ya que esta facilita Ia
comunicacién entre los entrenadores y ios alumnos, tiene una importante
funcién durante los periodos de entrenamiento, dicha terminologja tienen
gran influencia en los movimientos locomotrices contribuyen a una mejor
disposicion para realizar los ejercicios.

L.as principales son las siguientes, con las cuales se podrd entender la
locomocion del cuerpo.

Accesibilidad: La comunicaci6n seré facil, viva y perdurable.

Exactitud: Dar una idea clara sobre e! ejercicio o nociébn precisa. para
poder crear la idea del ejercicio., por lo tanto ayuda a aprenderio con
rapidez.

Brevedad: Existen regias de abreviaciones convencionales que facilitan
las anotaciones de Ios ejercicios.
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Al mismo tiempo en la gimnasia se emplean procedimientos especiales
como:

Las raices de unas palabras: Suspension, punto de apoyo, de un golpe.

Las posiciones estdticas se determinan en relacién con el punto de
apoyo: por ejemplo, apoyo sobre 10s antebrazos, apoyo sobre ias rodilla,
apoyo sobre los codos, posicion vertical sobre los escédpulas, posicién
vertical sobre la cabeza, posicién vertical sobre las manos.

Los términos de los ejercicios de lanzamiento se forman teniendo en
cuenta sintomas estructurales, o bien las caracteristicas de cada uno de
los movimientos.

Los términos de saltos y salidas se determinan en dependencia de las
formas de movimiento en la fase de vuelo. Por ejemplo, en la gimnasia
deportiva ; flexionando las piernas hacia atras, piernas separadas, vuelo,
vuelta, etc.

Las capacidades motoras

Son conocidas como cualidades fisicas, ademas de saber que no
operan de manera aislada, por lo tanto se conforma lo siguiente:

Las capacidades motoras pueden ser definidas como las cualidades de
una persona en movimiento, que se expresan en su motricidad.

Las mdas importantes son: resistencia, fuerza, velocidad, movilidad,
equilibrio, la destreza y bhabilidad como expresiones visibles, de
coordinacioén.

Propiedades cualitativas del movimiento tales como: dinamismo,
fluidez, precision, ritmo y armonia.

Eficiencia motora, se le conoce asi por, la relacién existente el trabajo
muscular realizado la energfa consumida.

Resistencia motora: Es considerada como el resultado de diversos
cambios y mecanismos de adaptacién del organismo ante esfuerzos.
Ademdas de ser el desarrollo de grandes cualicades morfolégicas y
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funcionales. Cuando mencionamos movilidad esta es determinada por el
tipo de articulacibn de que se trate, ademdas por los ligamentos, el
acortamiento muscular y aponeur6tico.

Es importante conocer los factores que influyen sobre fa movilidad:

El uso: como causante de la rigidez articular, a la actividad a que una
persona haya sometido sus articulaciones, como por ejemplo que la
actividad deportiva aumenta la rigidez en uno u otro nucleo articular.

El sexo: Las mujeres tienen mayor flexibilidad que los hombres.

El grado de desarrolifo muscular: Una persona que ha desarrollado
sumamente sus musculos tiende a ser més rigido.

Habitos socioculturales

Flexibilidad

Es una cualidad corporal que implica normalidad en todos los nucleos
articulares y de la columna vertebral, pero cuando una articulacidon
presenta un impedimento sobre fa flexibn es dificil realizarla con
naturalidad, por 1o consiguiente en la gimnasia existen muchos ejercicios
que requieren de gran flexibilidad y la movilizaciOn de las articulaciones

del cuerpo.
Elasticidad

Es el aspecto de ia elasticidad que debe entenderse como |a capacidad
de un musculo de ceder ante la contraccién su antagonista.

Movilidad general

Esta se conoce cuando el rango articular posee la normalidad pero en
el momento Que cambia y es superior a lo normal se le denomina
movilidad especial y que es necesaria para las especialidades deportivas
como la gimnasia. También debe existir la diferenciaciébn de movilidad

estatica y movilidad dindmica.
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Movilidad estéitica: Es aquella que se expone a través deposiciones
que deben de ser mantenidas por unos segundos, de tal modo que se
evita el impulso y balanceo en el movimiento.

Movilidad dindmica: El impulso va a beneficiar la medicidn, ya que su
méximo trayecto articular se lleva a cabo con rebotes . Los conceptos
descrito se pueden apreciar de la siguiente manera:

Con sobrecar,
g>;:$tét.i
Sin sobrecarga

Con sobrecar

Flexibilidad corporal

ovilidad articular

indmica
Sin sobreca

Elasticigad muscular

Capacidad de relajacién

2.2.6 BIOMECANICA CORPORAL DE LA DANZA CONTEMPORANEA

El surgimiento de la danza contempordnea y moderna han sufrido
muchos cambics durante las dltimas décadas, ocasionado por cada
exponente, coreégrafo, cada director ha establecido su propia técnica,
personalidad y creatividad.

En la época de 1940 varios coredgrafos comenzaron a examinar gestos
de trabajo con improvisaciones del movimiento, afirmando la
individualidad creatividad de cada exponente. teniendo ideas nuevas para

la escenografia y danza.
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Es importante realizar un reseia histérica de este tipo de disciplina,
para poder comprender a lo que se refiere con la biomecénica corporal.

Escuelas contempordneas

Son conocidas cuatro escuelas o corrientes principales:

Primera escuela: La accibn fundamental de la misma es la
comunicacitn, transmitir una experiencia a través de la accién,
comunicando asi, una vivencia al espectador por medio de su movimiento

corporal.

Segunda escuela: Su accibn es trabajar con el movimiento, sin
cualidades subjetivas de narracién, el movimiento por si s6lo es
movimiento, para transmitir movimiento en cada una da las ejecuciones

de la disciplina.

Tercera escuela: Es una combinacién de la danza cldsica y con efectos
teatrales de la segunda escuela, ya que el coredégrafo se adapta a las
cualidades y caracteristica de movimiento de cada uno de los exponentes.

Cuarta escuela: Es conocida como “Happening™, 1o que significa algun
acontecimiento; o primordial en estd es enfatizar la interaccidbn humana
entre el publico y los bailarines., ensefiando el movimiento a seguir para
participar en escena.

Definicion

La danza contempordnea, es una disciplina y arte, ila manera de
expresar 10s sentimientos a través de actos corporales. La danza se basa
en sus capacidades de crear y trabajar con otras disciplinas.

La danza contempordnea en los deportes y como actividad recreativa

El movimiento: es el principal factor de umén entre la danza
contempordnea y la actividad deportiva, ya que de algun modo el
movimiento es psicomotor o movimiento consciente constituye el
desarrollo de habilidades especificas tales como: capacidad competitiva,
salud mental y corporal.
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Se puede decir que en la danza contemporédnea es llevada a cabo por
un cuerpo &gil fuerte y disciplinado, es organizado e integrado a una
nueva forma de comunicacién humana, a una nueva forma de expresién
artistica.

La danza en si es movimiento, coordinacién de destreza fisica, actitud
intelectual y expresiones de emociones y sentimientos.

Los aspectos con los cuales es posible llevar a cabo el movimiento
corporal de la danza contemporanea son los siguientes: Aspectos fisicos,
psicologicos, creativos y terapéuticos.

Aspectos fisicos

Los ejercicios flsicos, son parte del programa de la danza

contempordnea y como en la gimnasia son los siguientes:

- Coordinacién

- Flexibilidad

- Elasticidad

- Ritmo

- Agilidad

- Fuerza

- Resistencia

-Equilibrio

- Ajuste postural

Alcanzando una 6ptima condicién fisica, beneficiando al participante.

En la subdireccibn de Investigacién y medicina del deporte, los
pardmetros que se valoran para poder medir la movilidad vertebral son los
siguientes: Flexibilidad, extensibilidad, flexién del tronco, fuerza y centro
de gravedad. E! responsable tiene el criterio de que cada individuo
tenemos caracteristicas diferentes. Por 10 que cada vaior es variable en 1o
qQue ya se menciond. En cuanto a estas dos disciplinas (danza
contempordnea y gimnasia ritmica) para poder medir flexibilidad y
extensién el valor minimo se toma 5 cm (la calificacién es de 1 a 5) para
poder realizar estos deportes.




En cuanto a los siguientes pardmetros son diferentes de acuerdo a las
cualidades que se presenten el unico que es igual para todos es el centro
de gravedad ya que es una sola constante para todos (28 cm).

Beneficios fisiolégicos

Aspectos generales

Factores especificos

Mejoramiento del sistema

cardiovascular

Fortalecer el corazdbén, disminuir las
pulsaciones en reposo y en esfuerzo
rédpido, T/A en valoren normales,
disminuir el riego de arteriosclerosis,
mejorar 13 circulacién coronaria.

Disminucién del volumen de grasa

Mejorar la apariencia fisica, menor
indice de obesidad

Incremento de la fuerza
resistencia muscular

y

Mayor eficiencia en las actividades
deportivas, menor riesgo a dafos
musculares, puede disminuir
problemas de la columna vertebral.

Mejoramiento de elasticidad
flexibilidad

y

Mejorar la eficiencia en el trabajo y
de todas las actividades fisicas,
menor riesgo de lastimarse las
articulaciones y mejorar la
oxigenacion

Otros beneficios

Mayor rapidez para recuperarse de
una actividad de mucho esfuerzo,
disminuye la tensién muscular
menor riesgo de enfermedades-.

Aspectos psicolégicos

Se ha desarrollo el interés por mantener una excelente imagen, que es
la impresién de cada uno de los participantes, al reflejar su personalidad y
sus habilidades. Por o tanto, cuando adquieren el completo dominio de su
cuerpo adquieren seguridad y confianza en s/ mismos.
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Beneficios psicol6gicos de la danza

ASPECTOS GENERALES FACTORES ESPECIFICOS

Reduccién de la tensién mental Ayuda a disminuir la depresion, los
sintomas de tensién, desarrolia
sensibilidad.

Mayor resistencia contra la fatiga Mejora la habilidad para enfrentarse
a diferentes momentos de tensidn

interaccién social Interaccién social y grupal

Experiencia de satisfaccion Darie mayor seguridad al
participante y confianza en si
mismo.

Mejorar las habilidades fisicas Mejora el concepto de auto imagen.

Aspectos creativos

Cuando en 1a danza se crea, el individuo va a enfrentarse con su propia
personalidad, ya que cada vez mas se estimula el interés por desarrollar la
creatividad motora, para poder obtener 05 requerimientos de una
excelente calidad y dicha creatividad en danza puede ser evaluada por la
concentraciéon e imaginacidbn como los factores bdasicos para poder
demostrar cualidades recreativas.

Beneficios

Descubrir la capacidad esencial de cada uno de los participantes para
poder crear nuevos medios de expresidén y de comunicacion.

Estimular la imaginacion del participante en relacién con el resto del
grupo.

Retar el intelecto de cada uno de los participantes para desarrollar su
propia actividad.

Aspectos terapéulicos

La danza como si misma, puede ayudar a integrar las facuttades fisicas
y psiquicas de un individuo, ya que, el medioc de comunicacién; en este
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caso es el movimiento, va a proporcionar vias de expresién que otras
actividades no lo puedan lograr. La aplicacion de ejercicios de
relajamiento neuromuscular para antes y después e cada competencia,
pueden favorecer mejores resultados en las actividades a desarrollar.

La danza en relacién con los deportes

Si en México se le diera apoyo, brindard promocién a sus deportistas
desde pequenios, l10s resuitados serian excelentes en actividades como:
atletismo, natacién, clavados, gimnasia, baloncesto, voleibol, esgrima,
fdtbol, entre otros, y por supuesto la danza.

La danza contempordnea aplicada adecuadamente a un taller de
danza, el entrenador se prepara para poder despertar el interés de los
alumnos por medio de tiempo, esfuerzo y espacio, asi mismo, podra
aplicar los conocimientos adquiridos al deporte de su agrado.

El incluir 8 la danza contemporanea en la preparacién de las demais
actividades deportivas, se tendria como resultado, una excelente
preparacién y confianza en sf mismos.

Como efecto del movimiento, se pretende que el participante por medio
del andlisis y su aplicacion logre un mayor rendimiento en el deporte de su
especializacién de cuerdo a sus habilidades fisicas.

2.2.7 LA PARTICIPACION DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA

“"Conocer los parémetros que nos ayuden a identificar el crecimiento y
desarrolio del individuo sano.

Aplicar nuestros conocimientos para poder modificar ciertos tipos de
conducta que perjudican el estado de salud, para poder identificar
necesidades y poder realizar un diagnéstico.

Tener el conocimiento sobre la semiologia y tratamiento, para poder
planear, desarrollar y evaluar programas en base a las investigaciones
para asi asyudar en la solucién de los problemas de la salud en la
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poblacién en general, mediante disefios de programas de educacién para
la salud dirigidos a individuos y grupos sociales, por medio de estrategias
de aprendizaje que modifiquen habitos y estilos de vida, para ia
conservacién de la salud y que propicien la autosuficiencia en su
cuidado~.2®

= SOUIS, Caroline PROGRAMA ACADEMICO. GUIA PARA EL SERVICIO SOCIAL Y OPCIONES
TERMINALES DE TTTULACION pp 6-10.




3. METODOLOGIA

3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Transversal
Es la que se basa en observaciones de grupos de distintas edades o
distinto desarrollo en un periodo determinado.

Retrospectiva
Se inicia con |8 manifestacién de la variable dependiente en el

presente, |a cual se relaciona después con una causa del pasado.

Descriptiva

No se puede liegar a conclusiones muy especificos del fenémeno sin
embargo se obtiene un mayor conocitmiento del fendmeno en cuestion
pero sb6lo se pretende describir las caracteristicas mas importantes del
mismo en o que respecta a su apariciéon, frecuencia y desarrollo.

Comparativa

Como su nombre o dice va a comparar con dos 0 mdés grupos durante
el proceso de investigaciéon.
3.2 MODELO DE RELACION CAUSAL

Variables independientes y dependientes

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE
DEPENDIENTE
Sexo
Edad Dismorfismo de
Actividad Deportiva columna

Fuerza Muscular




3.3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variables e indicadores

-Gimnasia ritmica
-Sedentarios

Variables independientes Indicadores
Sexo -Masculino
-Femenino
Edad
-ANoS
Actividad deportiva -Deporte
-Danza contempordnea -Tiempo de

entrenamiento
-Personas que no realizan ejercicio
fisico

Fuerza muscular

Centimetros.

Movilidad de columna

Fuerza

Centro de gravedad

Variable dependiente.

Indicadores

Dismorfismos de columna

Lordosis
-Cervical
-Dorsal

-Lumbar

Escoliosis
-Cervical
-Dorsal
-Lumbar

Cifosis
-Cervical
-Dorsal
-Lumbar




3.4 INSTRUMENTACION ESTADISTICA

3.4.1 Universo

Poblacion a evaluarse en la Subdireccibn de Investigacién y
Medicina del Deporte, de la Direccibn Genera! de Actividades
Deportivas y Recreativas; perteneciente a la Universidad Nacional
Auténoma de México; del periodo de agosto del afio 2000 a mayo de!

2001.

3.4.2 Poblacion

Deportistas de gimnasia ritmica, danza contempordnea y personas
que no realizan actividad fisica (sedentarios) del sexo femenino y
masculino evaluados en la Subdireccién de Investigaciéon y Medicina

del Deporte.

3.4.3 Muestra

Deportistas del sexo femenino y masculino con un minimo de
entrenamiento de seis meses sin interrumpir con edad de 17 a 23
afos de las disciplinas de gimnasia ritmica, danza contempordnea y

sedentarios.

3.5 CRITERIOS DE SELECCION

3.5.1 Criterios de inclusiéon

1. Sexo: mascuiino y femenino

2. BEdad : 17 a 23 aios

3. Sedentarios

4. Deportistas con seis meses de entrenamiento

5. Deportes: danza contempordanea y gimnasia ritmica




3.5.2 Criterios de exclusion
1. Deportistas: que hayan interrumpido su entrenamiento por mas
de seis meses .
. Sedentarios mayores 17 afios y menores de 23 atos

2
3. Deportistas con antecedentes de enfermedades en columna
previo a la préctica deportiva.

3.5.3 Criterios de eliminacién

Deportistas Cuyos cdlculos de Somatoscopia obtengan resultados
con datos dudosos.
3.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS
Métodos de recuento y clasificacién de datos
- Primarias

Revisién de hojas del laboratorio de Antropometria,
especificamente en el &rea de Somatoscopia en lo deportes

mencionados, sedentarios con la edad determinada.

Utilizar el archivo de codmputo en el apartado de biomecdénica para
valorar fuerza y debilidad muscutar.

Los datos se fueron clasificando por deporte, sedentarios, edad,
tiempo de entrenamiento y promedios en cuento a la movilidad de la
columna vertebral en cada poblacion.

Deporte, sedentarios y sexo.

Deporte, sedentarios, dismorfismo y sexo.

Deporte, sedentarios. dismorfismo y edad.
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- Secundarias

Revisi6n de libros referente al tema.
Consulta de articulos en revistas médicas.
Consulta por Intemet.

WNR

3.6.1 Procesamiento de datos
Por medio de sistema computarizado (Word y Excel).
3.6.2 Recursos

Humanos
Pasante de servicio social., licenciada en Enfermeria, Asesor,

Médico ortopedista, Ingeniero en informé&tica que !aboran en la
S.A.M.D.

Materiales
Hojas blancas, computadora, impresora, ldpices, disquetes para

computadora y bibliografia multiple.

Fisicos
Laboratorio de antropometria de !a subdireccién de Investigacion y
Medicina del Deporte.

Financieros:
Financiado por la Subdireccion de Investigacién y Medicina del

Deporte.
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4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Cuadro No. 1 Total de la poblacién estudiada dividida por grupos .

Actividad No. casos
N %
Sedentarios 34 27
Gimnasia Ritmica 26 20.7
Danza Contemporanea 66 52.3
Total 126 100

Fuente: Subdireccion de Investigacién y Medicina del Deporte.
De la muestra estudiada, el grupo perteneciente a danza contempordnea
es el que presenta de mayor nimero de casos.

Grdfico 1. Total de poblacitn estudiada por grupos.

27%
52.30% q i
20.70%

[0Segentonics @ Gimnasia rimsca 0 Danza contemporgnes|
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Cuadro No. 2 Poblacién estudiada por grupos de edad y actividad fisica.

Actividad Edad

17 a. 18 a. 19 a. 20 a. 21 a. 22 a. 23 a. Total
Sedentarios - 8 10 - 3 3 10 34
Gimnasia 3 4 8 3 4 3 1 26
rfmica
Danza 11 3 [ 11 8 8 20 66
contemporanea
Total 14 15 23 14 15 14 31 126

Fuente: Subdireccion de Investigacion y Medicina de! Deporte.

Se observé que la edad de mayor frecuencia fue la de 23 ailos en donde
aparecen 31 casos.
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Griafico 2. Poblacion total por edad y actividad
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Cuadro No. 3 Frecuencia de sexo por grupos.
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Poblacion Femenino Masculino Total

N % N % N 9%
Sedentarios 22 17.5 12 9.5 34 27
Gimnasia ritmica 22 17.4 4 3.1 26 20.7
Danza 49 389 17 13.4 66 52.3
contemporanea
Total 93 73.9 33 26.1 126 100
Fuente: Subdireccion de Investigacion y Medicina del Deporte.
El sexo que predominé fue el femenino de acuerdo con los datos

obtenidos.
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Gréafico 3. Frecuencia de sexo por grupos.
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Cuadro No. 4 Frecuencia de Dismorfismos.
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No. de casos

Dismorfismos

No dismorfismos

N

%

N

%

N

%

126

100

79

62.7

47

37.3

Fuente: Subdireccidén de Investigacion y Medicina del Deporte.

El total de dismorfismos es del 62.7 % que equivale a 79 casos hallados
entre 126 sujetos.
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Gréfico 4. Frecuencia de dismorfismos.
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Cuadro No. 5 Frecuencia de dismorfismos por actividad fisica.
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Gimnasia ritmica |[Danza Sedentarios Total
Contemporanea
N % N % N % N %
18 14.28 39 31 22 17.4 79 62.7

Fuente: Subdireccion de Investigacion y Medicina del Deporte.

Del total de dismorfismos es 79 casos, del cual el 31 % de los mismos se
presento al grupo de danza contemporanea.

Grafico 5. Frecuencia de dismorfismos por actividada fisica.
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Cuadro No. 6 Antiguedad deportiva en gimnasia ritmica.

ANRos de préctica

No. de casos.

0.6 meses

1 ahos

2 ahos

3 anos

4 anos

5 afos

68 ahos

7 anos

CiRiRLLal il o) B

8 afios

9 anos

10 anos

Fuente: Subdireccidn de Investigacion y Medicina del Deporte.

Se puede apreciar que de
tnicamente 6 tienen practicando un aho, el resto entie 1-4 anos.

los 26 casos estudiados de gimnasia

Gréfico 6. Antigliedad deportiva en ghmnasia ritmica.
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Cuadro No. 7 Antigiedad deportiva en danza contempordnea.
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Anos de practica

No. de Casos

0.6 meses

17

1 anos

2 anos

3 anos

4 anos

S anos

6 anos

7 anos

8 afos

9 anos

10 anos

11ladnos

12 anos

NIQUWIN W]+ [N &N O o (nj o

13 anos

Fuente: Subdireccién de Investigacion y Medicina de! Deporte.

17 sujetos tenian s6lo 6 meses de practica. la antigiedad se encontré en

un rango de 1-13 afos.
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Grafico 7. Antigiedad deportiva en danza contemporanea.
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Cuadro No. 8 Frecuencia de dismorfismos en gimnasia ritmica por sexo.

Sexo Escoliosis Hiperiordosis [Cifosis Total
dorsal lumbar cervical
N % N % N % N %
Femenino 5 27.8 8 44 .4 2 11.1 15 83.3
Masculino 2 111 - 1 5.6 3 16.7
Total 7 389 8 444 3 16.7 18 100
Fuente: Subdireccidn de Investigacion y Medicina del Deporte.

El 44_.4% se refiere a los de hiperlordosis lumbar que corresponde al! sexo
femenino, pero esto no quiere que en el sexo masculino no existan
dismorfismos.

Gréafico 8. Frecuencia de dismorfismos en gimnasia ritmica por sexo.

as%
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Cuadro No. 9 Frecuencia de dismorfismos en gimnasia ritmica por edad.

Edad | Escoliosis dorsal Hipertordosis lumbar | Cifosis cervical Total
N % N % N % N 9%

17 2 111 - - - - 2 11.1
18 - - 2 11.1 1 .55 3 16.7
19 - - 4 222 | "2 C111 6 333
20 2 111 1 55 - - 3 16.7
21 1 5.5 - - - - 1 5.5
22 1 55 1 55 -l T 2 111
23 1 5.5 - . - - ~ - 1 5.5
Total 7 389 8 | 4aa 3 [ 16.7 18 100

Fuente: Subdireccién de Investigacién y Medicina del Deporte.

La hiperiordosis lumbar es la mas relevante con el 44.4% y se aprecia que
en la edad de 19 afos presenta de manera general el 33.3% de
dismorfismos.

Grafico 9. Frecuencia de dismorfismos en gimnasia ritmica por edad.
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Cuadro No. 10 Frecuencia de dismorfismos en danza contemporanea por
sexo.

Sexo Escoliosis dorsal |Hiperiordosis Cifosis cervical |Total
flumbar
N % N % N % N %
Femenino 19 48.8 6 153 2 5.1 27 69.2
Masculino 6 33.3 5 12.9 1 2.5 12 30.8
Total 25 64.1 11 28.2 3 7.7 39 100
Fuente: Subdireccidn de Investigacién y Medicina del Deporte.

En danza contempordnea se observd el 64.1% de escoliosis dorsal, en
donde el 48.8% corresponde al sexo femenino asi como en el mismo sexo
es menor la cifosis con un 5.1%

Gréfico 10. Frecuencia de dismorfismos en danza contemporanea por
sexo.
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Cuadro No. 11 Frecuencia de dismorfismos en danza contemporanea por

edad.
Edad | Escoliosis dorsal Hiperlordosis lumbar Clfosis cervical Total
N % N % N 9% N %

i7 3 7.7 3 7.7 s - 6 153
i8 1 25 - N e i 257
19 1 25 1 25 - - 2 51
20 4 10.2 2 5.1 - - 6 15.3
21 3 7.7 2 5.1 1 25 6 1536
22 3 7.7 1 2.5 D B N N
23 10 25.7 2 5.1 2 51 ia 35.9

Total 25 64.1 11 282 3 7771739 11300

Fuente: Subdireccidn de Investigacién y Medicina del Deporte.

EL 64.1 % pertenece al grupo de escoliosis dorsal, en donde la mayor
parte de los casos encontrados fue en |la edad de 23 anos con 10 cases
respectivamente y el 2.5% de dismorfismos pertenece al grupo de 18

anos.

Gréfico 11. Frecuencia de dismorfismos en danza contemporanea
por edad
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Cuadro No. 12 Frecuencia de dismorfismos en sedentarios por sexo.

Sexo Escoliosis dorsal [Hiperlordosis |Cifosis Total
lumbar cervical
| N % N 3% N % N %
Femenino 7 31.9 2 9.0 2 9.0 11 50
Masculino 5 22.8 3 15.3 3 15.3 11 50
Total 12 54.5 5 22.8 3 22.8 22 100

Fuente: Subdireccién de Investigacién y Medicina dei Deporte.

Se observé el mismo numero de casos en ambos sexos, pero sobresale la
escoliosis dorsal con el 54.5% en donde la mayoria pertenece al sexo

femenino con 7 casos.

Grafico 12. Frecuencia de dismorfismos en sedentarios por sexo.
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Cuadro No. 13 Frecuencia de dismorfismos en sedentarios por edad.

Edad | Escoliosis Hiperlordosis Cifosis cervical |Total
dorsal lumbar
N % N % N % N %
17 - - - - B B i - B
18 3 13.7 B - 1 45 4 181
19 1 4.5 3 13.7 1 4.5 5 228
20 - - - - - - - -
21 1 4.5 2 9.0 - - 3 13.7
22 1 4.5 - - 1 45 2 9.0
23 5 228 1 45 2 9.0 8 36.3
Total 11 50 6 27.2 5 228 22 100

Fuente: Subdireccidon de Investigacion y Medicina del Deporte.

La escoliosis dorsal se present6d en la edad de 23 anos en un 22.8% igual
a 5 casos y con un menor numero es 9.9 de dismorfismos en la edad de
22 aios.

Gréfico 13 Frecuencia de dismorfismos en sedentarnos por edad.
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Cuadro No. 14 Movilidad de columna de acuerdo a cada uno de los
diferente grupos estudiados.

Gimnasia ritmica cm. Danza Cm. [Sedentarios cm.
contempordnea
Flexibilidad 6 Flexibilidad 6.5 Flexibilidad 7
Extension 7 Extensién 6 Extensién 7
Flexi6n Tronco 10 [Flexion Tronco 30 Flexién Tronco 6
Fuerza 90 [Fuerza 85 Fuerza 83
Centro de gravedad | 28 | Centro de gravedad | 28 Centro de 28
gravedad

Fuente: Subdireccion de Investigacion y Medicina del Deporte.

El indice de flexibilidad contrario a lo que se esperaba se ve ligeramente
aumentada en sedentarios, 1a extensién no muestra diferencias
importantes entre los grupos, sin embargo la flexibn def tronco es
importantemente superior en danza contempordnea, el indice de fuerza
es mayor en la gimnasia.

Grafico 14. Mowilidad de columna de acuerdo a cada uno de los
diferentes grupos estudiados
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DISTRIBUCION DE CH! CUADRADA

SEXO ESCOL 0.017351265
MASCULING HIPER 0.034787781
CIFOSIS 0.061968804
FEMENINO ESCOL 0.011275794
HIPER 0.023378768
CIFOSIS 0.043035947
GIMNASIA Vi N ANOS ANOS VS ANOS VS | ANOS VS CIF
ESCOL HIPER
a 0.5 0.9735009 | 0.9921232 | 0.9978385
6 1 0.90979599| 0.9625657 | 0.3208471
3 2 0.7358883 | 1.6982900 | 0.9196986
5 3 0.55782540| 0.6999858 | 0.8088468
a 3 0.4060058 | 0.5494159 | 0.676676
1 6 0.19914827 0.3062189 | 0.42319008
1 7 0.1358882 | 0.2206403 | 0.3208471 |
DISMORFISMOS v N FLEXI _EXTENSION FLEX T. FUERZA | C.G.
ESCOLIOIS 4 7 ]0.1358882 | 0.0915781 | 0.061099 [0.040427 | 0.026564
HIPERLORDOSIS| 5 8 [ 0.2206403 | 0.1562356 |0.109064 [0.075235] 0.051379
CIFOSIS 6 3_10.3208471} 0.2381033 [0.17357810.124652] 0.088376 |
" CARACTER | v [ CALIF | ~ CVSESC CVSHIPER |  CVSCIF
FLEXI 7 | 6 ] 0199148273 | 0.306218946 | 0.423190081 |
EXTENSION 8 7 0.13588225 0220640314 0.320847199
FLEX. TRONCO|_ 9 10 0040427682 | 0075235247 _ | 0.124652019 |
FURZA 10 90 1.31676-18 | 6.71¢ 3.02998E-17
[ C. GRAVEDAD | 11 28 1.24729¢-05 ~1.73:63988E-05
DANZA N__|TANOS | ANOSVSESC | ANOS VS HIPER ANOS VS CIF
17 0.5 0.973500979 0.992123293 0.997838503
8 1 0.90979599 0.962565773 "0.985612322
5 2 0735758883 0.849145039 919698
8 3 0.557825408 0.699985838 .
5 4 0.40600585 0.415880232 | "0.67667642 |
2 5 0.287297495 0.415880232 | 0543813127 |
4 6 0.199148273 0.06218946 0.543813127
2 7 0.135888225 0.220640314 T 0.320847199
3 ) 0.061093481 0.10906416 0.1735578071
2 10 0.040427682 0.075235247 0.124652019_ |
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DISTRIBUCION DE CHI CUADRADA

DISMORFIS]V__ [N [FLEXI EXTENSION _ [FEL. T. FUERZA C.G.
ESCOL 4 125 | 0.1358882 | 0.0915781 |0.061099| 0.040427 | 0.026564
HIPERLOR |5 |11 ] 0.2206403 0.1562356_ | 0.109064| 0.075235 | 0.051379
CIFOSIS 6 13 0.3208471 0.2381033_}0.173578] 0.124652 | 0.088376
CARACTER VvV ] CauF, CVSESC | CVSHIPER | CVSCIF
FLEXIBILIDAD | 7 | 6.5 0.164790383_ | 0.260558469
| EXTENSIGN | 8 6 0.199148273 ). 4 C
F. TRONCO 9 30 4.89444E-06_ | 1.47486E-05
FUERZA 10| 85 1.51696E.17 | 7.527796.17 | 3.030113€.16
| C.GRAVEDAD | 11 |28 | 1.24729f-05 | 3.6398805 | 9.39627E-05
SEDENTARIOS] V T "N T FLEX ] TEXIEN. 1T TR T
" DISMORFIS
"EScoL | 4 11 | 0.063886 | 009157819 (0.06109948
HIPERLOR | 5 | 6 102206403 0.15623563 | 0.1090641
CiFosis._ | 6 ] 5 ]0.3208471]0.23810230|0.17357807
[ CARACTER_| Vv _ ,,_cgy,r_{ CVSESC__ CcvsCiF
| FLEXIBILIDAD | "7 7| "7 1 0.13588822 | - 0320847199
EXTENSION | 8 7 0.13588822 | _0.320847199
F.IRONCO_ | 9 6 0.19914827 423190081
___FUERZA 10 | 83 |[40.2873€-17 " 8.56579€ 16
| C_.GRAVEDAD | 11 | 28 | 1.28729£-05] , | 9.39627€-05
. ACTIVIDAD FISICA CONTRA DISMORFISMOS .
DISMORFIS ] V | ACT.FIS. | V ] ~AFVSESCOL AF VS HIPER
ESCOLIOSIS] 4 GIMNASIA 1 ] 0.90979599 0.962565773
HIPERLOR | 5 DANZA 2 0.735758883 _ | 0849145039 [0.9196
CIFOSIS 6 |SEDENTARIOS| 3| 0.657825408_ | 0.699985838
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4.1 DISTRIBUCION DE CHI CUADRADA.

Se realizd distribucién de chi cuadrada para conocer si se resolvié o no
el planteamiento del problema, utilizando los niveles de significancia de

0.05a 0.01.

Se correlacionaron las variables definidas en el modelo de relacién
causal con los siguientes resultados.

Variables dependientes

Variables independientes
Dismorfismos

Sexo
0173 Escoliosis dorsal |
Masculino 0.034 Hiperlordosis lumbar
0.061 Cifosis cervical
0,011 Escoliosis dorsal
Femenino 0,023 Hiperiordosis lumbar
0,043 Cifosis cervical
Actividad fisica
0.557 Escoliosis dorsal
Sedentarios 0.699 Hiperlordosis lumbar
Gimnasia ritmica 0.962 Hiperlordosis lumbar
0.985 Cifosis cervical
Danza contempordnea { 0.849 Hiperiordosis lumbar
0919 Cifosis cervical




BR

Afos de entrenamiento

. Gimnasia ritmica 0.557 Escoliosis dorsal
0.5, 1, 3,5, 7 anos 0,992 Hiperiordosis lumbar
. 0.997 Cifosis cervical
Danza contemporanea 0.937 Escoligsis_dorsal
0.5 a 10 aftos 0,992 Hiperlordosis lumbar
0997 Cifosis cervical

Caracteristicas fisicas

0,135 Escoliosisdorsal __  0.135

Flexibilidad {Q,zzq Hiperlordosis lumbar 0,220 } Extension
0.320 Cifosts cervical Q.320

Flexibilidad de \ 0,199 _ Escoliosisdorsal  4.028

tronco 0.306  Hiperlordosis lumbar } Fuerza
0320 Cifosiscervical =~ 8.565

Centro de 1.247 Escoligsis dorsal
gravedad 3.639 Hiperlordos:s lumbar
9.396 Cifosts_cervical

4.2 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Del total de la muestra estudiada (126 sujetos) 93 pertenecen al sexo
femenino y 33 al masculino, con un rango de edad de 17 a 23 afos,

siendo el promedio de 23 aios.
Del totatl de la poblacién 66 corresponden a danza contemporanea con

un rango de antigiedad deportiva en esta disciphna de 1 a 13 afios; 26
sujetos de gimnasia ritmica con un promedio de anugidedad deportiva de

1 a 4 anos y 34 sujetos fueron sedentarios.

Los dismorfismos presentados por orden de importancia en cuanto a la
frecuencia fueron: escoliosts dorsal, hiperlordosis lumbar y por dltimo la
cifosis cervical.
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El grupo de danza fue el de mayor poblacién por lo mismo, el que
presentd mayor frecuencia de casos, el dismorfismo mas observado fue la
escoliosis dorsal, en gimnasia ritmica 1a hiperiordosis lumbar y para los
sedentarios la escoliosis dorsal.

El sedentarismo influye significativamente para que se presente
escoliosis dorsal y en menor grado la hiperlordosis lumbar. Por lo tanto se
infiere que los sedentarios tienen mayor probabilidad de presentar estos
dismorfismos.

Para los de danza contempordnea y gimnasia rimica existe mayor
probabilidad de presentar hiperlordosis lumbar y en menor grado cifosis
cervical, asi mismo se observé que a mayor tiempo de entrenamiento
mayor probabilidad de presentarios. Sin embargo no existe correlacién
entre especialidad deportiva y dismorfismos, de modo gue pudiera
hablarse de sobre uso a! trabajar la flexibilidad y fuerza.

Lasa caracteristicas fisicas flexibilidad, extension, flexibilidad de tronco,
fuerza y centro de gravedad influyen significaivamente para que se
presente escoliosis dorsal e hiperlordosis lumbar. Para 1a cifosis cervical la
dnica caracteristica que no influye es la extension.

Lo que puede interpretarse que a8 mayor intensidad de entrenar la
fuerza y flexibithdad mayor probabilidad de que se presenten los
dismorfismos, o que ocurre al practicar estas disciplinas. Por 1o que se
recomienda que se practiquen ejercicios en forma moderada.

Por Gltimo el centro de gravedad en los tres grupos estudiados influye
para que se presenten estas alteraciones pnncipalmente la cifosis cervical
e hipertordosis lumbar.

El centro de gravedad es fundamental en el cuerpo pars poder anahlizar
cualquier postura ya sea en reposc O en movimiento, por o tanto es
principio para todas las observaciones sobre 13 alineacién corporal.




5. CONCLUSIONES

Para detectar e! dismorfismo de columna en la hoja de somatoscopia
del laboratorio de antropometria es muy pequena la seccidn en donde se
pueden apreciar 10S mismos.

Los datos pudieton haber sido mds especificos si se hubiese separado
escoliosis dorsal en izquierda y derecha, porque se sugiere que todos los
dismorfismos son observados por somatoscopia pero lo mas conveniente
es observarlos por estudio radiolégico.

O bien !a realizaci6n de un cuestionario de higiene postural, en el que
se pudieran valorar habitos posturales de cada Iindividuo.

En el estudio debid tener una muestra mads grande y el mismo numero
de casos por grupo para poder definir en cual de éstos hay mayor
frecuencia.

Asi mismo no se planted hipdtesis, ya que sélo se descrnibe el fenémeno
de estudio, “todo estudio descniptivo puede o no llevar hipétesis™.

Se consideraron como variables sexo y edad., porque estos factores
influyen directamente para que se presenten o no los dismorfismos de
acuerdo con la literatura.

El tema desarroliado es de gran importancia dentro del contexto
holistico del individuo a largo plazo, ya que al presentar estas alteraciones
en la columna, se inicia pnmero con el deterioro a su integrndad fisica. en
segundo lugar es una limitante para su desarrolio laboral y social. ya que
es incapacitante.

Por lo tanto, la participacién de! Licenciado en Enfermeria y Obstetnicia
es fundamental, para implementar estrategias que contrarresten o
nulifiquen ios factores predisponentes, ya sean de habito o por 13 practica
de algun deporte.
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La formacién profesional del LEO tiene como uno de sus objetivos en
sus planes de estudios vigentes conocer al individuo sano para tener el
conocimiento sobre la semiologia y tratamiento de las padecimientos mds
frecuentes.

Se sugiere continuar con este estudio de forma prospectiva para poder
detectar si los factores que influyen se deben al deporte o al hébito
postural.

Por ende se propone un programa de ejercicios de fuerza y flexibilidad
de moderada intensidad basicos para la actitud postural, debido a que el
equipo multidisciplinario del dambito de la salud responde al encontrar
ciertas alteraciones responde que debemos mejorar la postura, pero
realmente no se da la informacién bé&sica necesaria a seguir para
contrarrestar los efectos de la misma. Sobre todo cuando se trata de
programas de ejercicios enfocados a la rehabilitacion fisica.
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GLOSARIO.

Abduccién: Movimiento en direccidn contraria al eje o linea media del
cuerpo o una de sus partes.

Adhesiétn: Unién anormal de partes que deben estar separadas.

Aduccién: Movimiento hacia el eje o linea media del cuerpo 0 una de sus
partes.

Agilidad: Ligereza y prontitud.

Aminodcido: Acido organico que contiene un grupo carboxilo y el otro
amino.

Angulaciones: Tomar forma de dngulos.
Anteversién: Inclinaciéon hacia delante de todo un érgano.

Antropoide: Aplicase al mono que tiene semejanza corporal con la del
hombre.

Armonia: Proporcién y correspondencia de las partes de un todo.

Bipeda: Actitud adquirida por un ser vivo Unicamente en sus extremidades
inferiores como apoyo.

Biomecéanica: Ciencia encargada del estudio ¢ investigacibn de los
procesos de tipo mecanico en el aparato locomotor.

Cohesidén: Adherencia, fuerza que une a las moléculas de un cuerpo.
Coldgena: Proteina que es principal componente del tejido conectivo.

Concavidad: Una especie de angulo que contiene las prolongaciones de
sus lados hechas por el vértice que aparenta curvas hacia adentro.
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Contraccién: Disminucién del volumen de un cuerpo, respuesta mecénica
de un musculo correspondiente a una excitacidn que hace que este
disminuya la longitud y el aumento del tamano.

Contraccién concéntrica: Contraccién en la cual el musculo se acorta al
extenderse las fuerzas.

Contraccién excéntrica: Sucede en el momento de las fuerza externa es
superior 2 la fuerza interna de los mtusculos.

Contraccién isométrica: En esta no suceden cambios en la longitud del
brazo.

Convexidad: Curvatura esférica hacia el exterior.

Coordinacidn: Disponer cosas metédicamente y reunir esfuerzos para un
fin comun.

Crecimiento: Es un aumento insensible y desarrolio progresivo de los
cuerpo vivos.

Desarrolio: Progresivo aumento del grado de perfeccibn o complejidad o
bien el aumento de los dos.

Destreza: Habilidad para llevar a cabo ciertas actividades y/o funciones.

Didmetros: Lineas que divide en partes iguales un sistema paralelo a una
curva. Eje de una esfera.

Dinamica: Relativo a fuerza cuando produce movimiento y parte de la
mecanica que estudia el movimiento en relacién con las fuerzas que o

producen.
Disociacion: Separacidn, desunién.

Eficiencia: Facultad para lograr un efecto determinado. Accién con la que
se logra este efecto. Relacién existente entre el trabajo desarrollado, el
tiempo invertido y el resultado del logro.




Elasticidad: Que se puede recobrar su forma inicial o natural después de
haber sido estirado.

Equilibrio: Estado de reposo de un cuerpo sometido a dos fuerzas que se
contrarrestan; armonia, proporcién y combinacién ajustada de varios
elementos de un todo.

Estabilidad: Equilibrio, firmeza, resistencia, permanencia y duracién.

Estética: Relativo a equilibrio de las fuerzas. Energia estatica que no se
mueve. Parte de la mecédnica que estudia el movimiento de los sistemas

de las fuerzas.
Estética: De belleza, artistico y bello.

Extravasacion: Escape de un liquido de un vaso a un tejido, en especial de
la linfa, sangre o suero.

Faceta: Cara.

Fascia: Membrana fibrosa que cubre a los musculos, les brinda sostén y
los separa.
Fibrocartilaginoso: Se encuentran condorcitos entre los multiples haces de

fibras coldgenas visibles en este tipo de cartilago. E! fibrocartilago se
encuentra entre los discos intervertebrales. Este tejido combina rigidez y

elasticidad.

Filogénica: Estudio def origen y evolucién que han sufrido loas especies a
través del tiempo: asi como de los 6rganos o funciones organicas de una
especie determinada.

Flexibilidad: Que se puede doblar con facilidad y se acomoda sin
dificultad.

Fluidez. Apliquese al cuerpo cuyas moléculas tienen entre si poca ©
ninguna coherencia, ademas de facilitar el movimiento.
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Fuerza: Cualquier cosa capaz de obrar, de producir un efecto, o accién
que modifica el estado de reposo o de movimiento de un cuerpo.

Fusién: Uni6bn combinacién de varias cosas o sistemas.

Gravedad: Punto de un cuerpo que constituye la resultante dela s
acciones de la gravedad en todas las partes de €l.

Hiato sacro: Orificio inferior del cana! vertebral, formado cuando no se
fusionan las lAminas de la quinta y en ocasiones la cuarta vértebra sacra.

Hidrodindmica: Estudio del movimiento de los liquidos.

idiopatica: Todo trastorno patoiégico que tiene su origen en la constitucién
misma del enfermo.

Inercia: Falta de energia. Fuerza de inercia, incapacidad de los cuerpos
para modificar su estado de reposo o de movimiento.

Inervacién. Distribucion de los nervios. o ramas de un nervio en un 6rgano
o regién.

Ingravitacién: Estado del cuerpo que no se haya sometido a ninguna
fuerza de gravedad o que su gravedad contrarrestada por aiguna fuerza

antagonica.
Intrinseca: Que se encuentra en el interior.

Masa: Totalidad de una cosa cuyas partes son de la misma naturaleza.
Cuerpo sélido y compacto. Conjunto de cosas que forman un todo.

Mecanica: Ciencia que estudia las fuerzas y sus acciones. Combinaciotn de
6rganos propios para producir movimientos.

Menisco: Superficie céncava o convexa del liquido contenido en un tubo
estrecho. Cartilago situado entre ios huesos, en algunas articulaciones.

Morfologfa: Parte de la biologia que trata de la forma y estructura de los
seres Organicos. Aspecto general del cuerpo humano.




Motricidad: Conjunto de funciones desempefiadas por el aparato
locomotor y el sistema nervioso que permiten l10s movimientos.

Movilidad: Capacidad de moverse y cambiar de sitio asi como de posicién.
Neuropéptidos: Cadena de 2 a 40 aminodacidos presentes de manera

natural en el encéfalo y cuya funcién principatl es muscular la respuesta de
un nervio transmisor a la respuesta a éste. Ej. Encefalinas y endorfinas.

Nociceptor: Receptor del dolor.

Notocordio: Cilindro flexible del tejido embrionario, a partir del cua! se
desarrolla la columna vertebrai.

Nucleo pulposo: sustancia blanda y muy eldstica del centro del disco
intervertebral, que constituye un residuo de!l notocordio.

Ortesis: Uso de algun material ortopédico de rehabilitacién.
Ontogénica: Parte de la metafisica Que trata al ser en general.

Osmosis: Peso reciproco de liquidos de diferente densidad a través de una
membrana porosa que los separa.

Pediculos: Prolongacion gruesa y corta de las vértebras.
Peso especilico: Efecto de la gravedad sobre las moléculas de un cuerpo.

Precisibn: Cardcter de o que es claro, exactitud grande en la expresion.
Claro, conciso, que dice 1o esencial.

Pronacién: Movimiento del antebrazo flexionado en el que se voltea la
palma hacia atrés.

Propioceptivos: Receptor localizados en los musculos., tendones o
articulaciones, que transmite impulsos relacionados de (0s movimientos y

posicién de las partes corporales.
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Resistencia: Propiedad que tiene un cuerpo de reaccionar contra la accién
de otro cuerpo. Fuerza que se opone al movimiento.

Retrolistesis: Movilizacién de un 6rgano hacia atrds por la divisién por sus
adherencias.

Ritmo: Distribucién simétrica y sucesién peri6édica de los tiempos fuertes y
débiles de un curso. Frecuencia peri6dica de un fenémeno fisiolégico y de
orden regular.

Rotacién: Movimiento de un cuerpo alrededor de un eje real o imaginario.

Sistema: Conjunto de principios coordinados para formar un todo
cientifico, combinacién de varias partes reunidas para conseguir cierto
resultado o formar un conjunto.

Supinacién: Movimiento del antebrazo en donde se voitea la palma de la
mano hacia adelante.

Torsién: Dar vueltas a un cuerpo por sus extremidades en forma inversa.
Transformacion: Cambio de forma o de aspecto.

Transiciédn: Cambio de un estado a otro.

Tubérculo: Proceso pequeio y redondeado.

Unidad Osteonal: Unidad estructural bdsica del hueso compacto en el
adulto, consistente en el canal central <Conducto de Havers> y sus

laminillas concéntricas.

Velocidad: Rapidez con que un cuerpo se mueve de un punto a otro.

- ———————————— e
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PROGRAMA DE EJERCICIOS DE HIGIENE POSTURAL
(Higiene de columna)

Para poder desarrollar un programa de gjercicios antagénicos sobre los
diferentes tipos de dismorfismos de columna, primero debemos de
precisar los diferentes términos de “postura”™ en sus diversas
manifestaciones.

Postura o actitud de reposo

Es importante considerar que nuestros milsculos en ciertas
caracteristicas y/o condiciones no pueden sostener la postura erecta
durante todo el dia, por lo tanto nos apoyamos en el estado de relajaciéon
(descanso).

Una buena postura de descanso seria, en realizar un movimiento de
cadera hacia atrds girar los hombros hacia adelante, como resultado
nuestra cavidad tordcica presenta un hundimiento realizando un efecto de
arqueamiento sobre la espalda.

Otra postura es mover cadera hacia adelante y extender al mismo
tiempo ambas rodilias, de este modo las escapuias giran hacia adelante e
incluso hacia atras.

Cabe mencionar que tal vez restauran la posicion de la persona pero,
crean algunos probiemas cuando se adopta como habito y costumbre
dicha postura de reposo: el principal resultado es pérdida de sostén y
fuerza muscular. causando secuelas en la regién dorsal y sobre los discos
intervertebrales.

“Los movimientos naturales de la columna vertebral se ven reforzados
si los discos son sometidos a esfuerzos de manera puntual y exclusiva.
Con ello se programan con antelacion las manifestaciones de desgaste en
cuerpos vertebrales y discos.™?
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Actitud postural en bipedestacién

Se formara sensibilizando a nuestro cuerpo para poder desarroliar 1a
postura correcta, con los siguientes pasos:

1. Nuestro cuerpo debe estar en posicidn de descanso, colocar una
mano en la columna vertebral lumbar y la otra en la parte inferior
del abdomen para poder contraer fos musculos y tratar de inclinarse
hacia delante.

2. Tratar de que el peso corporal principalmente se concentre en pies y
talones permaneciendo el cuerpo recto.

3. Estirar nuestro cuerpo hacia arriba de forma vertical y dar unos
pasos de punta y sin tambalear.

Actitud postural sentados

Por lo regular y de mayor frecuencia nuestra posicidon cuando estamos
sentados es incorrecta y como resultado de la misma nuestra muscuiatura
no realizard su funcién apropiadamente porque la parte posterior esta
desplegada, la anterior corta y flacida. obteniendo interaccién negativa
entre presién y tensidén recayendo en los discos, tendones y ligamentos;
obteniendo asi sindromes dolorosos en la columna desencadenando un
dismorfismo; para poder contrarrestar estos efectos podemos iniciar con
una buena postura en general, si por el contrarno ésta no se mejora, el
sintoma de dolor en el drea afectada serd de mayor gravedad.

Por lo tanto se sugiere mantener a nuestros muscuios del tronco en sus
regiones anterior y posterior con cierto grado de esfuerzo uniforme, ya
sea de pie o0 sentados, si se logra este equilibrio e integridad de ia
columna podra realizar ésta sus funciones de sostén de manera

adecuada.

£COmo adquirir una buena actitud postural?

Se puede lograr con los siguientes aspectos.

a. Sentarse en un banco que no limite el movimiento de extremidades
tanto de inferiores como superiores.

b. Extremidades inferiores ligeramente separadas para formar un
angulo de 90° y apoyar firmemente los pies en el suelo.




¢. “La posicién correcta de la pelvis podra conseguirse si colocamos un
bast6n o una escoba sobre un taburete de manera vertical y
tratamos de sentarnos por encima del mismo.”2 Rodar los giuteos
por encima de la base hacia delante y atras.

d. Levantar ligeramente el térax, hombros permanecer en la misma
altura, escdpuilas hacia atrds y abajo contra columna y las
extremidades superiores de manera relajada permanecen a los
lados.

Un consejo préctico para mantener la postura erguida sentados es
oprimir un poco el térax y abdomen con nuestras manos y dedos abiertos
e inclinarse hacia adelante y atrds, esperando asi que nuestra posicién
quede de manera correcta.

“Es importante mencionar que nuestro estado de &nimo influye
demasiado a tal grado que, si la persona se encuentre deprimida lo
podremos observar en su posicién encorvada y abatida.”

EJERCICIOS GIMNASTICOS PARA LA COLUMNA VERTEBRAL.

Para realizar ejercicios especiales para nuestra columna debemos
considerar lo siguiente:

Colchoneta o sdbana en una superficie dura y firme.

Respiraciones relajadas, regulares (ya que de lo contrario si se retiene
demasiado una inspiracion puede desencadenar un acumulo de sangre y
deficiente riego sanguineo a los demads 6rganos).

Ejercicios estaticos para fortalecimiento durante 7 10 segundos y
progresivamente hasta los 20 segundos.

Los ejercicios isométricos de fortalecimiento producen un gran aumento
de la presidn sanguinea; por lo tanto se debe considerar antes de
desarrollar el ejercicio las cifras de tensidn arterial.

? OP.cit. (29wp. 22.




En los ejercicios de estiramiento, adquirir cierta posicién que el ejercicio
requiera durante 20 a 30 segundos sin que dicho ejercicio ocasione algin
malestar.

Tomar en cuenta el dolor; ya que este es un indicio sobre ia falta o exceso
de ejercicio, si esto llegase a suceder, disminuir ia tensién y presién del
esfuerzo o bien realizar otro tipo de ejercicio.

Realizar un pequefo programa de ejercicios dentro de nuestra vida
cotidiana.

E! objetivo general del programa de ejercicios consiste en utilizar los
principios cinesioldgicos para corregir cualquier alteracién de la alineacién
corporal que afecte la funcidn o que pueda conducir a una determinada
discapacidad.

Relajaremos los miusculos para poder permitir cierta movilidad eficaz,
coordinada y uniforme, para asl conseguir una flexibilidad dentro de los
limites normales. (dolor, relajacién y movilidad)

“Lograr el sentido de lo que constituye una mejor postura asi como
desarrollar ia capacidad y la potencia para utilizario con efectividad, no es
cuestion de dias o semanas, sino de meses”.? Algunos programas son
para poder disminuir los sindromes dolorosos y los podemos interrumpir
cuando el dolor haya cesado, pero existen ciertos factores que se toman
en cuenta en el programa de ejercicios, y son los siguientes.

Dificultad progresiva

~ Los ejercicios para el drea especifica deben de ser de manera inicial
sencillos, pero sin perder coordinacién y fuerza en cada uno de ellos,
posteriormente comenzar con los de mayor grado de dificultad y esfuerzo,
de este modo se logrard un equilibrio del cuerpo y sus movimientos.

> OP.GiL (I9)pp 39.




Factores cinesiol6gicos de la progresién

Antes de cada programa de ejercicios debemos conocer dichos
factores, los cuales son fuerzas gravitacionales, 4ngulo de aplicaciéon de la
fuerza. longitud muscular y tensién pasiva de los misculos que abarcan
dos articulaciones.

Fuerzas gravitacionales: Para poder realizar los ejercicios debemos
tomar en cuenta !a posicibn anatémica de musculos y estructuras
articulares y, la mecénica del movimiento (centro de gravedad y de las
partes que intervienen.) Existe gran variedad de ejercicios que
comprenden !a elevacion de! tronco o extremidades inferiores resultando
de manera dificil, esto es debido a nuestra distribucién de peso. La
elevacién del tronco puede hacerse primero con las manos a los lados del
cuerpo, posteriormente con las manos en la cadera o con los brazos
cruzados sobre el abdomen, con las manos en los hombros opuestos, O
enlazadas por detrds del cuello, este desplazamiento hacia arriba del peso
de los brazos ayuda a dirigir graduaimente el centro de gravedad de todo
un segmento que se eleva hacia |a cabeza, ya que esto permite flexionar
de manera inicial la columna vertebral en sus regiones cervical y dorsal
respectivamente, es importante mantener la columna en forma recta, por
el contrario si el peso es mayor en el tronco y hombros entonces debemos
estabilizar nuestras extremidades inferiores.

Angulo de la fuerza de aplicacién: Un ejemplo de dicho &ngulo se dirige
hacia una traccidn muscular aplicada a cierto angulo recto de acuerdo con
su eje longitudinal del segmento, es decir si flexionamos el tronco o las
piernas en decubito dorsal resulta un poco mas complicado al inicio del
movimiento pero progresivamente se toma sencillo.

Longitud muscular: Un musculo elongado es lo suficientemente apto
para poder realizar cierta actividad pero, estando en posicibn acortada
ayuda a poder determinar la longitud del musculo.




Factores que intervienen en la progresién del ejercicio

1) Aumentare o disminuir la velocidad con la que se realiza el
ejercicio.

2) Aumentar los limites del movimiento en los ejercicios.

3) Aumentar el numero de series del ejercicio de manera paulatina y
disminuir los periodos de reposo.

4) Cambiar durante el periodo de ejercicios la posicién desde deciibito
dorsal hasta la postura sentada en estado de reposo, hasta poder
adaptar la armonia de nuestro cuerpo.

Precauciones

Los ejercicios con cierto grado de dificultad se deben de realizar con
gran precaucién anatémica y fisioldgica. .

El sitio de ejercitacién debe de ser c6modo para poder realizar los
ejercicios adecuadamente.

POSICIONES INICIALES PARA LOS EJERCICIOS.
DECUBITO DORSAL CON LAS PIERNAS FLEXIONADAS

Posicidn bdsica para ejercicios con elevacién de piemas, ayuda a
contraer los miusculos abdominales, las rodillas se deberdn flexionar
formando un angulo de 90°. Extremidades superiores deben comprimir
de modo que ayuden al equilibrio o amplifiquen la longjtud del brazo, o
bien 1a necesidad de cada uno de nosotros.




DECUBITO DORSAL CON LAS PIERNAS FLEXIONADAS Y LOS BRAZOS EN
“T" INVERTIDA

Establece cierta armonia en los hombros. 10s codos permaneceran
rectos para poder formar un angulo de 90°, tensionando los pectorales
mayores y asi poder elevar la pared toracica. los rotadores internos del
hombro alargados y escépulas en aducci6én y asl los codos tendrdn como
funcién poder brindar cierta estabilidad a los lados, el peso de los brazos
actuan equilibrando las actividades de las piernas.

DECUBITO DORSAL

Permanecer con la espalda plana, procurando que el cuello
permanezca con extensién axial, brazos a los lados del cuerpo, rodillas
extendidas con las paimas de tas manos rozando la superficie. Para poder
mantener cierta estabilidad debemos tener los brazos con relaciébn a los
codos en un dngulo de 45°, esto ayudaré a realizar cierta compresién en
los ejercicios de elevacién de piernas y rotacién del tronco en su segmento
inferior.

R’ “In‘ —




DECUBITO LATERAL

Extremidad inferior flexionada aproximadamente 45° en relacién a la
cadera y rodilla, para poder establecer equilibrio, asi la pierna superior
armoniza y evita la rotacién del tronco.

DECUBITO PRONO

Cadera y rodillas extendidas, brazos lateraimente y cabeza de lado,
cuando se realicen ejercicios indicados para la columna en su segmento
cervical la cabeza debera quedar hacia abajo.




SENTADO CON LAS PIERNAS EXTENDIDAS

Rodillas extendidas, tobillos relajados; el peso del tronco se apoya en
nuestros brazos y mantener nuestra columna erguida.

SENTADO CON LAS PIERNAS FLEXIONADAS

Rodillas flexionadas y las plantas de los pies extendidas sobre la
medida de sustenticulo, nuestro tronco descansard en 10s brazos para
poder mantener la cabeza y tronco definidos y en linea.




SENTADOS CON LAS PIERNAS CRUZADAS

Nuestros pies se encuentran cruzados y uno por encima del otro ,
cuello con elevacibn axial, la columna vertebral! debe permanecer
extendida, brazos relajados y a los lados del cuerpo.

Columna vertebral en su segmento lumbar queda fija, asi ayuda a
facilitar nuestra estabilidad y equilibrio del tronco. Del mismo modo de
manera firme asegura los movimientos de hombros, brazos, cabeza y

tronco.




EJERCICIOS SIMETRICOS PARA ELONGAR LOS EXTENSORES
LUMBARES CORTOS Y FORTALECER LOS MUSCULOS
ABDOMINALES

Posicién; decubito dorsal, cadera y rodillas flexionadas.

1) Rotar la pelvis en direccidbn posterior para que las rodillas toquen el
toérax.

2) Unir las manos con las rodillas para poder empujar los muslos hacia el
térax, la columna dorsal debe permanecer plana y la parte cervical sin
despegarse de la superficie de ejercicios.

3) Soltar las manos y tratar de mantener por unos segundos dicha posicién,
para contraer musculos abdominales.

4) Mantener por 3* 4 segundos relajados. y repetir el mismo ejercicio por
series de 3 en cinco repeticiones para comenzar y posteriormente
aumentar de acuerdo a nuestros propios limites.

Posici6n: Sentado, con las piernas cruzadas, manos eéntremetidas detras de!

cuello.

1) Inclinar la cadera y tronco hacia adelante y realizando una contracciéon
de los musculos abdominales, manteniendo esta postura por varios
segundos (15 aprox.) y volver a repetirio.

2) Realizar series de 3 con cinco repeticiones y con periodos de descanso

de cinco segundos.
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Posicién: De rodillas, con el mentén y la frente apoyadas en la superficie,
nuestros brazos deberdn encontrarse extendidos por encima de la cabeza.
1) Inclinar el térax hacia las rodillas.
2) Realizar una hiperextensién de brazos para contraer musculos
abdominales, recayendo el pecho contra las rodillas.
3) Mantener dicha posicibn por varios segundos (10 aprox.) relajarse y
continuar con 5 series de cinco, con periodos de descanso de 5 segundos.

EJERCICIOS ASIMETRICOS PARA ELONGAR LOS EXTENSORES
LUMBARES CORTOS Y FORTALECER LOS MUSCULOS
ABDOMINALES.

Posicidn: Declbito dorsal, brazos de manera lateral y nuestra pelvis
ligeramente rotada del lado posterior.

1) Mano derecha sobre rodilla izquierda sin despegar la pelvis de la
superficie.

2) Regresar a nuestra posicion inicial y hacer el mismo procedimiento con ta
mano izquierda.

3) Esto ayudard a que los musculos extensores de la columna se alarguen,
para dar mayor firmeza a 10s mismos.
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Posicién: Decubito dorsal o prono. Rotacién posterior de la pelvis brazos

extendidos por encima de la cabeza.

1) Los movimientos principales se realizaran con el brazoy el hombro.

2) Iniciar girando el t6érax, posteriormente girar nuestro segmento pélvico,
simultaneamente brazo y pierna.

3) Llevar el control con la pierna, mientras permanece nuestro hombre en
contacto con la superficie, la pierna debe girar hacia adentro para que el
movimiento del giro se con mayor facilidad.

4) Realizar una serie de 10 gjiros en una sola direccibn, posteriormente
regresar al sitio de partida de la misma manera.

Posicién: Acostado con la espalda plana, rodillas flexionadas y pelvis con
rotacién posterior.

1) Los brazos deberdn formar un dnguio de 45°.

2) Elevar las rodillas para que estas queden de manera vertical, enseguida
que las rodillas queden casi pegadas en un solo lado de ia base.

3) Los hombros de preferencia no deben despegarse del espacio de
ejercicio.

4) Regresar ambas rodillas a la posicién vertical.

5S) Realizar en serie 3 con 6 repeticiones de 5 segundos cada una
aproximadamente con periodos de descanso de 4 segundos entre cada

serie.




Posicién: Decubito dorsal, pelvis ligeramente rotada del lado posterior y los

brazos formando un angulo de 45°.

1) Flexionar la cadera para poder elevar la pierna de forma vertical, sin
despegar los hombros de la base de ejercicios.

2) Rozar con el pie la base del piso del iado contrario y a 1a altura de la rodilla
.y regresar de manera lenta a su posicioén de origen vertical.

3) Realizar 2 series de 8 repeticiones cada una con perfodos de descanso
entre estas de 5 segundos, y posteriormente cambiar de lado para realizar
el mismo procedimiento.

4) Paulatinamente el avance del ejercicio se podrd observar cuando los
dedos de nuestros pies toquen la base del piso.

Posici6én: Con la espalda plana y piernas flexionadas, los brazos formando un
angulo de 45° y tratar de colocar una silla para poder utilizarla como soporte de
nuestros brazos. la pelvis ligeramente rotada hacia su lado posterior.

1) Flexionar la cadera para que los mus!os queden casi de manera vertical.

2) Extender rodillas y tratar de descender las piernas de un solo lado.

3) Regresar de manera lenta hacia los postura vertical y repetir 7 veces en 2
series y reposar entre cada una 5 segundos, e iniciar del lado opuesto.




Posicién: Dectibito dorsal con las rodillas flexionadas, las manos
entrelazadas por detrds del cuello y la pelvis con un gjro hacia su lado posterior.
1) Realizar flexién de cadera y rodilla de un solo iado.
2) Flexionar sutiimente el tronco y tratar de tocar codo derecho con rodilla
izquierda.
3) Realizar tres series de 8 y con periodos de descanso entre cada una de 5
segundos y posteriormente efectuario de la manera contraria.

Posicién: Decubito dorsal, los pies detenidos de una base vertical y Ia pelvis
en rotacién posterior .

1) Doblar cabeza y cuello, trasiadar un brazo hacia la rodilla opuesta y
flexionar el tronco con {a mayor rotacién que sea posible.

2) Flexionar cadera para realizar en un solo movimiento cambio de posicién
sentada.

3) Regresar a la posicidn inicial, causando que la columna lumbar, dorsal y
cervical realicen contacto con !a base de apoyo.

4) Aumentar el grado de dificultad cruzando los brazos por encima del pecho.
Series de 3 con 8 repeticiones de cada lado, con periodos de relajacién de
4 segundos entre cada una.
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EJERCICIOS PARA LA ALINEACION DE LA COLUMNA
CERVICAL

Posicién. Espalda plana con ambas rodillas flexionadas y los brazos a los
lados de nuestro cuerpo.

1) Realizar extension del dorso de la cabeza hacia el extremo de la base de
apoyo.

2) El mentén debe de estar en tensi6n y aplanando la regién de la columna
cervical en extensién axial.

3) No separar hombros de la superficie. Este mecanismo debe durar de 7 a
12 segundos y realizar descansos de 4 segundos entre cada uno repetirio
7 veces.

Posicidn: Espalda plana con ambas rodillas flexionadas y brazos al lado del
cuerpo.
1) Rotar la cabeza lo mas que se pueda acercarla hacia un hombro, para
mantener la hiperextensién axial de la columna cervical.
2) Mantener dicha posicién durante 10 segundos y regresar a la de inicio
para realizario del otro lado, por 10 menos cinco veces de cada lado.
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Posicién: Decubito prono, brazos a los lados del cuerpo.

1) Elevar la cabeza y girarlia lentamente hacia un lado, y descenderia hacia
ia superficie sin quitar 1a hiperextensién axial de la columna en su regi6n
cervical.

2) Evitar presién de manos y codos. Realizar lo mismo con el lado opuesto,
cinco veces de cada lado manteniendo por 8 segundos y descansos de 4
segundos entre cada uno.

Posicién: Sentados con rodillas flexionadas y manos unidas alrededor de las

mismas.
1) Relajar la columna par formar un curva en forma de C y permitir que [a
cabeza descienda sobre las rodillas.
2) Dirigir la espalda los mas erguida posible, iniciando por extender la regién
dorsa! que va de la mano por Ia extensién axial de la columna cervical.
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Posicibn: Sentados, con piernas cruzadas, manos en el regazo, la columna

dorsal y lumbar deben permanecer recta.

1) Permitir que nuestra cabeza descienda por adelante por encima del
pecho, regresar verticaimente para poder realizar extensién axial de!
cuello.

2) Dejar caer la cabeza de nuevo sobre el pecho y lentamente llevarla hacia
atras con movimiento ma&s amplio, esto ayudard a que la gravedad
elongue nuestros musculos del cuerpo.

3) Flexionar nuestra cabeza lateralmente, enseguida serd adelante al lado
atras y al lado.

4) Reatizar circulos continuos constantes y lentos de la cabeza para poder
practicar al mismo tiempo relajacién muscular.

5) Llevar acabo este procedimiento por lo menos 2 series de 10 repeticiones
con un minimo de descanso entre cada una e intercalar cada movimientos
en cada serie.




Posicion: Sentado con piernas cruzadas, cabeza inclinada al frente y manos
entrelazadas.
1) Realizar movimientos de cabeza arriba -atrds con buena extension axial y
las manos nos ayudaran a poner cierta resistencia a este procedimiento.
2) Ya en esta posicién descender lentamente los brazos a los lados del
cuerpo para poder permitir la correcta alineacién de |la cabeza y la

columna.
3) Realizarilo mlnimo 10 veces por 5 segundos y descanso de 3 segundos.

Posici6bn: De pie con dedos entrelazados y procurar mantener columna

lumbar y dorsal erguidas.
1) Impulsar la cabeza hacia arriba caminar y realizando énfasis en la

hiperextensién axial.
2) Mantener codos hacia atrds para evitar hiperextensién de ia columna

lumbar.
3) Mantener brazos firmes a los lados y lograr estabilizar cabeza y columna.

Reatlizario por 5 minutos de manera inicial.
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EJERCICIOS PARA LA ALINEACION DE LA COLUMNA DORSAL

Posicién: Espalda plana con rodillas flexionadas con los brazos a los lados del
cuerpo en posicién con las palmas hacia arriba.
1) Aplanar las regiones lumbar y cervical de la columna contra la superficie

de apoyo.

2) Girar los brazos de manera que podamos lograr unir las escépulas.

3) Mantener esta postura por 7 segundos, enseguida un periodo de
descanso de 4 segundos y realizario de nuevo.

4) Repetirio inicialmente minimo 10 veces por dia.

Posicién: Decubito prono con 10s brazos a los costados.
1) Tratar de unir escapulas, pero ahora retrayendo en direccién hacia la

pelvis.
2) Mantener dicha postura por un lapso de S segundos y regresar de

manera lenta a la posicion inicial.
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Posicién: Decubito prono con nuestras manos entrelazadas por detras.

1) Volver a intentar de unir las escapulas los mas que se pueda.

2) Mantener la postura por varios segundo y regresar a la posicion inicial
lentamente.
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Posici6én: Decubito prono, brazos extendidos y ligeramente rotados hacia
adentro, nuestra frente recargada sobre la superficie de apoyo.
1) Tratar de elevar los brazos lo mas que se pueda, sin despegar frente ni
elevar el térax.
2) Mantener posicién por s6lo 5 segundos y regresar a la inicial de manera

lenta.
3) Repetirlo minimo 10 veces.

Posicibn: Decubito prono, codos flexionados, que queden de manera muy
pegada nuestros costados, la frente recargada en |1a base apoyo.

1) Elevar los brazos flexionados .
2) Extender los brazos por encima de la cabeza, tratando que quede la

misma altura en relacién a los codos.
3) Regresar a la posicidn inicial, con los brazos flexionados y descenderios

hacia el punto de apoyo.
4) Realizarlo 10 veces. Tratando de mantener la posicion 8 segundos y

descanso de 4 segundos.
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Posicién: Sentado con las piernas cruzadas.

1) Elevar los brazos a la altura de los hombros, codos flexionados
formando un &ngulo de 90°. Antebrazos horizontales y palmas de las
manos una frente a la otra.

2) Realizar una rotacién externa de los brazos para que queden de
manera vertical los antebrazos y tratar de unir las escapulas.

3) Mantener la unién escapular descendiendo nuestros brazos
ientamente a los costados.

4) La extensién de la columna se debe mantener durante todo el ejercicio.

Posicién: Sentados con las piernas cruzadas y los brazos a los costados.

1) Realizar circulos con un hombro girdndolo hacia deilante, arriba, atras,
abajo , dejando de manera relajado nuestros brazos. Mantener el térax
inmovil durante el ejercicio.

2) Realizar movimientos opuestos con nuestros hombros para formar un
8.

3) Posteriormente reatizario 10 mismo, pero de manera inversa. Ejecutario
seguin 1o crea conveniente de acuerdo a nuestras caracteristicas

personales.
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RECOMENDACIONES PARA ADQUIRIR UNA BUENA
ACTITUD POSTURAL
EN LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS COMO EN EL DEPORTE

Es muy importante considerar que para que los ejercicios que anteriormente
se presentaron deben seguir en conjunto con un esquema de actitud postural
como parte de nuestros habitos diarios.

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia, podrd considerar los siguientes
aspectos:

Ensentarle al paciente que padece la presencia de algun dismorfismo de
columna.

Educar, para practicar una buena mecéanica corporal. Con el fin de eliminar la
tensién y el cansancio, que puede ocasionar dicha alteracién.

Recomendacién el programa de ejercicios se realiza para mantener y/o
mejorar la flexibilidad y fuerza, para prevenir limitacidn funcional de la
articulacion.

Como sabemos en la casa, escuela, actividad deportiva, incluso en el
transporte, utilizamos con frecuencia posturas incorrectas, afectando asi a la
columna vertebral. No debemos olvidar que toda actividad de pie o sentado se
debe realizar con la espalda lo mé&s recta que sea posible.

Es bueno que nos observemos COMO es nuestra postura y conforme a la
practica de ejercicios como de los siguientes consejos podremos ver cierto
avance en la misma. que va hacer controlar y corregir Ia desviacidn postural que
presentemos.
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Barrer o aspirar: Utilizar una escoba que nos permita estar lo méas recto
posible de nuestra espalda; en el caso de usar aspiradora tener la precaucion
que tenga un tubo largo de aspiracidn, esto evitard que nos encorvemos.
Debemos colocarnos en actitud de paso para que nuestro peso corporal se
traslade hacia la pierna anterior flexionada, en el momento que deseemos
limpiar por debajo de algin mueble io correcto es arrodillarse; por lo contrario lo
incorrecto es agacharse y encorvar ia espalda.

Trabajos de limpieza en e! piso: Como se especificd anteriormente; la mejor
manera de realizarlos es arrodillarnos con nuestras dos rodillas o bien apoyar
una rodilla y la otra extremidad que forme un angulo de 90°, para evitar
tastimarnos colocar un cojin debajo de la rodilla. lo correcto es intercalar de
rodilla para evitar el cansancio.
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Planchar: Tratar que la base de apoyo en donde se realiza dicha actividad
tenga una altura apropiada o que se ajuste de acuerdo a nuestras necesidades
y estatura de cada persona, de tal manera que nos permita estar erguidos en el
momento en que llevemos a cabo esto. Algo practico que nos ayudaria
demasiado. es apoyar un pie sobre un banco pequeio o un ladrillo y debemos
intercalar nuestros pies durante el periodo de dicha actividad. (En el caso de
personas que prefieren planchar de manera sentada, es conveniente que
mantengan en todo momento la espalda recta.)

/

Lavar las manos: Lo incorrecto es que es!én nuestras piernas totalmente
estiradas y la espalda encorvada, pues bien, la manera correcta es que
flexionemos la pierna delantera y el peso corporal predomine méas en esta
durante dicho momento y espalda que siempre permanezca erguida.
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Lavar la ropa: en el caso de uso de la lavadora, actualmente existen
lavadoras a la altura de la cintura de nosotros, |0 que nos ayuda a evitar
agacharnos con tanta frecuencia durante este mecanismo. “A la espalda
siempre se le exige un gran esfuerzo como lo es el levantar un gran peso del
suelo. Por ello es conveniente colocar el cesto de la ropa sobre un banco. De
esta manera es mas facil levantar y cargar la ropa mojada."™

De igual manera cuando se tiende la ropa lo mas seguro es que el recipiente
se encuentre encima de un banco para evitar agacharnos con frecuencia.

CUIDADO CORPORAL

En nuestro cuidado corporal de todos los dias podemos de manera paulatina
adoptar una posicién sana, por ejemplo; a! cepillarnos los dientes no tiene que
ser con las piermas estiradas y nuestra espalda en arco. “Es méas agradable para
la columna cuando flexiona la pierna anterior en la posiciobn de paso y se inclina
hacia adelante con el cuerpo recto”.® Un ejemplo en donde la espalda realiza un
gran esfuerzo es cuando nos agachamos para enjuagarnos la cabeza en el
lavamanos, debido a que es un espacio muy reducido y la regién cervical realiza
un trabajo mdas alld de su alcance.

Pe compras: Debemos considerar que afecta demasiado a la columna el
llevar el peso unilateralmente (bolsa de gran tamano, mochila con demasiados
dtiles), lo que se recomienda como correcto y seguro es repartir el peso de
manera proporcional en ambas manos, o bien una mochila que nos permita su
uso en Ia espalda o si no en el caso de cada individuo usar un carrito de
compras que se pueda tirar y empujar con facilidad de el sin el mayor esfuerzo

posibie.

OPcit. Q9pp. 251,
* idem.
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Agacharse y levantar objetos: La manera mas correcta es que el tronco y la
espalda con las rodillas parcialmente flexionadas, debemos mantener una
distancia pequena entre el objeto y nosotros. Con el objeto de mantener cierta
estabilidad en cuanto a la linea de gravedad. Nuestros pies deben estar un poco
separados para que nos proporcionen mayor soporte y la fuerza de las plantas
de los pies serdn las que nos impulsen a realizar este mecanismo.

De tal manera que la forma incorrecta es que la espalda se encuentre
flexionada totalmente hacia adelante, esto desencadena una presion excesiva
sobre el segmento lumbar. El traslado del objeto se debe de realizar de la
siguiente manera; se puede efectuar cerca del cuerpo para asi poder reducir la
presién de la espalda o bien en el hombro o a la misma aitura con el propésito
de colocar el peso a la linea media del! cuerpo.
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Tender una cama: Es un ejemplo muy sencillo y practico, ya todos los dias se
realiza en el hogar; asf que la forma de mayor seguridad al llevaria a cabo es; los
pies deben de estar ligeramente separados ya que deben aportar cierta base a
nuestras diversas actividades como es esta, y permitirie al cuerpo una posicién
vertical para mayor comodidad y confortabilidad.

Si por el contrario, tenemos una base mas pequena y las piernas
completamente extendidas dard como resultado e! flexionar la espalda y
producir tensién sobre los miusculos extensores de 1a espaida.
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Tomar un objeto y levantario: “Cuando la columna lumbar se encuentra en
hiperextension, no deben actuar sobre de elia grandes cargas. Si los objetos se
almacenan en una estanteria alta, el emp eo de un taburete contribuird a

eliminar este peligro.”s

\

ALINEACION EN POSTURA SENTADA

Posicién de trabajo: El mantener una buena alineacion, no siempre podemos
sosteneria por mucho tiempo; ya que de un momento a8 otro surge cierto
hundimiento en nuestra espalda, 1o que ocasiona una violencia para la columna
lumbar y cierta flexidén en la regidn cervical y dorsal.

OP.cit. (19) pp. 104,
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Por lo tanto se considera que la silla de soporte y descanso para reducir los
riesgos de presién en los muslos de la parte del borde delantero, el respaldo se
cree que también de tener una altura pequena para poder resistir la concavidad
de la columna superior. En el caso de caracteristicas de base s6lida y buen
equilibrio , los perimetros de la pelvis y cadera deben de adaptarse por atras en
el espacio que queda al aire o abierto. Cabe mencionar que para aliviar y dar
apoyo a las consecuencias de un largo periodo de trabajo o en las misma
postura, es de suma importancia que el asiento y el respaldo tengan protecciéon
con cojin o almohadilla.

“La silla postura! (figura) puede proporcionar el apoyo necesario mediante
ajustes del asiento y el respaldo. Si no se puede disponer de una silla de este
tipo. deben tenerse en cuenta sus elementos basicos al seleccionar un asiento
de trabajo para cuaiquier individuo".”

L

? Ibidem. pp. 105,
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POSICIONES DEL CUERPO EN REPOSO

Decubito Dorsal: Colocar cojines o almohadas pequefas bajo la cabeza y
rodillas, y una pequena toalla doblada por debajo del drea lumbar. Los brazo
se colocan de acuerdo al gusto de cada quien.

T =

Decubito Prono: Poner una almohada por debajo de la cadera y otra en los
tobillos, la cabeza hacia un lado y los brazos de acuerdo a la preferencia de
cada uno, 0 bien en posicién de “T™ invertida de estos ayuda a disminuir la
tension de las escapulas.
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Decubito lateral: La pierna superior se tiene que apoyar en una aimohada,
para evitar el giro de los movimientos y roces corporales, nuestra cabeza se
levanta un poco con apoyo del brazo y asi podra sostener una armonia con la
linea de la columna vertebral. El brazo superior se coloca en posiciébn como

base del tronco.
Y k‘
(>34 Ny 7 —

Decubito dorsal con rodiilas y cadera flexionadas: Se debe de formar un
éngulo de 90° sobre una silla o banco y con apoyo de una ailmohada, los
brazos permanecerdn en “T" invertida o bien a los costados del cuerpo.
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Posicién del cuerpo en reposo.
Boca arriba colocar cojines
pequeros por debajo de la
cabeza, rodillas y en la espalda
una toalla doblada.

RS

Boca abajo, colocar un cojin
debajo de la cadera y otro en
los tobillos. Cabeza del lado
deseado a usted.

Acostados de lado apoyandonos
con un brazo, colocar una
almohada entre las piernas
para evitar roce y favorecer
armonia con la columna
vertebral

I y

Espalda plana. Rodillas y
cadera flexionadas y al mismo
tiempo apoyadas en un cojin el
que se encuentra colocado en
una silla.

B

NOTA: Es mejor llevar a cabo
un plan de ejercicios diarlos
por 10 min.; que realizarlo por
una hora en un solo dia.
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Nuestra postura, ya sea de pie
0 en reposo no siempre es la
correcta y nos puede causar
cierto malestar.

EJERCICIOS PARA FAVORECER

NUESTRA POSTURA Y
BENEFICIAR LA COLUMNA
VERTEBRAL.

De espalda, con cadera y

rodillas flexionadas, unirlas con
las manos, permanecer asi por
S seqg Y redlizar 10
repeticiones.

De rodifias y [rente apoyada en la
superficie, brazos extendidos hacla
el frente. Estirar los brazos lo mds
que se pueda. Reallzarlo 10 veces
de § seq.; cada una.

Espalda plana, rodillas
flexionadas, manos por detrds
‘el cuello; flexionamos el tronco
para tratar de tocar rodilla izq.
con codo der. 10 repeticiones
por lado.
e
"
s :r :

) B
M

Boca arriba con rodillas
flexlonadas y brazos a los lados
del cuerpo. Girar la cabeza
hacia el hombro y contar hasta
S, cumplir lo mismo del iado
opuesto. 10 veces.

- .t .

. .

Sentarnos con plernas
cruzadas, cabeza se inclina
hacia el frente, atrds y a los
lados,  Iniciar con 15
repeticiones.

:7\(

. 2
i
SR

QU s

Acostados boca arriba, rodillas
flexionadas, brazos a los lados
y las palmas de las manos
hacia arriba, vamos a girar los
brazos hacia atrds como si se
fueran a unir. Repetir 10 veces.

//_,.T._/‘\__/,

Boca abajo, manos unidas por
detrds tratar de unir los
hombras, permanecer asi por 5
seg. v repetirlo minimo 10
veces.

Sentados, piernas :ruzadas y
brazos a los lados del cuerpo.
Hacer circulos con los hombros

atras y adelante. Siempre
permanecer lo mds recto
posible.
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