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Luego de haber presidido esta Asociación (2008/10), del merecido descan-
so de responsabilidades y del distanciamiento natural que conlleva, he reto-
mado mi contacto con la AKD. Me acerqué porque quería concretar una 
vieja idea y en éste momento de mi vida se daban las condiciones. Hacía bas-
tante tiempo que no asistía a una reunión de Comisión Directiva y observé 
con alegría los cambios que producen las  alternancias en la conducción, 
revitalizando y fortaleciendo las instituciones. Me alegré por la evolución de 
la Kinesiología Deportiva en general y por la AKD en particular, que supo 
mantener los mismos ejes y objetivos, pero consiguió nuevas fortalezas, 
creatividad, juventud y herramientas.
Siempre hemos trabajado para mejorar la profesión,  más de veinte años in-
virtiendo tiempo y esfuerzo. Hoy vemos consolidado aquellos sueños. Des-
de el inicio, la asociación privilegió la capacitación permanente como moda-
lidad para jerarquizarnos; cursos, talleres, revista, viajes, becas y congresos 
fueron, y son, las actividades elegidas.
Hoy queremos profundizar ese camino y ponemos el foco en la investiga-
ción. 
En la actual Comisión Directiva un grupo de colegas está elaborando un 
proyecto que tiene como objetivo el desarrollo de la investigación.
Convencidos de la importancia de la kinesiología basada en evidencia cien-
tífica y de la capacidad de nuestros profesionales, decidimos poner al alcan-
ce de todos un curso de metodología de la investigación en kinesiologia 
deportiva, totalmente gratuito, y específicamente diseñado para estimu-
lar la comprensión y realización de proyectos de investigación o diseño de 
protocolos de tratamiento. Sin dejar de lado las características y el trabajo 
kinésico en nuestro medio.
La modalidad será “a distancia con sistema modular”, de manera que cada 
profesional pueda tomar el módulo que responda a sus intereses o necesida-
des y a su propio ritmo. Pese a eso, es recomendable seguir los módulos en 
forma correlativa, ya que comienzan con la elección del diseño del estudio y 
terminan explicando la forma de publicar en revistas especializadas.
Deseamos que éste sea el primer paso para que los kinesiólogos argentinos, 
además de leer artículos de investigación de otros países, produzcan su pro-
pios trabajos científicos, con la AKD cumpliendo roles de tutoría, educación, 
acompañamiento, esponsorización y promoción de la actividad científica.
Estamos en plena tarea, en breve lanzaremos el primer módulo con la espe-
ranza de convertirnos en motores de actualización y producción de conoci-
miento.
La AKD está en marcha, dinámica y vital. Acompañanos y sumate.
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ROL DE LA MUSCULATURA 
FLEXORA PROFUNDA EN 
EL DOLOR CERVICAL CRÓNICO

 Introducción
El dolor en la columna cervical es la cuarta causa de discapacidad a nivel 
mundial y su prevalencia se encuentra en aumento, incrementándose un 
54% desde 1990. En Argentina, ocupa el tercer lugar detrás del dolor 
lumbar y la depresión.1 Se estima que entre el 22% y el 70% de la po-
blación padecerá cervicalgia alguna vez a lo largo de su vida y más de la 
mitad volverá a padecerlo en un plazo de 1 a 5 años.2, 3 Cuando se mantie-
ne por más de 3 meses se lo define como dolor cervical crónico (DCC), 
el cual genera consecuencias negativas tales como ausentismo laboral, 
grandes costos económicos y numerosas visitas al kinesiólogo.2, 4

La columna cervical tiene 3 funciones básicas: Soportar cargas, permitir 
la movilidad de la cabeza en distintas direcciones y proteger las estructu-
ras nerviosas. Para lograr esto debe mantenerse mecánicamente estable 
en posturas estáticas, así como en gestos dinámicos lográndolo gracias a 
componentes pasivos y a la musculatura. Panjabi y col. hallaron que sólo 
el 20% de la estabilidad cervical está dada por estructuras pasivas, mien-
tras que el 80% restante es provista de forma activa.5

En el plano sagital, la función de los ligamentos de la columna es esta-
bilizarla en los rangos extremos de movimiento ya que en esas posicio-
nes tienen mayor tensión. En bipedestación, los músculos posteriores 
del cuello evitan que la fuerza de gravedad genere una flexión anterior 
del mismo. Por otro lado, los músculos prevertebrales, ubicados del lado 
convexo de la curvatura, contrarrestan el aumento de la lordosis provo-
cado por la contracción de la musculatura dorsal o el peso de la cabeza. 
Entre ellos se destacan el Largo de la Cabeza (LdCa) y el Largo del Cue-
llo (LdC) (Figura 1).6

La ubicación anatómica de los músculos profundos (LdC y LdCa) hace 
que su principal acción sea la flexión cráneo-cervical (FCC) y el endere-
zamiento de la lordosis, mientras que los superficiales actúan mayormen-
te sobre la columna cervical baja (Figura 2).6 A su vez, se ha reportado 
que los músculos Escaleno Anterior y Esternocleidooccipitomastoideo 
(ECOM) muestran mayor actividad en la flexión cervical. Estos motivos 
hacen que se proponga a la FCC como un método específico para eva-
luar y tratar selectivamente la musculatura profunda. 7, 8

La actividad de los músculos flexores cervicales profundos (FCP) se en-
cuentra alterada en pacientes con dolor cervical, generando trastornos 
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en el control motor que podrían favorecer las recurrencias y la croni-
ficación de la patología.9, 10 Esto hace que dentro de la literatura actual 
sean una de las estructuras más investigadas. Es por ello que el objetivo 
de esta revisión es analizar el rol de la musculatura flexora profunda en el 
DCC, sus formas de evaluación y tratamiento.

 Palabras claves
Cervicalgia; Dolor crónico; Músculos del cuello; Herramienta de evalua-
ción; Electromiografia

DOLOR Y CONTROL MOTOR
El dolor provoca una redistribución en la actividad inter e intramuscular 
que pueden generar distintas alteraciones como rigidez y disminución
del rango de movimiento. Estas modificaciones en el control motor se 
evidencian en el reclutamiento de distintas unidades motoras a nivel pe-
riférico, como en áreas del sistema nervioso involucradas en el control 
del movimiento a nivel central.  La principal finalidad de las adaptaciones 
es disminuir el dolor. En un principio resultan beneficiosas para dicho 
objetivo pero tienen efectos perjudiciales a largo plazo, favoreciendo la 
perpetuación y recurrencia del dolor.11

FIGURA 2.  Acción músculos cervicales
Flechas grises: músculos profundos; 
Flechas negras: músculos superficiales.

"Se estima que 
entre el 22% y el 
70% de la población 
padecerá 
cervicalgia alguna 
vez a lo largo de 
su vida y más de 
la mitad volverá a 
padecerlo en un 
plazo de 1 a 5 años."

FIGURA 1.  Músculos superficiales (A) y profundos (B) anteriores de la columna cervical. 
Recto anterior de la cabeza (RAC); Largo de la cabeza (LdCa); Esternocleidomastoideo 
(ECOM); Escalenos (Esc); Largo del Cuello (LdC); Infrahioideos (IH)
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En sujetos con cervicalgia se encontró una alteración en el control motor 
evidenciada por un aumento en la actividad de la musculatura superficial 
al realizar contracciones isométricas y actividades funcionales de miem-
bros superiores, mientras que en los músculos profundos (LdC y LdCa) 
la activación fue menor.12 A nivel cervical, estos cambios producidos en 
las contracciones musculares llevan a activar los músculos superficiales 
para suplantar la función de la musculatura profunda. Sin embargo, estos 
músculos no están preparados para realizar esta actividad, lo que lleva 
a mayor fatiga en los músculos ECOM y escaleno anterior en los pa-
cientes con DCC. Según Falla, podría deberse por la diferencia de sin-
cronización de las motoneuronas, mayor porcentaje de fibras tipo II o la 
combinación de estas.13

Otro factor a tener en cuenta es la preactivación de los músculos cervi-
cales, tanto flexores como extensores, en los movimientos de miembros 
superiores. La secuencia temporal de contracción está determinada por 
la dirección de la perturbación. Parecería que este es un mecanismo para 
mantener la estabilidad de los sistemas vestibular y visual, así como de 
protección para la columna cervical.14 En pacientes con DCC, la acti-
vación de los FCP se encuentra retrasada lo cual puede exponer a la 
columna a mayores fuerzas durante movimientos de los miembros supe-
riores (Figura 3). De todos modos, aún no está claro si estos cambios son 
causa o consecuencia del dolor.15

 
FIGURA 3.  Actividad electromiográfica de los músculos cervicales durante una flexión 
de hombro. Barras blancas: Sujetos Sanos. Barras Negras: Sujetos con dolor cervical. L: 
Izquierdo; R: Derecho; DCF: Flexores Cervicales Profundos; SCM: ECOM; AS: Escaleno 
Anterior.

"Panjabi y col.
hallaron que sólo 
el 20% de la 
estabilidad 
cervical está dada 
por estructuras 
pasivas, mientras 
que el 80% restante 
es provista de 
forma activa."
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FIGURA 4.  Aplicación clínica del test 
de flexión cráneo-cervical.
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EVALUACIÓN
El test de flexión cráneo-cervical (TFCC) fue originalmente desarro-
llado con el objetivo de evaluar los FCP selectivamente y como ejerci-
cio específico con el fin estabilizar de forma activa la columna cervical 
en pacientes con DCC.
El TFCC consiste en realizar una FCC controlada y mantenida en de-
cúbito dorsal, con un sensor de presión debajo de la nuca con el fin de 
cuantificar la fuerza (Figura 4). La evaluación consta de dos etapas. 
Durante la primera se busca valorar el desempeño de la FCC, pidién-
dole al paciente que realice un movimiento lento de la cabeza aplanan-
do la lordosis cervical y elevando la presión 2 mmHg, partiendo desde 
20 mmHg. En cada intento debe mantenerse la posición durante 2 a 3 
segundos. Este proceso es repetido 5 veces hasta llegar a 30 mmHg. A 
su vez se le instruye al paciente que el test es de precisión, por lo que 
debe realizar el gesto de asentir en forma suave y lenta. El terapeu-
ta a través de la palpación comprueba que la musculatura superficial 
no se contraiga. Se consideran patrones anormales: la incapacidad de 
aumentar el rango de movimiento en las distintas etapas del test, la 
elevación o extensión de la cabeza, realizar movimientos de alta velo-
cidad, contracción de la musculatura flexora superficial o hioidea y que 
el manómetro no vuelva a la posición inicial o no haya relajación post 
contracción. Una vez que el paciente puede realizar adecuadamente la 
FCC, se procede a la siguiente fase.
En la segunda etapa, se evalúa la resistencia a la contracción isométrica 
de los FCP. Los pacientes deben realizar FCC sostenida por 10 segun-
dos en 5 etapas partiendo de 20 mmHg (22, 24, 26, 28 y 30 mmHg). 
Si el sujeto logra sostener 10 segundos la posición sin estrategias de 
compensación por 3 repeticiones, logra pasar al siguiente escalón. Se 
considera un pobre desempeño en el test en las siguientes situaciones: 
imposibilidad del paciente de sostener la presión propuesta, aumento 
del reclutamiento de los flexores superficiales o contracción intermi-
tente que indica fatiga o debilidad.
Para la puntuación se propone el "Índice de Desempeño". Este se cal-
cula considerando el nivel de presión que el paciente puede alcanzar en 
el segundo estadío del test (lo que se conoce como "Puntaje de Acti-
vación") y el número de veces que puede realizar este procedimiento, 
hasta un máximo de 10 repeticiones. Por ejemplo, si el paciente puede 
realizar 6 repeticiones de 10 segundos a una presión de 24 mmHg, el 
resultado sería de 24 (6x4).16 El valor máximo que se puede alcanzar 
es de 100.
La confiabilidad intra-evaluador e inter-evaluador del TFCC son de 
0,69-0,81 y 0,85-0,86, respectivamente, mientras que el cambio mí-
nimo detectable es de 5 mmHg. Es interesante tener en cuenta este 
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"La actividad de 
los FCP 
se encuentra 
alterada en 
pacientes con 
dolor cervical, 
generando 
trastornos en el 
control motor que 
podrían favorecer 
las recurrencias y 
la cronicidad."
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último valor, considerando que el rango dentro del cual se realiza la 
evaluación es de tan sólo 10 mmHg.17

Si bien la versión original es realizada con un biofeedback específico de 
difícil acceso en nuestro ámbito, este ha demostrado buena correlación 
(r= 0,856) con el uso de un esfingomanómetro pediátrico en el pun-
taje de activación. Además, este último demostró buena confiabilidad 
intra-evaluador (ICC=0,92) e inter-evaluador (ICC=0,87), por lo que 
podría considerarse una alternativa válida para la práctica diaria.18

En este test los pacientes con dolor crónico inespecífico demostraron 
menores porcentajes en la activación de los FCP en comparación con 
sujetos sanos en los últimos dos estadíos (Figura 5).9 A su vez, existe 
una correlación positiva entre el dolor y la activación de la musculatura 
superficial en los valores más altos del TFCC.19

Utilizando la ecografía durante el TFCC se encontró que los FCP au-
mentaron su espesor tanto en individuos con dolor como asintomáticos. 
En oposición, el ECOM sólo lo hizo en aquellos sujetos con DCC.20 Esto 
refuerza los hallazgos electromiográficos de estudios previos en los que 
la actividad de los músculos superficiales aumentaba ante dolor cervical. 
9, 10 Por otra parte, se evidencia que los FCP son los principales agonistas 
en este gesto. 8, 20

FIGURA 5.  Actividad electromiográfica durante el test de flexión cráneo cervical en sujetos 
sanos (A) y pacientes con dolor cervical (B). La señal aumenta a lo largo del test. En pacien-
tes con dolor se registra menor actividad de los FCP y mayor de los músculos superficiales. 
DCF: Flexores Cervicales Profundos; SCM: ECOM; AS: Escaleno Anterior; L: Izquierdo; 
R: Derecho.

 

“En pacientes con 
DCC, la activación 
de los FCP se 
encuentra 
retrasada lo cual 
puede exponer a 
la columna a 
mayores fuerzas 
durante
movimientos de 
los miembros 
superiores."
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Chiu y cols. encontraron una mediana del nivel de presión alcanzado de 
28 mmHg en sujetos asintomáticos y de 24 mmHg en pacientes con 
DCC, demostrando una alteración en la activación de la musculatura 
profunda en estos últimos.10

TRATAMIENTO
Dentro de las recomendaciones de tratamiento de cervicalgia, los ejer-
cicios de coordinación, fuerza y resistencia deberían utilizarse para dis-
minuir el dolor (grado de recomendación A).2 De esta forma, sabien-
do que una parte del tratamiento tendría que basarse en este tipo de 
intervención, es interesante conocer cómo realizar un entrenamiento 
específico de la musculatura flexora profunda y cuál es su rol en el tra-
tamiento del DCC.
En la literatura se propone un programa de entrenamiento de tres fases 
con el objetivo de mejorar las alteraciones neuromusculares a través 
del aprendizaje motor progresivo.
La primera fase tiene como objetivo activar y entrenar los FCP con el 
fin de mejorar su función postural. Para esto se indican en un princi-
pio ejercicios de resistencia con baja carga, en decúbito dorsal. Se le 
solicita al paciente que realice FCC de manera lenta y controlada, sin 
realizar compensaciones y en lo posible sin dolor. Luego de aprender 
el gesto, se puede incorporar un biofeedback de presión para guiar el 
trabajo de resistencia. No se recomienda en etapas tempranas ya que 
puede acaparar la atención y dificultar la ejecución adecuada del movi-
miento. Generalmente se comienza con valores bajos de presión (22 o 
24 mmHg) y luego se aumenta de a 2 mmHg hasta llegar a 30 mmHg. 
En cada nivel de presión se debe sostener la posición por 10 segundos 
y realizar 10 repeticiones. En todas las circunstancias se debe evitar la 
fatiga y un patrón de movimiento incorrecto. Una vez conseguido esto 
se pasa al siguiente nivel de presión.
La segunda fase continúa la reeducación muscular mediante el entre-
namiento de la coordinación y los patrones de movimiento. A su vez, se 
enfoca en aumentar progresivamente las cargas. Se realizan ejercicios 
buscando la coactivación de los FCP y de los extensores. Por último, 
la tercera fase se centra en el entrenamiento de fuerza y resistencia, 
progresando a las actividades laborales, recreacionales o deportivas del 
paciente.6

Para mejorar la activación muscular podemos utilizar elementos exter-
nos que brinden información al paciente sobre cómo está realizando el 
gesto. Un esfingomanómetro que le permita al paciente visualizar la pre-
sión generada, facilita el aprendizaje motor, lo motiva y le da una retroa-
limentación positiva. Utilizarlo durante el entrenamiento de los músculos 
FCP mejora los resultados en cuanto a dolor y discapacidad.21

Falla y cols. encontraron una disminución significativa del dolor y la dis-

AUTORES

RESIDENTES DE KINESIOLOGÍA
HOSPITAL C. DURAND

“El test de 
TFCC fue 
originalmente 
desarrollado con 
el objetivo de 
evaluar los FCP 
selectivamente y 
como ejercicio 
específico con el 
fin estabilizar de 
forma activa la 
columna cervical 
en pacientes con 
DCC."



10 |  Revista AKD • Septiembre 2017 •  Año 20 Nro. 70 

capacidad luego de un protocolo de entrenamiento de los FCP de seis 
semanas de duración. Además, registraron un aumento en la activación 
de los FCP en cada etapa del TFCC. Las fases de mayor cambio fueron 
28 y 30 mmHg, siendo también las de mayor disminución del dolor. A 
su vez, encontraron que los individuos que tenían menor activación en la 
medición pretratamiento fueron quienes tuvieron mayor cambio postra-
tamiento.22 Sin embargo, este estudio carece de un grupo control, por 
lo que estos resultados no permiten afirmar que el entrenamiento de los 
músculos profundos es mejor que otro abordaje.
Cuando se comparó contra un entrenamiento de fuerza general, se evi-
denció un aumento de la activación en los FCP únicamente en el grupo 
que hizo un tratamiento específico (Figura 6).

Ambos grupos redujeron de forma significativa el dolor y la discapaci-
dad, sin embargo, no se demostraron diferencias entre los tratamien-
tos. Si bien los autores encuentran una mejoría estadística en el dolor 
en ambos grupos, ninguno de estos superó la diferencia mínima clíni-
camente significativa, por lo que estos resultados deben ser tomados 
con precaución al extrapolarlos a la población.23, 24 Similares resultados 
fueron reportados en otras investigaciones. 8, 25, 26 Entre estos últimos, 
cabe destacar el trabajo de Kim y Kwag, en el cuál no se obtuvieron 
diferencias entre los grupos durante el período de tratamiento, sin em-
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“Dentro de las 
recomendaciones 
de tratamiento 
de cervicalgia, 
los ejercicios de 
coordinación, 
fuerza y resistencia 
deberían utilizarse 
para disminuir el 
dolor (grado de 
recomendación A)."

FIGURA 6.  Actividad electromiográfica de los FCP durante el TFCC, pre tratamiento 
(círculos negros) y post tratamiento (círculos blancos) para el grupo de entrenamiento de 
la FCC (C-CF training) y el de fuerza (Strenght training). * Indica una diferencia estadísti-
camente significativa. FCP: Flexores Cervicales Profundos; TFCC: Test de Flexión Cráneo 
Cervical; FCC: Flexión Cráneo Cervical.
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bargo, al mes de seguimiento se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas a favor del grupo FCC. 25 Por último, otro estudio que 
comparó este tratamiento contra ejercicios isométricos encontró re-
sultados favorables para la discapacidad a favor de los sujetos que hi-
cieron FCC, aunque la diferencia del Índice de Discapacidad de Cuello 
fue de sólo 3,47 puntos.27

Con respecto al entrenamiento propioceptivo, este demostró resultados 
similares al entrenamiento de los FCP para discapacidad y dolor. Si bien, 
ambos tratamientos consiguieron mejorías, no se encontraron diferen-
cias significativas entre los grupos.28, 29

En el año 2012, O´Leary y cols. contrastaron 3 intervenciones: entre-
namiento de la movilidad activa (flexión, extensión y rotaciones), de re-
sistencia (ejercicios isométricos) y FCC. El dolor y la discapacidad dis-
minuyeron en cada grupo pero no se encontraron diferencias cuando se 
compararon entre ellos.30

Por los resultados presentados anteriormente podemos ver que el en-
trenamiento de los FCP podría disminuir el dolor y la discapacidad en 
personas con DCC. Sin embargo, ante las distintas comparaciones con 
otros tratamientos no demostró mejores resultados. Por lo tanto, po-
demos suponer que este abordaje es tan efectivo como un entrena-
miento propioceptivo, de fuerza, de resistencia o de movilidad. Debido 
a que todos estos estudios utilizan de forma aislada el entrenamiento 
de los FCP, sería interesante analizar los resultados al sumarlo a otra 
terapéutica.
En un ensayo clínico aleatorizado del año 2015 se realizó un análisis 
de este tipo. Se dividió a los pacientes en 3 grupos, tratamiento con-
vencional (calor, elongación, ejercicios posturales, movilización cervi-
cal pasiva y activa), tratamiento convencional más entrenamiento de 
los FCP y entrenamiento convencional más energía muscular. Los tres 
grupos mejoraron en forma estadística y clínicamente significativa tan-
to dolor como discapacidad. No obstante, al contrastar las distintas in-
tervenciones, los últimos dos grupos mejoraron en mayor medida que 
el grupo de tratamiento convencional, sin reflejar diferencias entre si.31 
Por este motivo podemos inferir que incorporar el entrenamiento de 
los FCP a otra terapéutica mejoraría nuestros resultados. De cualquier 
manera, otros tratamientos complementarios como técnicas de ener-
gía muscular podrían hacerlo de manera similar.
Recientemente se ha publicado una revisión sistemática sobre el efec-
to de distintos programas de ejercicios en la función de los FCP en 
pacientes con DCC.32 Se encontró disminución del dolor y de la disca-
pacidad, aumento del área de sección transversal, fuerza y resistencia, 
y mejoría en el desempeño del TFCC en ocho de los nueve trabajos 
reportados. Sin embargo, cuatro de estos no hallaron diferencias clí-
nicamente significativas en dolor y discapacidad entre los grupos. 8, 10, 
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24, 27 Además, la calidad metodológica de los mismos es muy heterogé-
nea, por lo que estos resultados deberían ser interpretados con cau-
tela. Estos hallazgos sugieren que el entrenamiento específico de los 
FCP mejora el desempeño en el TFCC, el área de sección transversal 
y la fuerza de estos músculos, sin embargo, esto no implica que tenga 
mejores resultados que otras intervenciones con respecto a variables 
como dolor y discapacidad.

 Conclusión
La etiología del DCC suele ser de difícil determinación y en la mayo-
ría de los casos no tiene un diagnóstico preciso. En los últimos años la 
musculatura cervical profunda ha sido objeto de muchas investigaciones 
debido a su papel en la biomecánica normal y la estabilización del cuello. 
Para su evaluación, el TFCC ha demostrado ser una herramienta válida, 
viable y confiable, por lo que se recomienda su utilización en la práctica 
clínica habitual.
La evidencia científica disponible muestra una relación entre el dolor y 
alteración de los FCP. El entrenamiento de estos músculos mejora la 
activación y disminuye el dolor y la discapacidad. A pesar de esto, no hay 
evidencia que indique que es más eficaz que otros tratamientos en estas 
últimas dos variables. Sin embargo, cuando se incorpora a un abordaje 
convencional mejora sus resultados. Consideramos relevante sumar a 
nuestra terapéutica habitual un plan de ejercicios de los FCP. A pesar de 
esto, es necesaria mayor investigación que respalde este entrenamiento 
en conjunto con otras terapéuticas.
Finalmente, a la hora de extrapolar los resultados a nuestra población se 
debería tener precaución debido a la escasez de ensayos clínicos aleato-
rizados, su bajo tamaño muestral y pobre calidad metodológica. Al mis-
mo tiempo, es importante destacar que este análisis no considera otros 
factores que podrían influir en el DCC y que la literatura recomienda 
tener en cuenta a la hora de la rehabilitación, como por ejemplo la edu-
cación del paciente y el abordaje de los aspectos psicosociales.
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CARTA AL EDITOR

“ROL DE LA MUSCULATURA FLEXORA 
PROFUNDA EN EL DOLOR CERVICAL CRÓNICO”

Como lectura crítica a su revisión de la bibliografía en referencia
al “Rol de la musculatura flexora profunda en el dolor cervical cróni-
co”, encuentro insoslayable enmarcar mis comentarios dentro de 
la experiencia clínica y las prioridades del paciente, por supuesto, 
sin dejar de lado la mejor evidencia disponible muy bien lograda 
por ustedes.
El reclutamiento de la musculatura flexora profunda como pre-
misa de tratamiento para el dolor cervical crónico, resulta válido 
y de una viabilidad consistente, en tanto se categorice la franja 
etaria de los pacientes imputables a tales objetivos específicos. Si 
tenemos en cuenta que los factores que mejor explican la tran-
sición del dolor agudo a crónico son la sensibilización central1 y 
los factores psicosociales que generan cambios disfuncionales en 
el SNC2 ; no podemos dejar de la lado “la instauración” del do-
lor maladaptativo que estas dos cuestiones generan. Así, esto nos 
invita a pensar que el rol de la musculatura profunda en nuestros 
pacientes crónicos se verá funcionalmente en detrimento ante 
una estructura cervical no lordótica y con cambios evidenciables 
en las medidas antropométricas como ser: 1) el diámetro sagital 
constitucional; 2) el espacio de seguridad; y 3) el factor dinámico; 
como garantía de tolerancia para nuestros objetivos consensua-
dos con el paciente y del buen pronóstico de rehabilitación.
La instauración del dolor maladaptativo crónico parte de dos 
grandes cuadros que explican su génesis: el dolor troncular y el 
dolor disestésico3. Si pensamos que el segundo es la génesis de 
los llamados lugares de generación de impulsos anormales (LGIA)4 

producto de la agresión mecánica por la rectificación de la lor-
dosis cervical, y teniendo en cuenta que este cambio morfo fun-
cional es normal pasados los 40 años de edad (en promedio), 
resulta importante entender, previamente a aplicar ejercicios 
terapéuticos apuntados a la musculatura cervical profunda, que 
los mismos intensifican y promueven la rectificación estructural 
de la columna cervical encontrándose en éste caso, en desventaja 
mecánica, y con un rango de movimiento disminuido al reclutar-
se, dando como producto final un estímulo por debajo del umbral 
de excitación neuronal ascendente para generar un cambio en la 
polarización del engrama motriz deficiente, y de dolor maladap-
tativo. No lográndose de esta manera una reconfiguración del 
engrama motor disfuncional.
Entonces, como primera observación a su revisión y análisis, 
resumo en que los cambios estructurales y la franja etaria de los 
pacientes plausibles de realizar dichos ejercicios es fundamental 
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como primer barrera de inclusión, independientemente del tiem-
po de evolución del dolor por el cual consulta el paciente.
En segundo lugar es importante destacar que los músculos fle-
xores profundos cervicales conservan su “reacción anticipatoria” 
a la estabilidad cervical con los movimientos de los miembros su-
periores, mientras se conserve la lordosis fisiológica. Si la lordosis 
fisiológica está ausente, dicha respuesta anticipatoria pasa a te-
ner preponderancia a los músculos ECOM y Trapecio, los cuales 
neurológicamente poseen regulación troncal y a esto se lo llama 
“corticalización de las respuestas anticipatorias troncales” 5. 
A tales efectos, los ejercicios propuestos deberán ser tenidos en 
cuenta como segunda línea de elección de tratamiento, primando 
para éste caso los enfoques posturales según recomendación de 
las últimas publicaciones de las guías de práctica clínica de la co-
lumna cervical.
Como segunda observación a su revisión y análisis, destaco: 1) pri-
mar la impresión postural del paciente por sobre los ejercicios te-
rapéuticos locales en pacientes con dolor crónico con dependencia 
estructural y pérdida de la lordosis fisiológica, y 2) la importan-
cia de la observación en corte transversal por RMN(Resonancia 
Magnética Nuclear) de la musculatura profunda en búsqueda de 
proliferación a tejido graso, lo cual es un signo claro de pérdida de 
la constitución muscular fisiológica.
Como última observación a los hallazgos encontrados por usted 
en su revisión, es importante mencionar que el procedimiento 
“Gold Standar” para cuantificar el reclutamiento neuromuscular 
es por EMG (Electromiografía) con electrodo de aguja. Siendo 
éste procedimiento muy riesgoso para los músculos evaluados, se 
utilizan electrodos de superficie los cuales calculan una integral de 
reclutamiento y con una dispersión en los valores obtenidos que 
resultan muy poco específicos para el área o estructura que se 
quiere evaluar. Actualmente se utiliza (aún con moderado grado 
de especificidad) la colocación de electrodos en el muro posterior 
orofaríngeo a la altura de C2-C3, pero con intolerancia, por parte 
de los pacientes incluidos en los estudios publicados6.
Los diagnósticos y ponderaciones de los síndromes dolorosos de 
la columna cervical son muy difíciles de categorizar en cuanto a 
que estructura es la génesis del dolor que refiere el paciente. En 
una estadística personal de 411 cervicalgias crónicas7 , las priori-
dades del paciente se verticalizan en su necesidad de disminuir las 
restricciones sociales que les generan; y como punto de vista en 
base a mi experiencia terapéutica, el eje central de los tratamien-
tos restaurativos, se basan en aumentar el ROM en zona neutra a 
expensas del trabajo de cadenas miofasciales conjuntas, y no de 
forma aislada con ejercicios analíticos y restringidos localmente.
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“LUMBALGIA”: ¿ES POSIBLE 
ALCANZAR UN DIAGNÓSTICO 
CONFIABLE?

 Introducción
La lumbalgia o el dolor lumbar (DL) es el problema de salud que genera 
mayor carga a nivel mundial con una discapacidad de aproximadamente 
un 10.7% del total de los años vividos de acuerdo con los recientes repor-
tes del Global Burden of Disease Studies.1-3 La prevalencia en la limita-
ción de actividades generadas por el DL con duración de más de un día es 
estimada en 11.9% y, con un mes está alrededor del 23.2%.4 Además, casi 
la mitad de las personas con DL solicitan atención médica.5 Por lo tan-
to, los costos directos e indirectos relacionados con el DL son enormes: 
aproximadamente $9 billones anuales en Australia6 y $90 billones en los 
Estados Unidos. 7 
La mayoría de las personas con dolor lumbar no específico (DLNE) evo-
lucionan rápido,8,9 más del 80% se recupera dentro de los 3 meses.10 Sin 
embargo, las recurrencias son comunes, con tasas dentro de los 12 meses 
en rangos de 24% a 80% según la literatura.11-13

También se sabe que el DL es la afección que más frecuentemente tratan 
los kinesiólogos, siendo el 50% de los pacientes que buscan atención ki-
nésica en los Estados Unidos.14

Los números del Global Burden of Disease Study3 en la Argentina mues-
tran que se pierden 671.8 años de vida saludable por DL cada 100.000 
personas anualmente y este índice ha aumentado un 9% desde 1990 con 
un promedio de 0.4% por año. El 24.1% de los años de vida saludable 
perdidos en el año 2013 fueron causados por DL.
Soriano publicó en el 2002 que la incidencia del DL relacionado al tra-
bajo en Argentina era de 5.2/1000 años laborales, siendo la tercer lesión 
laboral más frecuente. El 98% de los pacientes estuvieron ausentes más 
de un día (7 días fue la media de días laborales perdidos, con un rango de 
0 a 422 días). La cirugía no acortó los tiempos de recuperación, por el 
contrario, los pacientes quirúrgicos perdieron significativamente más días 
de trabajo. Solo una minoría de los que estuvieron sin poder trabajar por 6 
meses o más fueron capaces de retornar a su trabajo anterior.15

Queda claro en los números expuestos previamente, que en algo debe-
mos estar fallando ya que no podemos disminuir la incidencia, ni la recu-
rrencia del DL. (Figura 1)
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FIGURA 1

Frecuentemente recibimos pacientes con “diagnósticos” de lumbalgia 
pero, ¿de qué nos sirve un diagnóstico que lo único que nos dice es que 
el paciente tiene dolor en su zona lumbar?. Algo que el mismo puede 
decirnos sin la necesidad de que lo vea un médico. Como dice Andersson 
“Nuestra tasa de éxito en el tratamiento no puede ser mejor que la tasa 
de diagnóstico”.16 Por lo tanto la mejor forma de empezar a resolver este 
problema es siendo más precisos en nuestros diagnósticos.

TRÍADA DIAGNÓSTICA
La clasificación actual que se utiliza para el DL es la Triada Diagnóstica 
(TD),17 la cual es internacionalmente aceptada y ha sido publicada en las 
Guías de práctica clínica (AHCPR 1994, CSAG 1994) aunque posee un 
nivel de evidencia muy bajo. 
El primer nivel diagnóstico comprende las patologías serias de la columna 
(fracturas, tumores, infecciones, cauda equina), las cuales conocemos 
como Banderas rojas, pero solo el 1 al 2% de la gente con dolor lumbar 
padecerá desórdenes serios o sistémicos.18

El segundo nivel diagnóstico es donde encontramos compromiso de la 
raíz nerviosa (hernia de disco y estenosis) los cuales son identificables en 
8-15% de los pacientes con dolor lumbar.18

Por último, todos los que no entran dentro de ninguna de estas dos ca-
tegorías anteriores son considerados como Dolor lumbar “NO ESPE-
CÍFICO”. Al hacer una simple cuenta vemos que aproximadamente el 
85% de los pacientes con DL quedan dentro de este nivel. La verdad 
que parece irónico que llamemos como clasificación diagnóstica a la TD 
cuando el 85% es clasificado sin un diagnóstico identificable.19
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IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO
En lo expresado por Andersson, sabemos que si no tenemos éxito en 
nuestro diagnóstico es prácticamente imposible obtenerlo en nuestro 
tratamiento. Es más, exponemos a nuestros pacientes a un riesgo, ya que 
brindamos un tratamiento sin saber con certeza lo qué estamos tratando, 
por consiguiente tampoco sabemos lo que no debemos realizar. 
Las consecuencias de un error diagnóstico pueden ser fatales. Un estu-
dio del Journal of Patient Safety20 del año 2013 mostró que 210.000 
personas en Estados Unidos que van al hospital para atenderse sufren 
cada año algún tipo de daño prevenible que contribuye a su muerte. Sin 
embargo, no todos los casos han sido documentados. Cuando se estimó 
el número de casos que no se registran y se sumó a los documentados el 
calculo aproximado alcanzó a que 440.000 personas morirían por erro-
res médicos cada año en los EEUU. Estos números colocan a los errores 
médicos como la tercer causa de muerte en los Estados Unidos, luego 
de las enfermedades cardíacas y del Cáncer. Por lo expuesto, un buen 
diagnóstico es algo imprescindible dentro del sistema de salud.
Como dice Spratt “La variabilidad en el diagnóstico es causada por una 
evaluación no válida”. 21 Un ejemplo habitual que sucede con los pa-
cientes que padecen DL es que relatan en su historia varios meses de 
evolución donde han sido vistos por varios médicos y que todos ellos le 
diagnosticaron algo distinto para su mismo dolor, como ser pubalgia, 
hernia inguinal, impingement femoroacetabular y pequeñas protrusio-
nes discales lumbares. ¿Qué hago con este paciente? ¿Cómo lo trato si 
no se cuál es la causa de su sintomatología?. ¿Ven el problema de no al-
canzar una conclusión certera en nuestra evaluación? Muchos de estos 
diagnósticos posibles no nos van a orientar  para tratar eficientemente 
a nuestro paciente. Por lo tanto, es preciso enfocarse en aprender más 
sobre la causa del DL.
El problema actual es que las estadísticas de incidencia, recurrencia y los 
costos anuales no han mejorado, a pesar de contar cada vez con mejor 
tecnología para poder ver en más detalle cada estructura y abordarla con 
las mejores técnicas. Esto puede deberse a que la mayoría de las eva-
luaciones clínicas y los estudios por imágenes carecen de confiabilidad o 
validez. 

EVIDENCIA CIENTÍFICA SOBRE EVALUACIONES CLÍNICAS 
Y ESTUDIOS POR IMÁGENES
La evidencia en las Radiografías muestra que la espondilolisis, espondilo-
listesis, espina bífida, vértebra transicional, espondilosis y la enfermedad 
de scheuermann no se asocian con dolor.22 Sí hay cierta relación con el 
DL en la presencia de la disminución del espacio intervertebral, presencia 
de osteofitos y esclerosis pero se han encontraron entre un 40-50% de 
falsos positivos en personas asintomáticas, 22 o sea que 5 de cada 10 per-
sonas asintomáticas presentan cambios patológicos en las radiografías. 

“La variabilidad 
en el diagnóstico 
es causada por 
una evaluación
no válida"
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Van Tulder reportó en una revisión sistemática baja correlación entre el 
DL y la degeneración discal.23  Figura 2
En las resonancias magnéticas por lo menos el 50% de las personas asin-
tomáticas presentan protrusiones discales.24-26 Chou reportó baja corre-
lación entre el DL crónico y la degeneración discal.27 Boden mostró que 
en personas asintomáticas de 60 años o más el 36% presentaban hernias 
de disco, el 21% estenosis, y más del 90% tenían degeneración discal o 
protrusiones.28  Figura 3

Los resultados en las Infiltraciones facetarias a nivel lumbar muestran 
que no hay validez diagnóstica o es limitada.29,30  Figura 4
También se ha demostrado que la validez del test de elevación de la pierna 
para el diagnóstico de hernia discal es bajo si se lo compara con las reso-
nancias ya que no permite una correcta interpretación del cuadro clínico 
del paciente ni del diagnóstico. 31  Figura 5
La palpación de puntos dolorosos tiene resultados aceptables32,37 pero la 
movilidad vertebral, la tensión muscular y mala alineación no son confi-
ables. 33

Por último, en la inestabilidad segmentaria se han encontrado un 10-
20% de personas asintomáticas con una traslación anterior de 4mm o 
más.34,35 Figura 6
Como vemos en estos datos, todos fallan en poder clasificar ya que es 
muy difícil encontrar al posible responsable del dolor en una estructura 
anatómica precisa. 
Por todo esto, se puede decir que intentar identificar una estructura pa-
toanatómica infrecuentemente nos será útil en la toma de decisiones. 
Porque como solemos decir “el tejido no es la cuestión, sino cómo se 
comporta la cuestión”.

FIGURA 2

FIGURA 3
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Entonces, ¿Qué nos puede servir para la toma de decisiones? Si no usa-
mos diagnósticos patoanatómicos debemos usar respuestas sintomáticas 
ya que son la forma más confiable para conducir una evaluación física. 36

FENÓMENOS CLÍNICOS PARA SUBAGRUPAR A LOS 
PACIENTES CON DOLOR LUMBAR NO ESPECÍFICO
En 1998, hace 19 años, el Cochrane Back Review Group mencionó la 
necesidad urgente de poder identificar subgrupos homogéneos,37 5 años 
después volvieron a publicar que se necesitan estudios de mejor calidad 
sobre etiología, diagnóstico y pronóstico para ofrecer una respuesta 
basada en la evidencia a incertidumbres como cuál es el tratamiento más 
efectivo para cada paciente.38

Todo profesional con experiencia en pacientes con DL sabe que hay gran 
variabilidad en la presentación de cada caso, por lo tanto si logramos iden-
tificar características comunes en la evaluación que sirvan para distinguir 
un perfil clínico, estas nos van a ayudar en la toma de decisiones para 
definir un patrón disfuncional y direccionar una intervención específica. 
Un objetivo perseguido por muchos años ha sido dividir a las personas con 
DL en poblaciones o subgrupos homogéneos de características similares 
con la intención de mejorar los resultados clínicos. 39,40 Subagrupar tam-
bién puede reducir la ineficiente variabilidad en el tratamiento y proveer 
una herramienta de comunicación útil.41 

Múltiples disciplinas han intentado distinguir subgrupos de DLNE con 
varios esquemas de clasificación.42-44 En la kinesiología la mayoría de los 
esquemas incluyen la evaluación de la relación entre el movimiento y el 
dolor basándose en respuestas sintomáticas.
El fenómeno clínico con mayor evidencia científica para poder sub-
agrupar el DL es el Fenómeno de Centralización (CEN).45 May realizó 
una revisión sistemática desde 1990 al 2011 sobre CEN en la cual su 
busqueda inicial arrojó 1442 estudios de los cuales solo incluyó 62 que 
cumplían con los criterios definidos en la revisión.46

La CEN es el fenómeno clínico por el cual el dolor distal de la pierna pro-
veniente de la columna, a pesar de no ser necesariamente sentido en ella, 
es inmediatamente o eventualmente eliminado en una dirección distal a 
proximal en respuesta a la aplicación deliberada de estrategias de carga 
terapéutica, con cada eliminación siendo retenida en el tiempo hasta que 
todos los síntomas son eliminados.35 Figura 7
Hay distintos métodos que utilizan la CEN para subagrupar a los paci-
entes con DLNE. Los tres métodos más importantes son Mechanical 
Diagnosis and Treatment (MDT, McKenzie R.), Treatment Based Clas-
sification (TBC, Delitto A.), Pathoanatomic Based Classification (PBC, 
Petersen T.). 
En la revisión publicada por May en el 2012, encontró que la prevalencia 
de la CEN en pacientes agudos es del 77%, 50% en subagudos y 40% 
en crónicos.46

El Método MDT es el método que ha investigado más exahustivamente 
a la CEN. A partir de dicho fenómenos y otras respuestas sintomáticas 

“El tejido no es 
la cuestión, sino 
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la cuestión”.

AUTOR  

LIC. MARA ESTEVEZ

FIGURA 6



 Revista AKD • Septiembre 2017 •  Año 20 Nro. 70  | 23

FIGURA 7

se determinan subgrupos específicos para poder ser tratados eficiente-
mente.47-49 Si profesionales calificados (al menos nivel de Certificación 
en MDT) realizan la evaluación mecánica para identificar la presen-
cia o no de la CEN la confiabilidad interevaluador es de buena a ex-
celente.50,51

También se ha demostrado que el basar las estrategias de tratamiento en 
los hallazgos individuales del examen de MDT de los pacientes produce 
resultados de buenos a excelentes tanto para los pacientes agudos como 
crónicos.45,52-54

Por el contrario, no lograr la CEN indica un pronóstico pobre con 6 vec-
es más posibilidades de cirugía55 y 9 a 10 veces más posibilidades de no 
regresar al trabajo.56

Otro fenómeno clínico de importancia, que en los últimos años se ha 
investigado más, es la Dirección de Preferencia (DP).
La DP se obtiene cuando una postura o movimiento repetido al final de 
rango en una única dirección disminuye o elimina el dolor lumbar central 
o centraliza los síntomas y movimientos en la dirección opuesta los em-
peoran. Se la puede identificar durante la examinación física o encontrar 
un factor específico reportado por el paciente durante la anamnesis que 
alivia o disminuye el dolor del paciente con o sin cambio de localización 
del dolor y/o un incremento  en el rango de movimiento.57

En la revisión de May del 2012 la prevalencia de la DP era del 70%.46 
Un estudio de cohorte publicado por Werneke y cols. en el 2011 con una 
muestra de 584 pacientes y un nivel de evidencia 1b, la prevalencia de la 
CEN fue del 41% y de la DP del 60%.57  
Como se puede notar, siempre la prevalencia de la DP es mayor que la 
de la CEN debido a su definición operacional más amplia y abarcativa. 
En el reciente estudio de cohorte publicado por Yarznbowicz R y col58 en 
Junio 2017, con una muestra de 639 pacientes, encontraron que los pa-
cientes con DP y CEN fueron los que presentaron al momento del alta 
una disminución mayor en la escala numérica del dolor y en el cuestion-
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ario de discapacidad Roland Morris. También se encontró una mejora en 
los pacientes con DP y No CEN. Esto muestra que la CEN es el mejor 
predictor de buen pronóstico pero que la DP también es otro predictor 
importante.

 Conclusión
Existe extensa evidencia que demuestra que el diagnóstico anatómico 
no es lo suficientemente confiable ni válido. Clasificar a los pacientes en 
subgrupos de características clínicas similares para poder indicar un tra-
tamiento específico y eficiente parece ser un camino prometedor para 
aumentar la precisión diagnóstica. 
La utilización del Fenómeno de Centralización y la Dirección de Pre-
ferencia como forma de establecer una clasificación sintomática para 
guiar los tratamientos y como predictores pronóstico cuenta con un 
fuerte nivel de evidencia. Lo cual permite a los profesionales de la salud 
no poner en riesgo a nuestros pacientes y ser eficaces con nuestros 
tratamiento.
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ARTÍCULO REVISTA JOSPT

 Sinopsis
El porcentaje de resonancias magnéticas de columna lumbar en los Es-
tados Unidos está creciendo a un ritmo alarmante, a pesar de la eviden-
cia de que no se acompaña de mejores resultados para los pacientes. La 
sobreutilización de estudios por imágenes en pacientes con dolor lumbar 
se correlaciona con, y probablemente contribuye a, un aumento de 2 a 
3 veces en las tasas quirúrgicas en los últimos 10 años. Además, el co-
nocimiento por parte del paciente de las anomalías en la imagen puede 
disminuir la autopercepción de la salud y conducir a comportamientos 
catastróficos y de “evitar el dolor” que pueden predisponer al individuo a 
la cronicidad. El propósito de este comentario clínico es el siguiente: (1) 
describir un esquema sobre el uso apropiado, como se definió en guías re-
cientes, del diagnóstico por imágenes en pacientes con dolor lumbar; (2) 
describir cómo el uso inadecuado de imágenes en dolor lumbar puede au-
mentar el riesgo de daño al paciente y contribuir a los recientes aumen-
tos importantes en los costos de atención de la salud; (3) proporcionar a 
los fisioterapeutas directrices claras para educar a los pacientes tanto so-
bre los estudios de imágenes apropiados como sobre la información para 
amortiguar el potencial efecto negativo de la imagen en las percepciones 
y salud del paciente; y (4) presentar un ejemplo de vía clínica exitosa que 
redujo los estudios por imágenes y mejoró los resultados.

NIVEL DE EVIDENCIA
Diagnóstico / pronóstico / terapia, nivel 5. J Orthop Sports Phys 
Ther 2011; 41 (11): 838-846, Epub 3 de junio de 2011. Doi: 10.2519 / 
jospt.2011.3618

 Palabras claves
Columna lumbar; Resonancia magnética (RM); Sobreutilización; Che-
queo; Pronóstico.

El dolor lumbar (DL) es común y costoso. Aproximadamente un cuarto 
de la población adulta de los Estados Unidos informaron haber padecido 
DL durante al menos 1 día entero en los últimos 3 meses (20) y el 2% de 
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todas las consultas médicas fueron por DL. En 2005, los gastos totales 
de atención de la salud en los Estados Unidos para DL fueron de aproxi-
madamente $ 85.9 mil millones (43). El DL es el trastorno más frecuente 
que atienden los fisioterapeutas, alcanzando al 50% de todos los pacien-
tes que buscan atención fisioterapéutica ambulatoria. En Estados Unidos, 
los fisioterapeutas son tanto el punto de entrada clínica como el princi-
pal contacto clínico para los pacientes con DL (45). Los fisioterapeutas han 
ocupado más ampliamente este rol en el Ejército de los Estados Unidos 
donde, desde principios de los ´70, se desempeñaron como proveedores 
de atención médica no médicos o extensores médicos, al realizar atención 
primaria (por ejemplo, evaluación y tratamiento para pacientes con condi-
ciones neuromusculoesqueléticas tales como DL) (33). Los fisioterapeutas 
del Ejército norteamericano están acreditados para solicitar a los pacientes 
estudios de diagnóstico por imágenes (radiografía, resonancia magnética, 
tomografía computada y exploración ósea). (53). La implementación de 
estos programas de gestión neuromusculoesqueléticos se ha expandido a 
otros sistemas de salud (45). Este papel evolutivo de los fisioterapeutas en el 
manejo del DL es consistente con la “Visión 2020 de la American Physical 
Therapy Association”, que pide por "las personas que tengan acceso direc-
to a fisioterapeutas en cualquier ambiente para el manejo del paciente, la 
prevención y los servicios de bienestar, incluyendo la condición como pro-
fesionales de elección, en las redes de salud, de los pacientes que posean 
todos los privilegios de la práctica autónoma”(3). Por último, se proyecta 
una escasez de médicos de atención primaria para adultos (25). Por lo tanto, 
es probable que los fisioterapeutas se conviertan en el punto de entrada 
para un número creciente de individuos con trastornos lumbares. Como 
tal, es imprescindible que los fisioterapeutas tengan un profundo conoci-
miento de los usos apropiados e inapropiados del diagnóstico por imágenes 
en pacientes con DL.  
Actualmente, en algunos sistemas sanitarios los fisioterapeutas son los 
responsables de solicitar estudios por imágenes. Por lo tanto, es esencial 
que estos en los lugares conozcan las directrices actuales (45). Además, 
todos los fisioterapeutas involucrados en el manejo de los trastornos 
lumbares desempeñan un papel crítico en la educación del paciente y 
tienen una fuerte influencia potencial en las expectativas del paciente 
con respecto a los estudios por imágenes. Corresponde a todos los pro-
veedores de salud involucrados en el manejo del DL transmitir una infor-
mación coherente y basada en la evidencia sobre el uso apropiado de las 
imágenes y ayudar en la reducción de las imágenes innecesarias. Por lo 
tanto, el objetivo de este comentario es revisar las directrices recomen-
dadas para los estudios por imágenes en pacientes con dolor lumbar y 
discutir los riesgos y costos del uso inapropiado de los mismos. Además, 
discutiremos estrategias educativas que puedan tranquilizar y capacitar 
a los pacientes con conocimientos acerca de los beneficios y riesgos del 
diagnóstico por imágenes. 

ARTÍCULO REVISTA JOSPT

"Es imprescindible 
que los fisiotera-
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diagnóstico 
por imágenes en 
pacientes con DL."
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USO APROPIADO DEL DIAGNOSTICO 
POR IMÁGENES EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR
En 2007, la American College of Physicians y la American Pain Society 
publicaron una guía de práctica clínica conjunta sobre el diagnóstico y 
tratamiento del DL (12). Dicha guía proporciona información actual so-
bre el uso apropiado del diagnóstico por imágenes en pacientes con DL. 
Las 3 recomendaciones claves sobre diagnóstico por imágenes son las 
siguientes:
1. Los profesionales de la salud no deben solicitar de rutina imágenes u 
otras pruebas diagnósticas en pacientes con dolor lumbar inespecífico 
(grado: recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia).
2. Los profesionales de la salud deben solicitar imágenes y pruebas diag-
nósticas en pacientes con dolor lumbar cuando existan deficiencias neu-
rológicas severas o progresivas o cuando se sospechen condiciones sub-
yacentes graves en base a la historia clínica y el examen físico (grado: 
recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia).
3. Los profesionales de la salud deben evaluar a los pacientes con dolor 
lumbar persistente y signos o síntomas de radiculopatía o estenosis es-
pinal con imágenes de resonancia magnética (preferentemente) o to-
mografía computarizada, sólo si son candidatos potenciales a cirugía o 
inyección epidural de esteroides (por sospecha de radiculopatía) (grado: 
recomendación fuerte, moderada calidad de evidencia).
Las evidencias que apoyan estas recomendaciones incluyen una serie de 
ensayos clínicos aleatorios. Recientemente se realizó un metanálisis de 
6 ensayos aleatorios de pacientes (n = 1804) con lesión aguda o suba-
guda de dolor lumbar (10). Los pacientes  de este estudio no tenían an-
tecedentes clínicos que sugirieran una enfermedad subyacente grave. 
El metanálisis indicó que no había diferencia en los resultados de dolor, 
función, calidad de vida o mejora en general entre quienes recibieron 
los cuidados habituales sin una rutina de imágenes lumbares (radiogra-
fía, resonancia magnética o tomografía computarizada) en comparación 
con los que recibieron atención tradicional más diagnóstico por imágenes 
(10). De hecho, en los resultados a corto plazo, hubo una ligera tendencia 
que favoreció al cuidado habitual sin imágenes. Además, las imágenes 
de rutina no fueron asociadas con beneficios psicológicos (10), a pesar de 
la percepción de algunos profesionales de la salud, que creen que esta 
práctica podría ayudar a aliviar el miedo y la preocupación por el dolor 
lumbar (50). Es importante destacar que, en 4 ensayos (n = 399) incluidos 
en el metanálisis que realizó imágenes en todos los pacientes o siguió a 
los pacientes por al menos 6 meses, no se encontraron condiciones sub-
yacentes graves. Esta es otra evidencia de que la imagen puede no ser 
necesaria en ausencia de características sugestivas en la historia clínica.
La gran mayoría de los pacientes con DL no necesitan imágenes diagnós-
ticas e incluso un porcentaje muy pequeño requiere imágenes más espe-
cíficas como las de la resonancia magnética. Los resultados de la historia 

“La gran mayoría 
de los pacientes 
con DL no 
necesitan imágenes 
diagnósticas 
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pequeño 
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como las de la 
resonancia 
magnética."
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clínica y el examen físico determinan si se necesita pedir un estudio de 
imágenes. En consonancia con el trabajo en curso sobre el subgrupo y la 
estadificación de los pacientes con DL, el primer paso es determinar si el 
paciente es apto para ser tratado sólo con terapia física o si se justifica un 
diagnóstico adicional (16). El componente clave en este paso es identificar 
banderas rojas o características clínicas que representen una patología 
subyacente grave. La TABLA proporciona las guías basadas en evidencia 
de la American College of Physicians/American Pain Society  para soli-
citar imágenes cuando se presentan características claves en la historia 
clínica o en el examen físico.
En un entorno de atención primaria, la prevalencia de tasas de DL debido 
al cáncer es de aproximadamente el 0,7%, la de fractura por compresión 
de 4% e infección espinal 0.01% (35). Las estimaciones de prevalencia de 
espondilitis anquilosante en pacientes atendidos en centros de atención 
primaria de la salud alcanzaron entre un 0,3% y 5% (35, 52). La exploración 
sistemática de los factores de riesgo para el cáncer y la infección se de-
ben considerar un estándar de atención en el manejo del DL en la prác-
tica del fisioterapeuta. En un amplio estudio prospectivo en un centro de 
atención primaria, los antecedentes de cáncer (relación de probabilidad 
positiva, 14.7), pérdida de peso sin causa (relación de probabilidad positi-
va, 2,7), ausencia de mejora luego de 1 mes (relación de probabilidad po-
sitiva, 3,0), y edad mayor de 50 años (relación de probabilidad positiva, 
2,7) se asociaron con una mayor probabilidad de cáncer (18).
En pacientes con antecedentes de cáncer (sin incluir el cáncer de piel no 
melanoma) la probabilidad post-prueba de cáncer que presentaba el do-
lor de espalda aumentó aproximadamente del 0,7% al 9%. Esto significa 
que aproximadamente 1 de cada 10 de estos pacientes tendría metástasis 
del cáncer y, por lo tanto, el fisioterapeuta debería recomendar estudios 
por imágenes en este subgrupo de pacientes (34). Por el contrario, en pa-
cientes con cualquiera de los otros 3 factores de riesgo (pérdida de peso 
sin causa, mayores de 50 años, falta de mejor luego de 1 mes) la proba-
bilidad de cáncer sólo aumenta aproximadamente 1,2%. En este caso, se 
justifica un enfoque más pragmático que incluya un estrecho seguimien-
to y una expectativa de mejora de los síntomas durante la rehabilitación 
(38, 51). Si se observa poca o ninguna mejora es conveniente solicitar 
pruebas diagnósticas para descartar el cáncer.
Hay 2 condiciones emergentes aunque raras, cauda equina e infección 
vertebral, donde incluso un breve retraso en el diagnóstico puede te-
ner un efecto negativo en el resultado de los pacientes. Las principales 
características clínicas incluyen retención urinaria, anestesia en silla de 
montar, incontinencia fecal o fiebre (especialmente en pacientes con 
factores de riesgo para bacteriemia) (13, 46). También se indican estudios 
por imágenes inmediatos para los pacientes con deficiencias neurológi-
cas graves o progresivas, tales como la debilidad motora progresiva en un 
solo nivel o el déficit espinal en múltiples niveles.
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Cuando se manejan pacientes con DL, los fisioterapeutas están en una 
clara ventaja para monitorear los cambios en el estado físico a lo largo del 
tiempo. Frecuentemente, estos pacientes están sometidos a un proceso 
de atención de la salud en el cual el fisioterapeuta es capaz de reeva-
luar su estado neurológico de forma continua. Así, en ausencia de una 
condición emergente, tal como ocurre en pacientes sin signos de com-
promiso neurológico pero que pueden tener características sugestivas de 
una fractura por compresión o espondilitis anquilosante, el fisioterapeuta 
puede iniciar el tratamiento sin la necesidad de imágenes. Además, no 
existen pruebas de que sea peligroso para los pacientes con fractura por 
compresión, sin inestabilidad espinal ni compromiso neurológico, realizar 
terapia física y que ésta encabece las opciones de terapia para quienes 
padecen espondilitis anquilosante (14). Por lo tanto, se puede iniciar una 
terapia física apropiada y el diagnóstico adicional se basará en la respues-
ta al tratamiento y en los resultados en el paciente. Por ejemplo, si el 
paciente no mejora luego de 4 semanas de tratamiento con fisioterapia, 
se puede considerar el diagnóstico por imágenes; aunque, como se seña-
ló anteriormente, la probabilidad de enfermedades subyacentes basadas 
en este factor sigue siendo baja. Están disponibles guías adicionales sobre 

“No existen 
pruebas de que 
sea peligroso para 
los pacientes con 
fractura por 
compresión, sin 
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compromiso 
neurológico, 
realizar terapia 
física."

Abreviaturas: PCR, proteína C reactiva; EMG/VCN: electromiografía / velocidad de conducción nerviosa; VSE, velocidad de sedimenta-
ción de eritrocitos; ALH-B27, antígeno leucocitario humano B27; DL, dolor lumbar; RM, resonancia magnética. Adaptado con permiso de 
Chou R, et al (12)

TABLA 1 Detección de Banderas Rojas

Causa posible / Características principales en el Examen Físico
Cáncer
    Pérdida de peso inexplicable, falta de mejora después de
   1 mes, mayores de 50 años	
   Múltiples factores de riesgo presentes
Infección vertebral
   Fiebre, uso de drogas intravenosas, infección reciente
Síndrome de Cauda equina

Retención urinaria, déficits motores a múltiples niveles,
incontinencia fecal, anestesia en silla de montar

Fractura por compresión vertebral
Antecedentes de osteoporosis, uso de corticosteroides, 
edad adulta 

Espondilitis anquilosante
Rigidez matutina, mejora con el ejercicio, dolor de nalgas
alterno, insomnio debido al dolor de espalda
durante la segunda parte de la noche, 
edad más joven	

Deficiencias neurológicas severas/progresivas
Debilidad motora progresiva	

Imágenes
RM
Radiografía lumbosacra simple

Radiografía sencilla o RM

RM

RM

Radiografía lumbosacra simple

Radiografía simple antero-posterior de la pelvis

RM

Estudios adicionales

VSE

VSE y/o PCR

Ninguno

Ninguno

VSE y/o PCC, ALH-B27

Considerar EMG/VCN
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imágenes del American College of Radiology, que también ofrece acce-
so gratuito a través de la web (2, 15).
En resumen, las directrices proporcionan una guía clara y sucinta para 
prescribir imágenes de forma correcta. Como se indicó anteriormente, el 
uso de imágenes en los estadios agudo y subagudo (más de 12 semanas) 
de un episodio de dolor lumbar sólo está garantizado como un método 
para descartar patologías serias y no debe ser utilizado como guía de ru-
tina para tomar decisiones terapéuticas. Por lo tanto, en el tratamiento 
temprano de un episodio de dolor lumbar, es tarea del fisioterapeuta ex-
plicar al paciente que los estudios por imágenes en esa instancia del tra-
tamiento, junto con otras pruebas diagnósticas, generalmente no ayudan 
a identificar una causa precisa, no mejoran los resultados y suman gastos 
adicionales (12).

USO INAPROPIADO DE IMÁGENES EN COLUMNA LUMBAR: 
EFECTOS DAÑINOS
El diagnóstico por imágenes en individuos con DL sólo debe utilizarse si 
los resultados de la imagen conducen a una decisión clínica que resulte 
en una mejoría de los resultados para los pacientes. Esta declaración pa-
rece tanto lógica como obvia; sin embargo, los datos sugieren que en el 
actual sistema de salud estadounidense, este no es el principio rector (22, 

42). Un estudio reciente del Journal of the American College of Radio-
logy encontró que el 26% de las imágenes solicitadas eran inapropiadas, 
y los autores citaron "RMN para dolor agudo en la parte posterior de la 
espalda sin terapia conservadora" como un criterio para identificar  la 
utilización inapropiada (41). El estudio encontró una tasa de derivación in-
apropiada del 53% para TC y del 35% para RM (41). 
La RMN (Resonancia Megnética Nuclear) puede, de hecho, facilitar la 
"medicalización" del dolor lumbar, debido a la detallada representación 
visual de la anatomía patológica (8). De hecho, es cuestionable si el térmi-
no anatomía patológica o anormalidad describe apropiadamente lo que 
podría considerarse no patológicos o normal, en relación con la edad o 
los cambios degenerativos. Por ejemplo, entre personas asintomáticas 
de 60 años o mayores el 36% tenía una hernia discal, el 21% tenía este-
nosis espinal y más del 90% tenía un disco degenerativo o protuberante 
(6). Carragee y colaboradores (9) realizaron resonancias magnéticas en 
el inicio del estudio (sin síntomas de DL) y luego repitieron la RMN si 
el paciente desarrolló un episodio de DL. La muestra incluyó a 200 pa-
cientes que fueron seguidos durante 5 años (9). En los pacientes que de-
sarrollaron DL clínicamente grave durante los 5 años siguientes, el 84% 
tenía una imagen lumbar sin cambios o mejoras en las anomalías halladas 
después de que los síntomas se desarrollaran. Además, al inicio del es-
tudio (sin DL), hubo una alta incidencia de lo que en la mayoría de los 
estudios parecería ser una patología potencialmente seria: casi el 50% 
tenía protrusión o extrusión de disco, casi el 30% fisuras anulares y hubo 
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irritación potencial de las raíces nerviosas  en el 22% (9). Por lo tanto, más 
del 90% de los individuos presentó imágenes sin hallazgos significativos 
en relación a  síntomas lumbares, lo que indica que la asociación entre 
estos hallazgos y los síntomas es débil (9). Jarvik y colaboradores (36) en 
un seguimiento de 3 años de un grupo de pacientes que no tenía DL al 
inicio del estudio en el Veteran's Administration Hospital, informó que 
sólo 2 hallazgos en las resonancias magnéticas pueden predecir futuros 
episodios de DL: la estenosis del canal lumbar y el contacto con las raíces 
nerviosas. De hecho, antecedentes de depresión fueron más predictivos 
que cualquiera de estos dos hallazgos de resonancia magnética (36). Hasta 
la fecha, no existe evidencia de que la selección de tratamientos tera-
péuticos basados en la presencia de hallazgos comunes en imágenes, en 
personas con DL no radicular, mejore los resultados (12). Por lo tanto, la 
decisión de solicitar imágenes requiere que los profesionales de la salud 
consideren el daño potencial que puede causar el pedido excesivo de es-
tudios por imágenes. 
El daño potencial asociado con la “sobre imagen” de la columna lum-
bar en pacientes con DL incluye la exposición a la radiación (radiografías 
lumbares y TAC) (5, 23), exposición al contraste yodado (TAC) (1),  au-
mento del riesgo de cirugía (RMN) (37, 42) y riesgo de ser “estigmatizado” 
cuando se le informa al paciente de una anormalidad (radiografías y RM 
lumbares) (24, 32, 39). En 2007, se realizaron 2,2 millones de tomografías 
computadas lumbares en Estados Unidos. En base a la exposición a la 
radiación que esos pacientes recibieron, se proyectó que esas tomogra-
fías podrían causar 1.200 casos de cáncer adicionales (5). Generalmente 
se cree que al menos un tercio de esos estudios no son médicamente 
necesarios (7). Aunque mucho menos preocupante, los agentes de con-
traste de la RMN basados en gadolinio tienen algún riesgo (15). Por lo 
general, estos agentes son muy seguros. Sin embargo, se recomienda no 
administrar agentes de contraste basados en gadolinio en pacientes con 
enfermedad renal crónica o aguda significativa (15).  
Las radiografías de la columna lumbar proporcionan una dosis de radia-
ción estimada equivalente a un historial de seis meses (radiación asociada 
con la vida normal diaria) (48). Mientras que el riesgo se considera muy 
bajo, incide en 1 en 100.000 a 1 de cada 10.000 como riesgo de cán-
cer mortal (48). El promedio de exposición a la radiación para radiografía 
lumbar es 75 veces mayor que el de una radiografía de tórax, que es par-
ticularmente preocupante en las mujeres jóvenes, dada la dificultad para 
proteger eficazmente las gónadas (23). Se estima que la radiación gonadal 
en las mujeres debido a la radiografía lumbar es equivalente a una radio-
grafía de tórax diaria durante varios años (35). 
Se ha establecido una gran variabilidad en las tasas quirúrgicas de la co-
lumna lumbar (57, 56).  Aunque no se puede establecer la causalidad di-
recta, existe una fuerte asociación entre tasas de imágenes de avanzada 
de la columna vertebral y tasas de cirugía (54). La Figura 1A muestra la 
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utilización creciente de la RMN lumbar en la población de los seguros 
médicos estadounidenses desde 1994 a 2004, y la Figura 1B muestra 
el incremento de la utilización de artrodesis vertebrales en esta misma 
población entre 1988 y 2001 (19). Entre los beneficiarios de Medicare, la 
tasa de utilización de la RMN de columna dorsal representó el 22% de la 
variabilidad en las tasas generales de cirugía de columna, que es más del 
doble de la variabilidad que explican las diferencias en las características 
de los pacientes (42). Además, el uso de RMN versus radiografía lumbar 
temprana en el curso de un episodio de DL resultó en un incremento de 
3 veces en las tasas quirúrgicas, sin mejoras en los resultados en los años 
siguientes (37). La cirugía de columna lumbar innecesaria es costosa y tie-
ne efectos secundarios significativos, incluyendo la muerte. Las compli-
caciones con riesgo de muerte son particularmente comunes en adultos 
mayores, con rangos que van desde el 2,3% entre los pacientes con des-

 FIGURA 1. (A) Tendencias en RNM lumbares y (B) artrodesis lumbares en la población de 
los seguros médicos estadounidense. Reproducido con permiso de Deyo y col. (21) 
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compresión sola, al 5,6% entre los que se realizan fusiones complejas (44). 
Asimismo, en la población adulta, la probabilidad de múltiples cirugías 
espinales es considerable. Martin y colaboradores (44) informaron que los 
pacientes que se realizaron cirugías entre 1990 y 1993, tenían una inci-
dencia acumulada del 19% de re-operación durante los siguientes 11 años. 
Además de los efectos dañinos potenciales de la radiación y los riesgos 
asociados con la cirugía espinal, existe evidencia de que informar a los 
pacientes que presentan una "anomalía en la imagen" tiene efectos nega-
tivos relacionados con la estigmatización (24). Por ejemplo, Ash y colegas 
(4) realizaron resonancias magnéticas en 246 pacientes con DL agudo o 
ciática y posteriormente los dividieron al azar para recibir o no los resul-
tados de la imagen. Al año, ambos grupos presentaron resultados clínicos 
similares; sin embargo, la autoevaluación general de la salud mejoró sig-
nificativamente más en el grupo que permaneció ciego a los resultados 
de su RM (4).

POSICIONAR LOS RESULTADOS DE LAS IMÁGENES 
EN EL CONTEXTO APROPIADO: EDUCACIÓN DEL PACIENTE
Los estudios por imágenes pueden conducir a estudios adicionales, se-
guimiento y referencias, y dar como resultado un procedimiento invasivo 
con beneficios limitados o cuestionables (11). Además, puede ser muy di-
fícil contrarrestar las consecuencias negativas luego de una imagen con 
una supuesta patología, tal como una hernia o una degeneración discal. El 
paciente, seguramente, se centrará en esto como la fuente de su proble-
ma. Por lo tanto, el fisioterapeuta debe proporcionar información clara 
para revertir los efectos potencialmente negativos que pueden provocar 
el conocimiento de las anomalías en la imagen sobre la percepción de la 
salud. Sin embargo, va más allá de impartir información. El fisioterapeu-
ta debe, con frecuencia, cambiar la creencia del paciente que su DL no 
mejorará a menos que la imagen mejore. Debemos reiterarle al paciente 
que la imagen de algún tipo de lesión de disco representa una "foto" de 
un momento determinado en el tiempo y que no existen pruebas con-
vincentes que esto indique o los condene a un proceso prolongado de 
deterioro/incapacidad. Ellos necesitan una confirmación frecuente de 
que no existe un daño o enfermedad grave y que el pronóstico general es 
bueno –por ejemplo, un mensaje positivo y consistente que informe al 
paciente que, independientemente de los hallazgos en la imagen, la gran 
mayoría los dolores lumbares se resuelven con bastante rapidez, que el 
riesgo de DL crónico es muy bajo y que, por lo tanto, las probabilidades 
de recuperación son buenas. Es particularmente importante identificar a 
los individuos con creencias que previenen el  temor sobre los efectos de 
la actividad y del trabajo en su DL, con el fin de aplicar un programa agre-
sivo para romper el ciclo de inactividad, desuso y creciente incapacidad 
(40). En estos individuos, está garantizado el éxito de un programa espe-
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cífico que se centre en corregir las creencias erróneas sobre los efectos 
negativos de la actividad o ejercicios en la espalda y que los comprometa 
a una fisioterapia activa (28-30). Además, un programa de educación psico-
social puede tener un efecto positivo sobre las creencias acerca del DL 
en la prevención primaria (29).
Durante el proceso educativo puede resultar útil ofrecer a los pacientes 
ejemplos sobre patologías en imágenes que no están asociadas con dolor 
e incapacidad. Comparar las radiografías de la Figura 2 y las imágenes de 
RMN de la FIGURA 3 de un varón de 62 años con reemplazo bilateral 
de cadera en 2002, con la FIGURA 4, que son imágenes de RMN de un 
varón de 32 años con DL crónico. Las imágenes del paciente de 62 años 
muestran alteraciones degenerativas lumbares significativas asociadas 
con síntomas intermitentes, que él manejó con ejercicios, yoga y, oca-
sionalmente, fisioterapia. Tuvo un episodio de DL en el verano de 2010, 
que reincidivó como DL agudo después de hacer canotaje y montañismo 
durante 2 semanas. Durante el viaje pudo superar el dolor con ibuprofe-
no y estiramiento. Posteriormente tuvo una recuperación completa de 
este episodio de dolor luego de 9 sesiones de terapia física (puntuación 
en el cuestionario Oswestry Low Back Pain Disability: 46% en el peor 
momento y 6% en el alta). Fue contactado 6 meses después de su visita 
inicial y comentó que había completado recientemente 2 semanas de 
trekking como mochilero en la Divisoria Continental de Estados Unidos 
y que actualmente no sufría de DL. 
El Gerente de un negocio de autopartes de 32 años tenía antecedentes 
de DL. Estuvo con licencia por incapacidad y regresó a trabajar en sep-
tiembre de 2009 con un DL severo. En la FIGURA 4 se muestran las 
RM de  2009 que fueron interpretadas como relativamente "sin com-
plicaciones", con enfermedad degenerativa del disco en L4-5 y L5-S1 
y protrusión leve del disco en L4-5. Su canal medular era adecuado en 
todos los niveles. El paciente no fue considerado “candidato quirúrgico”, 
y fue derivado a fisioterapia. Realizó 24 sesiones de fisioterapia durante 
9 meses, centradas en el fortalecimiento y acondicionamiento del core. 
Su puntuación Oswestry mejoró de 84% a 36% al momento del alta. 
Curiosamente, esto paciente tenía una baja puntuación en la subesca-
la de actividad física (10 de 24) y subescala de trabajo (9 de 42) en el 
Fear-Avoidance Belief Questionnaire (FABQ: cuestionario de creencias 
que evitan el miedo) . Volvió a trabajar en febrero de 2010, en un nuevo 
local de venta de autopartes, con niveles moderados de DL e incapaci-
dad. Claramente, los resultados de la RM en este paciente no reflejan 
una patología grave; sin embargo continuó teniendo DL, mientras que 
el paciente de 62 años de nuestro primer ejemplo tenía una proverbial 
"columna vertebral de 85 años" y disfrutaba de una estilo de vida físico 
robusto. 
El uso de tales ejemplos puede ayudar a los pacientes a entender que 
los hallazgos en imágenes no determinan la extensión o las limitaciones 

FIGURA 2. (A) Radiografía antero-poste-
rior que muestra un gran conjunto de osteo-
fitos en L3-4 a la izquierda. (B) Radiografía 
lateral que muestra retrolistesis en L1-2 y 
L2-3, con evidencia de enfermedad degene-
rativa de disco en varios niveles.
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del dolor, y que el foco debería estar puesto en maximizar la función. 
Por último, la recuperación y el alivio del dolor dependen de lograr que 
el paciente vuelva a estar activo y de restaurar la función normal (55). Es 
imprescindible educar a los pacientes sobre las limitaciones y el uso del 
diagnóstico por imágenes de la columna lumbar.

 

Wennberg sostiene que el cambio a la toma de decisiones compartida y 
la "atención centrada en las preferencias", lejos de la toma de decisiones 
paternalista, "delegada" y la "atención sensible a la oferta", reducirá real-
mente las tasas de utilización de servicios (por ejemplo, cirugías e imá-
genes), si educamos a los pacientes sobre los hechos (58). Las pruebas que 

FIGURA 3. (A) Imagen de RM T2 sagital que muestra la hernia del núcleo pulposo en L2-3 
con estenosis del canal. (B) Imagen de RM T2 transversal de L2-3 con estenosis grave del 
canal central.

FIGURA 4. (A) Imagen de RMN T2 sagital con patología degenerativa del disco en la 
columna lumbar inferior y protrusión leve del disco en L4-5. (B) Imagen de RMN T2 trans-
versal con protrusión moderada del discoen L4-5.
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apoyan esta afirmación incluye un ensayo clínico, en el cual los pacientes 
con DL que eran candidatos para cirugía electiva de columna fueron asig-
nados al azar para leer un folleto y ver un video con pacientes reales de-
scribiendo sus preferencias y decisiones sobre la posibilidad de someterse 
o no a una cirugía, frente a un grupo de control que recibió sólo el folleto 
(17). El folleto contenía ilustraciones anatómicas de la columna lumbar, 
una discusión sobre tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos para her-
nia de disco y estenosis espinal, una descripción general de resultados 
esperados y un breve test de autoevaluación sobre el material del folleto. 
El video incluyó gráficos animados sobre la anatomía vertebral, una dis-
cusión sobre los problemas que causa el dolor de espalda y una discusión 
sobre las ambigüedades en el diagnóstico. Se presentaron las probabili-
dades de resultados para los tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos a 
los 1, 4 y 10 años, junto con entrevistas a pacientes reales que habían ex-
perimentado buenos o malos resultados en tratamientos quirúrgicos y no 
quirúrgicos. Los pacientes que vieron el video obtuvieron puntajes más 
altos en una prueba de conocimiento sobre información para la toma de 
decisiones y los pacientes con hernia de disco que vieron el video fueron 
menos propensos a elegir la cirugía que los pacientes que sólo recibieron 
el folleto (32% versus 47%) (17). Los resultados al año, de los pacientes de 
cualquier grupo que decidieron en contra de la cirugía, fueron los mismos 
que los de los pacientes que se sometieron a una cirugía, por lo tanto 
las tasas de cirugía se redujeron sin resultados adversos (17). Wennberg 
(58) sugiere que el principal impedimento para desarrollar la toma de de-
cisiones compartida es un sistema de reembolso que recompensa a los 
médicos por realizar una operación pero no por tomar el tiempo para 
saber lo que quieren los pacientes. En trastornos de gran volumen, DL en 
particular, es crucial cambiar el sistema de atención sanitaria para imple-
mentar la toma de decisiones compartida basada en la preferencia de los 
pacientes y reducir la sobreutilización de las imágenes. Un sistema que 
ubica a los fisioterapeutas como primeros proveedores de salud para el 
dolor de espalda, tiene el potencial para mejorar los resultados y reducir 
la utilización excesiva de recursos limitados y costosos, al mismo tiempo 
que se ofrece un cuidado de la salud tanto basado en la evidencia como 
sensible a las preferencias del paciente.

VIAS POTENCIALES PARA DISMINUIR LOS ESTUDIOS 
POR IMAGENES: EL EJEMPLO VIRGINIA MASON 
Cuando se usa adecuadamente las imágenes, en etapas tempranas a in-
termedias de un individuo que presenta DL, deben ser poco frecuentes. 
Varias publicaciones han pedido un enfoque basado en la evidencia al 
considerar el diagnóstico por imágenes en pacientes con DL (12, 35, 41, 49). 
Sin embargo, poner en práctica estas pruebas ha demostrado ser de-
salentador, ya que los estudios por imágenes continúan aumentando (21). 
Una revisión sistemática reciente evaluó el efecto de la distribución de 
materiales educativos a profesionales de la salud sobre las tasas de es-
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tudios por imágenes para DL apropiados (26). La mayoría de los estudios 
incluidos no observaron ninguna mejora significativa en las tasas de estu-
dios por imágenes apropiados, y actualmente no está claro si los materia-
les educativos son efectivos o no para cambiar el comportamiento sobre 
imágenes en DL (26). 
Una excepción es la experiencia del Virginia Mason Medical Center en 
Seattle, WA, en el cambio de las vías de atención para los individuos que 
presentan DL (47). En el verano de 2004, la compañía de seguros Aet-
na le informó a Virginia Mason que sus prácticas de especialidad costa-
ban hasta dos veces más caras que otras prácticas locales para la misma 
atención (27). Esto dio como resultado un estudio en el Virginia Mason 
sobre el proceso de cuidado para DL y señaló la falta de procedimientos 
estandarizados basados en la evidencia. Aunque los médicos del centro 
de salud eran asalariados y no tenía incentivos financieros directos para 
solicitar estudios excesivos, muchos habían adquirido el hábito de solic-
itar una resonancia magnética (27). La solución propuesta fue cambiar el 
método e implementar un protocolo basado en la evidencia con terapia 
física por adelantado (Figura 5) (27). El resultado fue que, al año, el núme-
ro de individuos con DL que se realizó una RM disminuyó del 15 al 10% 
(27). Además, el costo la atención se redujo de $2.100 - $2.200 a $900 
- $ 1.000, y  el inicio temprano de la fisioterapia redujo la necesidad de 
personal en el centro de dolor crónico del Virginia Mason, mientras que 
fueron menos los pacientes con DL que pasaron a ese nivel de atención 
(27). El nuevo modelo dio como resultado que sólo el 6% de los pacien-
tes perdieran tiempo de su trabajo, aunque una investigación adicional 
también debería informar sobre los resultados adicionales, centrados en 
el paciente, de este modelo de atención. Los desafíos para implementar 
este ejemplo son importantes, ya que hay muchas partes interesadas en 
la industria del DL. El éxito del programa se basa en el supuesto de que 
en la gran mayoría de los pacientes, con mejoría de la función, las imá-
genes no son necesarias ni apropiadas. Sin embargo, en el actual siste-
ma sanitario, la implementación de este modelo requiere la colaboración 
entre compradores, planes de salud y proveedores que operan en un 
sistema de suministro integrado, donde todas las partes tienen acceso la 
información de costos detallada, junto con incentivos estructurados para 
que los proveedores más eficientes obtengan algunos ahorros mientras 
aumentan la capacidad. Además, es imprescindible que el fisioterapeuta, 
si se desempeña como punto de entrada, esté bien informados sobre las 
pautas de utilización adecuada de las imágenes y cómo implementarlas 
correctamente.

 Conclusión
El diagnóstico por imágenes es un componente de atención médica im-
portante, para pacientes con problemas lumbares, cuando se utiliza ade-
cuadamente El uso inapropiado de las imágenes de la columna lumbar 
puede aumentar el riesgo de daño en el paciente y contribuir al incre-
mento de los costos de atención de la salud. Los fisioterapeutas tienen 
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Costo promedio, $ 2.100- $ 2.200

ENFOQUE NUEVO
Costo promedio $ 900 - $ 1.000

La reunión inicial podía no ocurrir  hasta por
un mes, y luego no había un procedimiento 
establecido para el tratamiento

Apenas ve al fisioterapeuta inicia un programa  
conservador basado en la evidencia

Fisioterapeuta

Consulta inicial 
con el médico

Pacientes con DL complicado 
son enviados a tratamientos 
adicionales

El paciente debe ver 
a un especialista

Pacientes con 
seguimiento
de parte del 
médico

El paciente debe 
someterse a 
pruebas adicionales 
tales como la RM

FIGURA 5. Ejemplo de Virginia Mason para un esquema de manejo del DL.

un rol importante en la educación del paciente, y de los médicos, sobre 
el uso apropiado de las imágenes y la integración de los hallazgos de imá-
genes al contexto general de la función e incapacidad del paciente. Las 
futuras investigaciones deberían continuar explorando vías clínicas para 
reducir la cantidad de imágenes innecesarias, disminuir los costos y me-
jorar los resultados de los pacientes.
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ANÁLISIS DEL ARTÍCULO

¿ESTAMOS LISTOS PARA MANEJAR 
UNA HERRAMIENTA MÁS?

Comentario sobre “Appropriate Use of Diagnostic Imaging in Low 
Back Pain: A Reminder That Unnecessary Imaging May Do as 
Much Harm as Good Therapists”. Timothy W. Flynn, Pt, Phd; Britt 
Smith, Pt, Dpt; Roger Chou, Md.  Journal Of Orthopaedic & Sports 
Physical Therapy

Sabemos que el dolor lumbar (DL) está entre las primeras causas 
de discapacidad y entre las patologías mas frecuentes que puede 
sufrir una persona a lo largo de su vida. En los Estados Unidos 
de Norte America la lumbalgia es el segundo motivo de consulta 
por el cual un paciente asiste a kinesiología (1). Es por ello, que 
comenzar a repensar cuál es el rol que juega el kinesiólogo en las 
diferentes etapas en las que un paciente padece un DL y cómo su 
desempeño se articula dentro del sistema de salud, es un desafío 
prometedor. 
Flynn TW y cols., plantean el impacto que generan los estudios de 
imágenes (EDI) en el DL  y abre un juego al plantear, qué papel 
podemos desarrollar los kinesiólogos  frente al uso de estos estu-
dios, ya que es una herramienta frecuentemente utilizada  para el 
diagnóstico y seguimiento de pacientes con este tipo de cuadro. 
En su trabajo describen, brevemente, la “Visión 2020” que pro-
pone la Asociación Americana de Terapia Física (APTA), que es 
generar el “acceso directo”  de los pacientes a los kinesiólogos con 
los privilegios de la práctica autónoma.  Esto concuerda en varios 
aspectos con el esquema de acceso a la salud presentado por Vir-
ginia Mason para el DL. Donde lo que se busca, entre otras cosas, 
es disminuir los costos que generan la utilización innecesaria de 
EDI y el número de consultas con otros profesionales de la salud 
hasta alcanzar la rehabilitación. Sin embargo, no explicita cual es 
el costo que deben asumir las instituciones o el kinesiólogo, de 
forma particular,  para que éste sea un profesional confiable y se-
guro para el paciente con DL y para el sistema de salud. 
Al pensar este modelo en la Argentina surge el primer cuestio-
namiento: ¿Un kinesiólogo qué nivel de formación y avalada por 
cuál institución debería tener?  Es evidente que en este punto lo 
que necesitaríamos es poder certificar nuestra “Habilidad Diag-
nóstica” en el área de músculo esquelético.  Entonces surge un 
segundo cuestionamiento: ¿Es esto posible?

E-mail :sgomezarguello@gmail.com
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En referencia a la utilización de imágenes para el diagnóstico y se-
guimiento del paciente con DL, estoy de acuerdo con la informa-
ción presentada por Flynn TW y cols. En el 2010 se publicó un 
trabajo en el que esgrime que el uso temprano de EDI en pacientes 
con DL se asoció con un pronóstico pobre de recuperación, y ade-
más con mayores chances de ser sometidos a un proceso quirúrgico 
(2), sin embargo otro trabajo no encontró estas diferencias (3). Esto 
deja claro que en algunos casos puede aumentar las chances de lle-
var a pacientes a cirugías o a prolongar su nivel de discapacidad.
De lo descripto sobre la utilización de EDI para la educación del 
paciente y su interpretación emanan dos preguntas claves: ¿Es útil? 
¿Cuándo usarlo como herramienta didáctica? Flynn TW y cols. res-
ponden  a estas preguntas al especificar que “El terapeuta necesita 
proporcionar información clara para revertir los efectos potencial-
mente negativos que el conocimiento de las anomalías de la imagen 
puede tener sobre las percepciones de la salud”. Esta declaración 
es absolutamente cierta. Los términos utilizados en los informes de 
estudios de imágenes son tan variables e incluso algunos inespecífi-
cos que podrían generar falsas creencias en los pacientes y confu-
sión sobre el status real del mismo. Hagamos una pregunta simple 
a nosotros mismos: ¿qué es peor, una hernia, una protusión o un 
abombamiento ?  Muchos pacientes refieren con angustia “ahhh, 
entonces tengo una hernia”, lo que supone para ellos igual a te-
ner mas chances de ir a una cirugía o presentar algo irrecuperable. 
Con lo cual, dicha sensación o creencia puede transformarse en 
una barrera para la recuperación, aumentando el número de ban-
deras amarillas que pueden presentar nuestros pacientes. Además 
la presencia del Modelo de Caja Negra, hace referencia a que el 
85% del DL es inespecífico (5). Si esto es 100% cierto, cómo podría 
explicarse lo inespecífico con EDI. Sin embargo, es probable, que si 
determinadas respuestas sintomáticas son consistentes con la bio-
mecánica que presenta el cuadro clínico del paciente con DL, el uso 
de EDI como estrategia educativa podría colaborar con el entendi-
miento por parte del paciente, en lo que respecta a su cuadro clíni-
co y a las estrategias de tratamiento y prevención a utilizar. Por lo 
tanto, es preciso direccionar la educación y la interpretación de los 
EDI hacia el paciente con DL, ya que sabemos que la correlación 
entre dolor lumbar y protusión, abombamiento,  degeneración, fi-
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sura discal, espondilolistesis leve y artrosis, es baja debido a su alta 
prevalencia en pacientes asintomáticos (4).
En cuanto a la irradiación provocada por los EDI es un aspecto que 
a menudo no tenemos en cuenta. Flynn TW y cols. describen clara-
mente el peligro al que se expone un paciente al irradiarse frecuen-
temente. Si sabemos  que en Argentina la mayoría de los hospitales 
públicos no cuentan con resonador magnético, en nuestra pobla-
ción es mas frecuente la indicación de radiografías o tomografías 
axiales computadas para conocer el estado anatómico de la colum-
na frente a un DL inespecífico. Con lo cual los argentinos podemos 
estar mas expuestos a acumular radiaciones que en otros países. 
Sin embargo, es posible reducir de forma significativa el número de 
EDI a los que se somete a un paciente con DL (6). Esto se logra me-
diante la utilización de algoritmos. El poseer un sustento/guía para 
la toma decisiones clínicas permite a los profesionales de la salud 
desarrollar un comportamiento coherente a la hora de solicitar EDI 
y a la vez, genera la posibilidad de repensar, en paneles de discusión, 
nuevos algoritmos. 

IMPLICANCIAS PARA LA PRÁCTICA
Debemos  tener siempre presente “Menos es mas”.  Es necesario, 
que antes de pensar en la utilidad que un kinesiólogo pueda ordenar 
EDI, abordar cómo mejorar nuestras reglas de predicción diagnós-
tica y nuestra habilidad para educar al paciente, es primordial.  De 
esta forma, podremos estar preparados ante las  interpretaciones  
incorrectas que puedan surgir del uso de EDI.
Creo que la información que nos acercan Flynn TW y cols.,  nos en-
frenta a un punto de no retorno. Es tiempo de dar lugar a la trans-
disciplina, para posibilitar la discusión seria y responsable de los 
modelos mas seguros y confiables para abordar el estado de salud 
de los pacientes que sufren DL. Comenzar por generar paneles de 
discusión,  donde se resuelvan “la toma de decisiones” basadas en la 
evidencia podría ser un buen primer paso. Esto posibilitaría la cons-
trucción de un modelo de salud centrado verdaderamente en el pa-
ciente. En este sentido la mirada del kinesiólogo cobra cada vez más 
fuerza, gracias a la creciente evidencia que sustenta su práctica en 
el manejo del paciente con DL . Es por ello que el “acceso directo”  
(Visión 2020 APTA) parece un panorama  tentador a desarrollar, 
sin embargo necesitamos primero discutir y sentar las bases de una 
kinesiología basada en la evidencia, tanto en el nivel Universitario 
como de posgrado en la Argentina.
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RESULTADOS DE ENCUESTA ON-LINE

A continuación les presentamos los resultados de  la encuesta que estuvimos difundien-
do de forma online en los meses de julio a septiembre de este año. Agradecemos a los 203 
colegas Kinesiólogos que participaron. Que estos datos nos sirvan para hacer mejor a 
nuestra profesión. 

Q.1

Q.2

Q.3

Q.4

Menos de 5

Entre 5 y 10

Más de 10

38%

28%

34%
1

De 1 a 3

Más de 3

23%

57%

20%

Sedentarios

Físicamante 
activos

Deportistas 
Recreacionales

Deportistas
Profesionales

31%

35%

26%

7%
Sí

No

31%

69%

¿Cuántos años de experiencia profesional tiene?

En general, ¿Cuántos pacientes por hora usted atiende?

¿Con qué tipo de pacientes mayormente trabaja?

¿Trabaja en un club y/o institución deportiva?
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Q.5
Q.6

Q.7
Q.8

Q.9
Q.10

0-25%

25-50%

Más de 50%

28%

53%

19%

De rutina para 
optimizar el..

Presencia de 
banderas...

Sospecha de 
bandera roja...

24%

21%

55%

Estenosis lumbar o síntomas 
de radiculopatía

Estenosis lumbar o síntomas 
de radiculopatía solo si son 

candidatos a cirugía o inyec-
ción epidural de esteroides

Dolor agudo o subagudo

47%

39%

14%
Sí

No

33,5%

66,5%

Sí

No

18%

82%

17%

29%

54%

¿Qué proporción aproximada de sus pacientes cursan 
con dolor lumbar?

¿Cuándo recomendaría la utilización de un estudio complementario
(RMN, TAC, RX)?

¿Cuándo recomendaría la realización de una RMN o TAC?

¿Utiliza reglas de predicción clínica? (agrupación de diferentes varia-
bles) para detectar banderas rojas? Por ejemplo: uso de corticoides + 
edad mayor a 70 años

¿Qué variable/s predicen en mayor medida un episodio de dolor 
lumbar?

¿Considera que el uso rutinario de un estudio complementario puede 
mejorar los resultados de un tratamiento médico/kinésico?

De rutina para optimizar el 
diagnostico

Presencia de banderas ama-
rillas como por ej. depresión 
o miedo al movimiento, que 
puedan dificultar un óptimo

tratamientos
Sospecha de bandera roja o 

déficit neurológico progresivo 
o severo

Historia de depresión

Estenosis lumbar 
o radiculopatía

Déficit de movilidad lumbar
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Q.11
Q.12

Q.13

Sí

No

A veces

7%

28%

69% Sí

No

58%

42%

Sí

No

52%

48%

¿El uso de una RMN ayuda a encontrar la causa del dolor?

¿Cree que utilizar en mayor medida una RMN para guiar el 
tratamiento lleva a la realización de mayor cantidad de cirugías?

¿Conoce los riesgos y las dosis equivalentes de radiación que generan 
la RX, RMN o TC?
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 Resumen 
La escoliosis idiopática adolescente es un trastorno musculoesquelético 
frecuente que necesita un diagnóstico para clasificarla, controlarla y dar-
le un tratamiento correcto.
La rehabilitación debe basarse en la educación del paciente y su familia, 
terapias manuales, ejercicios posturales estáticos y ejercicios específicos 
para escoliosis, persiguiendo el objetivo de mejorar la calidad de movi-
miento. 
El deporte es un complemento necesario para los tratamientos ortopé-
dicos, pero no puede ser considerado como un tratamiento. 

 Palabras claves 
Escoliosis idiopática adolescente; Deporte; Ejercicios fisioterapeúticos 
específicos para la escoliosis; SOSORT; Schrot excersices.

 Introducción 
La escoliosis idiopática adolescente (AIS) es una alteración de la columna 
y el tronco muy común en el ámbito ortopédico. Luego de la derivación, 
los kinesiólogos somos los encargados de llevar a cabo el tratamiento y 
seguimiento de los pacientes que conviven con dicha situación clínica.
Diversas técnicas y abordaje se describen en la literatura, sin embar-
go desde nuestra perspectiva, los tratamientos pasivos que se utilizan 
para lograr los diferentes objetivos terapéuticos relacionados con las 
alteraciones de la postura son insuficientes. Rescatamos la evaluación 
y la reprogramación de los movimientos como un eje fundamental, ali-
neados con las tendencias actuales basadas en la evidencia. En base a 
esto, hemos desarrollado un programa de tratamiento que se estructura 
sobre tres pilares: la evaluación de la postura y el movimiento, la libertad 
tridimensional de los tejidos limitados por la deformidad, y la educación 
del paciente y su familia, para que integren los ejercicios correctivos y los 
cuidados posturales en las actividades de la vida diaria (AVD) y así poder 
evitar el progreso de las curvas.
El objetivo de esta revisión narrativa es actualizar los conceptos sobre 
diagnóstico, clasifIcación, tratamiento y describir nuestro modelo de 
abordaje que incorpora múltiples visiones, técnicas manuales y diferen-
tes tipos de ejercicio.
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MARCO CIENTÍFICO ACTUAL
En el año 2004, la Sociedad Científica Internacional en tratamento y 
Rehabilitación Ortopédica de la Escoliosis (SOSORT) aunó sus esfuer-
zos por generar consenso sobre la clasificación y el tratamiento conser-
vador de la escoliosis.  La SOSORT es la primera agrupación internacio-
nal formada por fisioterapeutas, ortopedistas y cirujanos de columna. Las 
otras dos entidades científicas a nivel internacional que investigan el tra-
tamiento de la escoliosis son la Sociedad de Investigación de la Escoliosis 
(SRS) y la Sociedad Internacional de Investigación de Deformidades de 
Columna (IRSSD), las cuales tienen en cuenta el tratamiento conserva-
dor, pero se enfocan principalmente en el tratamiento quirúrgico. Las es-
cuelas de rehabilitación que adhieren a la SOSORT alrededor del mundo, 
han incorporado el término Physiotherapy Scoliosis Specific Exercises 
(PSSE), (Ejercicios Fisioterapéuticos Específicos para Escoliosis) y han 
establecido por consenso que los mismos tienen como característica la 
autocorrección tridimensional, el entrenamiento de las AVD, estabilizar 
las posturas correctas, y lograr que la educación del paciente siempre 
esté presente. 1 Fig. 1
En la traumatología ha prosperado la idea de que los ejercicios no tie-
nen resultados positivos en el tratamiento de la escoliosis, este dogma 
se debe a una vieja investigación publicada en el año 1979, el cual es el 
único estudio en contra de la efectividad de los PSSE. 2 Actualmente se 
ha demostrado la efectividad de los PSSE en el tratamiento de la AIS, 
por cuatro ensayos clínicos controlados aleatorizados publicados en dife-
rentes partes del mundo como Italia, Canada, Alemania y Turquía. 3,4,5,6 

DESCRIPCIÓN DE LA PATOLOGÍA.
Escoliosis es un término general que compromete cambios en la forma 
y posición del tronco (tórax, abdomen y pelvis) por la afectación de la 
columna vertebral. Hipócrates introdujo el término “scolio”, que significa 
curvado o doblado. 7

La escoliosis puede ser definida como una “deformidad tridimensional de 
la columna y el tronco” que causa inclinación lateral en el plano frontal, 
rotación axial en el plano transversal, y alteraciones en el plano sagital, 
comprometiendo las lordosis y las cifosis, generalmente hacia una espal-
da plana. Según la SRS, el término escoliosis es utilizado cuando el ángu-
lo de Cobb es mayor a 10° y se puede constatar algún grado de rotación 
de los cuerpos vertebrales. Según la SOSORT, los ángulos de hasta 5 
grados pueden ser signos de una escoliosis estructural con posibilidades 
de progresión.
La escoliosis estructural debe diferenciarse de la funcional, que es una 
curvatura de la columna que tiene causas extra espinales (diferencia de 
miembros, contracturas de los músculos paravertebrales, influencias vis-
cerales) la cual es parcial o totalmente reducida una vez eliminadas esas 
causas y reeducado el paciente.
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FIGURA 1.  Paciente adolescente con 
escoliosis combinada, lumbar derecha y to-
rácica izquierda, leve. Se realiza un ejercicio 
para centrar la columna dorsal y expandir 
la concavidad (círculo rojo). La presión  en 
el suelo del bastón derecho genera una 
tracción de la columna dorsal hacia el eje 
del cuerpo.
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El término Escoliosis Idiopática se aplica cuando no es posible identificar 
una causa que provoque la alteración de la forma de la columna y el tron-
co. Generalmente se identifica en niños sanos que comienzan con signos 
de desalineación o por algún hallazgo radiográfico, y la misma puede pro-
gresar durante la etapa de crecimiento por múltiples factores. 8,9

EPIDEMIOLOGÍA
El 20 % de las escoliosis son secundarias a alteraciones ajenas a la colum-
na; el 80% restante son idiopáticas. La mayoría de los estudios epidemio-
lógicos apuntan a la AIS de la cual se tienen registros que varían desde el 
1 % al 12% según la zona. Sin embargo, la mayor parte de la información 
sostiene que la población afectada es de aproximadamente 3%. 7

La relación entre mujeres y hombres aumenta cuanto mayor es el ángulo 
de Cobb. 7

ETIOLOGÍA
La etiología de la AIS es desconocida, y sus causas se han diferenciado en 
congénitas o adquiridas. Las alteraciones genéticas heredadas de familia-
res son las más evocadas por los estudios. Sin embargo, perturbaciones 
sistémicas como desórdenes en los mucopolisacáridos, y la síntesis de 
lipoproteínas, también han sido mencionadas. Cabe destacar que actual-
mente la investigación hace hincapié en la influencia que podrían tener 
los niveles de melatonina en la aparición de la escoliosis. 7 Las causas que 
podrían provocar la AIS es uno de los temas más controversiales. 

DESARROLLO Y EVOLUCIÓN DE LA ESCOLIOSIS IDIOPÁTICA
Según Negrini, la escoliosis idiopática puede aparecer y desarrollarse en 
cualquier momento de la infancia y la adolescencia, siendo más común 
durante los brotes de crecimiento que se dan entre los 6 y 24 meses, de 
los 5 a los 8 años, y de los 11 a los 14. Durante la adolescencia, el radio de 
crecimiento de las curvaturas escolióticas es mayor debido a la despro-
porción que genera el alargamiento inicial y acelerado de los miembros 
inferiores. Luego se produce el crecimiento del eje raquídeo. General-
mente, la menarca aparece en los 2/3 del brote de crecimiento adoles-
cente, marcando una disminución gradual en el riesgo de la progresión de 
la escoliosis ideopática. 10

La progresión de la escoliosis idiopática es menor una vez finalizado el 
crecimiento óseo. Sin embargo, en la adultez las curvas mayores a 30° 
pueden aumentar si no son tratadas, a causa de las inestabilidades gene-

COBB
Entre 10° y 20°
Entre 20° y 30° 
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5,4
7
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1
1
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radas por los desequilibrios musculares que generan cargas asimétricas 
en la columna, cuyas vértebras ya se encuentran deformadas. Los doc-
tores Stokes y Burwell explican el círculo vicioso de este fenómeno, que 
se arrastra desde la adolescencia, donde la mecanotransducción alterada 
por la tensión muscular asimétrica influye en el crecimiento de la placa 
terminal, debilitando y deformando la estructura de las vértebras. 11 

ABORDAJE MÚLTIPLE DE TRATAMIENTO.
El programa de tratamiento surge de la necesidad de poner al paciente en 
situación de aprendizaje, para que en el proceso vaya sintiéndose capa-
citado para poder manejar su situación corporal de forma independien-
te a medida que va sorteando los desafíos que el terapeuta le propone. 
En caso de tratarse de un niño, o de un adolescente joven, se incorpora 
al grupo familiar en el trabajo, entendiendo que son parte fundamental 
del éxito terapéutico. Otro de los objetivos es poder evaluar permanen-
temente los cambios posturales que van surgiendo con el correr de las 
sesiones. La toma de imagenes de frente, posterior y perfil son funda-
mentales para el ingreso al programa. 
Al principio, los encuentros son individuales, y en los mismos se va com-
pletando la planilla de evaluación. La clasificación de la escoliosis es uno 
de los pasos más importantes del proceso. La misma se establece según  
edad,  ubicación de las curvas y severidad de las mismas. Con este propó-
sito, se toma el ángulo de Cobb del espinograma anteroposterior, el cual 
es considerado gold estándar para detectar la escoliosis. En una revisión 
sistemática, S. Langensiepen confirma que esta medición ha demostrado 
ser confiable intra e inter examinador, con un error de 5 grados aproxi-
madamente. En la actualidad, su validez está siendo evaluada con siste-
mas de medición utilizados en aplicaciones de celular que dan buenos 
resultados. Seguramente este es un punto que podrá ser mejor en los 
próximos años. 12

La maniobra de Adam’s es patognomónica de escoliosis, y su medición 
con escoliómetro ha demostrado tener alta reproductibilidad entre dife-
rentes observadores. El escoliómetro mide el ángulo de inclinación del 
tronco (AIT), permitiendo tener un buen punto de corte para realizar 
una radiografía de control si aumenta 5 grados.
Actualmente, tomamos la clasificación de la severidad de las curvas se-
gún las recomendaciones de la SOSORT (tabla 1). Es necesario identi-
ficar si la escoliosis es funcional a un desequilibrio extraespinal.  En caso 
de que así sea, se adoptarán las medidas terapéuticas y se reeducará al 
paciente para que pueda adaptarse correctamente. Muchas veces, en la 
práctica nos encontramos AIS con componentes funcionales, como  por 
ejemplo la compensación de la pelvis por una diferencia de miembros, y 
todos estos detalles son tomados en cuenta para poder realizar un pro-
nóstico, pensando en un posible detenimiento del progreso de la curva y, 
en el mejor de los casos, en una corrección. 
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Una vez evaluados los antecedentes de la persona y su postura, y clasi-
ficada su escoliosis, se comienza con la evaluación de los movimientos. 
Nueve (9) son los programas motrices (montajes neuromotores de pro-
gramas preestablecidos) que tomamos como referencia para identificar 
alteraciones en la coordinación, inestabilidades, rigideces y síntomas.

1. Apertura de brazos hasta la horizontal.
2. Elevación anterior de brazos.
3. Extensión completa con elevación de brazos.
4. Manos al suelo con rodillas extendidas.
5. Elevación de la pierna recta. (EPR).
6. Inclinaciones laterales del tronco.
7. Torsión desde miembros inferiores, Cadenas Cruzadas Posteriores (CCP)
8. Torsión desde miembros superiores, Cadenas Cruzadas Anteriores (CCA).
9. Trendelemburg.

La evaluación del movimiento nos permite ir direccionando el tratamien-
to. Las asimetrías durante la ejecución son registradas en la ficha y las 
técnicas manuales orientadas hacia la liberación de los tejidos que las 
causan, ya sea en el tronco o en las extremidades. De forma conjunta, se 
estabiliza la columna y se reeduca el movimiento.
Fig. 2
La conciencia del tono muscular y de la respiración, así como su control, 
son estrategias terapéuticas básicas que acompañarán todo el programa. 
Fig. 3 La reeducación de la postura es básicamente neuroestructural, los 
cambios en el sistema locomotor tienen que ser censados por el Sistema 
Nervioso Central e interpretados conscientemente por la persona para 
poder facilitarlos e integrarlos a sus recursos habituales de acomodación 
postural y movimiento. De esta forma, la persona va eligiendo qué es-
trategias corporales son más beneficiosas para los objetivos planteados 
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FIGURA 2.  Paciente de 13 años, con 
escoliosis leve lumbar izquierda. Ejercicio de 
alineación de la columna en decúbito late-
ral sobre la convexidad,  con activación de 
la cadena lateral asociada a stretching del 
cuadrado lumbar del lado de la concavidad.

TABLA 1
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en el programa, que tiene como fin detener el progreso de las curvas 
escolióticas, organizar una movilidad sustentable en el tiempo, y permitir 
que la persona pueda conocer cómo  es su cuerpo, cómo cuidarlo y cómo 
disfrutarlo.
Una vez que el paciente está libre de síntomas, que domina los ejercicios 
dinámicos de control pélvico, que aprende a elongar los músculos que 
fijan su columna, que integra las postura de corrección y puede direc-
cionar su respiración a cualquier  parte del tronco, está preparado para 
hacer la transición hacia la gimnasia postural. Las clases están reducidas a 
un máximo de 3 asistentes, y estos comparten una misma edad, una mis-
ma severidad de la curva y un mismo nivel de programa. Se ha demostra-
do que las clases grupales generan mayor adhesión al tratamiento, tienen 
un efecto psicológico positivo y disminuyen los costos del paciente. De 
esta forma, los encuentros individuales se van espaciando cada 15 días o 
1 vez por mes, mientras se realiza una hora semanal de gimnasia postural 
correctiva. Fig. 4 y 5.
Las clases de ejercicios son un marco ideal para que el terapeuta pueda 
analizar cómo se mueve esa persona y así  poder identificar asimetrías  
en el movimiento, debilidades, faltas de coordinación, etc. Es imposible 
pensar en una reeducación postural sin reeducar el movimiento global 
del cuerpo.

ESCOLIOSIS Y DEPORTE: UNA RELACIÓN PARADIGMÁTICA
Se han generado, con el tiempo, algunas ideas sobre cómo el deporte 
influye en el desarrollo de una persona que tiene escoliosis.
La relación que se ha establecido entre la natación y su probable benefi-
cio sobre la escoliosis es de larga data, y es tan frecuente la recomenda-
ción de profesionales traumatólogos e incluso kinesiólogos, que muchos 
la indican directamente como tratamiento aislado de cualquier tipo de 
terapia postural específica, sin tener en cuenta las particularidades de 
cada persona, ni el tipo de entrenamiento realizado en la pileta. Ya en 
el año 1986, Becker estudió la relación que existe entre los nadadores y 
la presencia de escoliosis. 13 Esta evidencia deja en claro que la natación 
nunca puede ser un tratamiento, sino un complemento de la terapia pos-
tural y de los programas de PSSE. Actualmente hay evidencia sobre el 
riesgo que genera un entrenamiento competitivo de natación, sobre las 
deformidades del tronco en niñas adolescentes, al cual se asocia también 
el dolor lumbar. 14

Otro punto que actualmente está en discusión, son los llamados depor-
tes asimétricos, por ejemplo el tenis o el hockey, entre otros. Los mismos 
son considerados por los expertos como factores de riesgo de escoliosis 
y otras alteraciones del eje raquídeo, sin haber contemplado la litera-
tura existente.  Los datos obtenidos por Fabio Zaina no confirman esta 
hipótesis. 15 El estudio compara niños que van a la escuela y otros de la 
misma edad que practican tenis, buscando la prevalencia de escoliosis y 
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FIGURA 3.  Paciente de 20 años con es-
coliosis  leve-moderada, combinada lumbar 
izquierda 16 ⁰, dorsal derecha 18⁰. Se educa 
cómo llevar el aire a diferentes zonas del 
cuerpo, en este caso hacia la concavidad 
dorsal para expandir el hemitórax derecho 
y descolapsar la zona.

FIGURA 4.  Ejercicio de estabilidad y 
expansión de la concavidad lumbar en el 
paciente hombre con escoliosis lumbar 
izquierda de 17⁰  y el la mujer se asocia un 
ejercicio activo de expansión de la concavi-
dad dorsal izquierda 18⁰.
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dolor lumbar, no encontrando diferencias significativas. En todo caso, es 
importante continuar estudiando la influencia de los diferentes deportes 
en el crecimiento de la columna, y ante el diagnóstico de escoliosis, de-
pendiendo el grado, que los pacientes puedan continuar con su actividad 
física y asociar un programa de ejercicios que prevengan el aumento de 
las curvas escolióticas. 
Por ejemplo, se ha determinado cómo la gimnasia rítmica aumenta en un 
12% la probabilidad de desarrollar una escoliosis, más aún si se asocia a la 
tríada de riesgo, laxitud generalizada de las articulaciones, menarca tardía 
y cargas asimétricas en el entrenamiento. 16

Los beneficios físicos, psicológicos y sociales que brindan las activida-
des deportivas han demostrado ser de mucha utilidad. Mientras que los 
PSSE buscan estabilizar la postura y la columna, la práctica de deportes 
aumenta la oxigenación de los tejidos, la capacidad vital, educa física-
mente, y genera autoconfianza y bienestar en quién lo realiza. 
Muchos estudios aseguran que el deporte tiene que ser el complemento 
de un tratamiento con ejercicios específicos, incluso en el caso de esco-
liosis que tengan que ser equipadas con corsé o después de una estabili-
zación quirúrgica de las curvas. Mientras que las curvas dobles presentan 
mayor estabilidad que las simples, estas últimas, si son importantes, a 
largo plazo pueden generar molestias con la práctica. 
Nuestra recomendación en particular es que la práctica deportiva se de-
sarrolle de forma recreacional, tratando de evitar la alta competencia, 
que es el ámbito en el que se han reportado mayores casos de escoliosis.

Dentro de las recomendaciones de la SOSORT, con respecto a la prác-
tica deportiva se encuentran: 7

• Los deportes no deben ser prescritos como tratamiento. 
• La actividad deportiva debe ser realizada según cada caso en particular, 
   para aprovechar los beneficios psicológicos, sociales y físicos.
• Durante el tratamiento, hay que mantener la educación física en el 
   colegio, con los límites que el grupo de médicos crea necesarios.
• Integrar el deporte incluso en tratamientos que utilicen corsé.
• Disminuir o eliminar deportes de alto impacto y de alto rendimiento en 
   escoliosis importantes, con equipamiento de corsé o postquirúrgicas.

 Conclusión
Se ha demostrado que los ejercicios específicos para escoliosis son fun-
damentales para poder controlar la evolución de las curvas escolióticas. 
Cada persona tiene sus características clínicas, ya que las escoliosis pue-
den variar significativamente de un individuo al otro. Por este motivo, 
cada profesional tiene que evaluar la postura y los movimientos del pa-
ciente, para poder disminuir las cargas asimétricas sobre la columna du-
rante las actividades de la vida diaria. Los actuales paradigmas vinculados 
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FIGURA 5.  Elongación del psoas en grupo 
de escoliosis leve en adultos,  en posición de 
estocada. Se asocia al ejercicio control pos-
tural del tronco y cabeza para estabilizar 
una postura óptima. 
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con reeducaciones posturales estáticas, necesitan ser complementados 
con programas de ejercicios dinámicos, terapias manuales, educación del 
paciente, y la ayuda del entorno familiar.
El deporte es un complemento necesario e indispensable en el abordaje 
terapéutico de la escoliosis, incluso si la misma necesita un equipamiento 
ortésico o tratamiento quirúrgico. Sin embargo, estaría contraindicado el 
alto rendimiento y los deportes de impacto.
En la Argentina, los deportes asimétricos son de gran popularidad, y cada 
vez más niños y adolescentes los practican. Siendo este grupo etario el 
de mayor riesgo de aparición y desarrollo de la escoliosis, futuros estu-
dios tendrán que comprobar si verdaderamente estos deportes  son un 
factor de riesgo para el desarrollo y la evolución de las alteraciones del 
eje raquídeo.
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ESTABILIZACION DEL CORE…
¿O NO?
UNA MIRADA DESDE LAS NEUROCIENCIAS

 Resumen 
La estabilización del core es un concepto que atrae a muchos. Sin embar-
go, no siempre esta claro lo que eso significa y cuan relacionada esta la 
estabilización del core o sus déficits,  con conceptos como dolor, funcio-
nalidad y discapacidad.
El control motor, quizas un término mucho más apropiado, parece ser 
parte indispensable en el proceso de restaurar la funcionalidad  en pa-
cientes con afecciones de columna. Sin embargo, podría no ser todo, ya 
que la presencia de dolor es una experiencia multifactorial y debe ser 
abordada como tal.

 Palabras claves
Dolor; Función; Discapacidad; Neurociencias; Core; Estabilización; 
Biopsicosocial

 Introduccción
El dolor de columna es la segunda causa  de consulta médica despues de 
un simple cuadro gripal afectando al 80 % de la población mundial. 1, 2

Una de las opciones de tratamiento ante este fenómeno clínico es la utili-
zación de ejercicios para “estabilizar al core”, o al menos, así se dice.
Es posible que la estabilización del core (EC) como idea o concepto  se 
haya practicado desde largo tiempo atrás, utilizando distintos  ejercicios 
para promover la  salud espinal (Figura 1).

FIGURA 1



62 |  Revista AKD • Septiembre 2017 •  Año 20 Nro. 70 

HACIENDO HISTORIA
La EC ha evolucionado y quizas también, involucionado a la vez como 
concepto  desde la decada del  80´. Se promueven diferentes opiniones, 
pero, ¿Qué sabemos al respecto en base a la evidencia científica?¿Qué 
son las alteraciones de control motor?  ¿Son identificables? ¿ Cuan rela-
cionadas estan con los sintomas que el paciente experimenta? ¿Qué ha-
cemos al respecto? ¿Existe un ejercicio mejor que  el otro?  Y por último, 
¿No habrá algo más al respecto que tan solo el aspecto biomecanico?
Desde el comienzo, como menciona Peter O´Sullivan sería bueno sen-
tirse comodo con un “diagnóstico no preciso” ya que el 90% del dolor 
lumbar es inespecífico. Dentro de esta categoria, el 30% responde a 
procesos de sensibilizacion central, banderas amarillas o influencias psi-
cosociales.
Es decir, no siempre es facil identificar a la estructura en falta y quizás, 
tampoco sea necesario, aunque nuestra naturaleza lo crea diferente. Un 
estudio de  Chad Cook  concluye que solo el 4% de los testeos que usa-
mos en la clínica presenta significancia. 3 Entonces, ¿Cuánto importan las 
fuerzas y la biomecanica?

¿QUÉ SABEMOS?
Reeves en el 2007 mencionó que un sistema estable es el que puede 
tolerar una perturbación y volver a su estado original. Aunque, ¿Cuánta 
fuerza es necesaria para estabilizar a nuestra columna? Cholewicki afir-
mó que con 30 kilos sobre el hombro, solo del 5 al 10% de la contracción 
voluntaria isométrica maxima (CVIM) es necesaria. En el 2005 Paul 
Hodges describe que valores no mas altos que el 15% de la CVIM son 
suficientes. Entonces, pareciera que no se necesita demasiada fuerza.

¿ES IDENTIFICABLE?
Dos de las pruebas clínicas que gozan de mayor aceptación o soporte 
cientifico, son el test de extensión activa de la pierna recta (ASLR) y la 
presión posteroanterior en prono). 4, 5 (Figuras 2 y 3 respectivamente)

Cook propone descriptores subjetivos y objetivos para determinar que 
pacientes podría beneficiarce de un programa de estabilización. 6 Luoma-
joki identifica un grupo de pacientes con alteraciones del control motor 
en los cuales se observan alteraciones sensorio-motoras y una distorción 
en la representación del homúnculo. En la Figura 4 se muestran los tes-
teos que este autor menciona para identificar este trastorno7.
Por otro lado , O´Sullivan (2008) refiere que el principal factor de dis-
capacidad en los pacientes no es el factor biomecánico, sino el miedo a 
moverse y a experimentar dolor. Como terapeútas, deberíamos poner 
un freno a esto.8 Aquí se pondera la importancia de la educación del pa-
ciente y como dice Vagg, debemos tratar de romper con los virus del 
pensamiento. 
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En el proceso evaluativo, la clave pareciera ser “escuchar al paciente”.                                                    
En promedio, los pacientes son interrumpidos luego de unos pocos se-
gundos de haber iniciado su entrevista. Escuchar es terapia, asi lo dice 
Kargela. Ya que esto sin duda, fortalecerá la “alianza terapéutica” y nos 
ayudará a dar un paso importante en el proceso del éxito terapeútico.10

Desde Panjabi en 1992, hemos considerados tres elementos necesarios 
para la estabilizacion del core. Luego, ese concepto fue evolucionando 
para mejor y ha sido denominado el “nuevo modelo para movimiento 
efectivo”, según Vleeming y Lee. 
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¿POR QUE TRABAJAR LA EC?
La respuesta a esta pregunta podría ser: “quizas por dolor”, sin embargo 
el paciente y los profesionales de la salud debemos entender que expe-
rimentar dolor es normal y protector. Aunque, vivir con dolor no lo es, 
como mencionó Louw en el 2014. 
Ciertos  cambios radiologicos  parecieran no  ser razon suficiente para 
ser relacionados con dolor o la disfuncion que el paciente experimenta.11 
Tampoco cambios degenerativos parecen venir asociados a un aumento 
de actividad del Nucleo como posible mecanismo protector. 12

ENTONCES, ¿QUE HACEMOS?
O´Sullivan afirma que el mecanismo o respuesta natural ante la presen-
cia de dolor es el entumecimiento o “rigidez” del tronco producto del au-
mento de tono de la musculatura espinal. Ante está situación,  ¿Debemos 
estabilizar aún más?
Vale la pena aclarar que existen tendencias y no todos los músculos res-
ponden de la misma manera (Janda 1997). Algunos aumentan su tono y 
actividad, como los cuadrados lumbares y paraespinales,  otros tienden  
a la atrofia o desuso, por ejemplo los múltifidos del raquis, piso pélvico, 
diafragma y trasnverso del abdomen. 13

PROGRAMA TERAPEUTICO
Macedo (2014) nos recuerda que los pacientes que se autoperciben 
inestables, responderan mejor a un programa de estabilización. Nueva-
mente, la confirmación que el factor biomecánico no parece ser ni el 
único, ni quizas  el más importante, aun que tal vez a veces.14

Ante todo, deberíamos preguntarnos que es lo que el paciente necesi-
ta y que podría generar mayor adherencia terapeútica. En este caso, la 
respuesta parece ser simple, el mejor ejercicio es el que el paciente va a 
realizar (Cormack 2017).
¿Por qué no control motor? Pareciera que si, al menos en etapas tempra-
nas del proceso  o cuando se  busque realizar ejercicios con baja carga y/o  
activacion  muscular, previa a integración. Más aún, la activación del trans-
verso esta asociada a descenso de dolor lumbar.15 Interesantemente, estos 
ejercicios tambien poseen beneficios en estados de dolor persistente.16
Sean necesarios o no, eso no debe terminar ahí. En el avance del proceso 
terapéutico es necesario incorporar cargas  o mayores demandas, ade-
más de  ejercicios funcionales que no solo se basen en antimovimiento o 
antirotación, sino que lo generen.17 Como refiere Hodges, la estabilidad 
del core es el equilibrio entre “movimiento y rigidez”.18 
Más alla de eso, Luomajoki nos recuerda que quizas ningún ejercicio sea 
superior a otro, aunque es posible que algunos ejercicios posean mejoras 
significativas en distintos pacientes.19  Por eso, insiste en los beneficios de 
un abordaje activo por sobre pasivo, siempre entendiendo que los cam-
bios se daran en forma progresiva.
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Definitivamente, el abordaje de los pacientes  debería  ser individuali-
zado, multimodal y muchas veces, la solucion podría estar en regiones 
alejadas al dolor que considerabamos no significativas.20,21

El obejtivo final no debería ser solamente abolir el dolor, sino la restaura-
ción de la función y evitar que el paciente siga visitando distintos profe-
sionales de manera incesante.
Como kinesiólogos, poseemos una interestante labor en evitar que el pa-
ciente llegue a ser sometido a abordajes no conservadores, innecesarios 
y en muchos casos, traumáticos.

 Conclusión
No siempre el diagnóstico  ni la causa son claros, pero debemos apren-
der a sentirnos cómodos con eso. Más alla de eso, poseemos un nivel de 
evidencia para realizar ciertos exámenes funcionales que seguramente 
contribuiran a la mejor decisión clínica.
No siempre la causa del dolor  pareciera ser la  biomecánica, al menos, no 
la única. Abordar al paciente desde el aspecto biopsicosocial es indispen-
sable y  requiere una mirada diferente. Esta debe comenzar entendiendo 
y escuchando al paciente y utilizando esa maravillosa herramienta que 
es la “educación” para desmistificar, reasegurar  y promover cambios de 
habitos que seran necesarios si lo que buscamos es modificar comporta-
mientos que nos acerquen  al éxito. 
El proceso no parece ser necesariamente fácil ni tampoco claro, pero con 
seguridad, nosotros debemos contribuir al mismo no haciendolo menos 
complejo aún. Entonces, es posible que programas de estabilización del 
core sean efectivos para algunos pacientes, pero no sabemos necesaria-
mente que sean mejores a otros programas terapéuticos como la exposi-
ción gradual al movimiento. Insisto aquí con la aplicación de un abordaje 
individualizado y multimodal.
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