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Tracciones vertebrales

Las tracciones vertebrales o elongaciones, utilizadas desde la antigliedad con fines
terapéuticos, consisten en la aplicacion de dos fuerzas de sentidos opuestos siguiendo
el eje mayor de la columna vertebral o una direccion similar. Se trata de reducir una
lesion traumatica, de modificar una o varias curvaturas de la columna, o de reducir los
sintomas y dolores propios de trastornos frecuentes. En este texto sdlo se trata el ulti-
mo aspecto. El interés de estas técnicas para el tratamiento de los dolores vertebrales
comunes es reciente. En Francia, han conocido un importante auge a partir de la déca-
da del 40, con los trabajos de Levernieux y De Seze, asi como de Caruette, Sambucy,
Ravault, Vignon, Coste y Galmiche, que tenian un objetivo antidlgico. Numerosos méto-
dos y aparatos vieron la luz. Actualmente existe una tendencia a la simplificacion y a la
normalizacion de las mesas de traccion junto a un importante esfuerzo de evaluacion
clinica y de comprension del mecanismo de accion de este tratamiento, cuya técnica

Clasificacion de los métodos de traccion

Los multiples métodos existentes, desde los mas elementa-
les hasta los mas sofisticados, y con denominacion variable
de un autor a otro, pueden clasificarse principalmente en
funcién del origen de la fuerza de traccion y la duracion de
su aplicacion.

Clasificacion segin el origen de la fuerza de traccion

Autotraccion o traccién activa: la fuerza es ejercida
por el mismo paciente

El empuje o la traccion de los miembros superiores, asi como
el empuje de los miembros inferiores, mediante un sistema
adecuado de transmision en una mesa especial, suponen la
elongacion de la columna lumbar o cervical. Entre los apa-
ratos propuestos, como el de Chantraine o los de Cotrel [*],
la mesa propuesta por Lind en 1974 en Suecia ha dado lugar
a numerosos estudios experimentales y clinicos.

Traccion pasiva: el paciente no ejerce ninguna fuerza

de modo activo

Esta distincion entre traccion activa y traccion pasiva es pri-
mordial para proceder al analisis de su mecanismo de
accion.

¢ Traccion manual

El terapeuta ejerce la fuerza apoyandose en el paciente con
las manos en el caso de la columna cervical o por medio de
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basica no ha cambiado en esencia desde los tiempos de Hipdcrates.

correas en el caso de la columna lumbar [*°7]. No se han
normalizado las diversas modalidades de este tipo de trac-
cion. Se utiliza, sobre todo, por razones evidentes de facili-
dad, en la columna cervical [**], pudiendo darse todos los
matices posibles desde el simple masaje con estiramiento de
los tejidos blandos hasta la verdadera elongacion de la
columna.

¢ Traccién por la gravedad del peso del cuerpo

del paciente
La fuerza de traccion F es funcion de la inclinacion o del
plano sobre el que reposa el peso P del paciente, en la
medida en que dicho plano s6lo ofrece una minima resis-
tencia al deslizamiento (F =P seno) [*] (fig. 1). Partiendo
de este principio, se han realizado varias mesas y sillas para
las tracciones cervicales y lumbares que mantienen la cabe-
za erguida en posicion fisiologica. La simple suspension del
cuerpo por los miembros superiores fijados a una barra
supone ya una elongacion de la columna vertebral, y cons-
tituye una técnica simple que puede realizarse en el domi-
cilio, pero es imposible de controlar.
Mas recientemente, han aparecido en Estados Unidos
métodos de traccion lumbar por gravedad en posicion
invertida, es decir, con la cabeza hacia abajo («inversion
therapy»). El paciente, fijado por los tobillos y pies o por la
pelvis, es llevado progresivamente a la vertical con la cabeza
hacia abajo. El principio sigue siendo el mismo, pero las
repercusiones neurovegetativas, musculares y cardiorrespi-
ratorias son diferentes [!* 154> *#],

® Traccion mecanica

Se utilizan varios sistemas.

Sistema de funcionamiento manual: la mayoria de las nume-
rosas mesas ideadas, como la mesa de Vaquette, ya no se
fabrican.
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— Sistema de pesos y poleas: solo se necesitan materiales sim-
ples y, eventualmente, puede utilizarse en el domicilio. Es
especialmente interesante en el caso de la columna cervical.
— Sistemas con motor: la fuerza de traccion proviene del
enrollamiento de un cable por medio de un motor eléctri-
co. Este tipo de tracciones con motor se ha impuesto por su
facilidad de empleo y, sobre todo, por la posibilidad de
modular la fuerza a lo largo del tiempo siguiendo progra-
mas preestablecidos (fig. 2).

El problema de la fricciéon de la parte del cuerpo tracciona-
da contra el soporte se ha tratado de varios modos.

— Mesas de superficie(s) movil(es): la mesa de Levernieux
[*], compuesta de cuatro carritos moéviles, estd muy difun-
dida. Aunque se han concebido numerosos modelos de
mesas, actualmente la mesa mas difundida por todo el
mundo es la del tipo Tru-trac, que dispone de una sola
superficie movil (fig. 2).

Otras mesas, como las de Maigne, Lind o Périssel, permiten,
gracias a la orientacion de la superficie mévil o a la de la
superficie fija en uno de los tres planos del espacio, la rea-
lizacion de una traccion orientada sobre una columna con
cierto grado de flexion lateral o de rotacion.

— Suspension de la parte del cuerpo sometida a traccion,
para poder suprimir el contacto con el soporte [*].

— Traccién en el agua, en una banera o piscina; el pacien-
te se mantiene en la superficie por medio de una serie de
flotadores (fig. 3). La fuerza es muy inferior a la de las trac-
ciones realizadas sobre mesas [*%].

Clasificacion en funcion de la duracion de la traccion

Traccién breve de varios minutos a una hora

Este modo de manejo, el mas frecuente en la actualidad, se
detallara en el capitulo dedicado a las modalidades practicas.

Traccion de larga duracién en cama

De varias horas a varios dias, a veces incluso 10 6 15; también
se denominan tracciones continuas ['** * ], permanentes
o constantes. La fuerza de traccion es débil. Se produce
generalmente por medio de un sistema de pesos y poleas,
colocado a los pies o en la cabecera de la cama. Este tipo de
tratamiento, similar al utilizado en la escoliosis y en los trau-
matismos de columna, no se utiliza para el tratamiento de
procesos dolorosos comunes, debido a que hay tratamientos
mas rapidos, a la tendencia actual a reducir la duracion del
reposo estricto y a los riesgos potenciales asociados al decu-
bito forzoso, que parecen desproporcionados. Ademas, se
necesita hospitalizacion, lo que eleva su coste.
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2 Mesa con superficie movil para la traccion motorizada.
Arneses pélvico y toracico, taburete de elevacion para los miem-
bros inferiores e interruptor.
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3 Traccién en el agua, segun Lardry [*].

Mecanismos de accion

Gracias a numerosos trabajos se sabe que la aplicaciéon de
fuerzas de intensidad suficiente, siguiendo el eje mayor de
la columna vertebral, produce una disminucion de las cur-
vaturas fisiologicas y una ampliaciéon de los espacios inter-
vertebrales, con una puesta en tension de las estructuras
anatomicas intervertebrales. El problema reside en com-
prender el mecanismo, o los mecanismos por los cuales
estas modificaciones anatomicas pueden lograr el efecto
antialgico y clinico buscado con el tratamiento. Se han rea-
lizado importantes progresos en la comprension de estos
mecanismos, aunque los resultados sean atn fragmentarios
y, a veces, contradictorios.
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Disminucion de la curvatura fisiologica
y ampliacion de los espacios intervertebrales

En experimentos realizados en la columna lumbar de cada-
veres desprovistos de musculatura, se ha visto que una fuerza
de 5 a 10 kg reduce la lordosis y que una fuerza de 30 kg pro-
voca una separacion discal de 1,5 mm y una verticalizacion de
las fibras del anillo fibroso [*]. Mas recientemente y en las
mismas condiciones, Twomey constat6 una diferencia signifi-
cativa de alargamiento del conjunto de la columna lumbar
entre un grupo con discos intervertebrales sanos (12 mm) y
un grupo con degeneracion discal (4,5 mm) [**]. Estos datos
experimentales se confirman en sujetos vivos gracias a medi-
ciones en radiografias normalizadas [*"'*"***] por medio
de la reconstruccion sagital de cortes tomograficos [*] o par-
tiendo de mediciones de la talla de los sujetos [**]. La
ampliacion del espacio intervertebral lumbar, en los casos en
que se ha medido, varia segin los autores entre 0,25 mm y
2,6 mm, para fuerzas que oscilan entre 20 y 180 kg. En la
columna cervical, la ampliacion es s6lo del orden de algunas
décimas de mm, con fuerzas de 10 a 25 kg [*'*].

Estas modificaciones de la talla de los sujetos y de sus espa-
cios intervertebrales después de las maniobras de traccion,
han sido comparadas por algunos autores con las observa-
das en condiciones de ingravidez ['**]. Durante la ingravi-
dez, los astronautas ganan de 4 a 6 cm de altura, aunque
estan mas expuestos a la aparicion de lumbalgias en esas
condiciones [*].

Todos estos estudios demuestran la realidad de ampliacion,
aunque muy pocos la correlacionan con la intensidad y la
duracién de la fuerza aplicada o con el estado anatomopa-
tologico del disco intervertebral. Se ha evaluado la persis-
tencia de la ampliacion después de finalizada la traccion: en
la columna lumbar de cadaveres, la mayor parte del retor-
no a la talla inicial ocurre en el momento de interrumpir la
traccion y el resto se da en los siguientes 30 minutos, con
persistencia de un alargamiento residual del conjunto de la
columna lumbar de 0,5 mm en sujetos ancianos [*]. Segin
Worden, en un sujeto vivo, el retorno a la talla inicial de la
columna lumbar se realiza a una velocidad de 4 mm/h ["?].

Mecanismos por medio de los cuales la ampliacion
del espacio intervertebral y la reduccion de la lordosis
pueden producir un efecto clinico y antidalgico

Modificacién de la presién intradiscal

La discografia, tras una traccion de la columna lumbar, de
discos degenerados en cadaveres, pone de manifiesto que el
liquido que se habia difundido previamente en las fisuras del
anillo fibroso vuelve al centro del disco [*], lo que sugiere
que una negativizaciéon de la presion intradiscal podria pro-
vocar un fenéomeno de «succion» de una hernia discal [%%*77].
Los primeros trabajos no confirman esta hipotesis. Durante
las autotracciones, la presion del disco entre L3 y L4 aumen-
ta considerablemente ['], lo que es congruente con el hecho
de que una contraccion muscular isométrica aumenta esta
presion [“]. En el momento de una traccién manual, la pre-
sion intradiscal varia en torno a su valor inicial [']. La trac-
cién por gravedad o en mesa de superficie mévil supone una
disminucién del 25 % de la presién intradiscal, que sigue
siendo positiva [*]. Recientemente se han obtenido presio-
nes negativas de —100 a—160 mmHg en el disco entre L4y L5,
localizacion de una hernia en tres pacientes, durante trac-
ciones en mesa. Las presiones variaban de forma inversa-
mente proporcional a la fuerza aplicada (22 a 45 kg) [V].

TRACCIONES VERTEBRALES
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Accion sobre las hernias discales

Los resultados parecen contradictorios y s6lo estan disponi-
bles para la columna lumbar: inmediatamente después de
una serie de autotracciones o de tracciones mecanicas pasi-
vas no se han constatado modificaciones macroscopicas de
la hernia discal apreciables mediante mielografia ['*] o TAC
['7#% 4], Por el contrario, después de una traccion continua
en cama de 10 a 15 dias, Gupta ha constatado mediante epi-
durografia una disminucion de las protrusiones en 10 de sus
14 casos ["]. Con la epidurografia se han observado regre-
siones de hernias discales durante la traccion en 2 casos [¥],
y con TAC en 22 casos de una serie de 30 a los que se aplico
traccion mecanica [*]. Por tanto, la ausencia de modifica-
ciones macroscopicas de las hernias discales después de una
serie de tracciones no excluye el hecho de que, durante la
traccion misma, pueda producirse una regresion temporal y
parcial de la hernia, o al menos una disminucion del con-
tacto con la raiz nerviosa, no visible con las técnicas de diag-
nostico por imagenes, que permita interrumpir el circulo
vicioso de la autoperpetuacion de la inflamaciéon neurégena,
o que modifique o restablezca la microcirculacion. Por otra
parte, Onel ha senalado un aumento de la grasa epidural
visible alrededor de la hernia en el momento de la tracciéon
[*]. Ademas, esta modificacion del conflicto con la raiz ner-
viosa puede suceder a nivel del foramen, cuyo diametro
puede aumentar a nivel cervical o lumbar [**].

Al realizar una autotraccion eficaz contra el dolor, o inme-
diatamente después de realizarla, los potenciales evocados
somatosensoriales, la fuerza muscular medida por isocine-
tismo y la temperatura cutanea pueden normalizarse, lo
que sugiere que, incluso no habiendo una modificacion
macroscopica de la hernia, la autotraccion puede haber
modificado la presion ejercida por la hernia sobre la raiz,
haciendo ceder asi un eventual bloqueo nervioso [*].

La ausencia de modificacion macroscopica de las hernias
en el momento de las autotracciones concuerda con el
notable aumento de la presion intradiscal producido por la
contraccion muscular isométrica. Las modificaciones regis-
tradas durante las tracciones pasivas pueden explicarse por
la puesta en tension del ligamento longitudinal posterior,
que reduce las hernias subligamentosas, —lo que explicaria
los mejores resultados que se observan en las hernias
medianas [*]— vy, tal vez, por la negativizacion de la pre-
sion intradiscal.

Accion sobre las articulaciones interapofisarias posteriores

La ampliaciéon del espacio intervertebral provoca una sepa-
racion de las carillas articulares posteriores, que puede
verse a nivel lumbar como un adelgazamiento de los liga-
mentos amarillo [*] y cervical [*]. El efecto de la «delor-
dosis» lumbar se explica en parte por una accién sobre el
arco vertebral posterior. Al igual que las manipulaciones,
esta «decoaptacion» seria capaz de liberar las formaciones
meniscoides o los repliegues de la sinovial. Es probable que
se trate sobre todo de una estimulacion de los receptores
sensitivos, muy abundantes en estas articulaciones.

Accion sobre la musculatura paravertebral

La hipétesis de un efecto benéfico asociado a la desapari-
cion de las contracturas musculares, gracias a los estira-
mientos producidos por la tracciéon, ha dado lugar a traba-
jos cada vez mas numerosos en los ultimos anos. Algunos
autores constatan una disminucion de la actividad muscular
paravertebral o general durante las tracciones por gravedad
con la cabeza hacia abajo ["**], aunque se trata de un tipo
especial de traccion. La mayoria de las veces, se observa un
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aumento o aparicion de actividad electromiografica para-
vertebral, ya sea en el transcurso de la traccion [*], o duran-
te las tracciones lumbares pasivas en mesa [ %52] En el
momento de las tracciones cervicales en mesa, la actividad
del trapecio superior puede aumentar o permanecer esta-
ble ['** *]. Estos resultados no indican por lo tanto una
desaparicion de las contracturas, pero esta actividad elec-
tromiografica se produce al inicio de la traccion por desen-
cadenamiento del reflejo miotatico, para atenuarse sin lle-
gar a anularse en torno a los 3 a 6 minutos [***]. No se han
realizado estudios con duraciones mayores.

Accién sobre las vias nerviosas de la nocicepcion

Segtn la moderna neurofisiologia del dolor, es probable, tal
y como lo evoca Wyke, que la puesta en tension relativa-
mente intensa y prolongada de los musculos, tendones, liga-
mentos intervertebrales y capsulas articulares posteriores
origine estimulos que afecten a los diferentes mecanorre-
ceptores sensitivos de estas estructuras. Tales potenciales
sensitivos son susceptibles de bloquear la transmision de los
influjos nociceptivos a través del «control de entrada» («gate
control») medular. Sin embargo, actualmente resulta impo-
sible aportar pruebas experimentales de esta hipotesis,
como sucede en el campo de las manipulaciones vertebrales.

Efectos psicolégicos y de placebo

Deben ser tenidos en cuenta. El concepto basico de las trac-
ciones, en apariencia simple y comprensible, puede ser
seductor para el enfermo. Los aparatos pueden impresio-
narle. Ademas, la traccion, como todos los tratamientos fisi-
cos, requiere una intervencion activa del terapeuta.

Evaluacion clinica

Columna lumbar

Estudios clinicos «abiertos»

Representan el fundamento de la evaluacion de la eficacia
de las tracciones. En el curso de un episodio de lumbago, los
resultados positivos contra el dolor van del 75 al 90 % en las
tracciones en mesa [*’] o piscina [*]. En el transcurso de las
lumbalgias cronicas, el porcentaje de buenos resultados del
mismo tipo de traccion, efectuada en seco se sitiia en torno
al 65 % [*] e incluso el 85 % [**]. Se trata generalmente de
lumbalgias de apariencia preferentemente discal.
Levernieux constata el 55 % de buenos resultados en las
lumbalgias por artrosis apofisaria posterior con hiperlordo-
sisy el 65 % en las lumbalgias asociadas a espondilolistesis.
En las radiculalgias lumbares por conflicto discorradicular, las
tracciones en mesa dan buenos resultados en el 60 [**] al 75 %
de los casos [*]. Los buenos resultados alcanzan porcentajes
similares con las tracciones en piscina [*], las tracciones por
gravedad o por gravedad en posicién invertida [*] y las auto-
tracciones. Las radiculalgias lumbares en relacién con un
estrechamiento del canal lumbar mejoran en el 43 al 77 % de
los casos [*"].

Estos resultados espectaculares deben atemperarse por el
hecho de que en los estudios no hay grupos de control, tra-
tandose de cuadros en los que los episodios dolorosos tienen
tendencia a la resoluciéon espontanea, favorecida por el repo-
so en decubito, que suele estar incluido en estos estudios.

Estudios clinicos controlados

Se han publicado unos quince estudios, casi todos en el tlti-
mo decenio. Todos tratan de lumbalgias o ciaticas por hernia
discal, puesta en evidencia o no. Tres estudios muestran una
superioridad, estadisticamente significativa, de las tracciones
con respecto a las tracciones simuladas [*’], los corsés [*'] y el
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fortalecimiento de la musculatura del tronco [*]. Por el con-
trario, los otros ensayos clinicos, mas numerosos, no descu-
bren ninguna diferencia significativa entre grupos tratados
con tracciones y grupos de control (tracciones simuladas,
placebo, otros tratamientos), asi se trate de mesas de superfi-
cie movil con protocolos muy diversos [*'* % 3 45%.57] " de
autotracciones [*], de tracciones de larga duraciéon en cama
[*], de tracciones en piscina [*] o de tracciones manuales
[*"]. Cuando se comparan entre si las técnicas de traccion, la
autotraccion no es superior estadisticamente a la traccion
manual [*], pero es superior a la traccion pasiva en mesa [*'].
Globalmente, en estos estudios, los buenos resultados sobre
el dolor, la movilidad y las aptitudes funcionales oscilan
segtn los grupos entre el 20 y el 80 %. Los estudios no han
cuantificado posibles acortamientos de la evolucion en com-
paracion con los controles, aunque esto se senala a menudo.
En cuanto a la evolucién a largo plazo, los resultados son dis-
cordantes y dificiles de evaluar a causa de la historia natural
de estos trastornos.

Por tanto, estos estudios controlados, aunque no exentos de
criticas metodologicas, conceden resultados menos favora-
bles a las tracciones.

Columna tordcica

No se ha realizado ninguna evaluaciéon cuantificada de las
tracciones en la patologia mecanica de la columna toracica.
Varios autores mencionan, globalmente, malos resultados.

Columna cervical

Estudios clinicos «abiertos»

Levernieux, como muchos otros autores, constata a partir de
grandes series, buenos resultados de las tracciones en mesa
en el 69 % de las neuralgias cervicobraquiales, agudas o suba-
gudas, en el 88 % de los torticolis, en el 58 al 65 % de las cer-
vicalgias crénicas asociadas a artrosis discal y en el 75 % de las
cervicalgias postraumaticas con radiografia normal [*].

Estudios clinicos controlados

Cuatro estudios constatan, en todos los grupos, una mejoria
clinica en la mayoria de los casos, pero en tres de estos
estudios la diferencia no es estadisticamente significativa
entre las tracciones y los otros tratamientos o las tracciones
placebo [*'#*]. S6lo uno senala la eficacia, estadisticamen-
te superior de la tracciéon intermitente comparada con el
grupo de control [*].

Indicaciones

Columna lumbar

Lumbalgias y radiculalgias por protrusion discal

— Los episodios de lumbago, asi como las lumbalgias y cidticas de
menos de lres meses de evolucion son indicaciones mas precisas
que los sindromes de evolucion mas larga.

— Las formas hiperdlgicas no son indicacion para las tracciones
en mesa, por un lado porque las contracturas pueden hacer
que aumenten los dolores y oponerse a la separacion inter-
vertebral y, por otro lado, porque las actitudes antialgicas
dificultan o hacen aumentar la traccion axial. Los intentos
de traccion orientada no han demostrado su eficacia y los
trabajos experimentales han puesto claramente de mani-
fiesto el papel desempenado por los musculos en la intensi-
dad de la fuerza que se debe aplicar y los aumentos de la
actividad electromiografica después de la puesta en tension.
Por el contrario, las tracciones en piscina pueden estar indi-
cadas en las formas hiperalgicas por su efecto miorrelajan-
te (fig. 3). Las tracciones de larga duraciéon en cama con
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pesos pequenos, pueden ser utiles en los primeros dias
como complemento y modo de mantenimiento de la posi-
cion en decubito.

— La existencia de un déficit sensitivomotor;, si no requiere indi-
cacion quirargica, no impide la prdctica de tracciones. La mayo-
ria de los estudios controlados no excluye tales sintomas y
algunos constatan una mejoria del déficit [*].

— Las lumbalgias y ciatalgias persistentes o recidivantes tras ciru-
gia discal solo mejoran levemente con las tracciones [*]. A la
inversa, en un analisis discriminativo de 150 hernias disca-
les operadas, la realizacion de autotracciones durante el tra-
tamiento conservador preliminar parece la mejor variable
predictiva de un excelente resultado de la cirugia [*]. Otros
autores estiman que la falta de respuesta a las tracciones es
un buen criterio para seleccionar los casos quirirgicos en
un breve plazo [*].

— Desde el punto de vista anatomorradiolégico, las hernias disca-
les de volumen moderado, subligamentarias y poco lateralizadas
son buenas indicaciones [*>**]. Las lesiones discales degenera-
tivas importantes visibles en la radiologia ensombrecen los
resultados [*], lo que podria explicar que los resultados no
son tan buenos, segiin ciertos autores, después de los 40 6
50 anos.

Lumbalgias y radiculalgias en relacion con un canal lumbar
estrecho o con un estrechamiento degenerativo

Las posibilidades terapéuticas no quirurgicas son limitadas
y de eficacia moderada en este cuadro, por lo que las trac-
ciones pueden intentarse en combinacion con otros trata-
mientos [*"].

Lumbalgias de origen articular de preponderancia posterior

Las opiniones estan divididas y no se basan en ningan estu-
dio especifico de esta etiologia, salvo el de Levernieux, cen-
trado en las formas evolucionadas de artrosis interapofisaria
posterior, en relaciéon con sindromes trofostaticos postmeno-
pausicos, lo que explicaria los modestos resultados. Las trac-
ciones, consideradas como una técnica de movilizacién pasi-
va del mismo tipo que las manipulaciones vertebrales ['* '],
pueden ser beneficiosas en el caso de las alteraciones funcio-
nales articulares o las molestias intervertebrales menores,
pero su modo de accion global sobre varios espacios inter-
vertebrales a la vez las hace menos apropiadas que las mani-
pulaciones [*] y de accion mas lenta. Coxhead senala una
superioridad estadisticamente significativa de las manipula-
ciones sobre las tracciones, a corto plazo, en lo relativo al
dolor ["].

Columna toracica

Las dorsalgias mecanicas no son una buena indicacion de
este tratamiento, en primer lugar por una razon técnica: los
puntos de apoyo se encuentran forzosamente alejados, lo
que supone una dispersiéon de la accion sobre el conjunto
de los discos dorsales y lumbares. En segundo lugar, esta
parte de la columna es menos movil y esta menos expuesta
a cuadros de protrusion discal. En raras ocasiones, las neu-
ralgias intercostales pueden constituir una indicacion para
el tratamiento.

Columna cervical

Neuralgia cervicobraquial, por hernia discal blanda o mixta

Es la indicaciéon principal para la cual existe un gran con-
senso. Las observaciones hechas en el caso de las ciaticas en
lo referente a la hiperalgia, las contracturas, la postura
antialgica y el déficit neurologico son validas para la colum-
na cervical. Las formas recientes, las hernias moderadas y
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las formas que tienen una imagen radiologica degenerativa
focalizada y/o moderada, constituyen las mejores indica-
ciones. Segun Troisier, los buenos resultados van decre-
ciendo de la radiculalgia de C5 a la de C8. No se ha objeti-
vado en ningan estudio controlado una diferencia clinica
entre los pacientes con buenos y malos resultados a las trac-
ciones, lo que permitiria afinar las indicaciones.

Para las cervicalgias

La participacion respectiva del origen discal o del origen
articular posterior es ain mas dificil de distinguir que a
nivel lumbar, haciendo ilusoria la diferenciacion de las indi-
caciones en funcion de estas dos etiologias. La cervicalgia
agudayy el torticolis s6lo son una indicacién accesoria de las
tracciones, Gnicamente como coadyuvantes de otras tera-
pias y con exclusion de las formas hiperalgicas. Ademas,
requieren precauciones técnicas especiales. En las cervical-
gias cronicas, las tracciones s6lo pueden ser un comple-
mento en el marco de un programa terapéutico de larga
duracion, a tal punto que algunos autores proponen que las
tracciones cervicales se realicen en el domicilio del pacien-
te, a titulo de cuidados. Las cervicalgias relacionadas con
lesiones radiograficas extendidas e importantes de artrosis
discal responden mal a las tracciones. Las molestias meno-
res intervertebrales y los cuadros articulares de preponde-
rancia posterior, como sucede a nivel lumbar, pueden ser
una indicacién para la traccién, sobre todo si existe alguna
contraindicacion para las manipulaciones o una afeccion
de varios niveles a la vez.

Complicaciones - Contraindicaciones

Incidentes

— Incomodidad asociada al arnés tordacico que provoca compre-
sion:
— toracica, que origina dificultades respiratorias, angus-
tia, dolores precordiales o taquicardia;
— de laregion del hipocondrio derecho, que origina dolo-
res escapulares que comienzan a nivel de la vesicula biliar;
— de la region abdominal, pudiendo acarrear dolores o
dificultades digestivas.
La molestia respiratoria no se debe solo a la incomodidad,
sino que puede estar en relacion con la modificacion venti-
latoria que se advierte en la espirometria [*].
— La cincha de traccion cefdlica puede provocar dolores de las
articulaciones temporomandibulares o una molestia ligada
a la presencia de un aparato dental.
— Aumento del dolor de la columna durante la traccion o al ter-
minar. Este fendmeno imprevisible no es tan raro y proba-
blemente se asocie a una descontraccion insuficiente del
paciente o a la angustia, fuente de contracturas suplemen-
tarias [*]. Excepcionalmente, a nivel lumbar el dolor puede
ser muy intenso, impidiendo al paciente incorporarse, lo
que se ha relacionado con una estimulacién excesiva de los
ligamentos sacroiliacos e iliolumbares [**].
— Una discreta hipotension que puede aparecer brevemente
después de la traccion, en el momento de incorporarse, con
sensacion de vértigo y acufenos [*].

Otros incidentes

Los fenémenos que aparecen en el curso de las tracciones
por gravedad con la cabeza hacia abajo deben consignarse
aparte: discreto aumento de la tension arterial y descenso
sistematico del pulso [*?], cefaleas, sensacion de vision
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borrosa, inyeccion conjuntival, petequias, molestias respira-
torias y dolores en las zonas de fijaciéon de las cinchas ["].

Accidentes que justifican la interrupcion
del tratamiento con tracciones

Se senalan a titulo excepcional. Su frecuencia, imposible de
evaluar, parece extremadamente baja.

Agravamientos

Transformaciéon de un dolor de columna en radiculalgia, o
de una radiculalgia en déficit radicular.

Se han comunicado ocho casos de sindrome de la cola de
caballo después de tracciones vertebrales, asociadas en la
mayoria de los casos a manipulaciones vertebrales. Tales
agravamientos pueden relacionarse con el hecho de que
Onel, estudiando el comportamiento de las hernias discales
lumbares durante la traccion, ha podido constatar en dos
casos un aumento de volumen de la hernia discal, con
migracion y exclusion, al mismo tiempo que aparecia una
exacerbacion del dolor [*].

Fracturas

Se han comunicado dos casos de fractura de apofisis articu-
lar lumbar [*].

Dolores a distancia de la zona tratada

Laban ha senalado 12 casos de un total de 2 200 pacientes,
en los que hubo dolor cidtico durante las tracciones cervi-
cales realizadas por neuralgia cervicobraquial. Todos tenian
anomalias radiograficas lumbares y antecedentes de lum-
balgia. La puesta en tension excesiva del conjunto del saco
dural puede agredir alguna raiz nerviosa que haya perdido
su movilidad a causa de lesiones degenerativas o fibrosis en
las proximidades [*].

Contraindicaciones

Generales

Pese a la escasa frecuencia de las complicaciones, es 16gico
que los cuadros patolégicos no mecanicos de la columna
sean contraindicaciones, tanto si son afecciones tumorales,
inflamatorias o infecciosas, asi como la osteoporosis y, de
modo general, toda patologia osteoarticular en la que las
movilizaciones puedan aumentar la sintomatologia.

Los antecedentes traumaticos recientes de la columna,
como fracturas, esguinces, luxaciones o lesiones de la mus-
culatura paravertebral constituyen contraindicaciones, al
igual que la inestabilidad vertebral y los antecedentes
recientes de cirugia toracoabdominal o de la columna.

La patologia medular o meningea, aunque sea minima,
constituye una contraindicacion, asi como las patologias
neurologicas o musculares que produzcan déficit motor
generalizado o trastornos del tono muscular.

La claustrofobia puede dar problemas cuando se emplea un
arnés. Incluso la tos puede aumentar los dolores en el curso
de una traccion.

No hay un limite de edad. La mayoria de los estudios se han
realizado en sujetos de 20 a 65 anos, aunque hay autores
que prescriben tracciones hasta los 85 anos, mientras que
otros las prescriben a adolescentes.

En las tracciones lumbares a causa del arnés

La insuficiencia respiratoria mal equilibrada, las cardiopatias
avanzadas, especialmente la insuficiencia coronaria, toda
patologia abdominal dolorosa, la hernia hiatal, la gestacion.

En las tracciones por gravedad con la cabeza hacia abajo

La hipertension arterial, las enfermedades cardiovascula-
res, la hipocoagulabilidad, las cefaleas crénicas, los reflujos
gastroesofagicos, las sinusitis cronicas, las protesis totales de
cadera o rodilla.
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En las tracciones cervicales

La patologia articular temporomandibular, salvo que no se
use una mentonera, las malformaciones de la columna cer-
vical superior.

La insuficiencia vertebrobasilar, sobre todo si la columna no
se halla en flexion.

Métodos practicos de realizacion
de tracciones

Solo se describen las tracciones breves en mesa de una
unica superficie movil en la que la fuerza de traccion es pro-
ducida por un motor (fig. 2). En efecto, este aparato esta
muy extendido y es facil de manejar y regular. Se puede uti-
lizar para el conjunto de la columna y permite intentar una
cierta reproductibilidad de resultados previos, fiabilidad y
normalizacion del tratamiento.

Colocacion del paciente

Columna lumbar

® Posicion

Aunque Saunders haya preconizado el decibito ventral
para el tratamiento de las protrusiones discales [*], en la
mayoria de los estudios clinicos se utiliza el decubito dorsal,
ya que uno de los primeros efectos de la traccion es produ-
cir una «delordosis» lumbar. Esta posicion se acompana en
general de una sobreelevacion de las piernas que reposan
en un taburete, con los muslos en flexion de 60°, con la
intencion de colocar de entrada la columna lumbar en leve
cifosis (posicion de Fowler), para obtener un efecto muscu-
lar benéfico (fig. 4).

La eleccion de la posicion debe guiarse por la comodidad
del paciente y la sedacion del dolor. Ademas, es esencial que
el segmento vertebral patologico a tratar quede situado en la union
entre la superficie movil y la fija (fig. 4).

® Arnés o cinchas (fig. 2)

Son elementos esenciales para la comodidad y la buena
relajacion del paciente. El arnés inferior se apoya en las
crestas iliacas y el arnés superior en el reborde costal infe-
rior (fig. 4). Estos elementos deben ser rellenados y fijados
solidamente si es necesario, par impedir que se deslicen, lo
que causaria golpes bruscos tensionales, dolores o irritacio-
nes de la piel. La distancia entre los dos arneses debe ser la
menor posible, para que la fuerza de traccion se aplique
sobre una porcion vertebral lo mas pequena posible. El
arnés toracico bajo se apoya sobre la region epigastrica, por
lo que debe evitarse el periodo posprandial.

Columna cervical

® Posicion

El paciente yace en decubito dorsal. Existe un amplio con-
senso para que la columna cervical se coloque en flexion de
20 a 45° con respecto al plano de la mesa [ *]; la cabeza
reposara en un cojin para lograr una mayor ampliacion de
los espacios intervertebrales. Sin embargo, un trabajo
reciente [*], constata un mayor aumento de la porciéon
anterior del disco en 30° de flexién, aunque el aumento de
la porcion posterior del disco se realiza mejor en posicion
neutra. Ademas, cuando la flexion pasa de 10 a 35°, aumen-
ta la actividad electromiografica del trapecio ["]. Asi, un
angulo de flexién menos marcado, de 10 a 20°, parece pre-
ferible (fig. 5).

En la practica, es recomendable realizar una prueba de
traccion manual, para poder elegir la posicion en la que se
haya experimentado mas alivio y comodidad.
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4 Traccién lumbar motorizada en una mesa con superficie movil.

5 Traccion cervical motorizada. Cincha cefalica occipitomentoniana.

La traccion en decubito es preferible a la que se efectiia en
posicion sentada, ya que en decubito la relajacién muscular
es mayor y no hay riesgo de variacion del angulo cervical de
flexion-extension ['**"]. De hecho, en posicion sentada el
espacio intervertebral se estrecha durante la traccion ["].

® Arnés cefalico

El arnés cefalico de fijacion occipital y mentoniana (fig. 5)
como el collar de cuero de Sayre o el aparato Tru-Eze de dril,
puede ser mal tolerado o causar angustia, y el paciente no
puede hablar y debe prescindir de los aparatos dentales. Los
collares de apoyo occipitocervical y frontal (fig. 6) no pre-
sentan estos inconvenientes, asi se trate del Cervitractor de
Maigne o del aparato de Goodley, que tiene la ventaja suple-
mentaria de descender por la cara posterior del cuello, lo
que permite fijar bastante abajo las cinchas de traccion a la
columna y realizar una tracciéon mas focalizada [*]. La con-
tratraccion a nivel de la cintura escapular no es indispensa-
ble, dada la resistencia del resto del cuerpo contra la mesa.

Columna tordcica

La traccion en dectbito dorsal emplea un arnés pélvico y
un arnés superior en los huecos axilares, lo que hace que la
traccion actiie sobre el conjunto de la columna toracica y
lumbar.

Regulacion de los parametros de la fuerza de traccion

Intensidad de la fuerza

¢ Columna lumbar

La literatura indica fuerzas que van desde 10 a 300 kg y no per-
mite ninguna normalizacion. Sin embargo, las fuerzas que mas
se suelen emplear se sitian entre 30 y 60 kg, lo que reco-
mienda la mayoria de los autores actuales, ya que fuerzas
mas débiles no permiten obtener una ampliacion del espa-
cio intervertebral.

No existe ningan trabajo que permita dar como valido el
habito de algunos autores de relacionar la fuerza de trac-

A

6 Cinchas cefalicas occipitofrontales.
A. Cervitractor de Maigne.
B. Cincha cefélica de Goodley [*].

cion con el peso del paciente; la fuerza aconsejada va desde
un tercio al 100 % del peso corporal, a lo que se debe ana-
dir que el peso no es un buen reflejo de la masa muscular
total, ni de la elasticidad y la resistencia de las estructuras
ligamentosas y capsulares. La masa muscular total puede
medirse, con un riesgo de error del 10 %, a partir de la cir-
cunferencia braquial, del pliegue cutaneo y de la talla. El
interés de relacionar la fuerza con la masa muscular calcu-
lada de este modo esta todavia por evaluar.

En la practica, se recomienda probar la reaccion del paciente y la efica-
cia antialgica comenzando con fuerzas del orden de 25 a 40 kg,
para aumentar progresivamente la fuerza de sesion en sesion,
confiando en una apreciacion subjetiva de la masa muscular
del paciente para establecer la fuerza maxima, siendo el peso
y la talla dos parametros muy aproximativos.

¢ Columna cervical

Los extremos utilizados van de 2 a 45 kg. La obtencion de
un alineamiento recto de la columna requiere una fuerza
del orden de 10 kg ["]. La ampliacién de los espacios inter-
vertebrales aparece enseguida y llega al maximo con 22 kg
segun Judovitch, aunque puede verse una disminucion de
los espacios, hacia los 17 a 20 kg segin diversos autores, a
causa de la reaccion de la musculatura [ *°0%] En la
practica, habra que probar la reaccion y la comodidad del
paciente, comenzando por una fuerza débil del orden de 6
a 8 kg para aumentar progresivamente y llegar en general
hasta los 12 a 16 kg.

Direccion del vector fuerza

La direccion es proporcionada por el cable que une el
motor al arnés pélvico o cefalico. La traccion se realiza
siempre siguiendo el eje de la columna, cuyas curvaturas
pueden haber sido modificadas en el plano sagital. El cable
formara un angulo con el plano de la mesa para acompanar
la eventual cifosis que se dé a la columna lumbar o cervical
(figs. 4y5).

Puesta en tension y variaciones de la fuerza

Es necesario, para no desencadenar contracciones muscu-
lares importantes, alcanzar progresivamente la fuerza maxi-
ma prefijada, ya sea de manera regular, ya sea por etapas
sucesivas, en 5 a 6 minutos en la primera sesion, pudiéndo-
se reducir hasta un minimo de 2 minutos ulteriormente.
La fuerza puede aplicarse de dos maneras cuando se alcanza el
maximo o desde el inicio de la traccion.

— Constante: algunos autores hablan de traccién estatica,
continua o directa. Resulta menos ambiguo denominarla
traccion de fuerza constante.

— Intermitente o ritmica: se da una sucesion regular de peri-
odos de traccion y periodos de reposo, con detraccion total
o parcial. Estos periodos, de duracion igual o no, son del
orden de 5 a 10 segundos. Levernieux habla de tracciones
sucesivas-progresivas o tracciones en acordeén [*]. Esta
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nocion proviene de la constatacion de que las autotraccio-
nes y las tracciones manuales son forzosamente intermiten-
tes, ya que el paciente o el terapeuta no pueden mantener
un esfuerzo constante durante varios minutos. Por otra
parte, la relajacion muscular seria mas pronunciada y la
ampliacion intervertebral mas rapida. Shinoto [*°] constata,
en perros anestesiados, que la traccion intermitente permi-
te obtener una separacion intervertebral desde el minuto 5,
mientras que la traccion de fuerza constante necesita 30 mi-
nutos para lograr el mismo resultado, pero con una intensi-
dad tres veces menor. Sin embargo, Colachis, en humanos
sanos, no constata ninguna diferencia significativa de sepa-
raciéon intervertebral lumbar al comparar ambos métodos
de traccion [*]. Al mismo tiempo, Zylbergold no encuentra
ninguna diferencia significativa entre los dos tipos de trac-
cion en lo referente a la mejoria clinica de los pacientes con
cervicalgia, pero la traccion intermitente es significativa-
mente superior al resultado de un grupo sin tracciéon, lo que
no sucede con la traccion de fuerza constante [*]. La activi-
dad electromiografica de la musculatura paravertebral lum-
bar no es estadisticamente diferente entre estos dos tipos de
traccion, tanto en sujetos sanos [*] como enfermos [*].

Por tanto, no existe ningin argumento objetivo que permita
elegir entre la traccion intermitente y la de fuerza constante.

Detraccién

Se realiza de modo analogo a la puesta en tension, progre-
sivamente en 5 a 6 minutos en la primera sesion, reducién-
dose después el tiempo de manera regular o intermitente,
o por etapas. Tras la traccion es deseable un reposo de algu-
nos minutos antes de que el sujeto se incorpore.

Duracion de la aplicacién de la fuerza

Es necesaria una duracion suficiente que permita la desapari-
cion de la exacerbacion de la actividad muscular constatada al
inicio, lo que lleva de 5 a 6 minutos [**]. Colachis observa
una ampliacion de los espacios intervertebrales cervicales
desde el 72 segundo de traccion, sin que haya ganancia signi-
ficativa a los 30 y a los 60 segundos ["]. Sin embargo, Bridger
senala que el aumento de longitud de la columna lumbar va
progresando a lo largo de los 15 primeros minutos, siendo
escasa la ganancia en el segundo cuarto de hora [°].

En la practica, los extremos van de algunos minutos a cerca de una
hora, sabiendo que el principio esencial es que la duraciéon
es inversamente proporcional a la intensidad de la fuerza
de traccion. Asi, si ante todo se pretende obtener una gran
ampliacién intervertebral, se preferira una fuerza elevada
en un periodo corto. De modo empirico, la duracién media
de la traccion es de 20 a 30 minutos, algo menos en la
columna cervical y algo mas en la columna lumbar, con una
duracion menor (del orden de 15 minutos) en la primera
sesion de prueba.

Modalidades generales del tratamiento con tracciones

Cantidad y ritmo de las sesiones

El ritmo varia desde una sesion diaria a una sesion cada dos
dias, con mayor frecuencia en los dolores mas agudos. La
ausencia de resultados después de 3 a 6 sesiones autoriza la
interrupcion de este tratamiento. En opinion de Ljunggren
[*], el resultado de la primera sesion es un buen indicador
del resultado global. Un resultado favorable y completo no
justifica la continuacioén del tratamiento para «consolidar»
el resultado. Tanto si el namero de sesiones esta preesta-
blecido como si se adapta a la evolucion clinica, suele variar
entre 5y 15 en la mayoria de los estudios. Las radiculalgias
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parecen requerir mas sesiones que los dolores de la colum-
na para lograr un buen resultado (del orden del doble).

Tratamientos asociados a las tracciones

e Durante la sesion de traccion

Todos los medios terapéuticos susceptibles de favorecer la
descontraccion muscular y la relajacion del paciente son
utiles antes, durante y después de las tracciones, con prefe-
rencia para las intervenciones previas: toma de sedantes o
miorrelajantes, fisioterapia mediante calor (fangos, para-
fangos, electroterapia, etc.), masaje muscular paravertebral
o de zonas mas distantes, movilizaciones vertebrales suaves
o vibraciones de baja frecuencia. Algunos aparatos estan
equipados de sistemas que calientan o masajean durante la
traccion. Por ultimo, el gran interés de las tracciones en
agua caliente es su efecto miorrelajante especifico.

® Entre las sesiones de traccion

Las tracciones no se consideran como el principal trata-
miento de los dolores de la columna y de las radiculalgias.
Por ello, estan casi siempre asociadas al resto del arsenal
terapéutico para este tipo de cuadros, sobre todo el reposo
y el tratamiento farmacolégico.

La mayoria de los autores asocian la inmovilizacién median-
te ortesis a las autotracciones en la mesa de Lind [*" % 7],
Por el contrario, otros autores consideran que la traccion es
una forma de movilizacién pasiva y la alternan con mani-
pulaciones vertebrales o incluso asocian ambas en un
mismo gesto terapéutico [**]. Por ultimo, mientras lo per-
mita el nivel del dolor, se recomienda la asociacion con con-
sejos de economia de movimientos de la columna y sesiones
de reeducacion postural y activa.

e Recomendaciones

Las tracciones vertebrales deberian estar a cargo de un
meédico o de un kinesi6élogo bajo la estricta vigilancia direc-
ta de un médico que pueda intervenir en todo momento.
Durante toda sesion de traccion es necesaria la vigilancia
por el terapeuta, aunque el paciente disponga de un inte-
rruptor que permita la interrupcion inmediata de la trac-
cion (figs. 2 y 4). Después de la sesion, es recomendable
una evaluacion clinica, que se consignara en una ficha.

*
EE S

La traccion vertebral, una técnica muy antigua, solo se emplea
desde hace cincuenta afios en el tratamiento de los dolores
comunes de la columna y de las radiculalgias de origen discal.
Aunque los estudios de evaluacion actuales que siguen metodo-
logias modernas no han podido demostrar su eficacia clinica, no
parece oportuno dejarlas de lado, ya que algunos trabajos recien-
tes parecen demostrar una accion real sobre las diferentes
estructuras anatomicas de la articulacion intervertebral, lo que
justifica nuevos estudios clinicos. Sea como fuere, este trata-
miento tiene la ventaja de tener muy pocos riesgos secundarios y
mantiene su lugar, al menos como tratamiento complementario.
La traccion vertebral pasiva en mesa motorizada de superficie
movil parece la técnica mas susceptible de ser normalizada y mas
comprendida en su modo de accidn, al mismo tiempo que per-
mite una realizacion simple y reproducible.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién: LECOCQ J,
VAUTRAVERS P. et RIBAUD J. - Tractions vertébrales. — Encycl. Méd.
Chir. (Elsevier, Paris-France), Kinésithérapie-Rééducation fonctionnelle,
26-090-A-10, 1995, 8 p.
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