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Resumen. — El tratamiento del individuo de edad avanzada que presenta una afeccién de la
columna vertebral constituye el mejor ejemplo sobre los indispensables conocimientos interdis-

ciplinarios y especificos que debe demostrar el médico de medicina fisica y rehabilitacion.

La dificultad radica en este caso tanto en la diversidad de los sintomas y en su imputabilidad a
una lesién anatémica establecida, como en la coexistencia reqular de multiples patologias en el
seno de esta poblacion.
Después de haber establecido las bases anatomofisiolégicas del envejecimiento raquideo, se
valoraran las diferentes etapas del estudio adaptado al paciente de edad avanzada.
Finalmente, se abordardn, tanto desde la vertiente diagndstica como desde la terapéutica, las
principales caracteristicas de las patologias halladas con mayor frecuencia, sean de origen
degenerativo, tumoral, infeccioso o neurolégico.
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Envejecimiento

ENVEJECIMIENTO
DE LOS COMPONENTES

B Envejecimiento 6seo

El hueso, al envejecer, sufre modifica-
ciones cualitativas y cuantitativas debi-
das a remodelacién 6sea con disminu-
cién progresiva de la formacion ésea e
hiperresorcion relativa.

Variacion de la cantidad 6sea

El grosor de la cortical 6sea disminuye.
En lo que concierne al hueso trabecular,
el envejecimiento se acompana de dis-
minucién progresiva de la masa 6sea
que, a nivel raquideo, es mas importan-
te en el raquis caudal que en el craneal
(disminucién del 53 % entre los 30 y 80
anos en la columna lumbar, del 41 % en
la columna dorsal y del 24 % en la
columna cervical) ' # *. Esta pérdida
6sea constituye la osteopenia fisiol6gi-
ca. Una disminucién de la masa 6sea
mas importante que la prevista segtn la
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edad (medida mediante densitometria)
lleva a plantear el diagnéstico de osteo-
porosis y obliga a medir el umbral de
fractura. Radiolégicamente, esta osteo-
penia se traduce por una hipertranspa-
rencia .

Variacion de la cualidad 6sea

Desde el punto de vista histomorfomé-
trico, existe pérdida de la arquitectura
6sea normal. Hay desaparicion de las
trabéculas (preferentemente de las hori-
zontales en relacion con las verticales),
adelgazamiento del grosor trabecular,
aumento de la distancia intertrabecular
y alteracién de la interconexion trabecu-
lar. Ello explica la pérdida de resistencia
del tejido éseo 7*°1.

Desde el punto de vista bioquimico,
existe disminucion, a nivel de todas las
zonas del esqueleto, del IGF-I (insulin
like growth factor I), sustancia que
desempefia su papel en el modelado
6seo, del calcio, del colageno, de las
proteinas y de la osteocalcina . En lo
que concierne al coldgeno, habria inhi-
bicién del remodelado (cross linking) .
Algunos autores han evidenciado una
disminucién asociada al envejecimiento
del IGFBP-5 y del IGF-II ¥,

Las consecuencias de estas modificacio-
nes cuantitativas y cualitativas 6seas
son numerosas: fragilidad con disminu-
cién de la resistencia Gsea 1% 7/354 6273 91
deformaciones vertebrales 'y dismi-
nucién de la altura del cuerpo vertebral
que afecta esencialmente a la parte
al’lterlOI‘ [6, 26-28, 44, 91].

B Envejecimiento articular
Envejecimiento del cartilago articular

Al margen de la artrosis, el cartilago
articular se altera poco al envejecer. Las
lesiones cartilaginosas ligadas a la edad
se localizan en la periferia de la articu-
lacién. Consisten en fisuras y erosiones
superficiales. El fenémeno inicial con-
sistiria en una rotura de la trama fibro-
sa. Estas lesiones son diferentes de las
lesiones artrosicas, que se localizan a
nivel de las zonas de presién y que con-
sisten en fisuras verticales que se ensan-
chan y que se profundizan hasta la de-
nudacién 6sea "',

Desde el punto de vista citolégico, se
observa necrosis celular en superficie y
una proliferacién de clones celulares en
profundidad.

Desde el punto de vista bioquimico,
aumenta ampliamente el contenido en
agua y disminuye el de glucosaminogli-
canos "1,

Envejecimiento capsuloligamentoso
y tendinoso

Las afectaciones capsuloligamentosas
consisten en retracciones debidas a la
reduccién progresiva de la utilizacién
articular, con disminucién de las ampli-
tudes articulares utilizadas. El dolor apa-
rece cuando la articulacién esta sometida
a una solicitacion excesiva "**l. Segtin el
mismo mecanismo, los tendones evolu-
cionan hacia la retracciéon. Pierden sus
facultades de estiramiento y de elastici-
dad. Completan la limitacién articular
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iniciada por la afectaciéon capsular. La
tension excesiva de estos tendones
puede provocar desgarros o arranca-
mientos parciales que originan las tendi-
nitis de insercion (entesopatias). En algu-
nos casos, la retraccién fibrosa periarti-
cular es reemplazada por hiperlaxitud
articular que favorece a nivel del raquis
las alteraciones estaticas.

Envejecimiento muscular
(miopatia degenerativa)

El envejecimiento muscular se acompa-
na de involucion grasa y de atrofia. Se
traduce en una insuficiencia muscular
constante en el envejecimiento, agrava-
do por el sedentarismo "*® . A nivel
raquideo, la amiotrofia es de caracter
mayor en la zona anteromedial yuxtaé-
sea de los canales vertebrales normal-
mente ocupados por el multifido .

Envejecimiento del disco
intervertebral

El disco puede constituir la localizacién
de un envejecimiento fisiol6gico (senes-
cencia) y/o de un fenémeno patolégico
(degeneracion). La frontera entre ambos
fenémenos es dificil de apreciar, tanto
macroscopicamente como desde el
punto de vista bioquimico. El envejeci-
miento discal se acompafia de una pér-
dida de volumen del nucleus pulposus
(disminucién del didmetro sagital) por
deshidratacion y disminucién de su con-
tenido en proteoglicanos. Se observa una
pérdida de la disposicién lamelar de las
fibras del anillo fibroso, asi como un
aumento de su ancho, sobre todo a nivel
posterior. La delimitaciéon histolégica
entre el ntcleo central (nucleus pulpo-
sus) y el anillo fibroso periférico (annu-
lus fibrosus) es peor > 791 Existen
modificaciones cualitativas y cuantitati-
vas del tipo de colageno ™.

Asociado a un debilitamiento de los pla-
tillos vertebrales, este envejecimiento
discal puede acompanarse de herniacio-
nes intravertebrales de material fibro-
cartilaginoso (nédulo de Schmorl), con
adelgazamiento progresivo del disco ™.
Este envejecimiento es muy lento y
modesto, explicando las escasas conse-
cuencias sobre las propiedades mecani-
cas del disco. En la degeneracion discal,
el nucleus se fragmenta y puede calcifi-
carse, el annulus se fisura. La deplecién
de proteoglicanos es mas rapida y mas
importante. El mecanismo de esta dege-
neracién es mal conocido, pero el factor
inicial seria la pérdida de agua. En el
estadio final, el disco presenta un aspec-
to anarquico. El espacio intervertebral se
adelgaza, los platillos vertebrales se ero-
sionan y se condensan, con formacion
de osteofitos. Se trata de un cuadro de
discartrosis %71,

Las consecuencias sobre las propieda-
des mecanicas son mas importantes:
desplazamiento de las fuerzas de pre-
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sién sobre la parte posterior del disco,
con riesgo de aparicion de hernia discal,
disminucién de las propiedades elasti-
cas del nticleo pulposo >,
Nachemson et al, citados por Loyau et
al, han establecido una clasificaciéon que
evalia el estadio de envejecimiento dis-
cal y que junta senescencia y degenera-
cién discales. Después de los 60 afios, el
90 % de los discos es de grado III o IV.
El grado III corresponde a la aparicion
de fisuras y el grado IV, a la fragmenta-
cién del nucleus “”. Las consecuencias
clinicas son variables, pero es preciso
subrayar el cardcter a menudo asinto-
matico de estas patologias .

Artrosis interapofisaria posterior

La disminucién de la altura discal pro-
vocara el aumento de las tensiones a
nivel de las articulaciones interapofisa-
rias posteriores, causa de artrosis .

Estudio

Las patologias de la columna vertebral
del individuo de edad avanzada obli-
gan a un estudio completo, ya que es
excepcional que una patologia esté ais-
lada. El objetivo de este estudio consis-
te en establecer uno o varios diagnosti-
cos y de buscar su o sus causas. Todo
tratamiento se integra en un abordaje
adaptado y global y no consiste en una
reeducacién puramente raquidea.

Una de las caracteristicas de la persona
de edad avanzada consiste en el riesgo
mayor de ver cdmo una patologia eti-
quetada como «benigna» evoluciona
hacia la regresién psicomotora, la invo-
lucién postural, la pérdida de autono-
mia y la caida (de consecuencias seve-
ras en un individuo desmineralizado).
El estudio realizado para una patologia
raquidea debe ser conducido con el
objetivo de buscar los factores de riesgo
de sufrimiento global del individuo de
edad avanzada. Estos riesgos son dife-
rentes segliin la edad fisiologica del
paciente. Una persona que estd en vias
de sufrir una pérdida de autonomia
debe ser considerada como una urgen-
cia geriatrica y obliga a un abordaje
extremadamente répido.

ESTADO GENERAL

Todas las circunstancias de vida oponen
el individuo sedentario con aquel que
efectia una actividad fisica de forma
regular. Los estados cardiovascular y
ventilatorio del paciente condicionan
sus capacidades al esfuerzo. El examen
clinico y los antecedentes médicos y
quirdrgicos orientan hacia diferentes
exdmenes complementarios previos a la
instauracién de un programa de reedu-
cacion. En un paciente con insuficiencia
cardiaca, la radiografia toracica permite
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estimar el volumen cardiaco. Esta debe
completarse, como minimo, con una
ecocardiografia que permita estudiar la
morfologia y la funcién hemodinamica
del corazén. En el paciente con insufi-
ciencia respiratoria, los gases en sangre
y las pruebas funcionales respiratorias
(PFR) permiten cuantificar de la mejor
manera la funcién ventilatoria.

ESTUDIO RAQUIDEO

El examen de la columna vertebral pro-
piamente dicho s6lo se aborda tras haber
evaluado estos problemas generales.

B Anamnesis

Se busca:

— modificaciones de las curvaturas
sobre las que se anota la fecha de inicio y
el modo evolutivo (brusco o progresivo);
— dolores, sobre los que hay que defi-
nir la fecha de aparicion, la existencia de
un factor desencadenante, el tipo (meca-
nico, inflamatorio o mixto), la localiza-
cién (que hace pensar en un fenémeno
local o en una patologia general);

— rigidez progresiva vertebral o de
alguna otra articulacion;

— la asociacién a otros signos clinicos:
hipertermia, alteracién del estado gene-
ral, déficits neurolégicos, sintomas ar-
ticulares o musculares.

B Examen clinico

Incluye:
— determinacién regular de la talla,
para estimar el caracter evolutivo de
una enfermedad osteoporética o de una
escoliosis. Si la talla disminuye, es con-
veniente llevar a cabo un examen radio-
grafico;
— inspeccién, que permite estudiar la
estatica del tronco en los planos frontal
y sagital, en busca de escoliosis, de cifo-
sis, de un desequilibrio de la columna.
Se estudia la estatica general del cuer-
po, en busca particularmente de defor-
maciones articulares u ortopédicas de
las extremidades inferiores con repercu-
siones importantes en la columna verte-
bral. Un equino bilateral provoca fles-
sum bilaterales de las rodillas y de la
cadera, con cifosis raquidea global. Una
desigualdad en la longitud de las extre-
midades inferiores congénita (no o mal
compensada) o adquirida (tras la im-
plantacién de una prétesis de cadera,
por ejemplo) provoca un desequilibrio
de la pelvis y de la columna;
— medicién de las flechas raquideas
con la plomada;
— apreciacién de la reducibilidad de
las lesiones:
— para las cifosis dorsolumbares
puede llevarse a cabo: en posicién de
pie, pidiendo al paciente que se eleve
apoyando las manos planas sobre un
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plano anterior; en dectibito dorsal, lo
que permite descartar eventuales
alteraciones estéticas de las extremi-
dades inferiores; con la pelvis del
paciente mantenida sobre el plano
horizontal, el examinador intenta
adherir los hombros del paciente
sobre este mismo plano; en dectbito
ventral, el examinador evalda la posi-
bilidad para el paciente de colocarse
en dectubito estricto;
— para las escoliosis: en posicién de
pie, el examinador, sujetando la pelvis
del paciente, intenta enderezar la
columna apoyando lateralmente sobre
los hombros; la compensacién de una
desigualdad de longitud de las extre-
midades inferiores permite reequili-
brar la pelvis y estudiar la rectitud de
la columna; en dectbito ventral, con la
pelvis recta, el examinador intenta
enderezar la columna; esta prueba de
reducibilidad es dificil de efectuar en
las personas de edad avanzada;
— estudio muscular global, completa-
do por una prueba de resistencia de los
musculos erectores de la columna en
decubito ventral y de los abdominales
en decubito dorsal;
— palpacién de la piel, que permite
evidenciar zonas hiperalgicas;
— palpacién de los masculos buscan-
do contracturas y cordones miélgicos;
— palpaciéon de las apofisis espinosas,
que puede encontrar un dolor; la movi-
lizacién de las apofisis espinosas en
rotacién puede evidenciar cizalladuras
dolorosas intervertebrales que revelan
un desorden intervertebral;
— palpacién de los ligamentos supra-
espinosos e interespinosos;
— busqueda de dolores tenoperiésticos;
— evaluacién de la movilidad raquidea
segmentaria en flexién, extension, infle-
xiones laterales y rotaciones a nivel de
la columna cervical, dorsal y lumbar, en
busca de rigideces segmentarias o mas
difusas; esta evaluacion no es diferente
de la que se lleva a cabo en el individuo
joven.

B Exdmenes paraclinicos

Estan orientados por el interrogatorio y
la clinica. Se puede tratar de:

— examenes bioldgicos, en busca de un
sindrome inflamatorio o infeccioso o de
una alteracién del metabolismo fosfo-
célcico;

— diagndstico por imagenes: radiografi-
as estandar de frente, de perfil y tres cuar-
tos en posicién de pie o acostada (bus-
queda de desmineralizacién, de aplasta-
miento vertebral, medicién angular en
caso de cifoescoliosis), escaner esencial-
mente para patologias dseas, resonancia
magnética (RM) para patologias medula-
res, absorciometria bifoténica con rayos X
o aparatos de ultrasonidos para la medi-
cién de la masa ésea, gammagrafia.

Columna vertebral del paciente de edad avanzada

ESTUDIO SENSITIVOMOTOR
B Postura

Se analiza la postura general del indivi-
duo de edad avanzada:

— actitud escolidtica o cifética con su
repercusion a nivel de la estética de las
extremidades inferiores y superiores;
— actitud senil clasica en cifosis raqui-
dea, flessum de caderas y de rodillas y
flexién dorsal de los tobillos.

La antigiiedad de la aparicion de esta
postura y su reducibilidad son dos ele-
mentos importantes a tener en cuenta.
El examen posturografico puede ser
interesante para conocer la repercusion
de esta posicién global sobre el equili-
brio y el transporte de pesos.

B Estatus muscular

La evaluaciéon del estatus muscular
pasa por la busqueda de una amiotrofia
localizada (que obliga a la investigacion
de una patologia local ortopédica o
neuroldgica) o difusa (enfermedad neu-
rodegenerativa o, frecuentemente en
geriatria, disipacién muscular global
por utilizacién muscular limitada en un
contexto de pérdida de autonomia).

El estudio muscular a nivel del tronco,
de los abdominales y de las cuatro
extremidades (particularmente el de las
extremidades inferiores) permite eva-
luar inicialmente la fuerza muscular y
definir los objetivos de reeducaciéon. La
reeducacién raquidea de una persona
de edad avanzada que presenta debili-
dad muscular de las extremidades infe-
riores se debe asociar al fortalecimiento
de las extremidades superiores. La
hiperlordosis impone el fortalecimiento
de la cincha abdominal.

Se debe estudiar la extensibilidad de los
miusculos de las cinturas, lo que permi-
te evaluar el papel de su retraccion en la
postura raquidea: musculos pectorales
mediante la movilizaciéon del mufdén
del hombro, recto anterior mediante fle-
xion de la rodilla en decubito ventral,
musculos isquiotibiales mediante la
medicién del dngulo popliteo.

B Estudio neuroldogico

Debe ser completo. Su objetivo consiste
en buscar una compresién medular o
radicular. Es conveniente evaluar la
sensibilidad propioceptiva, buscar y
tener en cuenta un defecto de progra-
macién sensitivomotora.

ESTUDIO FUNCIONAL

Resulta primordial conocer la forma de
vida y la autonomia anteriores del
paciente. El lugar de vida y la existencia
de un entorno o de ayudas humanas
permiten evaluar el nivel de autonomia
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requerido por el individuo de edad
avanzada. La institucionalizaciéon per-
mite contar con numerosas ayudas que
resultan a veces dificiles de conseguir a
domicilio.

Es necesario analizar:

— el equilibrio sentado y de pie, bipo-
dal y monopodal, estatico y dinamico o
en situaciones desequilibrantes (recoger
un objeto del suelo, atrapar un objeto
que esta alto); la posturografia permite
un andlisis mas fino y la reeducacién de
alteraciones del equilibrio;

— la realizacion de los traslados de
pie-sentado-acostado: jestables, inesta-
bles, con ayuda?

— lamarcha: segura y estable, inestable
con riesgo de caida, simetria y longitud
de los pasos; ésta es analizada con la
ayuda técnica habitualmente utilizada;
— la realizacion de las medias vueltas:
estables, desequilibradas (monodirec-
cionales o multidireccionales);

— la subida o el descenso de escaleras.
Diferentes pruebas (Get up and go test,
prueba de Tinetti) recogen estos dife-
rentes items '™, Permiten evaluar ini-
cialmente y, a continuacién, estudiar la
evolucién de estas funciones. Uno de
los objetivos de este balance consiste en
detectar el riesgo de caida en indivi-
duos de edad avanzada, a menudo por-
tadores de desmineralizacion ésea. Se
debe pasar revista a todas las activida-
des de la vida cotidiana: realizacion del
aseo, vestirse y desvestirse, utilizacion
del WC, preparacién de las comidas y
tiempo de la misma, actividades instru-
mentales (gestion de los medicamentos,
utilizacion del teléfono, etc.). Al final, se
debe poder concluir entre autonomia
total, ayuda parcial o dependencia total.
El objetivo de este balance consiste en
adaptar la reeducacién del individuo de
edad avanzada, de forma funcional y
realista, en funcién de sus propias
demandas, para recuperar como mini-
mo el estado de autonomia anterior.

ESTUDIO COGNITIVO

Se debe evaluar el estatuto cognitivo del
paciente antes de iniciar un programa
terapéutico. Los objetivos y la conduc-
cién de un tratamiento no son los mis-
mos ante una persona con pérdida de
autonomia intelectual, que integra mal
las consignas que se le dan, que ante
una persona totalmente independiente
desde el punto de vista cognitivo.

ESTUDIO PSICOLOGICO

El programa de reeducaciéon debe ser
conducido de manera que exista en
forma permanente concordancia entre
las posibilidades fisicas, las motivacio-
nes, los deseos y los objetivos del
paciente.
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Es necesario analizar, para tenerla en
cuenta, la repercusion psicolégica de la
patologia sobre la conducta del pacien-
te. ;Ha tomado consciencia el paciente
de los incidentes provocados por su
patologia? (pérdida de autonomia, alte-
racién del equilibrio, caida, dificultad de
permanencia en el domicilio). ;Desea
poner remedio a ello? ;Obtiene de ello
beneficios secundarios? ;Se trata de una
persona cooperadora o es pasiva o dimi-
sionaria?

Debe ser tenida en cuenta la vivencia
del entorno respecto a la patologia del
paciente. Es necesario conocer su deseo
o sus posibilidades de implicacién en el
programa de reeducacién del paciente
de edad avanzada.

Para que el tratamiento sea aceptado y
respetado, se debe explicar las posibili-
dades terapéuticas y se debe fijar los
objetivos con el paciente y su entorno.
Es necesario buscar sisteméticamente un
episodio depresivo que pueda ser pro-
vocado por la pérdida de autonomia o el
dolor debidos a la patologia raquidea.
Un abordaje especifico puede mejorar
esta sintomatologia y modificar la con-
ducta del paciente frente a su patologia.

Patologias raquideas

PATOLOGIAS DEGENERATIVAS
B Artrosis raquidea

Corresponde a la afeccion degenerativa
discal (discartrosis) secundariamente
complicada de la afeccion degenerativa
de las articulaciones interapofisarias
posteriores. El debilitamiento discal,
debido al envejecimiento discal, provoca
la aproximacién y la degeneracion de las
carillas articulares posteriores, el estre-
chamiento de los recessus laterales y de
los agujeros de conjugacion. E1 90 % de
los pacientes de 60 afios 0 mas presenta
signos radiol6gicos de degeneracién dis-
cal o de artrosis posterior, en particular a
nivel cervical y lumbar 052556,

A nivel lumbar

La discartrosis, eventualmente asocia-
da a artrosis interapofisaria posterior,
es a menudo asintomatica ya que s6lo
el 53 % de los pacientes se queja de
lumborradiculalgia. Antes de concluir
la etiologia degenerativa de un dolor
persistente, es conveniente descartar
un origen tumoral, un aplastamiento
osteoporético o una espondilolistesis
degenerativa "I,

A nivel cervical

La involucién raquidea, por cervicoar-
trosis e inestabilidad, puede ser respon-
sable de numerosas patologias:
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— reacciones célulo-teno-periosto-midl-
gicas sistematizadas que orientan hacia
el nivel segmentario donde se localiza
el padecimiento;

— neuralgia cervicobraquial cervicoar-
trésica, que lo mas frecuente es que sea
debida a compresion de las raices o del
nervio raquideo a nivel del agujero de
conjugacion, por un osteofito posterola-
teral o una hernia blanda. Compara-
tivamente con las cidticas en la lumbar-
trosis, las radiculalgias son menos fre-
cuentes en las cervicoartrosis;

— mielopatia cervicoartrdsica, es una
complicacién poco frecuente de la cer-
vicoartrosis. Es debida al estrechamien-
to del conducto vertebral. Lo mas fre-
cuente es que se trate de un conducto
constitucionalmente estrechado al que
se aflade un estrechamiento adquirido
por osteofito artrdsico. A este fendmeno
se le agrega también un componente de
inestabilidad del segmento raquideo
por encima del segmento mas degene-
rado, que agrava el estrechamiento del
conducto. Al igual que a nivel lumbar,
el fenémeno es esencialmente micro-
vascular a nivel intramedular *. Desde
el punto de vista clinico, la evolucién de
la mielopatia cervicoartrésica puede
ocurrir hacia una tetraparesia espastica.

B Espondilolistesis

La involucién del raquis lumbar puede
provocar inestabilidad vertebral que
puede ir hasta verdaderas dislocaciones.
La sintomatologia de las inestabilidades
de minimas a moderadas es a menudo
silenciosa o atipica, formada por episo-
dios dolorosos muy breves (cuando se
falla en un escalén o se da un paso en
falso). Sin embargo, es necesario buscar-
las ante una lumbalgia o una radiculal-
gia. La evidencia de la inestabilidad
necesita la realizaciéon de radiografias
dindmicas de la columna en flexion,
extension e inflexién y por un escaner
en rotacion (examen de referencia).

Durante la evolucién, debido al desliza-
miento que provoca, la espondiloliste-
sis puede acompanarse de un pinza-
miento discal y de una estenosis lateral,
fuentes de dolor lumbar unilateral o
bilateral o de dolor pseudorradicular en
la marcha, en la posicién de pie, en la
posicién sentada o en la posicién incli-
nada prolongada . Desde el punto
de vista radioldgico, el deslizamiento
aparece en la radiografia de perfil.

B Conducto lumbar estrecho
o estrechado

La mayor parte de las estenosis lumba-
res son debidas a la agravacién de un
estrechamiento constitucional del con-
ducto lumbar por lesiones degenerati-
vas (artrosis interapofisaria posterior u
osteofito anterolateral). La involucion
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raquidea lumbar complicada con espon-
dilolistesis puede también explicar la
aparicion de estenosis adquirida del
conducto lumbar.

Se distinguen tres tipos anatémicos de
estenosis lumbar:

— estenosis centrales (maximas a nivel
del disco y de las articulares posterio-
res), responsables de una compresion
del fondo de saco dural;

— estenosis laterales, que comprimen
las raices en su trayecto extradural;

— estenosis mixtas, centrales y late-
rales.

Los signos observados son mas la conse-
cuencia de isquemia que de la compre-
sién nerviosa directa. Existe una altera-
cién de la microvascularizacién arterial
y venosa que se agrava con el esfuerzo.
Se asocian alteraciones de la circulacién
del liquido cefalorraquideo .

Las lumbalgias preceden habitualmen-
te en varios anos a los sintomas neuro-
l6gicos. Lo que resulta més evocador es
la claudicacién intermitente de la cola
de caballo. El enfermo es asintomatico
en reposo, acostado o sentado. Al mar-
char, aparecen dolores y parestesias a
menudo birradiculares y bilaterales,
debilidad de las extremidades inferio-
res, incluso pérdida de orina. Estos sig-
nos aparecen mas alla de un determina-
do perimetro de marcha, obligando a
detenerse P,

Cuando la estenosis es muy lateral, la
sintomatologia se resume en una cidti-
ca. En la radiografia estandar de perfil,
los agujeros de conjugacién parecen
mas estrechos; lo mds frecuente es que
se asocie una discartrosis escalonada. EI
diagnoéstico se confirma mediante el
escaner.

B Hernia discal

La hernia discal es una de las manifes-
taciones del envejecimiento y de la
degeneracion del disco intervertebral.
Se observa principalmente entre los 30
y los 50 afios. No obstante, se puede
observar mas tardiamente. En el indi-
viudo de mayor edad, lo mas frecuente
es que se asocie a otra patologia dege-
nerativa del segmento raquideo. Desde
el punto de vista clinico, el caracter de
la radiculalgia, presente en un contexto
de hernia discal, no se distingue en
nada del que se observa en el individuo
joven. Solamente el signo de Lasegue se
muestra menos frecuente ¥, Sin embar-
go, el diagnéstico diferencial con un
dolor proyectado de origen coxofemo-
ral es a veces dificil de llevar a cabo.

B Otras patologias degenerativas
Patologia degenerativa costovertebral

Es una patologia poco frecuente y atipi-
ca debida a la artrosis de las dos articu-
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laciones que componen la unién costo-
vertebral. Las relaciones estrechas de
estas dos articulaciones con los nervios
intercostales y el sistema nervioso sim-
pético explican lo atipico de las manifes-
taciones clinicas de las artropatias costo-
vertebrales (la artrosis es a veces revela-
da por dolores de caracter pseudovisce-
ral, proyectados a nivel toracico).

Los dolores de artrosis costovertebral
son reavivados por la tos, la inspiracion
profunda, el estornudo y los movimien-
tos de torsion del tronco. El examen cli-
nico encuentra la manifestacion de
dolor a la palpacién paravertebral, a la
movilizacién de las costillas y a la com-
presion del térax.

Esta artrosis puede ser visible en radio-
grafias estandar, en el escaner o en una
gammagrafia 6sea. La artrografia con
artroinfiltracién, raramente practicada,
confirmaria el diagndstico .

Hiperostosis anquilosante vertebral

La hiperostosis anquilosante vertebral o
entesopatia osificante se caracteriza por
osificacion de los tendones, ligamentos
y capsulas articulares electivamente en
su zona de insercién 6sea. En la colum-
na, la osificacién interesa igualmente
los ligamentos.

La prevalencia de la hiperostosis aumen-
ta con la edad (10 % después de los 70
afnos). Se descubre generalmente entre
los 60 y los 70 afios en los individuos sin-
tomaticos y a una edad mds avanzada en
descubrimiento sistematico.

Desde el punto de vista clinico, provoca
esencialmente un aumento de la rigidez
raquidea, poco dolorosa. La lesiéon
mejor conocida es la osificacion del liga-
mento vertebral comtn anterior con un
moldeado 6seo en las caras anterior y
lateral derecha de la columna dorsal en
el estadio avanzado de esta hiperosta-
sis. El estadio de inicio es dificil de iden-
tificar. El origen metabdlico parece el
mas verosimil (hiperinsulinismo por
insulinorresistencia) .

Quiste sinovial interapofisario
posterior lumbar

Los quistes articulares posteriores estdn
considerados como una etiologia poco
frecuente, no discal, de lumbalgia o de
cidtica. En la mayoria de casos, la locali-
zacién es lumbar, particularmente L4-
L5. Estos quistes no tienen ninguna par-
ticularidad en relacién con los que se
desarrollan a expensas de otras articula-
ciones (compuestos por una membrana
sinovial y liquido sinovial). No tienen
especificidad geriatrica. Su origen es
articular degenerativo (derrame crénico
con hernia del tejido sinovial fuera de la
articulacién) o microtraumatico. El
diagnéstico paraclinico se lleva a cabo
mediante escaner o RM .
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Foramen mamiloaccesorio lumbar

Esta patologia poco frecuente puede ser
responsable de lumbalgias en el indivi-
duo de edad avanzada “*. Es debida a la
osificacion del ligamento mamiloacce-
sorio bajo el que pasa la rama dorsal del
nervio raquideo que inerva las articula-
ciones zigoapofisarias lumbares.

ALTERACIONES ESTATICAS
PRIMARIAS Y SECUNDARIAS

B Cifosis

La cifosis global dorsolumbar, adquiri-
da, reducible, corresponde a la antepro-
yeccién del eje de gravedad. Lo mas fre-
cuente es que sea secundaria a aplasta-
mientos vertebrales osteopordéticos. Las
demads causas estan constituidas por la
evoluciéon de determinadas escoliosis
con eje mayor de rotaciéon (el plano
frontal volviéndose casi el plano sagital,
asocidndose esta rotacién a un hundi-
miento de cardcter mayor), los deterio-
ros artrésicos importantes, algunas
afecciones metabolicas como la condro-
calcinosis o una enfermedad neurolégi-
ca (tal como la enfermedad de
Parkinson o cualquier otro sindrome
extrapiramidal) "> 17,

Algunas cifosis evolucionan al margen
de todo contexto osteoarticular; se insta-
lan sin causa evidente y se agravan pro-
gresivamente. Se trata de las camptocor-
mias o cifosis lumbares adquiridas 7 *.
La posicién erecta es imposible mas alla
de unos pocos segundos y el individuo
se curva hacia delante si no se apoya en
sus dos muslos, un mueble o un bastén.
La marcha no provoca dolor pero si una
sensacion de fatiga lumbar.

Las caracteristicas de estas cifosis son la
agravacion al esfuerzo y la reducibili-
dad pasiva, en dectibito, en dos terceras
partes de los casos. La afectacion per-
manece localizada en los musculos espi-
nales. Antes de establecer el diagndstico,
es conveniente descartar otras patolo-
glas que pueden originar una actitud
semejante: aplastamientos vertebrales
osteoporoéticos, evolucion natural de las
cifoescoliosis, determinadas afecciones
metabdlicas como el hipotiroidismo, las
cifosis inducidas por una enfermedad
neurolégica como la enfermedad de
Parkinson y determinadas afecciones
musculares responsables de una semio-
logia parecida. La radiografia raquidea
permite descartar un diagndstico dife-
rencial y muestra a lo sumo anomalias
menores. El estudio biolégico muestra
una tasa normal o apenas aumentada de
los enzimas musculares. La biopsia de
los musculos paravertebrales muestra
atrofia de estos musculos, acompafada
a veces de necrosis. En la mayoria de
casos, existe infiltracion adiposa del teji-
do endomiosial; a veces, se encuentra
una verdadera miositis con infiltrado
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inflamatorio. El electromiograma de los
musculos paravertebrales es dificilmen-
te interpretable debido a la dificultad de
obtener una extensién maxima del tron-
co en el examen. Las anomalias halladas
son inespecificas. El escaner muestra
amiotrofia clara de los musculos para-
vertebrales, desde la columna dorsal
hasta el sacro, que afecta de modo cons-
tante el multifido.

Las hipédtesis patogénicas son numero-
sas. Se propone el origen neurégeno de
la amiotrofia ante la evidencia, en el
electromiograma, de signos eléctricos
neurégenos periféricos y de anomalias
histolégicas de tipo neurdgeno en la
biopsia. Esta amiotrofia de tipo neuré-
geno podria resultar del sufrimiento de
las ramas posteriores de los nervios
raquideos que pueden estar lesionadas
cuando rodean la columna de las articu-
lares posteriores. La cifosis constituye
un elemento de automantenimiento de
la neuropatia por estiramiento perma-
nente de estas ramas nerviosas. La otra
hipétesis etioldgica es el origen midge-
no de la amiotrofia: distrofia muscular
primaria objetivada mediante el exa-
men escanografico o miositis de expre-
sién local sugerida por los datos histo-
patolégicos y la respuesta a veces espec-
tacular a la corticoterapia 1>,

B Escoliosis

En el individuo de edad avanzada, se
puede hallar dos tipos de escoliosis: las
escoliosis lumbares idiopaticas apareci-
das durante la infancia o la adolescen-
cia y que persisten en la edad adulta y
las escoliosis degenerativas aparecidas
en la edad adulta.

Escoliosis idiopaticas

Pueden evolucionar hacia la agravacion
progresiva de la deformacion. Ello es
debido a los fenémenos mecanicos
degenerativos (artrosis y discopatia)
determinados por las condiciones
impuestas a la columna por la deforma-
cién establecida en periodo de creci-
miento. A nivel de la zona apical, la
evolucién tiene lugar esencialmente
hacia la rigidez y el bloqueo. Las zonas
de contracurvaturas inicialmente no
estructurales se organizan y se vuelven
rigidas. A nivel de las zonas de transi-
cién, aparecen deslizamientos interver-
tebrales denominados «dislocaciones
artrésicas». Este desplazamiento de un
cuerpo vertebral es debido a la artrosis
interapofisaria posterior y a la discopa-
tia degenerativa en el origen de una
inestabilidad raquidea que lleva a la
dislocacién rotatoria !>+ 551,

Escoliosis degenerativas

De aparicion tardia (después de los 50
anos), se denominan escoliosis artrési-

5
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cas o escoliosis degenerativas. Son
secundarias a la asociacién de discopa-
tias escalonadas y de deterioros artrési-
cos. Son formas de cardcter mayor y
escalonadas de la inestabilidad artrési-
ca dindmica. Su localizacién es toraco-
lumbar o lumbar. La charnela lumbosa-
cra se deteriora frecuentemente ¥ 1%l,
En ambos casos (escoliosis degenerati-
vas e idiopaticas), la asociacién a dismi-
nucién de la densidad ésea (la osteope-
nia serfa entonces primaria) y a insufi-
ciencia muscular acenttia progresiva-
mente las deformaciones. En algunos
casos, sobre todo en el individuo de
edad muy avanzada y en las formas
degenerativas, la agravaciéon de la
deformacion se asocia a una cifosis. En
ausencia de documento radiolégico
anterior, es a veces dificil distinguir
entre escoliosis idiopética y escoliosis
degenerativa. Durante la evolucién, las
consecuencias funcionales y las indica-
ciones quirtrgicas son las mismas.

Es importante diferenciar las escoliosis
equilibradas de las desequilibradas gra-
cias al examen mediante plomada. Asi
como es necesario diferenciar las esco-
liosis con pelvis oblicua o equilibrada.
Ello condicionara la posibilidad de un
tratamiento ortopédico.

Repercusién funcional

Es variable, incluyendo:

— dolores maximos en las escoliosis
lumbares y toracolumbares, menores
en las toracicas y las dobles de cardcter
mayor. Son mas frecuentes en las for-
mas degenerativas. Se trata de raquial-
gias cuyos mecanismos son mdltiples:
tensiones musculares, fuerzas de com-
presién discal, artrosis de las articula-
res, fuerzas de cizallamiento y de tor-
sién, laterolistesis y conflicto costoilia-
co por el lado céncavo. Las radiculal-
gias con signos neuroldgicos objetivos
no son frecuentes en las formas idiopé-
ticas, menos raras en las formas dege-
nerativas. Se localizan principalmente
en los niveles lumbar y lumbosacro.
Son debidas a un estrechamiento del
foramen, una tensién directa de la raiz,
una torsién pedicular o, con poca fre-
cuencia, a una hernia discal. Las este-
nosis del conducto son atin menos fre-
cuentes y son de origen artrdsico. Se
localizan principalmente a nivel de las
dislocaciones bajas, en las escoliosis
degenerativas;

— trastornos neurolégicos cuya apari-
cién debe hacer que se ponga en duda
la naturaleza idiopatica de la deforma-
cion raquidea. Los trastornos medula-
res, muy poco frecuentes en las formas
idiopaticas, pueden aparecer en escolio-
sis tordcicas superiores a 100°. Lo mas
frecuente es que sean debidos a insufi-
ciencia vascular debida a la compresiéon
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de arterias y venas. En las escoliosis
degenerativas, las compresiones neuro-
rradiculares son frecuentes;

— consecuencias estéticas y psicologi-
cas debidas a la vivencia de la imagen
de si mismo;

— sindrome restrictivo respiratorio. En
el individuo joven, sobreviene una
reduccién notable de la funcién respira-
toria en las escoliosis toracicas superio-
res a 100°. Existe una correlacién direc-
ta entre la severidad de la curvatura
tordcica y la funcién respiratoria. En el
individuo de edad avanzada, incluso en
ausencia de agravacién de la deforma-
cién, la situacion respiratoria se degra-
da. Ello es debido a la rigidez progresi-
va de la caja toracica, al deterioro de la
cualidad muscular y a la esclerosis
parenquimatosa pulmonar;

— puede ocurrir un fallo cardiaco de-
recho en la evolucién de las cifoescolio-
sis de caracter mayor.

La vigilancia de una escoliosis del indi-
viduo de edad avanzada es obligatoria.
Se lleva a cabo, en una consulta anual o
bienal, mediante interrogatorio, exa-
men clinico completo y examen radio-
légico. Se debe investigar los trastornos
neuroldgicos de las extremidades y del
funcionamiento vesical. Segun los
casos, se proponen examenes comple-
mentarios de tipo respiratorio (gases en
sangre, PFR) o cardiaco (electrocardio-
grama [ECG], busqueda de hiperten-
sién arterial pulmonar) .,

OSTEOPATIAS
DESMINERALIZANTES

B Osteoporosis

Las modificaciones de la masa 6sea se
distribuyen en tres periodos:

— hasta el final del crecimiento, aumen-
to;

— periodo de maduracién con pico de
maduracién que se alcanza hacia los 35-
40 afios;

— posteriormente, fenémeno progresi-
vo de rarefaccion fisiol6gica denomina-
do osteopenia.

A esta osteopenia, puede agregarse una
osteoporosis caracterizada por una can-
tidad insuficiente de tejido normalmen-
te mineralizado.

Se distinguen dos tipos de osteoporosis
segun la edad de aparicién:

— osteoporosis postmenopdusica, prin-
cipalmente trabecular, responsable de
aplastamientos vertebrales;

— osteoporosis senil de predominio cor-
tical, responsable de fractura periférica
(particularmente, cuello femoral) !,
La medicién de la masa 6sea se efectia
mediante densitometria, absorciometria
bifoténica o mediciones cualitativas
mediante ultrasonidos. Estos exdmenes
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permiten definir una pérdida de masa
6sea y un umbral de fractura .

Las consecuencias de la osteoporosis son
la disminucién de la resistencia 6sea,
particularmente con aparicién de aplas-
tamientos vertebrales. Desde el punto de
vista biomecénico, estos aplastamientos
ocurren principalmente a nivel del cua-
drante anterosuperior. El centro de gra-
vedad del paciente es proyectado hacia
delante, favoreciendo la aparicion de
otros aplastamientos en la parte anterior
de las vértebras. Ello explica las defor-
maciones ciféticas de la columna osteo-
pordtica, la disminucion de la talla de los
pacientes y una restricciéon secundaria
de las cavidades toracica y abdominal.
Cuando existen varios aplastamientos
vertebrales, la actitud cifética puede pro-
vocar una actitud de compensaciéon
mediante retroversién de la pelvis aso-
ciada a un flessum de las rodillas y a una
hiperlordosis cervical. Asociada a retrac-
cién de los elementos tisulares paraver-
tebrales y a insuficiencia de los musculos
erectores de la columna, esta actitud se
puede complicar con hundimiento ante-
rior del tronco 2367,

Desde el punto de vista funcional, estos
aplastamientos son responsables de
dolores localizados a nivel de la lesién y
proyectados. En la gran mayoria de
casos, estos aplastamientos no se acom-
pafan de signos neuroldgicos, que
deben buscarse obligadamente ya que
evocan una compresiéon medular. Estas
complicaciones neurolégicas aparecen
por lo general entre una y ocho sema-
nas tras el aplastamiento y parecen
estar favorecidas por una necrosis
isquémica del cuerpo vertebral. Las
consecuencias funcionales de estos
aplastamientos son importantes: altera-
ciones del equilibrio, caida, alteracién
de la marcha, pérdida de autonomia en
las actividades de la vida cotidiana,
alteracién de la calidad de vida de los
pacientes, ansiedad, depresion y aisla-
miento social .

Sobre este terreno osteoporético, pue-
den ocurrir fracturas del sacro, respon-
sables de lumbalgias .

B Osteomalacia

La osteomalacia es menos frecuente
que la osteoporosis. Corresponde a un
defecto de mineralizacién de la sustan-
cia predsea, lo que provoca la acumula-
cién de hueso poco o no mineralizado.
Es debida a una carencia de vitamina D
(solar y alimentaria). Clinicamente, la
osteomalacia es responsable de dolor
6seo difuso asociado, en el 50 % de los
casos, a debilidad muscular. Las defor-
maciones en cifosis o escoliosis son
poco frecuentes y se encuentran prefe-
rentemente en las formas severas. La
fragilidad 6sea puede ser causa de frac-
turas 7.
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PATOLOGIAS INFLAMATORIAS,
INFECCIOSAS, TUMORALES
Y NEUROLOGICAS

B Condrocalcinosis

Alrededor del 30 % de los pacientes con
condrocalcinosis articular tiene lesiones
de la columna vertebral. Los cristales de
pirofosfato de calcio, responsables de
condrocalcinosis articular, se localizan
en el anillo fibroso del disco, en las pla-
cas cartilaginosas de los platillos verte-
brales, en los cartilagos o en la membra-
na sinovial de las articulaciones intera-
pofisarias posteriores, en el ligamento
amarillo y en el ligamento transverso
del atlas. Los cristales de hidroxiapatita
se localizan a nivel centrodiscal.

En alrededor del 50 % de los casos, las
lesiones son asintomaticas. En los
demds pacientes, la condrocalcinosis
raquidea puede ser responsable de crisis
agudas pseudogotosas (que interesan
sobre todo el nivel cervical), de raquial-
gia difusa de caracter inflamatorio, de
lumbalgia o de cervicalgia crénica, de
radiculalgia y, muy raramente, de mie-
lopatia cervical. El diagndstico positivo,
guiado por un antecedente de crisis arti-
cular de las extremidades, es radiol6gi-
co. Existen calcificaciones del anillo
fibroso de los discos intervertebrales. La
evolucién puede ocurrir hacia el aplas-
tamiento discal con erosiones de los pla-
tillos vertebrales .

B Localizacion vertebral
de la enfermedad de Paget

Se encuentra en el 35 al 50 % de los
pacientes que padecen esta patologia. Se
produce un engrosamiento de las tra-
béculas y una hipertrofia 6sea vertebral.
Paralelamente, la densidad Osea verte-
bral disminuye. Cuando la enfermedad
afecta varias vértebras contiguas ella
evolucionara hacia la constitucién de un
bloque vertebral acompafiado de aplas-
tamientos anteriores y de osteolisis
importante de los cuerpos vertebrales.
La afectacién pagética puede favorecer
el desarrollo de discopatias degenerati-
vas responsables de dolores mecanicos.
La gravedad de la localizacion vertebral
de la enfermedad de Paget es debida al
riesgo de aparicion de complicaciones
neuroldgicas por conducto lumbar estre-
cho (compresion medular, sindrome de
la cola de caballo o monorradiculitis
pagética). Lo mas frecuentes es que éstas
sean debidas a la hipertrofia de los teji-
dos circundantes bajo el efecto de modi-
ficaciones vasculares que acompafan las
modificaciones dseas pagéticas 1.

B Patologias «envejecedoras»
con afectacion raquidea

Artritis reumatoidea

Afecta electivamente la columna cervi-
cal. Este tipo de afeccion se encuentra en
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al menos un 25 % de los casos. Lo mas
frecuente es que se trate de una afecta-
cién atloidoaxoidea anterior responsa-
ble de luxacién del atlas sobre el axis.
Desde el punto de vista clinico, el indi-
viduo se queja de cervicalgias y de dolo-
res a la movilizacién. La radiografia de
la columna cervical objetiva la luxacién.
El riesgo evolutivo, poco frecuente,
puede ocurrir hacia la compresién
medular alta.

La afectacién de la columna cervical infe-
rior, menos frecuente, se puede encon-
trar en forma de espondilodiscitis infla-
matoria o de artritis articular posterior
que puede llevar a la espondilolistesis.

Espondiloartritis anquilosante "

Aparece en el hombre joven, afectando
esencialmente el raquis lumbar y el
raquis dorsal. La afectacién cervical es
menos frecuente. Clinicamente, los
pacientes presentan rigidez raquidea y
raquialgias. Esta patologia evoluciona
hacia una agravaciéon de la rigidez
raquidea con disminucién de la movili-
dad. Las flexiones anterior y laterales se
hacen nulas, la ampliacién toracica dis-
minuye progresivamente, la columna
cervical se bloquea. Con el avance de la
edad, pueden aparecer grandes altera-
ciones estéticas. La columna esta com-
pletamente anquilosada en cifosis cer-
vicodorsal de gran radio, perdiendo el
raquis lumbar su lordosis fisiolégica.
Las rotaciones cervicales son casi nulas.
Los hombros estan girados hacia delan-
te. Las caderas y las rodillas estdn en
flessum para recuperar la cifosis raqui-
dea. El térax es rigido, siendo la respi-
racién totalmente abdominal.

Esta columna vertebral es fragil. Ocu-
rren aplastamientos vertebrales con
traumatismos minimos.

Enfermedad de Parkinson

Provoca, a nivel raquideo, rigideces,
deformaciones y dolores. La cifosis dor-
sal con desaparicion de la lordosis lum-
bar es propia de enfermedades de
Parkinson evolucionadas. La escoliosis
es debida al desequilibrio ténico. Es
compleja (una curvatura mayor, de dos a
tres contracurvaturas menores) e inva-
riablemente dolorosa. Las escoliosis dor-
sales se asocian a una cifosis de gran
radio con proyeccién hacia delante del
tronco. Las raquialgias estan amplia-
mente influenciadas por la hipertonia de
los musculos paravertebrales ™.

B Espondilodiscitis

En el individuo de edad avanzada, lo
mas frecuente es que las espondilodisci-
tis sean de origen primario. Los factores
de riesgo son la diabetes y el etilismo.
Mas que en el individuo joven, el exa-

E - 26-294-D-10

men clinico, la biologfa y la radiologia
no siempre permiten establecer un
diagndstico seguro. Este es sospechado
mediante la confrontacion de signos cli-
nicos y paraclinicos con las imagenes
gammagraficas, escanogréficas y de
resonancia magnética. Lo mas frecuente
es que la puncién-biopsia radioguiada
permita confirmar el diagnéstico y
conocer el germen causal.

B Metdstasis y mielomas
vertebrales

Los canceres de origen mamario, bron-
copulmonar, prostatico o renal estan
asociados a tropismo 6seo. En la mayor
parte de los casos, la afeccién ésea es
osteolitica, excepto en el cancer prosta-
tico en el que la osteoformacion estd sin
embargo asociada a una parte de hipe-
rresorcién. Los mielomas y estas metas-
tasis 6seas provocan dolores raquideos,
aplastamientos vertebrales sobre un
hueso ya desmineralizado, compresion
medular, hipercalcemia y supresion de
la funcién hematopoyética .

PATOLOGIAS TRAUMATICAS %7

No mencionaremos aqui los aplasta-
mientos vertebrales, que tienen lugar
sobre un hueso desmineralizado con un
traumatismo minimo, ya que ya han
sido citados en el parrafo correspon-
diente a la osteoporosis.

La fractura vertebral que se encuentra
con mayor frecuencia en la persona de
edad avanzada es la fractura de la apo-
fisis odontoides. Se produce con un
traumatismo minimo, generalmente en
un desequilibrio a la marcha o en un
traslado. El mecanismo es la hiperexten-
sioén del cuello. El riesgo neurolégico es
de caracter mayor en caso de desplaza-
miento fracturario, con produccién de
tetraparesia en su expresion maéxima.
Contrariamente a la fractura de la apéfi-
sis odontoides en el individuo joven,
existen pocos fallecimientos inmediatos
por seccién medular, siendo la intensi-
dad del traumatismo moderada. Ante
toda caida en una persona de edad
avanzada con impacto craneal o sobre el
cuello, es conveniente buscar una frac-
tura de la apofisis odontoides, que
puede pasar desapercibida pero revelar-
se a través de una complicacion tardia.

Tratamientos

MEDIOS
B Lucha contra el dolor
Tratamientos farmacolégicos

El dolor requiere una evaluacién rigu-
rosa. Para ello, la evaluacion validada
mas sencilla se lleva a cabo mediante la
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escala visual analdgica que valora de 0
a 10 el componente doloroso. Las fun-
ciones cognitivas del paciente deben ser
correctas para permitir esta evaluacion.
En caso contrario, es preferible la utili-
zacion de escalas de comportamiento.

La etiologia del dolor debe ser investi-
gada. Puede ser de origen mecanico,
inflamatorio, neurolégico, psicolégico o
ser debida a la intrincacién de diferentes
mecanismos. Segun estos estudios, se
instauran diferentes tratamientos anal-
gésicos. Los analgésicos de grado n° 1,
n° 2 o n’ 3 son ttiles en los dolores por
exceso de nocicepcién. Algunos antiepi-
lépticos y antidepresivos poseen accion
en los dolores neurolégicos. Las calcito-
ninas, debido a su accién periférica (dis-
minucién de la resorcién 6sea) y central
(aumento de las beta-endorfinas), po-
seen accién analgésica. Se utilizan prin-
cipalmente en los dolores agudos o cré-
nicos de origen osteopordético. Los mio-
rrelajantes actian contra los dolores
debidos a las contracturas musculares.

Otros tratamientos

e Fisioterapia

— Termoterapia: aplicacién de una capa
envolvente himeda y caliente, com-
puesta por una mezcla de parafina y de
barro calientes (parafangoterapia, rayos
infrarrojos); crioterapia (calma las irrita-
ciones nerviosas locales). Estos dos
métodos pueden estar asociados.

— Masoterapia ®: movilizaciéon del pla-
no cutdneo que permite una flexibiliza-
cién; masaje superficial de tipo frota-
cién; masaje mas intenso; pliegue roda-
do, pinzamiento-torsién; maniobras de
presion, prensado y friccion que actian
sobre las estructuras subyacentes; ma-
sajes reflejos.

— Balneoterapia: posee un efecto antal-
gico gracias a las propiedades fisicas
del agua caliente. La aplicacién de cho-
rros permite suprimir dolores de origen
muscular .

— Electroterapia. Existen algunas con-
traindicaciones que se encuentran con
mayor frecuencia en el individuo de
edad avanzada: piezas metalicas inclui-
das (piezas de osteosintesis, proétesis,
marcapasos), patologias evolutivas o
agudas (flebitis, neoplasia, foco infec-
cioso, epilepsia, cardiopatia, etc.), lesio-
nes cutdneas y zonas de anestesia o de
hipoestesia. Ademads, estd contraindica-
do colocar los electrodos en el area car-
diaca o en la region lateral del cuello.
Las diferentes técnicas son:

— galvanizaciones y dielectrélisis de
sustancias farmacolégicas, eficaces
sobre el dolor de origen muscular, ten-
dinoso o ligamentoso en fase aguda. Lo
mas frecuente es que estos métodos uti-
licen antiinflamatorios, fibrinoliticos;
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— ultrasonidos, eficaces en las mial-
gias provocando una hipertermia que
suprime la isquemia que acompafia la
contractura muscular;

— corrientes de baja frecuencia, que
provocan una inhibicién presindptica.

e Tratamiento psicoldgico

Es ditil en algunos dolores crénicos mal
controlados mediante tratamiento far-
macologico asociado a fisioterapia
adaptada.

® Relajacién

Existen muy numerosos métodos.
Algunos hacen participar poco al enfer-
mo y permiten al terapeuta obtener una
disminucién de la tensién favorable a la
aplicacion de técnicas de kinesiterapia.
Otros hacen participar al paciente
mediante movimientos o contracciones
musculares. La relajacién permite un
abordaje global de los pacientes.

B Rehabilitacion

Principios generales
de la rehabilitacion en geriatria 2%

Los programas de reeducacion geriatri-
ca deben ser personalizados. Dependen
del estado general del paciente, de su
modo de vida, de su autonomia real (en
comparacion con la autonomia poten-
cial) y de las ayudas humanas y técnicas
existentes.

El objetivo del tratamiento debe ser
definido antes de iniciar el programa de
trabajo con el fin de orientar la reeduca-
cién de la mejor manera. La reeduca-
cién debe tener objetivos funcionales y
realistas. Debe tener en cuenta el enve-
jecimiento de las diferentes funciones
del organismo (cardiorrespiratorias,
musculoesqueléticas, metabdlicas y
cognitivas) y la polipatologia caracteris-
tica en el individuo de edad avanzada.
Se debe tener en cuenta los deseos y los
objetivos de los pacientes. El objetivo
del tratamiento consiste en recuperar,
incluso mejorar, la autonomia del
paciente y, en todos los casos, prevenir
la pérdida de autonomia. Uno de los
riesgos que presenta el paciente de
edad avanzada cuya movilidad esta
entorpecida por una patologia aguda es
el de la regresion psicomotora .

En fase aguda, todas las patologias
raquideas requieren una rehabilitacion
individual. Conjuntamente, el trabajo
en grupo, dirigido por un personal cua-
lificado en geriatria, sélo puede aportar
beneficios suplementarios. En numero-
sas patologias raquideas crénicas esta-
bilizadas (osteoporosis, enfermedad de
Parkinson, lumbalgia), un trabajo colec-
tivo duradero permite mantener este
estado estacionario o intenta luchar
contra una agravaciéon progresiva. La
edad avanzada de estos pacientes hace

Kinesiterapia

a veces dificil el trabajo de prevencion
(normas de higiene de vida o de econo-
mia articular), sin embargo necesario.

Técnicas e indicaciones
de la kinesiterapia en seco > #!

El balance previamente realizado per-
mite fijar el objetivo del programa de
rehabilitacion. Incluso en una patologia
aislada del eje vertebral, el tratamiento
del paciente debe ser global. La rehabi-
litacién vertebral debe incluir un traba-
jo locorregional, pero también un traba-
jo analitico global muscular y articular
asociado a un trabajo funcional. Si exis-
te necesidad de inmovilizacién en
cama, debe ser lo mds corta posible. La
reanudacion del apoyo debe ser tanto
mads progresiva cuanto mas prolongado
haya sido el periodo en que el paciente
guardd cama.

En geriatria, se pueden utilizar la mayo-
ria de las técnicas de kinesiterapia. La
rehabilitacién debe ser mas progresiva,
respetando el cansancio de los pacien-
tes, procurando periodos de reposo mas
frecuentes y teniendo en cuenta el esta-
do psicomotor del paciente. Es preciso
utilizar y valorizar las capacidades fisi-
cas restantes. Es importante descubrir y
hacerse cargo del aspecto psicolégico
presente en numerosos pacientes: fata-
lismo (una persona de edad avanzada
ya no siente necesidad de ser auténo-
ma) o ansiedad ante la practica de la
rehabilitacion.

Varias etapas en este programa son in-
dividualizables:

* Trabajo especifico del eje vertebral

Flexibilizacion del eje vertebral y de las
extremidades inferiores (encontrandose a
menudo retraidos psoas, isquiotibiales
y triceps) en todos los planos del espa-
cio. La flexibilizacién impone la movili-
zacion articular y se inicia mediante un
trabajo en dectibito. Més tarde, la auto-
matizacién de la autoelevacion permiti-
ra los ejercicios de flexibilizacion en
posiciéon més constrictiva. La artrosis y
la disminucién de la interlinea discal
pueden dificultar la movilidad de los
segmentos intervertebrales. Se debe
combatir las retracciones musculoliga-
mentosas para permitir una buena fle-
xibilidad.

Ejercicios de tonificacion muscular. Se ini-
cian a partir de la disipacion de las con-
tracturas. Teniendo en cuenta el exa-
men clinico inicial, es importante reali-
zar un trabajo especifico a nivel de las
extremidades inferiores para la colum-
na dorsolumbar, de las extremidades
superiores para la columna cervicodor-
sal. Al inicio del tratamiento, se llevan a
cabo de modo isométrico.
Reprogramacion postural. Pasa por la
toma de consciencia por el paciente de
la alteracion postural y de su parte de



Kinesiterapia

reducibilidad. El terapeuta debe insta-
lar al paciente en una posicion correcta
(la mas cercana a la postura fisiolégica
respetando la patologia del paciente). E1
trabajo delante de un espejo permite al
paciente integrar mejor la postura
corregida. La bisqueda de esta posicion
correcta en posicion sentada, de pie y
acostada, aporta a menudo un bienestar
inmediato. La mejora de la postura ver-
tebral permite el tratamiento de actitu-
des de compensaciéon adoptadas por
otros segmentos articulares (flessum de
cadera o de rodilla, etc.). Esto puede ser
vélido en sentido inverso: el tratamien-
to de una alteracién postural articular
de las extremidades inferiores permite
luchar contra la descompensacién pos-
tural de una patologia del tronco (el tra-
tamiento de un flessum de cadera per-
mite evitar la descompensacién en
hiperlordosis de una espondilolistesis).
Esta mejora postural obliga, en algunos
casos, a un tratamiento ortopédico
corto o prolongado.

e Fase de reanudacion de la actividad
y de reacondicionamiento del organismo
al esfuerzo

En un segundo tiempo, las diferentes
funciones del organismo deben ser rea-
condicionadas al esfuerzo. Este reacon-
dicionamiento se realiza:

— desde las primeras ocasiones en que
se levanta, aumentando progresiva-
mente el tiempo de estancia en el sillon
y el tiempo en posicién de pie;

— en ocasion del trabajo de reanuda-
cién de la marcha: sobre suelo estable,
sobre cinta sin fin aumentando progre-
sivamente la longitud del perimetro y la
velocidad de la marcha, sobre suelo
inestable (alfombra de espuma), sobre
suelo con obstaculos esparcidos y en la
subida y descenso de escaleras;

— mediante sesiones de cicloergéme-
tro de brazos;

— mediante sesiones gimnicas acuati-
cas.

El trabajo de la ventilacién y de la fun-
cién respiratoria estd asociado a este
programa.

El aumento progresivo del trabajo es
importante. Es conveniente incorporar lo
mas rapidamente las adquisiciones en las
actividades de la vida cotidiana (por
ejemplo: realizacion del aseo de pie, fren-
te al lavabo cuando se obtiene la resisten-
cia fisica necesaria), lo que se acomparia
de beneficios fisicos y psicoldgicos.

Técnicas e indicaciones
de la kinebalneoterapia "

Antalgica gracias al efecto del agua
caliente, la balneoterapia permite un tra-
bajo propioceptivo de lucha contra la
regresion motora en los pacientes en los
que estd prohibida la reanudacion de la
carga (fractura de las extremidades infe-
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riores, aplastamiento vertebral, espondi-
lodiscitis), asi como un trabajo articular.

Ergoterapia ™

En las patologias raquideas, se debe
proponer el abordaje ergoterapéutico a
partir del momento en que sea posible.
La ergoterapia permite ensefiar al
paciente a utilizar mejor sus extremida-
des superiores con el fin de que no se
conviertan en fuente de tensiones o de
cansancio en el plano muscular, liga-
mentoso o articular, repercutiendo de
forma nefasta en el plano raquideo.

El ergoterapeuta proporciona al pacien-
te consejos de ergonomia y de econo-
mia raquidea en las posiciones acosta-
da, sentada, de pie y en las diferentes
actividades cotidianas. Se aconseja al
individuo de edad avanzada la utiliza-
cién de una silla o de un taburete frente
al lavabo para la realizacién del aseo. El
ergoterapeuta efectdia, ademas, un tra-
bajo de integracién de las adquisiciones
efectuadas en kinesiterapia en las acti-
vidades de la vida cotidiana.

El ergoterapeuta puede considerar nece-
sario de proponer arreglos en el domici-
lio del paciente, teniendo en cuenta los
demas problemas propios de la geria-
tria: trastornos del equilibrio, pérdida
de autonomia o caidas. Los sillones pro-
puestos deben ser confortables, firmes,
con reposabrazos, el paciente debe
levantarse de ellos facilmente. Hay que
desaconsejar el apilamiento de almoha-
das en el asiento, proponer la ayuda de
cufas para realzarlo, aconsejar la prue-
ba de sillones eléctricos que, segtin los
casos, pueden mostrarse muy tutiles. La
cama debe ser confortable, incluyendo
un colchén firme y un somier en buen
estado. La altura de la cama debe estar
adaptada a la talla del paciente. No hay
que dudar en proponer el alquiler de
una cama medicalizada, cuya altura
regulable, respaldo reclinable y pies de
la cama elevables, asi como la posibili-
dad de afadir opciones (barreras, col-
chén contra las tlceras por presion,
potencia) pueden prestar numerosos
servicios a los pacientes y a las diferen-
tes personas que intervienen (cuidador,
enfermero). Los WC pueden estar
implantados a mayor altura y provistos
de una o dos barras de apoyo que per-
mitan al paciente levantarse facilmente.
Si el acceso es dificil, particularmente
por la noche, se propone al paciente que
disponga de una silla perforada.

Al igual que en todos los individuos
aquejados de dolor en la columna, el
ergoterapeuta recuerda los principios
de la ergonomia para la adaptacién de
su entorno: plano de trabajo alto y obje-
tos usuales al alcance de la mano. Las
sillas giratorias y sobre ruedas (para
evitar las rotaciones) no estan aconseja-
das en el individuo de edad avanzada
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ya que aumentan el riesgo de caida. Por
la misma razén, se desaconseja la dis-
posicion demasiado alta de las cosas,
que obliga a la utilizaciéon de escabel,
cuyo uso resulta peligroso en numero-
sas personas de edad avanzada.

De forma adaptada, el ergoterapeuta
propone mdultiples ayudas técnicas: cal-
zador, cepillo para el cabello y manopla
de higiene personal montados sobre un
mango largo. Es necesario explicar al
individuo de edad avanzada el interés
de recurrir a las ayudas humanas
(ayuda doméstica, ayudante, cuidador,
enfermero, etc.) que, ayudandole, le
evita tensiones raquideas.

Psicomotricidad

El objetivo de la psicomotricidad en las
patologias raquideas del individuo de
edad avanzada consiste en recuperar la
imagen corporal, hacerle tomar cons-
ciencia de su esquema corporal. Ello es
tanto mas importante en geriatria cuan-
to que los individuos tienen tendencia a
encerrarse en si mismos (fisica y psico-
l6gicamente).

] Aparatos [14, 23, 31, 42, 46]

Se puede utilizar las ortesis de tronco
en multiples indicaciones: evolucién
natural de una escoliosis, modificacio-
nes raquideas degenerativas u osteopo-
réticas, camptocormia y algunas pato-
logias neuroldgicas (enfermedad de
Parkinson).

El corsé definitivo se realiza después de
la reeducacién (dirigida con un objetivo
de preparacién para los aparatos) y, a
continuacién, reduccién progresiva
mediante yesos. En la practica, no se
acomete la reduccion progresiva en la
persona de edad avanzada, ya que es
mal tolerada, y el moldeado del corsé
definitivo se realiza de entrada. En este
tipo de paciente, la dificultad estriba en
obtener una reduccién ortopédica satis-
factoria sin generar intolerancia al apa-
rato (cutdnea, respiratoria o digestiva).
Se toma la decision de realizar un corsé
cuando existe posibilidad de obtener
una posicién antélgica (que se puede
mantener mediante una ortesis) y cuan-
do existe posibilidad de obtener una lor-
dosis activa o pasiva de al menos 2 cm.
Los mas frecuente es pues que las orte-
sis utilizadas sean corsés de manteni-
miento realizados con un objetivo antal-
gico, estético, de economia articular
raquidea, de mejora de la calidad de
vida y de lucha contra la agravacion de
los trastornos (sin buscar la obtencion
de una reduccién total). Los aparatos
bivalvos permiten una mejor conten-
cién, pero deben ser colocados en posi-
cién acostada y obligan, en las personas
de edad avanzada que viven solas, a la
intervencién de una tercera persona.
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Las ortesis con abertura anterior pue-
den ser colocadas de pie y son, por tan-
to, mas précticas.

Los corsés mas utilizados en geriatria
son:

— el corsé de polietileno, realizado
sobre moldeado; es sin embargo el peor
tolerado por la persona de edad avan-
zada desde el punto de vista cutaneo,
respiratorio y digestivo;

— el corsé de Vésinet, que asocia
correccion en lordosis lumbar con ante-
version de la pelvis; el eje global de la
columna esta reequilibrado, lo que es
parcialmente el caso de la deformacién
frontal; es un corsé corto, de polipropi-
leno, bivalvo, forrado con plastazote y
con cierre de tipo velcro; no existe
apoyo torécico alto y no entorpece por
tanto la movilidad de la caja toracica ni
de la cintura escapular;

— el corsé de cuero, que se inspira en el
corsé de Vésinet pero que es mejor tole-
rado por el paciente gracias al material
utilizado; incluye un enganche a nivel
de las alas iliacas y un apoyo xifoideo;
se realiza en anteversién de pelvis y en
autoelevaciébn maéaxima, es un corsé
corto, ligero, monovalvo, con cierre
lateral de tipo velcro o con ataduras; se
puede aportar modificaciones posterio-
res con el fin de mejorar la tolerancia y
la eficacia del tratamiento;

— el CIVB o el CIVC (corsé de inmovi-
lizacién vertebral de tipo B o C), que es
un corsé de tejido elastico que tiene un
poder de contencion suficiente en algu-
nas patologias vertebrales dolorosas; se
prescribe en el periodo inicial del abor-
daje terapéutico (lumbalgias mecani-
cas) o como relevo de un tratamiento
mediante corsé rigido (espondilodisci-
tis, aplastamiento vertebral);

— la faja de sostén lumbar: faja flexible
de mantenimiento pasivo, bien tolerada
por los pacientes.

Estos aparatos son retirados por la
noche.

Llevar un corsé se debe asociar a un tra-
bajo de reeducacién. La kinesiterapia
con corsé permite un trabajo postural
en extension (autoelevacion activa con
ejercicios para «salir» del corsé), asi
como una rearmonizacién de las curva-
turas sagitales. El corsé rigido favorece
un trabajo propioceptivo gracias a la
variacion de los apoyos y requiere kine-
siterapia de tonificacion muscular con
corsé. Se debe llevar a cabo un trabajo
que incluye fortalecimiento estatico y,
mediante irradiacién de los mdsculos
espinales, dorsales, pectorales, abdomi-
nales, fortalecimiento dindmico de los
miusculos cuddriceps, gliteos e isquioti-
biales, asi como estiramientos muscula-
res. La kinesiterapia respiratoria permi-
te movilizaciones diafragmaticas con el
objetivo de ventilar convenientemente
las bases pulmonares. A este trabajo
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analitico, se le asocia un trabajo de equi-
librio, de marcha y un trabajo funcional
adaptado al paciente. La ergoterapia, si
se puede realizar (el tratamiento debe
comenzar a hacerse en medio hospitala-
rio), es llevada a cabo con un objetivo
preciso que es que el paciente recupere
su autonomia.

B Tratamiento quirirgico '™

La edad no es una contraindicacién
para un tratamiento quirtirgico. La poli-
patologia puede constituir esta con-
traindicacién.

La cirugia de la columna en el individuo
de edad avanzada esta indicada en pato-
logias raquideas que provocan deforma-
ciones (frontales o sagitales) hiperalgicas
no controladas por los demas tratamien-
tos antialgicos, en afecciones fracturarias
vertebrales inestables o complicadas.
Una alternativa a la cirugia tradicional
esta representada por la vertebrocemen-
toplastia utilizada en algunos casos de
patologia tumoral y en algunas indica-
ciones de dolores rebeldes tras aplasta-
miento vertebral degenerativo. El objeti-
vo de la cirugia consiste en restablecer el
equilibrio raquideo, disminuir el compo-
nente élgico y evitar la aparicion de com-
plicaciones neuroldgicas en determina-
das fracturas vertebrales.

Por regla general, en traumatologia, el
material de osteosintesis no es retirado,
excepto en caso particular de desmon-
taje o de sepsis. Contrariamente a lo que
ocurre en el individuo joven, la cirugia
se limita a menudo en un tiempo poste-
rior. El injerto dseo, cuando estd indica-
do, debe ser de calidad. Es preferible
una inmovilizaciéon mediante corsé
hasta la fusién de la artrodesis. En caso
de montajes largos y sélidos, puede ser
suficiente un simple lumbostato o un
dril emballenado. El abordaje quirtrgi-
co de patologias raquideas debe tener
en cuenta las limitaciones debidas al
paciente y al material.

Limitaciones debidas al paciente
e Limitaciones locales

El anclaje 6seo del material es primor-
dial. A nivel tordcico, la fijacién se reali-
za mediante pinzas pediculotransver-
sas o pediculolaminares. A nivel lum-
bar, el anclaje se realiza mediante torni-
llos pediculares, gracias a una perfora-
cién pedicular estrecha. Las desminera-
lizaciones 6seas demasiado importan-
tes pueden contraindicar la colocacién
de un material de osteosintesis, debido
al temor a un anclaje insuficiente.

En caso de compresién radicular, un
gesto de laminofacetectomia conduce al
riesgo de desestabilizacion posterior. Se
deben asociar por tanto, los gestos loca-
les a un recalibrado conservador. En
caso de compresion radicular sobre dis-
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locacién artrésica, la reducciéon y la
artrodesis de la zona dislocada son sufi-
cientes para tratar estas radiculalgias.
Se debe tener en cuenta el estado mus-
cular con el fin de no agravar un estado
muscular precario con un abordaje
extensivo.

e Limitaciones generales

Se debe evaluar el estado general antes
de establecer la indicacién quirdrgica.

Limitaciones debidas al material

Las varillas no deben ser demasiado
rigidas para no aumentar las tensiones
a nivel de los puntos de anclaje sobre
una columna portadora de deformacio-
nes. El material no debe ser demasiado
voluminoso con el fin de respetar el
injerto 6seo y de no alterar el funciona-
miento muscular. Los materiales utili-
zados son el material de Zielke, las pla-
cas de Roy-Camille, el marco de Harts-
hill, las varillas de Harrington y, actual-
mente de modo mads corriente, el mate-
rial de Cotrel-Dubousset. Es necesario
realizar presas solidas y variadas, lo
que obliga a un gran ndmero de im-
plantes.

En las indicaciones fracturarias, se pre-
fiere en el individuo de edad avanzada,
montajes largos (dos vértebras por enci-
ma y dos vértebras por debajo de la
fractura).

INDICACIONES

B Alteraciones estdticas

Cifosis .

Puede ser debida a la senescencia raqui-
dea o ser de origen muscular.

* Origen raquideo

El origen del desequilibrio sagital de la
columna parece producirse a nivel lum-
bopélvico. Las compensaciones supra-
yacentes y subyacentes provocan en los
pacientes una actitud en flessum de
caderas y de rodillas, cifosis lumbar,
cifosis dorsal, hiperlordosis cervical.

La reeducacién tiene como objetivo la
analgesia y la correccién postural (lo
mas a menudo, parcial). Ello requiere el
estiramiento de los mdsculos anteriores
y la tonificacién de los musculos poste-
riores.

El tratamiento ortopédico esta indicado
en personas de edad avanzada que pre-
sentan un hundimiento anterior de la
columna doloroso e invalidante, reduci-
ble como minimo en su componente
lumbopélvica. Se ha propuesto desde
los primeros sintomas de desequilibrio
anterior, con el fin de evitar la instala-
cién de condiciones biomecanicas des-
favorables. Este corsé se realiza a partir
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de moldeado después de una reeduca-
cién preliminar. El objetivo consiste en
la restituciéon de una lordosis lumbar
asociada a antepulsién y anteversion de
la pelvis. Esta correccion permite a su
vez la correccién de las alteraciones
estaticas suprayacentes y subyacentes.

e Origen muscular

Las cifosis de origen muscular, o camp-
tocormias, plantean el problema de su
etiologia. Habiendo sido mencionada la
hipétesis de un origen inflamatorio por
varios autores, se emprende un trata-
miento mediante corticoterapia por via
oral en algunos pacientes. Se puede
emprender este tratamiento por via
intratecal con resultados variables
actualmente.

La kinesiterapia se encuentra limitada
por una fatigabilidad muscular impor-
tante. El protocolo de reeducacién es
dificil de establecer ya que persiste una
duda en cuanto a la etiopatogenia de la
camptocormia (patologia miopatica o
neuropdtica). En todos los casos, se
debe emprender precozmente un traba-
jo en autoelevacion y de fortalecimiento
de los misculos espinales, toracicos y
lumbares. El corsé permite el manteni-
miento postural. Sin embargo, la afec-
cién difusa de la musculatura y el carac-
ter extenso de la cifosis hacen que, a
veces, llevarlo sea dificil y mal tolerado.
La afeccién de la columna cervical hace
mas dificil la aplicacién de un aparato.
Sélo se puede considerar la ortesis si el
resultado de la prueba de los musculos
gliteos mayores es superior a 3. En caso
contrario, el flessum de cadera debido a
la insuficiencia muscular provocard la
persistencia del desequilibrio anterior.
Este corsé es realizado a partir de mol-
deado. La utilizacién de cuero permite
mejorar su tolerancia en relacién con el
polipropileno ®. Algunos profesionales
utilizan un mantenimiento del tipo
«mochila» con cinchas retroescapulares.
Dificilmente se puede considerar el tra-
tamiento quirdrgico, toma en cuenta la
importancia y la extensién de la atrofia
muscular. En determinados casos, una
osteotomia de sustraccion en L2 permi-
te ganar como media un 20 % de lordo-
sis. Este tratamiento, raramente indica-
do, puede ser aplicado en caso de fraca-
so del tratamiento ortopédico, de pérdi-
da total de la autonomia del paciente y
en ausencia de contraindicacién quirtr-
gica. Esta osteotomia es asociada a una
osteosintesis posterior.

Escoliosis 1163442 4]

La reeducacién tiene como objetivo la
analgesia gracias a una correccién pos-
tural satisfactoria (en anteversion de la
pelvis y en lordosis de la columna lum-
bar). Para ello, el terapeuta debe esfor-
zarse en flexibilizar las zonas rigidas, en
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fortalecer los grupos musculares defi-
cientes, trabajando la funcién respirato-
ria. Se trabaja la integracion de esta pos-
tura en las diferentes posiciones. La
kinebalneoterapia con una finalidad
antalgica y descontracturante es ttil. La
reeducacién es un adyuvante indispen-
sable del tratamiento ortopédico y des-
pués de una intervencién quirdrgica.

Se propone el tratamiento ortopédico
en las escoliosis hiperélgicas, inestables,
operadas o cuando el tratamiento qui-
rurgico esta contraindicado. Se trata de
ortesis paliativas que utilizan mas el
efecto de una evocacién propioceptiva
por autoelevacién que el sostenimiento
pasivo.

Los corsés mas utilizados en la persona
de edad avanzada son:

— el corsé de Vésinet;

— el corsé de polietileno (cuya altura
anterior estd en funcién de la localiza-
cién del dolor y de la proyeccién hacia
delante del tronco y cuyo apoyo poste-
rior busca provocar anteversion de la
pelvis);

— el corsé de cuero (insuficiente en las
escoliosis inestables) realizado a partir
de moldeado;

— el CIVB, que puede ser utilizado en
las escoliosis algicas, equilibradas, con
pelvis no basculada; el interés radica en
una eficacia correcta para una toleran-
cia aumentada.

Al inicio del tratamiento, se lleva la
ortesis de forma permanente durante el
dia y se retira por la noche. Progre-
sivamente, se reduce el tiempo diurno
de llevarla.

Se aplica el tratamiento quirtrgico en
los casos siguientes:

— escoliosis hiperalgicas por disloca-
cién vertebral;

— escoliosis inestables con riesgo neu-
rolégico perceptible;

— escoliosis complicadas (signos neu-
rolégicos).

El objetivo de este tratamiento consiste
en reequilibrar y estabilizar la columna
evitando las complicaciones neurol6gi-
cas. Cuando se establece la indicacion
quirdrgica para una escoliosis hiperal-
gica, es conveniente establecer de modo
concreto la relacion riesgo/beneficio
operatorio con el paciente. Esta claro
que determinados pacientes no se veran
totalmente y suficientemente aliviados
por esta intervencién. Por otra parte, el
resultado quirdrgico para el conjunto
de las indicaciones es tanto mejor cuan-
to que exista reseccién-artrodesis de
todas las articulaciones céncavas y con-
vexas, gracias a la limpieza ésea minu-
ciosa y al aporte abundante de injertos.
Las rigideces articulares de las curvatu-
ras y contracurvaturas bloqueadas por
la artrosis, asi como las compresiones
radiculares, se benefician de liberacion
6sea. La instrumentaciéon metalica es la
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fase final de la operacion, gracias a la
técnica de Harrington o a la técnica de
instrumentaciéon segmentaria. La artro-
desis debe extenderse como minimo, a
nivel de la curvatura principal, desde la
vértebra neutra inferior hasta la vérte-
bra neutra superior, vértebras situadas
en los extremos de la curva y que ya no
presentan rotacién. En el individuo de
edad avanzada, este tipo de montaje
debe estar protegido llevando un corsé
durante 4-6 meses.

B Patologias degenerativas

Artrosis raquidea %

Fuente de dolor, la artrosis raquidea res-
ponde clasicamente a los tratamientos
farmacolégicos de bases analgésicas y
antiinflamatorias. La reeducacion asocia
fisioterapia y abordaje global. La kinesi-
terapia se lleva a cabo en delordosis o0 en
cifosis, con el fin de disminuir las ten-
siones mecanicas a nivel de las articula-
ciones interapofisarias posteriores.

Las infiltraciones y el tratamiento orto-
pédico se encuentran discutidos. Las
indicaciones quirtrgicas sélo se plantean
en caso de complicacién neuroldgica.

Espondilolistesis

El tratamiento médico (analgésicos y
antiinflamatorios) permite atenuar,
incluso eliminar una radiculalgia. En
algunos casos de lumbalgias o de radi-
culalgias resistentes al tratamiento
médico, se puede proponer infiltracio-
nes epidurales de corticoides.

La quinesiterapia se lleva a cabo en
delordosis, incluso en cifosis. El objeti-
vo es la adquisicién de un mejor control
postural que pasa por la tonificacion de
la cincha abdominal. La faja de mante-
nimiento abdominal permite el mante-
nimiento antialgico de la columna.

En caso de compresion radicular rebel-
de al tratamiento médico y reeducativo,
se puede realizar una intervencion qui-
rurgica de descompresiéon. Consiste en
una laminectomia cuya extensién de-
pende de los resultados de los exdme-
nes clinicos y paraclinicos.

Conducto lumbar estrecho 247487695 108]

El tratamiento asocia tratamiento médi-
co (analgésicos y antiinflamatorios por
via oral, eventualmente infiltraciones
de corticoides) y kinesiterapia lumbo-
abdominal en delordosis, incluso en
cifosis (con intencién descompresiva).
El uso de una faja de sostén lumbar es
un buen adyuvante terapéutico.

Radiculalgias resistentes a los diferen-
tes tratamientos médicos y a un aborda-
je global reeducativo pueden llevar a
proponer una solucién quiridrgica. Esta
debe tener en cuenta la disminucién
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funcional y la gravedad de los signos
neurolégicos. El resultado es mejor si es
propuesta en los primeros tiempos de la
evolucién de la patologia. El abordaje
medicorreeducativo debe ser prosegui-
do conjuntamente.

Ante la multiplicidad de cuadros, se
puede proponer numerosas técnicas
quirdrgicas descompresivas, sin que
sean sin embargo sistematicas: libera-
cion del receso interlaminar, laminoar-
trectomia parcial con liberacién bilate-
ral de los recessus, hemilaminectomia
bilateral con plastia ligamentosa y libe-
racién bilateral de los recessus.
Cuando la cirugia de descompresion
interesa varios niveles, se prefiere la
laminoplastia a la laminectomia (fuente
de inestabilidad). Se puede completar
estas intervenciones mediante injerto
6seo y osteosintesis. El abordaje quirtr-
gico posterior impone menos proble-
mas que el abordaje anterior y permite
una reeducacién mas precoz.

Hernia discal

El abordaje difiere poco del que se lleva
a cabo en el individuo joven. El trata-
miento se dirige a la analgesia y a la
lucha contra las complicaciones neuro-
l6gicas.

La cirugia es necesaria en la asociacion
a una degeneracion 6sea con estrecha-
miento del conducto medular.

Otras patologias raquideas
degenerativas

® Patologia degenerativa costovertebral ™

Ademas de la fisioterapia y del trata-
miento analgésico farmacolégico, el tra-
tamiento de un acceso agudo de artrosis
costovertebral requiere el reposo, que
solamente puede ser relativo. Las tor-
siones en carga de la columna dorsal
estan contraindicadas. Se puede aliviar
los accesos dolorosos mediante un tra-
tamiento analgésico por via oral, asocia-
do o no a antiinflamatorios. El fracaso
del tratamiento médico puede justificar
la realizaciéon de una infiltracién de
anestésicos locales o de derivados corti-
sonicos. El fracaso de estos tratamientos
lleva a proponer la exéresis quirtirgica
de la costilla responsable.

e Conflicto costoiliaco

El tratamiento asocia estiramientos del
cuadrado lumbar homolateral a una
solicitacion concéntrica contralateral. Se
puede recurrir eventualmente a infiltra-
ciones locales.

* Hiperostosis anquilosante vertebral

El tratamiento consiste en un tratamien-
to farmacolégico analgésico. No existe
indicacién de kinesiterapia, de trata-
miento ortopédico o quirdrgico.
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® Quiste sinovial interapofisario
posterior lumbar 1"

El tratamiento asocia fisioterapia y tra-
tamiento analgésico farmacolégico. En
caso de fracaso, la infiltracién intraarti-
cular posterior permite un alivio inme-
diato. Se considera el tratamiento qui-
rurgico después de varias infiltraciones
ineficaces. La préactica quirdrgica con-
siste en una laminectomia que permita
la reseccion del quiste.

e Foramen mamiloaccesorio lumbar

El tratamiento es farmacolégico analgé-
sico, incluso infiltrativo, excepcional-
mente quirtrgico.

B Osteopatias desmineralizantes

Osteoporosis [17, 31, 53, 67, 74, 90, 108]

Se detalla el tratamiento médico en
otros trabajos .

* Actividad fisica

La densidad mineral 6sea de la colum-
na lumbar depende en parte de la acti-
vidad fisica efectuada antes de la edad
de 20 afios. Un programa de ejercicios
fisicos adaptados podria permitir opti-
mizar la adquisicién del capital 6seo.
Estd probada la ganancia de masa ¢sea
gracias a una actividad fisica efectuada
después de la menopausia ’!. Esta acti-
vidad puede ser global, realizada en
seco. Tres veces a la semana, durante 20
minutos, el paciente realiza ejercicios de
marcha rapida, de jogging, de estira-
mientos musculares, de tonificacién
muscular, de equilibrio y de coordina-
cién. Este programa permite, en los
pacientes que participan, la disminu-
cién de la pérdida de masa 6sea, una
mejora del equilibrio asi como de la
calidad de vida. Un trabajo muscular
localizado es responsable del origen de
un aumento de la masa 6sea que corres-
ponde a este musculo, a través de una
fuerza de presion ejercida por el muscu-
lo sobre el hueso, beneficiosa para la
formacién dsea.

La masa 6sea de la columna lumbar es
mas elevada en los pacientes que tienen
musculos erectores del raquis fuertes "
La tonificacién del musculo psoas, rea-
lizada durante un afio, permite preve-
nir la pérdida de la masa 6sea de la
columna lumbar. Este trabajo se efecttia
en posicién sentada, con las rodillas fle-
xionadas a 90°, con un peso en el muslo.
El paciente efecttia 60 flexiones de cade-
ra (dngulo de 30°), de dos a tres veces
por semana. Se puede realizar un traba-
jo en isocinetismo. Se obtienen los mis-
mos resultados tras un trabajo muscu-
lar sobre los gliteos medianos. Se
puede realizar esta actividad en balneo-
terapia. Los efectos de esta ultima acti-
vidad sobre la masa 6sea son actual-
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mente discutidos. Algunos autores no
observan diferencia, mientras que otros
observan un ligero aumento de la den-
sidad mineral 6sea. Ello se explicaria
por la posibilidad de efectuar, en inmer-
sién, determinados ejercicios no realiza-
bles en seco. Un aumento de la fuerza
de presion 6sea gracias a la contraccion
muscular provocaria un aumento de la
masa Osea. Otros estudios demuestran
el interés, para la estabilidad de la masa
6sea, de la movilidad en el agua, inclu-
so minima, comparada con los indivi-
duos postrados que presentan una
desmineralizacién progresiva inelucta-
ble ™. El efecto positivo de la balneote-
rapia sobre la calidad de vida ® y la
apertura social es importante. Las sesio-
nes realizadas incluyen un trabajo de la
marcha, de la disociaciéon de las cintu-
ras, de fortalecimiento muscular esca-
pular, del tronco, de las extremidades
superiores e inferiores y de los gltteos,
de correccién postural, de bloqueo del
tronco, de flexibilidad de la columna,
de propiocepcién y de equilibrio, ello
gracias a la utilizacion de planos incli-
nado, de tablas, de bandejas, de flota-
dores o de aletas.

e Prevencion de la caida

La disminucién de la masa dsea es un
factor de riesgo de fractura si ocurre
una caida. Es conveniente por tanto
evaluar en el individuo osteoporético el
riesgo de caida y hacerse cargo de éL
Este riesgo esta asociado a factores indi-
viduales y ambientales !> ! 64102,

e Tratamiento de un aplastamiento
vertebral ¥ ¢

El tratamiento quirdrgico estd indicado
en caso de existencia de signos neurol6-
gicos (compresion medular, sindrome
de la cola de caballo). Este tratamiento
consiste en retirar la compresion, redu-
cir la fractura y, a continuacion, realizar
una osteosintesis asociada o no a injerto
6seo. En algunos casos, puede estar
indicada la cementoplastia.

El abordaje reeducativo de un aplasta-
miento vertebral incluye tres o cuatro
etapas: periodo de reposo en cama, fase
de reverticalizacién, fase en la que la
posiciéon sentada estd autorizada y, a
continuacién, fase de supresion del
corsé (si habia sido prescrito). Durante
toda la reeducacién, se debe evaluar y
hay que hacerse cargo del dolor. Se
puede realizar una infiltracion del liga-
mento interespinoso en algunas fractu-
ras cuneiformes anteriores de la vérte-
bra que provocan que aquél se encuen-
tre en tension. A pesar de la regularidad
de este abordaje, se deben aportar
determinadas modificaciones segtn la
naturaleza del aplastamiento: aplasta-
miento considerado como benigno,
potencialmente inestable o de inestabi-
lidad probada (retroceso de la pared
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posterior). El objetivo de la reeducacién
consiste en favorecer la consolidacion
6sea vertebral y prevenir las complica-
ciones neurolégicas y las alteraciones
estdticas raquideas. La recuperacion
funcional del paciente es el objetivo
final.

Fase de reposo en posicion horizontal. El
reposo en cama se asocia con bastante
frecuencia a un tratamiento analgésico,
lo que permite aliviar la queja dolorosa.
Permite ademds realizar exdmenes
complementarios y esperar la confec-
cién de un corsé hecho a medida si la
indicacién ha sido retenida. En algunos
casos, el paciente ha sido operado y el
corsé se lleva en dectbito. La duracion
de este reposo debe ser lo mas corta
posible con el fin de limitar la aparicién
de complicaciones debidas al dectbito.
La instalacién en la cama es primordial
para evitar la apariciéon de actitudes
viciadas y de dtlceras por presion. El
plano de la cama debe ser rigido. Si el
paciente estd moderadamente algico o
no lo estd, se autoriza la posicion se-
misentada (respaldo de la cama a 30°)
en las comidas. Se realizan diariamente
movilizaciones articulares pasivas y
activas, asi como estiramientos y un tra-
bajo dinamico de los musculos de las
extremidades inferiores. Los musculos
oblicuos, rectos mayores y transversos
del abdomen, los musculos dorsales,
espinales, glateos y aductores son soli-
citados mediante irradiacién. El pacien-
te realiza contracciones estéticas de los
misculos del tronco y subpélvicos.
Fase de reverticalizacion. La kinebalneote-
rapia tiene un papel primordial en la
fase de reverticalizacion tras un aplasta-
miento vertebral. Permite la recolocacién
en posicién de pie bipodal sin la tensién
del peso del cuerpo. Se trabajan el esque-
ma corporal y la fuerza muscular. En
seco, la kinesiterapia se realiza con la
proteccion de un corsé para prevenir las
complicaciones neurolégicas (en caso de
aplastamiento con retroceso de la pared
posterior y cuando la lesion se muestra
inestable en las radiograffas dindmicas)
o para prevenir las deformaciones sagi-
tales en algunas fracturas cuneiformes
anteriores. La colocacién de un corsé tras
un primer aplastamiento evita la apari-
cién de una deformacion cifética.

El corsé posee apoyos sagitales anterio-
res y posteriores situados como minimo
tres niveles por encima y por debajo de
la vértebra fracturada. En caso de frac-
tura de L3, L4 o L5, el corsé posee un
apoyo anterior esternal, posterior sacro
y, eventualmente, se articula con una
elastica de muslo, costituyendo una
hemibermuda. En caso de fractura por
encima de D10, posee un apoyo esternal
0 preescapular y un apoyo posterior
que asciende hasta la punta de los omé-
platos. El corsé es prescrito para tres
meses. En caso de aplastamiento benig-
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no doloroso al ponerse de pie, se puede
prescribir una faja de matenimiento (de
tipo CIVS o lumbostato).

Posicién sentada. Se autoriza una vez que
se adquiere la posiciéon vertical sin
dolor. Es la fase mas peligrosa para la
columna dorsolumbar ya que las ten-
siones mecanicas son maximas en ella.
La posicién sentada se inicia con una
angulacion del respaldo del sillén a 70°,
que se aumenta progresivamente hasta
90° en ausencia de dolor.

Supresion del corsé. Se plantea la posibili-
dad tres meses después de la aparicion
del aplastamiento si el control radiol6-
gico confirma la consolidacién de la
vértebra y la estabilidad de la columna.
Se prepara la supresiéon mediante ree-
ducacién dirigida mientras el paciente
lleva atin el corsé. Requiere una tonici-
dad y una resistencia correctas de los
musculos raquideos y subpélvicos. Se
puede iniciar la supresién del corsé en
sesiones de balneoterapia o gracias al
reemplazo de éste por una faja de man-
tenimiento. De modo progresivo, se
lleva el corsé cada vez menos tiempo
durante la jornada. La supresién del
corsé en posicién sentada solamente se
lleva a cabo en un dultimo tiempo.
Cuando se ha podido suprimir el corsé,
la reeducacion se dirige a la correccién
postural y a la propiocepcién del ra-
quis. Se puede corregir la persistencia
de una alteracién estatica, del tipo de
cifosis lumbar, mediante un corsé lum-
bar, siendo el cuero el material méas con-
fortable. La persistencia de dolor debe
hacer temer un retraso de consolidacién
o la apariciéon de un nuevo aplasta-
miento vertebral.

Osteomalacia

El dolor se trata mediante las medidas
habituales. El tratamiento farmacolégi-
co consiste en el aporte de vitamina D.
Paralelamente, se emprende la reeduca-
cién. La fragilidad 6sea obliga a veces al
inicio del abordaje en balneoterapia. El
tratamiento tiene como objetivo la
correccion postural y la actividad fisica
que favorece la mineralizacién Osea.
Llevar un corsé permite, en algunos
casos, el control de las alteraciones esta-
ticas. Se propone gimnasia regular.

B Patologias inflamatorias,
infecciosas, tumorales
y neuroldgicas

Condrocalcinosis ¥

Las crisis de dolor agudo se tratan
mediante fisioterapia y tratamiento
analgésico farmacoldgico, asociados o
no a un tratamiento antiinflamatorio o
mediante colchicina. En caso de ra-
quialgia crénica, el tratamiento es idén-
tico al del abordaje que se lleva a cabo
en la artrosis crénica. En caso de liga-
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mento amarillo calcificado que provo-
que compresion nerviosa, puede ser
necesaria la cirugia de descompresion.

Localizacion vertebral
de la enfermedad de Paget

No se debe tratar las formas latentes
desde los puntos de vista clinico, biol6-
gico y radiolégico. Por el contrario,
incluso en ausencia de signos clinicos
evolutivos, las enfermedades de Paget
evolutivas desde el punto de vista bio-
l6gico (aumento de las fosfatasas alcali-
nas y de la hidroxiprolinuria) deben ser
tratadas mediante difosfonatos, a causa
del riesgo de complicacién neurolégica
de las afectaciones raquideas pagéticas.
En caso de dolor, se asocian los analgé-
sicos y la fisioterapia. En las formas con
acrecion osteoblastica predominante e
hipocalcemia, se asocia vitamina D y
calcio. En caso de compresién medular,
se lleva a cabo un gesto quirtrgico des-
compresivo.

Patologias «envejecedoras»
con afectacién raquidea

o Artritis reumatoidea "

La afectacion de la columna cervical
con repercusién dolorosa es accesible a
los analgésicos y a los antiinflamatorios
por via general o a las infiltraciones
locales de antiinflamatorios o de corti-
coides. El tratamiento quirtirgico es a
veces necesario en determinadas afecta-
ciones de la columna cervical alta, con
inestabilidad o luxaciéon. Este trata-
miento asocia una osteosintesis corta
con injerto 6seo e inmovilizacién exter-
na mediante minerva.

e Espondiloartritis anquilosante "™

Los accesos inflamatorios son domina-
dos por los antiinflamatorios. La quine-
siterapia, interrumpida en los episodios
inflamatorios, asocia ejercicios suaves
de flexibilizacién y de movilizacién de
la columna, ejercicios ventilatorios y
posturas que privilegian la hiperexten-
sién. Se puede prescribir el tratamiento
ortopédico mediante corsé realizado a
partir de moldeado para prevenir la
agravacion de las deformaciones. Los
tratamientos quirtrgicos de correccion
de cifosis son excepcionales.

e Enfermedad de Parkinson *>7

Lo maés frecuente es que los dolores
raquideos del individuo parkinsoniano
tengan como punto de partida la hiper-
tonia de los musculos paravertebrales.
Esta hipertonia, por si misma dolorosa,
provoca deformaciones raquideas, fuen-
te de dolor. El componente hiperténico
es sensible a la dopaterapia. En caso de
resistencia al tratamiento, se justifica la
asociaciéon a los miorrelajantes. Las
deformaciones raquideas se deben be-
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neficiar del mismo abordaje que estas
deformaciones en los individuos no
parkinsonianos. Se trata el conjunto de
los trastornos ortopédicos. Se trabaja el
equilibrio y la marcha. Se preserva al
maximo la autonomia.

* Espondilodiscitis ¥

Contrariamente a lo que se hace con el
individuo joven, en donde el tratamien-
to comienza por una fase de inmovili-
zacion estricta en cama, el abordaje de
una persona de edad avanzada se diri-
ge a la reverticalizacién lo mas rapida-
mente posible. El tratamiento clasico
asocia un tratamiento farmacologico
(antibioterapia adaptada al germen
hallado en la muestra durante 3-6
meses y analgésicos) y la inmoviliza-
cién del tronco mediante corsé de polie-
tileno, realizado a partir de moldeado.

En casos poco frecuentes, es necesario
un tratamiento quirdrgico asociado al
tratamiento farmacolégico. Se trata de
espondilodiscitis complicadas con défi-
cits neuroldgicos, abscesos paravertebra-
les, inestabilidad vertebral, cifosis o
cuando no existe mejoria clinica a pesar
de un tratamiento adaptado y correcta-
mente seguido. La técnica quirdrgica
incluye un abordaje anterior, una «lim-
pieza» quirtrgica del foco infeccioso,
una laminectomia en caso de compre-
sién neurolégica y la colocacién de injer-
tos 6seos. Para estabilizar el foco y evitar
la aparicion de una deformacion en cifo-
sis, el cirujano propone una osteosintesis
raquidea mediante varillas posteriores.

Se puede iniciar la reeducacion dos dias
después de la intervencion. Esta puede

Columna vertebral del paciente de edad avanzada

acometerse sin corsé en caso de espon-
dilodiscitis que beneficié de un trata-
miento con osteosintesis.

® Metdstasis y mielomas vertebrales - *

El abordaje terapéutico depende de la
evolucién de la enfermedad. En todos
los casos, son importantes la biisqueda
y el tratamiento de una hipercalcemia,
con el fin de evitar determinadas com-
plicaciones orgénicas. En los casos de
fase terminal, el tratamiento tiene como
objetivo la analgesia. Antes de este esta-
dio, el tratamiento tiene como objetivo
la analgesia y la estdtica vertebral, te-
niendo en cuenta los datos funcionales
del paciente. Segtin los casos, se valoran
con el cancerélogo: la indicacién de una
osteosintesis raquidea completada con
tratamiento ortopédico o radioterapia
curativa, una reconstruccion dsea (ver-
tebrocementoplastia), un injerto 6seo,
un tratamiento ortopédico tnico con
intencion de estabilizacién, un trata-
miento radioterapéutico con intencién
analgésica o descompresiva. Los difos-
fonatos son activos sobre la hipercalce-
mia maligna y sobre la prevencién del
riesgo osteolitico.

Patologias traumaticas
e Fractura de la apdfisis odontoides 1©* 1

El objetivo del tratamiento consiste en
evitar la aparicion de complicaciones
neurolégicas. Numerosas fracturas de
la apdfisis odontoides no consolidan.
La aparicion de pseudoartrosis no tiene
consecuencias graves si es estable. La
inestabilidad, por el contrario, requiere
un tratamiento més agresivo.

Kinesiterapia

Se han propuesto diferentes actitudes
terapéuticas:

— en caso de fracturas estables, se pro-
pone una inmovilizaciéon mediante
minerva rigida (del tipo Atlanta), tanto
mas cuanto que el paciente se desplace
poco y ejerza pocas actividades en la
vida cotidiana;

— en caso de fracturas inestables, se
prefiere una inmovilizacion mediante
halo montado sobre un corsé toracico o
un gesto quirurgico; esta intervencion
consiste en un injerto Oseo posterior
completado o no, segtin las escuelas, por
una osteosintesis corta; el halo es a
menudo mal tolerado por el individuo
de edad avanzada; el injerto 6seo en las
fracturas inestables constituye una
buena indicacién en el individuo que no
presenta contraindicaciones operatorias.

Conclusion

El estudio de la columna wvertebral del
individuo de edad avanzada comprende
todas las patologias que se encuentran en
el adulto mds joven, pero comporta algu-
nas particularidades debidas al envejeci-
miento fisioldgico.

La aparicion de impotencia funcional, del
modo mds frecuente dolorosa, es en gene-
ral de origen multifactorial, aunque la
conducta a sequir estd quiada mds por el
objetivo funcional de conservacion de la
autonomia que por la resolucion estanda-
rizada de un problema orgdnico. Por con-
siguiente, los diferentes tratamientos co-
nocidos deben estar asociados y adapta-
dos a este objetivo principal.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Pardessus V, Kemoun G, Durlent V, Catanzariti JF et Talman C. Rachis du sujet dgé. Encycl Méd Chir (Editions
Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-294-D-10, 2000, 14 p.
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