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RESUMEN

Las deformidades de la columna vertebral son responsables de los trastornos posturales que afectan la presencia y
también originan otros trastornos, que pueden convertirse en verdaderos dafios funcionales. Esta revision
bibliogréafica constituida por 51 referencias bibliograficas de 21 bibliografias de varias fuentes de informacién como
paginas web, revistas digitales y libros, tiene el objetivo de caracterizar estas patologias y su tratamiento, teniendo
en cuenta que la columna vertebral esta constituida por vértebras, y que la articulacion existente entre las vértebras
puede romperse o degenerarse y que este hecho es llamado espondildlisis, a causa de esta la vértebra superior se
resbala sobre la inferior produciendo espondilolistesis; causando asi diferentes tipos de signos y sintomas como el
dolor, que pueden llevar a una operacién quirargica, y he aqui la importancia de la Rehabilitacion como medio de
prevenir esto con el uso de Ortesis, ejercicios, etc.

Palabras Claves: Espondildlisis, Espondilolistesis, Epidemiologia, Sintomas, Signos y Rehabilitacion.

ABSTRACT:

The deformities of the spine are responsible for the dysfunctions postural’s that affect the presence and they also
originate other dysfunctions that can become true functional damages. This bibliographical revision constituted by 51
bibliographical references of 21 bibliographies of several sources of information like pages web, digital magazines
and books, has the objective of characterizing these pathologies and its treatment, keeping in mind that the spine is
constituted by vertebras, and that the existent articulation among the vertebras can break or to degenerate and that
this fact is called Spondylolysis, because of this the superior vertebra slides on the inferior one producing
Spondylolystesis; causing this way different types of signs and symptoms like the pain that can take to a surgical
operation, and there is the importance of the Rehabilitation like half here of preventing this with the ortesis use,
exercises, etc.
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1. INTRODUCCION

El dolor lumbar es la segunda causa de consulta al médico de atencion primaria en EE.UU., el 1-2% del total de
consultas a los médicos generales ingleses, y el 43,8% de las consultas por patologia musculo-esquelética en
Atencion Primaria en Espaiia ®.

-El dolor de espalda es muy comin en la poblacion de hoy en dia tanto para jovenes como adultos y este dolor
puede ser por diferentes causas y de naturaleza diversa V¢ @21 23,

Tabla 1
Causas de dolor de espalda
Traumaticas Infecciosas Neoplasicas Anomalias del Reumaticas
desarrollo
Hematoma Discitis Tumores Espondilolistesis | Espondilo artropatias
espinal/ epidural raquideos juveniles: espondilitis
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Fracturas Absceso Tumores Espondildlisis anquilosante, artritis
retroperitoneal benignos psoriasica, artritis
(osteoma 'y reactiva, artritis
osteoide) asociada a Ell,
Lesiones por uso Absceso Linfomas Sindrome de espondolqartropatlas
) ) Indiferenciadas.
excesivo epidural Scheuermann
Hernia de disco Meningitis Leucemias Escoliosis
Infeccion Metéstasis
urinaria
Mielitis
transversa

La Espondildlisis y la Espondilolistesis: Son dos patologias que estan relacionadas entre si y afectan mas
frecuentemente a la parte baja de la espalda @ Enla mayoria de los casos en los que la espondilélisis afecta a la
cuarta lumbar, existe una sacralizacién de L5 ©. Estas alteraciones osteoarticulares comprometen en distintos
estados tanto tejidos blandos como paquetes vasculonerviosos y que estas estan relacionadas directamente entre
si, ya que a raiz de una generalmente puede desencadenarse la otra. © 0
La espondilolistesis surge a partir del griego espondylo que significa vértebra y g.__
olisthesis que significa desplazamiento. Herbinaux, obstetra belga describié por = _
primera vez la espondilolistesis como una prominencia a nivel sacro que impedia la - :/éib
evolucién normal del parto. Posteriormente Robert demostré que el arco neural debe X ﬁ\\
estar alterado para que se produzca el desplazamiento y Hartmann establecié que ¢ j/\\\ '
aunque el cuerpo de la vértebra se desplazaba, el proceso espinoso permanecia en Fig. 1 \ l‘
su sitio "®. Espondilolistesis
La espondilolistesis consiste en un desplazamiento de una vértebra sobre otra (verFe- 1 siendo este mas comun en
L5 sobre S1 y sobre todo en personas jovenes. Segun se deslice la vértebra hacia delante se denomina
“anterolistesis” o hacia atras “retrolistesis”. Este un cuadro con mayor compromiso ya que conlleva a una
disminucién de los agujeros de conjuncion y del agujero vertebral dando origen a compresion radicular que se
manifiesta por un dolor lumbo-ciatico. 10 Y%

La espondilélisis es una fractura por estrés de la lamina que une el cuerpo vertebral e,
a la articulacion facetaria V" " 2. Suelen producirse generalmente a nivel de la L 3 *’}"m
articulacion lumbosacra en la quinta vértebra lumbar, seguida de la cuarta vértebra
lumbar, por lo que se define como un defecto en la parsinterarticularis del arco o %\‘
vertebral. La mayoria de los casos de espondildlisis afecta a ambos pediculos L —
vertebrales (bilateral) el 21,84% de las lesiones son unilaterales, y parecen estar 3
relacionada con deportes asimétricos. La evolucion de esta fisura conduce a una
espondilolistesis (#1314 (vertabla2)

%)

il

Fig. 2

Localizacion % Congeniy Yo Solery ' Bilaterales
cols,(197)  Calderon 2000)  Balius (1997)

L 0.33% 0
L2 0.77% 1
L3 % 191% 1
L4 3% 11.58% g
LS 1% 84.20% 62
Al 0.77% g
TOTAL 34 1 1

Tabla 2. Localizacién de la espondilélisis (Modificado de Soler y Calderén)
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Objetivos

Objetivo General: Argumentar el papel que desempefia la Rehabilitacion en el tratamiento de la Espondildlisis y la
Espondilolistesis, teniendo en cuenta las caracteristicas de estas patologias.

Objetivos Especificos: Fundamentar el tratamiento rehabilitador dado por los expertos mismos. Corroborar lo que
hemos aprendido en clase con otras fuentes. Interpretar el porqué es importante la rehabilitacion en este tipo de
patologias.

2. DESARROLLO

Epidemiologia: La espondilolistesis y la espondildlisis se presenta entre el 3-7 % de la poblacion (ver tabla 3) Algunos
autores plantean que existe una prevalencia estimada en la poblacién de espondilélisis y espondilolistesis de un 4-
6 % ™. La incidencia de esta patologia se encuentra en torno al 6% de la poblacién general mayor de 5 afios ®°~*".
La presencia de estas patologias se presenta en la elite espafiola en un 30,27%, con diferencias significativas entre
géneros, siendo méas frecuente en mujeres 8 Y 19 Fredrickson en un estudio transversal de 500 nifios y sSus
familiares encontraron una prevalencia de 4,4 % a la edad de 6 afios y de 6% en la edad adulta. 0)

Poblacién Porciento
En atletas 30%
En el caso de gimnastas 50%
En mujeres gimnastas Es cuatro veces mayor respecto a la mujer no deportista.

Congeni y cols en un estudio diagnostico utilizando radiografias, resonancia magnética y tomografia
computarizada encontraron que un 47%y 36% de la poblacién deportista sufrian espondil6lisis, mientras en
poblacién normal la prevalencia era del 5%.

Tabla 3

Solexr v Espo ndilolisic sintomsatica Rossiy
Deporie Calderon (%0} Soler ¥ Calderdon Dragoni
(2000 (2000 (1990)
Lanzramientos 26 .67 G667
Baloncesto 8.6 36,84 897
A At H H Deportes comhbate 11.11 309.13 1277
En la practica deportiva, especialmente en la e fere g e 510
gimnasia, salto de trampolin, halterofilia, remo, Remo 16 .58 6154 4.64
) . ) ., , Salto trampolin a o 2982
lanzamiento de jabalina, golf, natacion, futbol, Galf 192 0 277
. Gimnasia Artistica 16946 52063 1631
atletismo y danza (Ver tabla 4) son deportes Gimmnasia ritmica 978 66 67
H P Ealonmano F.A8 40 .00
donde aparece con mayor frecuencia esta lesion, Fragby s s 11 54
debido a que el raquis es sometido a grandes S 750 Eil] 17 23
. ] Frithal 182 0 13.39
cargas de cizalla que pueden lesionar el arco Nataciin 10.23 3333 7AL
Matacid i - o090 1]
vertebral (Ve abla4) 1) E aj:];:nsi]:cmn 1.10 100 857
Triathlon TTE 28 5T
Woleib ol 10 57.14 6.09
Halterofilia 1204 sS4 55 43 .14

Tabla 4 Prevalencia de espondilélisis en deportistas de élite (Tomado de Soler y Calderén, 2000)

Aquellos pacientes con espondilolistesis de tipo displasica presentan mayores probabilidades de requerir una
estabilizacién quirtrgica. 2.

La espondildlisis puede tener dos origenes:
- Congénito « Traumatico @

La espondilolistesis se puede clasificar de acuerdo a la causa del defecto existente y segiin su desplazamiento:
Segun su causa: Tipo | o Displasica (Congénita). Tipo Il o istmicas. Tipo Ill o degenerativas. Tipo IV o

Postquirdrgica. Tipo VI o patolégicas #*%2.

Segun su desplazamiento:

Grado I: desplazamiento menor del 25 % del didmetro anteroposterior del primer segmento somatico sacro.
Grado II: desplazamiento entre el 25-50 %.

Grado llI: desplazamiento entre el 50_75%.
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Grado IV: desplazamiento entre el 75-100%. #©27Y2®

Andujar y Cols entienden que estas lesiones pueden caracterizarse por desencadenar dolor lumbar. Los sintomas
mayormente se desencadenan y agravan al realizar una actividad fisica repetitiva y vigorosa, cediendo con reposo o
limitacion de la actividad. La espondilolistesis, es asintomatica en la mitad de las personas que la sufren .
Por lo general empieza a los 5 0 6 afios aunque a veces aparece de los 10 a los 20, aunque puede aparecer a
cualquier edad, segun el tipo. ¢V,
Cuadro Clinico
En el &mbito clinico, las personas que sufren estas lesiones evidencian:
Dolor, Ciatalgia, Lumbociatalgia, Alteraciones: Sensitivas y motoras, asi como alteraciones del reflejo aquiliano,
mucho mas en el adulto que en el nifio y adolescente. Signo de: 1- Lasegue (que puede ser positivo 0 no). 2-
Compresion radicular. Es frecuente comprobar presencia de: Escoliosis y espina bifida de L5 y méas de S1 asociada
a la espondilolistesis ©#*%%.
Examen fisico: Dolor a la palpaciéon profunda de las dltimas vértebras lumbares. Una postura hiperlordética
®% Una lordosis lumbar marcada. Las caderas aparecen ligeramente flexionadas.Tienen una ensilladura
transversal en la espalda e incluso una escoliosis lateral. Una marcha insegura a pasos cortos y desgarbados.
La contractura de isquiosurales puede observarse hasta en el 80% de los casos sintométicos.Esta limitada la
inclinacion hacia delante y hacia atras. ¢+
Factores de riesgo:
En el estudio clinico y radiografico especialmente en pacientes jovenes, se ha determinado una serie de
factores de riesgo que determinarian el aumento de la listesis. Estos factores son: Edad: menores de 15
afos. -Sexo: femenino. Etiologia displasica. Deformidad importante del borde superior de S1 o contorno
sacro. Asociacidn con espina bifida.-Deformidad trapezoidal de L5.
Hay elementos clinicos que nos hacen sospechar la presencia de espondilolistesis

En nifios y adolescentes la presencia de lumbalgia y principalmente Ciatalgia.

En el adulto estos mismos signos asociados a la alteracion postural ya descrita, con la retraccion de los
musculos isquiotibiales y la prolongacion de la lordosis lumbar hacia la regién torécica. 36),

Diagnéstico:

Para poder identificar verdaderamente estas patologias se debe hacer un diagnéstico imagenoldgico donde se
indican radiografias en vistas anteroposterior en posicién de Ferguson, posteroanterior, lateral y oblicuas. Solo
un 20% de los defectos en la pars son identificados mediante radiografias oblicuas. En las radiografias
oblicuas se encuentra muchas veces el denominado "perro decapitado” o "Scottiedog", que confirma el
diagnostico, siendo necesarias vistas laterales para poder confirmar o excluir la presencia de espondilolistesis.
La espondilélisis unilateral es dificil de observar, por lo que hacen falta proyecciones especiales. La
visualizacion del defecto en la pars mediante técnicas radiograficas es dificil, y con frecuencia requiere de
varias vistas del raquis lumbosacro. En las istmicas, el desplazamiento se asocia a lisis de la pars, con
interrupcién a nivel del cuerpo del "Perrito de Lachapelle". La radiografia por si sola es un dato a utilizar con
cautela, ya que con las nuevas técnicas de imagen que se han desarrollado se han identificado casos de

espondildlisis que no se evidenciaban en las radiografias. ¢,

El Dr. Joaquin Pérez Guisado en su contribucion al estudio de la lumbalgia mostro 2 cuestionario de gran
importancia para este trabajo, ya que las patologias aqui estudiadas son alteraciones estructurales que
pueden provocar una lumbalgia. El primero es el cuestionario o escala de Roland-Morris, que sirve para
determinar de manera fiable el grado de incapacidad fisica derivado de la lumbalgia inespecifica ©?.

Para una mejor ilustracion del tratamiento de las patologias descritas (vertabla?) g presenta un caso clinico de
canal lumbar estrecho secundario a espondilolistesis degenerativa. Considerando que la presentacion clinica
de las patologias incluidas en la tabla 7 son muy variadas, escogimos como mas relevantes las siguientes:
dolor lumbar o radicular y déficit neurolégico motor o sensorial (vertabla 8 asi como es de gran importancia ver la
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distribucion porcentual de diagndstico y su presentacion clinica V" 'a%29 (40

Tabla 7 Tabla 8
Diagnostico Frecuencia Porcentaje . . .
&l ) Presentacion  Frecuencia  Porcentaje
Ezpondilolistezis lini
degenerativa 33 41 3 chmca
Ez pondiloliziz 24 30,0 Dolor radicular 27 KXE
Canal lumbar
et echi a0 25,0 Dolar [umbar 2 KXH
Espondiloliztesis Défict sensorial 16 200
dizpl asica 2 25 —
Ezpondiloptozis 1 1.3 Deficit motar 10 143
Tabla 9
120 :
i
' |
a0 | : Dalar radicular
: i | Dalor lumbar

Déficitsensarial

. z N
T ORI SUNSPU—————— S — NN B B Déncit motor

0! oo

Canallumbar Espondilolistesizs Espondilalisis Espondilolistesis Espondiloptosis
estrecho degenerativa dizplasica

La actitud inicial apropiada es el tratamiento no quirdrgico, incluyendo farmacos antiinflamatorios no
esteroideos, modificacién de actividades y fisioterapia. En el momento actual, la descompresion aislada ocupa
un papel limitado en el manejo de la espondilolistesis degenerativa, por lo que no se recomienda.

Se aconseja que el cirujano maximice la probabilidad de lograr una artrodesis sélida, para aumentar la
probabilidad de un buen resultado a largo plazo. En la mayoria de los casos, esto obligard a afadir una
instrumentacion rigida con tornillos pediculares en la intervencion inicial “.

La conducta del tratamiento a seguir con estos pacientes consiste en:

1) Tratamiento conservador.

- Tratamiento preventivo - Tratamiento rehabilitador.

- Medidas generales
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2) Tratamiento quirdrgico.

Tratamiento conservador.
- Tratamiento preventivo

El factor mas importante e indispensable es la prevencion, mediante la educacién de los pacientes, para que
tomen conciencia y control propioceptivo de la movilidad de la articulacion coxofemoral y realicen los cierres
del angulo tronco-piernas a través del eje coxofemoral, y no por medio de un fuerte cifosamiento dorsal y
lumbar, manteniendo el raquis rectificado en todo momento, evitando a su vez cualquier movimiento de
flexion cervical y ante pulsién escapulo-humeral. “?

-La postura es la actitud adoptada por el cuerpo mediante apoyo durante la inactividad muscular o por medio
de la accién coordinada de muchos musculos actuando para mantener la estabilidad o para asumir la base
esencial que se adapta constantemente al movimiento que tiene que realizar.

La posicion de los brazos, piernas y tronco puede alterarse en cada una de las posiciones fundamentales
para modificar el efecto de dichas posiciones o de los ejercicios que se practican a partir de ellas.

El objetivo que se persigue con estas modificaciones puede ser:

1- Aumentar o disminuir el tamafio y la estabilidad de la base de sustentacion.

2- Elevar o descender el centro de gravedad.

3- Asegurar la maxima relajacion local o general.

4- Variar la posicion del cuerpo en relacion con la gravedad.

5- Procurar una regulacion o fijacién para una parte determinada del cuerpo.

6- Aumentar o disminuir el trabajo muscular requerido para mantener la posicion.

7- Aumentar o disminuir el brazo de palanca.

8- Lograr una posicién conveniente desde la cual pueda realizarse un ejercicio determinado. (43)

- Medidas Generales

Se debe iniciar un tratamiento basado en reposo en la fase aguda

Es necesario evitar aquellas actividades que provoquen dolor como la hiperextensién raquidea. Deben
favorecerse los ejercicios de flexién controlada del tronco, limitando los de extension. @4

Deben proscribirse en nifios y adolescentes toda actividad deportiva que desarrolle ejercicios violentos o que
obligue a movimientos de hipermovilidad vertebral.

- Tratamiento rehabilitador

El tratamiento precoz mediante inmovilizacién con Ortesis ha dado mejores resultados que la sola
limitacién de las actividades. El tratamiento precoz con Ortesis también es mas eficaz que si la Ortesis se
usa tras un periodo inicial de prueba con limitacion de las actividades. La inmovilizacion a tiempo completa
mediante una Ortesis toraco-lumbo-sacra (OTLS), con o sin extension al muslo, 0 mediante un yeso en
espica en forma de pantalén de una sola pierna durante 6 a 12 semanas, estara indicada en nifios o
adolescentes con reacciones de estrés en la pars. Una vez que se logre una rotacion y extension indoloras
y que la TC seriada muestre una consolidacién progresiva, la inmovilizacion podra retirarse. Tras ello y un
periodo de fisioterapia, podran reiniciarse gradualmente las actividades habituales “5)

> Corsé de Boston modificado (antilordético) durante 23 horas al dia si dolor lumbar, si la causa es
fractura del hueso o si el dolor persiste pese al tratamiento impuesto.

> Masaje descontracturante lumbar y de glateos.

> No manipulaciones vertebrales.

> Estiramientos sisteméticos de la musculatura isquiosural.



“LA REHABILITACION EN LA
ESPONDILOLISIS Y LA ESPONDILOLISTESIS.”

Siguiendo las consideraciones de diversos autores han de efectuarse con el raquis alineado, circunstancia
gue elimina el incremento de la cifosis dorsal compensatoria a la limitacion del movimiento de la pelvis.
> Las ganancias de extensibilidad nunca deben basarse en que el sujeto alcance o sobrepase la
planta de los pies, ya que con ello se facilita la adopcion de posturas indeseadas en el raquis.

Sera preciso que se realicen los ejercicios sintiendo y localizando correctamente el estiramiento y
disponiendo adecuadamente el raquis.

> El fortalecimiento de la musculatura abdominal es mas efectivo que otros tratamientos
conservadores en personas con sintomatologia cronica de espondildlisis o espondilolistesis, siendo
necesario un proceso de acondicionamiento abdominal para lograr una mayor estabilizacién del raquis
durante los movimientos deportivos.

Entre el gran repertorio de ejercicios abdominales, habria que evitar los ejercicios de incorporacion de tronco
y elevacion de piernas en decubito supino. Especialmente problematico es el ejercicio de elevacion de
piernas, no es considerado saludable ni efectivo para fortalecer la musculatura abdominal ya que produce
una gran actividad del musculo Psoas-iliaco, provocando una hiperextension lumbar que se agudiza con el
paso de las repeticiones.

Con el objetivo de desarrollar adecuadamente la musculatura abdominal es necesario utilizar movimientos y
adoptar posturas que inhiban la actividad de los flexores coxofemorales. Con este fin, el ejercicio
denominado encorvamiento, es una elecciébn adecuada porque en él no se flexiona activamente la
articulacion coxofemoral, reduce los efectos negativos sobre el raquis lumbar y es un ejercicio mas seguro
“8) Es muy importante el mantener un habito a la hora de realizar los ejercicios, incluyéndolos en nuestra
rutina diaria (bien al levantarnos, por la tarde.....) y al menos repetir los ejercicios 10 veces “n,

El tratamiento conservador varia segun la edad del paciente:

Nifios y adolescentes.

En cuanto al tratamiento los grados 1 y 2 (hasta 50% de desplazamiento) estables y asintomaticos no
precisan tratamiento, s6lo una vigilancia radiologica hasta los 16 afios. Las formas sintomaticas estables,
presentan una remision de su clinica dolorosa con reposo y el uso de un soporte sacrolumbar que debe
retirarse cuando cedan los sintomas Los pacientes sintométicos y con deslizamiento menor del 25%, se
indica kinesiterapia, eliminar ejercicios violentos y deportes de contacto fisico (rugby, fatbol, karate) y
radiografias cada 6 u 8 meses. Cuando encontramos 25% a 50% de deslizamiento, se indica tratamiento
kinésico, suspender educacion fisica por periodos largos de 6 a 12 meses y radiografias cada 6 u 8 meses y
control del deslizamiento. El tratamiento de eleccion de la espondildlisis istmica con moderada o nula listesis
por debajo de los 12 afios es conservador mediante un corsé deslordosante tipo BOSTON modificado
asociado a fisioterapia activa. “?.

Adultos

Cualquiera que sea la causa de la espondilolistesis el tratamiento inicial y de eleccidon es conservador. En
pacientes asintomaticos se debe realizar control radiografico, mantener una postura normal, peso adecuado
y ejercicios diarios de musculatura abdominal. En aquellos pacientes que presentan sintomas se indica:
Reposo de acuerdo a la magnitud del dolor.

Tratamientos medicamentoso: analgésicos, antiinflamatorios, relajantes musculares.

Cinesiterapia: Ejercicios de rehabilitacién postural y muscular para corregir la hiperlordosis. Ejercicios
fortalecedores de los paravertebrales y abdominales con posturas que inhiban la actividad de los flexores
coxofemorales. Ejercicios de Charriere.

Medicina Fisica: Termoterapia superficial y profunda.

Mediante el uso de un corsé lumbosacro deslordosante de plastico, puede obtenerse la reparacion
espontanea de la pars en 30% de los casos agudos “9),
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El tratamiento quirdrgico en:

Nifios y adolescentes: Se indica con deslizamiento mayor de 50%. En las listesis mayores de 75% se
practica reduccion previa.

Adultos: La falta de alivio del dolor es el motivo mas frecuente para pasar del tratamiento médico al
tratamiento quirdrgico. En la Ciatalgia y Lumbociatalgia la pauta de tratamiento es basicamente la misma
qgue en el dolor lumbar puro, cuando el dolor no cede, se cambia de tratamiento conservador a quirdrgico y,
en este caso, hacemos una clara diferencia entre el adulto menor de 40 afios y el mayor de esta edad. El
tratamiento quirdrgico prevalece en los pacientes menores de 40 afios. (50)

Como medidas higiénicos-sanitarias se pueden sefialar aquellas que corresponden a los cuidados de la vida

diaria, es decir, los sefialamientos que contribuyen a evitar la repeticion de las crisis dolorosas al ejecutar las

medidas dirigidas a: Cargar objetos, cdmo mantener la postura correcta, los cuidados al realizar la rotacion

del tronco, al sentarse y otros. Ademas de las sesiones de fisioterapia es preciso atender a las siguientes

recomendaciones para el dolor que pueden producir estas patologias:

1. Reposo como primera medida para permitir que la musculatura se recupere, evitando nuevas
situaciones de provocacion.

2. Practicar Técnicas de Relajacién, que disminuiran el dolor y favorecera la recuperacion.

3. La aplicacion de calor un par de veces al dia durante 20 min. disminuird el dolor y en el caso de
inflamacion local.

4. Cuidados posturales que no sobrecarguen sus musculos, asimismo los ejercicios de estiramiento que
conoce le ayudaran a relajarlos.

5. Un auto masaje suave directo o de tipo reflejo aflojara la musculatura.

6. Los ejercicios de fortalecimiento recomendados para cuando disminuya el dolor rebajaran de forma
considerable futuras recaidas ©V.

3. CONCLUSIONES

Hemos podido apreciar que dentro de las anomalias del desarrollo se encuentran la Espondildlisis y la
Espondilolistesis, y que estas son causas frecuentes del dolor lumbar, por lo que la Rehabilitacion va a
cumplir un papel fundamental, como responsable de ejecutar un conjunto de acciones de salud para
alcanzar la mayor capacidad funcional del individuo, brindandole asi una mejor calidad de vida. Segun los
expertos la Rehabilitacion como parte del tratamiento conservador de estas patologias ha utilizado de
manera precoz la inmovilizacién con Ortesis, dando mejores resultados que la sola limitacion de las
actividades. Y que los ejercicios para fortalecer los misculos abdominales han tenido un efecto positivo en el
tratamiento de estas patologias, en donde pudimos ver que la Dra. Tania Bravo Acosta deja claro que no se
debe realizar ejercicios que incluyan elevacién de piernas o movimientos de hiperextension raquidea. Se ha
podido corroborar lo que hemos aprendido en clase con otras fuentes de informacion, consolidando asi
nuestros conocimientos acerca del tratamiento de estas patologias. Por lo que podemos concluir que la
Rehabilitacién tiene gran importancia debido a la incidencia que tienen estas patologias en la poblacién y en
la élite deportista, y también porque va a ser ella la responsable de prevenirlas, y en caso de que el individuo
ya la sufra corregirlas, asi como también mejorar los cuadros dolorosos y evitar un mayor deslizamiento por
parte de la vertebra, eliminando asi la posibilidad de una intervencién quirargica.
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