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RESUMEN

El dolor en la porcién inferior de la espalda es una afecciéon comin en las poblaciones de deportistas. La participacion en el
deporte se ha vinculado con cambios anatdémicos especificos que se producen en la columna lumbar (espondilélisis y
espondilolistesis). Las pautas practicas para los profesionales del entrenamiento de la fuerza y el acondicionamiento
deberian reconocer el estrés biomecanico asociado con la participacion deportiva. Se pueden realizar modificaciones en el
programa de aquellos atletas que padezcan de sindromes espondiloliticos. Las rutinas del acondicionamiento deberian
enfatizar la estabilizacion y la flexibilidad de la columna vertebral especifica del deporte. Este articulo ofrece
recomendaciones para los atletas que padezcan de sindromes espondiloliticos de modo que puedan participar en un
programa de acondicionamiento lumbar protegiendo asi la espalda de un estrés excesivo.
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INTRODUCCION

El dolor en la porcidn baja de la espalda (LBP) es una afeccion frecuente en la poblacion deportiva (10, 19). Entre los
atletas, el LBP representa hasta el 40% de las lesiones documentadas (2, 9, 25). Si bien el LBP no es el sindrome mas
frecuente que se manifiesta en la poblacidon deportiva, es uno de los que mas desafios supone a la hora de ser tratado,
quizds como resultado de las exigencias del entrenamiento. Aunque la etiologia del LBP es multifactorial, la informacién
epidemioldgica ha sugerido que los atletas son més propensos a sufrir lesiones degenerativas y espondiloliticas en
comparacion con la poblacion general (2, 5, 8, 10, 13, 16, 26). El propdsito de este articulo es presentar una breve vision
general sobre los sindromes espondiloliticos y proporcionar un programa exhaustivo de acondicionamiento para la columna
vertebral diseflado para lograr el doble beneficio de un mejor acondicionamiento de la columna vertebral a la vez que se
protege la region espondilolitica del estrés excesivo.

Los sindromes espondiloliticos entre los atletas en general constan del diagndstico de una espondilélisis o una
espondilolistesis. El término espondilolistesis proviene del derivado de “espondil”, que significa vértebra, y “listesis”, que
significa desplazamiento hacia adelante (34). Por lo tanto, una espondilolistesis es esencialmente un desplazamiento hacia
adelante de una vértebra sobre otra (Figura 1) (10, 34). A menudo se atribuye la espondilolistesis a cambios degenerativos



y/o a un defecto de la vértebra (3, 35). Una espondildlisis se produce cuando hay una fractura, en una region de la vértebra
llamada pars interarticular (Figura 2) (25). Un sindrome de espondilélisis no implica un desplazamiento hacia adelante de
la vértebra (33). Los defectos de la espondildlisis pueden ser unilaterales o bilaterales y pueden evolucionar hacia una
espondilolistesis (13). Los investigadores han indicado que los atletas con una espondil6lisis unilateral pueden estar en
riesgo de sufrir una fractura del pars interarticular contra lateral (27). A fin de brindar claridad, se referira a las
afecciones de espondildlisis y espondilolistesis en conjunto como sindromes espondiloliticos. Se hara una distincion en el
caso que Sea necesario.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DESENCADENANTES

Como se estableci6 anteriormente, los atletas son mas propensos a sufrir lesiones degenerativas y espondiloliticas en
comparacion con la poblacién general (2, 5, 8, 10, 13, 16, 26). Los sindromes espondiloliticos son las causas principales del
dolor de espalda de los gimnastas, saltadores, halterofilos, luchadores y jugadores de futbol americano, con una
prevalencia registrada de hasta el 40% (2, 15). Dentro de los deportes individuales, el indice mayor se encuentra entre los
gimnastas, los halterofilos, los remeros y aquellos que participan en deportes de lanzamiento (14).

Pars Interarticular
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Figura 1. Espondilolistesis. (© Primal Pictures Ltd.)

La alta incidencia entre los gimnastas podria explicarse por las demandas impuestas sobre la columna vertebral cuando
estos se encuentran en posiciones en las que el pars interarticular recibe la carga. Se ha estimado que la columna
vertebral de una gimnasta soporta cargas aproximadamente 4 veces mayores a las cargas soportadas por la poblacién
femenina general (15, 23). Por esta razodn, la incidencia de sindromes espondiloliticos entre las gimnastas competitivas es
de aproximadamente un 11% (15, 23). El sexo también desempena un rol en la prevalencia de este tipo de lesiones, pues
los sindromes espondiloliticos son 4 veces méas comunes en las mujeres que en los hombres (7). La edad también puede ser
un factor a considerar puesto que se ha demostrado que el desplazamiento vertebral se produce de manera mas drastica
durante la etapa de crecimiento puberal acelerado, y si el atleta fuera asintomatico, el potencial del problema se acenttia
mas (29). Se ha sugerido, aunque no se ha llegado a un acuerdo de manera universal, que en los atletas esqueléticamente
inmaduros, se deberia pensar en sindromes espondiloliticos hasta que las evaluaciones de diagndstico sugieran lo contrario
(33).
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Figura 2. Espondilélisis. (© Primal Pictures Ltd.)

DIAGNOSTICO

Los atletas con sindromes espondiloliticos pueden presentar una amplia variedad de signos y sintomas, haciendo que el
diagnéstico clinico sea dificil de precisar. Aunque la discusion detallada sobre el diagnéstico de los signos y sintomas va
mas alla del alcance del presente articulo, es necesario brindar una breve vision general. La historia del atleta que acaba
en una lesion a menudo incluye una carga repetitiva de extension, flexion, torsiéon, o una combinaciéon de movimientos (4).
Lasradiografiascon pelicula simple poseen la utilidad diagndstica de identificar sindromes espondiloliticos utilizando una
vision estdndar; sin embargo, en ciertos casos se pueden requerir modalidades de imagen mds sensibles, como el escdner
0seo con tecnecio (25). En los casos de espondilolistesis, las radiografias pueden proporcionar informacién sobre la
severidad del “desplazamiento”. Un desplazamiento de menos del 50% se considera leve y a menudo se lo maneja de
manera conservadora, mientras que a los desplazamientos mayores al 50% a menudo se los deriva a una consulta
quirdrgica (25). Finalmente, el diagnostico de un sindrome espondilolitico lo hara un médico que haya interpretado la
presentacion radioldgica y clinica. Ademés, el médico debe autorizar a los individuos diagnosticados con sindromes
espondiloliticos antes de comenzar cualquier programa de ejercicios.

ANATOMIA

Si bien no es el proposito de este estudio realizar una discusion exhaustiva sobre la anatomia lumbar, es necesario brindar
un marco de referencia para la comprension clara de la informacion que se presenta. La columna vertebral lumbar consiste
de 5 vértebras, y entre cada una hay un disco que proporciona amortiguacion entre las vértebras cuando hay una carga. A
las articulaciones de la columna vertebral lumbar se las conoce como facetas articulares (Figura 3). Una faceta es una
pequena éarea lisa sobre un hueso que crea una articulacion entre las vértebras contiguas (34). Cada vértebra contiene 2
facetas articulares superiores y 2 inferiores que proveen una conexién con la vértebra contigua superior e inferior (25).
Entre las facetas articulares superior e inferior hay un &rea pequeila y muy fina principalmente de hueso cortical llamada
pars interarticular, ilustrado en las Figuras 1 y 2 (34). El pars interarticular es el 4rea mas débil de esta unidad, y en las
personas jovenes es particularmente fina y susceptible de sufrir una lesién (5). Debido a su naturaleza fragil, el pars
interarticular a veces no es capaz de resistir fuerzas excesivas o repetitivas y; por lo tanto, es susceptible a la fractura (25).



Los defectos y las fracturas que llevan a los sindromes espondiloliticos siempre se originan en el pars interarticular.
Aunque este sindrome se puede producir en cualquier nivel vertebral, ocurre con mas frecuencia en el segmento L5 (30,
33). Una fractura del pars interarticular (espondildlisis) puede, en respuesta a la tension, evolucionar a una
espondilolistesis sin modificaciones desencadenantes e intervenciones apropiadas.

PATOGENESIS

Aunque la etiologia del LBP es multifactorial y se desconoce la causa exacta de los sindromes espondiloliticos, en la
literatura se describen los mecanismos que precipitan estos sindromes en la poblacién deportiva (6, 13). Se ha sugerido
que los movimientos repetitivos de hiperextension (extension de la columna vertebral lumbar mas alld de los limites
anatomicos) ponen la tension en el pars interarticular y con el transcurso del tiempo esto puede desencadenar una
espondilolisis (9). Este concepto puede radicar en la asociacion entre la posiciéon a menudo extendida y de carga que
adoptan los gimnastas, los bailarines, los saltadores, los jueces de linea en el fatbol y los halterofilos y su prevalencia
incrementada de afecciones espondiloliticas. Se ha propuesto que la extensiéon acumulativa al final del rango de
movimiento, combinada con la potencia y la fuerza de los saltos, la toma de contacto con el suelo y los desmontes, puede
provocar microtraumas en el area del pars interarticular, derivando en desérdenes espondiloliticos. Si bien se ha
establecido que la posicion extendida es un factor desencadenante y provocador de desérdenes espondiloliticos (1, 16, 17,
28), se debe actuar con cautela al afirmar que dicha extension deberia evitarse por completo frente a la presencia de un
desplazamiento hacia adelante. Los investigadores han presentado hallazgos contradictorios con respecto al efecto de la
extension en algunos individuos con sindromes espondiloliticos (12, 17, 31). En particular, se ha demostrado que la
extension es eficaz en algunos individuos con sindromes espondiloliticos (31). No obstante, en la poblaciéon deportiva se
debe actuar con cautela con la extension lumbar puesto que es un factor que coloca la tension sobre el pars interarticular y
puede llevar a agravar la afeccion.

Por ultimo, los sindromes espondiloliticos que resultan de un defecto o una fractura del pars interarticular a menudo se
presentan con una inestabilidad de la columna vertebral (24), por lo tanto pueden resultar eficaces las intervenciones
ideadas para incrementar la estabilizaciéon de la columna vertebral (26). Los estudios han reportado que la hipermovilidad
(excesiva) y/o la inestabilidad se producen en los niveles de la columna vertebral afectados con un sindrome espondilolitico
(20, 24). Por lo tanto, el objetivo del tratamiento es fortalecer directamente los musculos que se introducen en la vértebra
afectada con el fin de incrementar la estabilizacién. Como resultado la estabilizacién de la columna vertebral para lograr
“la estabilidad del niicleo corporal” es un componente clave en el entrenamiento de estos individuos. Los investigadores
han establecido que el entrenamiento de los musculos estabilizadores del tronco reduce el dolor y la incapacidad de
aquellos que padecen sindromes espondiloliticos (26). A pesar de la investigacion convincente, los ejercicios para la
estabilizacion de la columna vertebral a menudo son una parte olvidada en los programas de entrenamiento de la fuerza y
acondicionamiento (26, 32).



Figura 3. Facetasrticulares de la columna vertebral lumbar. (© Primal Pictures Ltd.)

ACONDICIONAMIENTO DE LA COLUMNA VERTEBRAL

De acuerdo con nuestra experiencia, los atletas a menudo se concentran en los grandes grupos musculares responsables
del rendimiento y tienden a olvidar los musculos responsables de la estabilizacion de la columna vertebral. Es esencial que
los atletas que padecen sindromes espondiloliticos trabajen para fortalecer la musculatura estabilizadora y dediquen el
tiempo necesario para realizar los ejercicios especificos de flexibilidad, ademas de realizar el entrenamiento para la mejora
del rendimiento. Luego de obtener la autorizacion médica para comenzar la actividad, un acondicionamiento completo de
la columna vertebral mediante una intervencion que considere las evidencias cientificas sera clave para la prevencion y
progresion del sindrome. Ademas, hacer frente a discapacidades més frecuentes en la flexibilidad y la fuerza de la
musculatura estabilizadora afectara de manera positiva el rendimiento que, de otra manera, puede verse afectado como
resultado de dichas discapacidades. Como con cualquier programa de ejercicios el profesional del entrenamiento de fuerza
y acondicionamiento o de la rehabilitacién debe monitorear la tolerancia de los individuos a la ejercitacién para evitar una
exacerbacion de los sintomas.

FLEXIBILIDAD

La flexibilidad es un componente importante en los programas de acondicionamiento de la columna vertebral. En la
poblacion que padece espondildlisis se puede descubrir un hallazgo secundario de tension de los musculos isquiotibiales y
paraespinales, tal vez en un esfuerzo por proporcionar estabilizacion (8). Sin embargo, no se ha establecido una asociacién
directa entre la tension de los musculos paraespinales y los isquiotibiales. Asimismo se debe tener en cuenta que no todos
los atletas presentaran la tension tradicional de los musculos isquiotibiales y paraespinales ya que el largo del musculo es
relativo a los atletas y a los requisitos del deporte. Algunos deportes, como la gimnasia y la danza, requieren de mucha
flexibilidad, por lo tanto se debe tener en cuenta el deporte de los atletas y el nivel previo de flexibilidad, de otro modo se
puede pasar por alto un espasmo de los musculos isquiotibiales, y considerarlo normal.

Se ha reconocido que la flexibilidad de la musculatura flexora de la cadera, de los isquiotibiales, del recto femoral y del
tensor de la fascia lata es un componente esencial de cualquier programa para el acondicionamiento de la columna
vertebral de aquellas personas que padecen desordenes espondiloliticos (7, 9, 22). En la literatura se ha afirmado que la



tension del recto femoral puede incrementar la lordosis lumbar debido a los efectos directos sobre la alineacion pélvica
(21). La tensién del recto femoral puede alterar la postura pélvica, incrementando asi la tensién sobre la vértebra ya
inestable. Con ejercicios de flexibilidad apropiados estos musculos pueden mantener la flexibilidad necesaria para la
participacion deportiva y reducir al minimo la tension excesiva sobre la columna vertebral de la tensién anormal. Se
recomiendan los siguientes ejercicios de flexibilidad como parte de una rutina de entrenamiento completa para el atleta
que padece desdérdenes espondiloliticos. Se sugiere la realizacién de estiramientos estaticos con una duracién de 30
segundos en 3 repeticiones.

EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD

Estiramiento de los Flexores de la Cadera

En la Figura 4 se muestra el estiramiento para los flexores de la cadera. El estiramiento de los flexores de la cadera
requiere que el atleta adopte la posicion de estocada con la extremidad a estirar extendida hacia atras. Se rota la pelvis
hacia atras contrayendo de manera isométrica los musculos gliteos para mantener la columna vertebral en posicion
neutral. Es muy importante mantener esta posicion pélvica neutral para descartar la hiperextension de la columna
vertebral. Una vez en posicion, se flexiona mas la pierna del frente hasta sentir un estiramiento en los flexores de la cadera
(frente del muslo) de la pierna de atrés.

Estiramiento de los Musculos Isquiotibiales en Posicion Supina

El estiramiento de los musculos isquiotibiales en posicién supina (Figura 5) requiere que el atleta comience en una
posiciéon supina con una toalla envuelta alrededor del pie y sosteniendo los extremos de la toalla con ambas manos.
Mientras mantiene la rodilla extendida, el atleta utiliza la toalla para llevar suavemente la pierna hacia el tren superior
hasta sentir el estiramiento en los musculos isquiotibiales. Si el atleta manifiesta LBP, puede flexionar la pierna que no
estd siendo estirada para reducir la presion sobre la columna vertebral.

Figura 4. Estiramiento de los flexores de la cadera.

Estiramiento del Recto Femoral

El estiramiento del recto femoral (Figura 6) requiere que el atleta se coloque boca abajo (recostado sobre su estdmago)
con una rodilla flexionada y una almohada debajo de la cintura para mantener la columna vertebral en posiciéon neutral.
Mientras el atleta mantiene la columna vertebral en posicidon neutral, se le indica que se tome el tobillo de la rodilla
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flexionada con una mano y tire hacia los gluteos hasta sentir el estiramiento. A medida que mejora la flexibilidad se puede
colocar una toalla enrollada debajo del muslo distal para provocar un mayor nivel de estiramiento. Los atletas que
manifiesten molestias durante este procedimiento simplemente pueden tensionar los musculos gliteos para reducir la
carga sobre la columna vertebral e incrementar la eficacia del estiramiento rotando posteriormente la pelvis (21).

Figura 5. Estiramiento de los miusculos isquiotibiales.

Estiramiento de la Banda Iliotibial

El estiramiento de la banda iliotibial o estiramiento del tensor de la fascia lata (Figura 7) requiere que el atleta
permanezca de pie con una mano sobre una pared/silla como apoyo y coloque la pierna a estirar muy cerca de la
pared/silla. Luego se le indica al atleta que rote externamente la pierna extendida y la ubique detras de la pierna opuesta
y, una vez en posicion, que flexione la pierna del frente hacia una leve posicion de estocada y mueva la parte trasera de la
cadera hacia la pared. Este movimiento requerira de un leve alejamiento lateral de la pared.

ESTABILIZACION DINAMICA

Varios musculos intervienen en los movimientos dindmicos y la estabilizaciéon de la columna vertebral. Entre estos se
incluyen el transverso del abdomen (TrA), los paraespinales, los oblicuos internos y externos, el recto abdominal y el
multifido (32). El fortalecimiento de estos musculos proporcionara proteccion ante un desorden espondilolitico
preexistente, elevando la columna vertebral y manteniendo la alineacidon pélvica en posicion neutral, transfiriendo asi la
fuerza y de ese modo disminuyendo la cantidad de carga en el area (32). Ademas, los musculos intrinsecos como el TrA y el
multifido cumplen la funcién de estabilizaciéon local para prevenir el movimiento excesivo de las regiones de inestabilidad o
hipermovilidad. E1 TrA y el la porciéon lumbar del multifido tienen la funcion particular de ayudar con el movimiento
segmentario y proveer estabilidad a la columna vertebral (32). Estos 2 grupos de musculos trabajan juntos mediante la co-
contraccion para brindar un efecto de equilibrio a la columna vertebral (26). E1 TrA es el primer musculo que se activa con
cualquier movimiento del tronco, por lo que se convierte en un importante mecanismo de estabilizacion (11). Los estudios
demuestran que la activacion del TrA y del multifido se retrasa en las personas con dolor en la porcién inferior de la
espalda (11, 26).

El multifido es el musculo mas profundo de la columna vertebral, y debido a su insercion directa en cada vértebra, es de
suma importancia para el paciente espondilolitico (6). De los musculos extensores de la espalda, la porcién lumbar del
multifido puede proporcionar el mayor control del segmento vertebral y puede funcionar de manera potencial para
incrementar la rigidez o trabar la columna vertebral lumbar (18, 26). Este musculo puede atrofiarse con el correr del
tiempo sin esfuerzos directos para facilitar su funcion después de un episodio de dolor en la porcién inferior de la espalda.
Los estudios electromiograficos de las irregularidades vertebrales como los de una espondilolistesis con inestabilidad de la
columna vertebral indicaron una actividad anormal y disminuida del multifido directamente en el segmento inestable (18).



Cuando funciona correctamente, este musculo lleva la vértebra hacia atras y tiene la capacidad de estabilizar directamente
la espondilolistesis (18). Ademas, la investigacion ha demostrado que después de completar un programa de ejercicios para
el fortalecimiento del multifido, aquellos participantes con sindromes espondiloliticos exhiben una reduccion significativa
del dolor y la discapacidad (18). Para los atletas con sindrome espondilolitico se recomiendan los siguientes ejercicios de
estabilizacién como parte de una rutina completa de ejercicio. Estos ejercicios se pueden realizar diariamente durante las
etapas iniciales del sindrome para mejorar ciertos parametros de la activacion neural, tal como la tasa de disparo de las
unidades motoras y el reclutamiento de las unidades motoras. Una vez que se llega a la etapa avanzada el programa puede
llevarse a cabo 2-3 veces por semana, lo cual sera necesario para incrementar el rendimiento muscular.

Figura 6. Estiramiento del recto femoral.

EJERCICIOS DINAMICOS DE ESTABILIZACION

Tonificacion Abdominal

La tonificacién abdominal (Figura 8) requiere que el atleta comience en posicién supina, con las rodillas flexionadas. El
atleta debe intentar llevar el abdomen hacia el esternén y de vuelta hacia el suelo, sosteniendo la posiciéon durante 3
segundos, y luego regresar a la posicion inicial. A este movimiento se lo conoce como “contraccion” abdominal. Este
ejercicio consta de un movimiento muy pequeiio que puede requerir de mucha concentracién contraer apropiadamente la
musculatura del TrA. Se comienza con 1 serie de 10-15 repeticiones y se recomienda progresar hasta llegar a 3 series de
10-15 repeticiones. Esta técnica de tonificaciéon abdominal se realizara en todos los ejercicios avanzados, y el atleta no
debe progresar hacia otros ejercicios hasta dominar este ejercicio.

Flexion de Hombro Alternada en Posicion Supina con Resistencia

La flexién de hombro alternada en posicién supina con resistencia (Figura 9) requiere que el atleta comience en posicion
supina con una pierna flexionada y una banda elastica, como resistencia, envuelta alrededor de la planta del pie opuesto.
El atleta alterna la elevacion, de un brazo por vez, por encima de la cabeza mientras mantiene la posicion de contraccion
abdominal. La espalda debe estar extendida y el TrA contraido durante toda la serie. El atleta deberia comenzar con 1
serie de 10-15 repeticiones utilizando una banda de mas tension. No se deben agregar repeticiones adicionales hasta que
el atleta sea capaz de mantener la posicién extendida de la espalda durante todo el gjercicio.



Figura 7. Estiramiento del tensor de la fascia lata/banda iliotibial.

Extension de la Espalda en Posicion de Escuadra con Resistencia

La extension de la espalda en posicién de escuadra con resistencia (Figura 10) requiere que el atleta se coloque en
posicion de escuadra, con una banda de resistencia envuelta alrededor de la planta de ambos pies y un extremo de la
banda en cada mano. Mientras se mantiene la espalda erguida en posicién neutral y la contracciéon abdominal, el atleta
debe extender lentamente el tronco y regresar a la posicion inicial. Se debe observar de cerca al individuo para evitar la
extension de la columna vertebral mas alla de la posicién neutral. El atleta debe colocar los codos junto al torso y
mantenerlos asi durante todo el ejercicio. El atleta debe comenzar con 10-15 repeticiones y progresar hasta llegar a 3
series de 15-20.

Figura 8. Tonificacion abdominal.

Estabilizacion en Posicion de Cuadrupedia con Extension de Cadera contra Resistencia
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La estabilizacion en posicion de cuadrupedia con extension de cadera contra resistencia (Figura 11) requiere que el atleta
comience en una posiciéon de cuadrupedia, con una banda de resistencia envuelta alrededor de la planta de uno de los pies,
sujetando un extremo en cada mano. Se le indica al atleta que flexione y extienda la rodilla a la vez que contrae los
musculos lumbares y abdominales. Se mantiene la posicion final por 2-3 segundos antes de volver a flexionar la pierna. El
atleta debe mantener la espalda en una posicién recta y nivelar las caderas durante todo el ejercicio. La persona debe
comenzar con 10 repeticiones de cada pierna utilizando una banda elastica de baja tensién y se recomienda progresar
hasta llegar a realizar 3 series de 15 repeticiones de cada pierna.

Figura 9. Flexion de hombro alternada en posicion supina utilizando una banda eldstica como resistencia.

Figura 10. Extension de la espalda en posicion de escuadra con resistencia.

Extension en Posicion de Estocada contra Resistencia

La extension en posicion de estocada contra resistencia (Figura 12) requiere que el atleta comience de pie en posicién de
estocada profunda, con una banda elastica debajo del pie frontal y sujetando un extremo de la banda en cada mano al nivel
del pecho. Primero se le pide al atleta que inspire y contraiga los abdominales de manera simultdnea para estabilizar la
columna vertebral en una posicion neutral. Luego extiende el tronco lentamente hacia atrés hasta llegar a la posicion
neutral y regresa a la posicion de inicio original. El movimiento de extension es relativo, puesto que se produce desde una
posicién de flexion a una neutral. En aquellos pacientes con espondilélisis confirmada, la espalda del atleta no se debe
hiperextender en ningin momento durante el ejercicio. Se debe comenzar con una serie de 10-15 repeticiones y progresar
hasta llegar a 3 series de 15-20 repeticiones.
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Figura 11. Estabilizacion en posicion de cuadrupedia con extension de cadera contra resistencia.

Elevaciones de pierna con Balones de Equilibrio

Las elevaciones de piernas con balones de equilibrio (Figura 13) requieren que el atleta comience en una posicién de
puente con el baldon de equilibrio centrado en la parte superior de la espalda y la cabeza, y los pies apoyados en el suelo.
Mediante la contracciéon abdominal, y manteniendo la espalda recta en posicién neutral, el atleta debe extender la rodilla
hasta que la pierna quede alineada con el tronco a la vez que permanece centrado sobre el balén. Una vez en esta posicion
mantiene la pierna elevada por 3 segundos y repite el movimiento con la pierna opuesta. Debe centrar la atencion hacia
arriba para mantener la columna vertebral cervical en posicién neutral. Debe comenzar con una serie de 10-15
repeticiones con cada pierna y progresar hasta llegar a 3 series.

Elevacion Simultanea de Piernas y Brazos con Balon de Equilibrio

Para este ejercicio se (Figura 14) requiere que el atleta comience en una posicién supina, con los brazos extendidos por
encima de la cabeza y sosteniendo el balon de equilibrio con firmeza entre las piernas. El ejercicio comienza elevando las
piernas con el balon de equilibrio y los brazos en forma simultanea hasta formar una posicion en V, y transfiriendo el balén
de equilibrios a los brazos, luego de lo cual se retorna a la posicion inicial. El movimiento vuelve a repetirse transfiriendo
el balén de vuelta a los pies y regresando a la posicion inicial. El ejercicio puede realizarse mas facilmente flexionando las
piernas y sosteniendo el balén al nivel de la rodilla. Debe mantenerse la contracciéon abdominal y la espalda erguida
durante todo el ejercicio. Se debe comenzar con una serie de 10 repeticiones y progresar hasta llegar a 3 series de 15-20
repeticiones.

Puente de Espalda con Balon de Equilibrio

El ejercicio de puente de espalda con balén de equilibrio (Figura 15) requiere que el atleta comience en una posicion
supina, con los brazos extendidos en el suelo y los pies y la parte inferior de las piernas ubicadas sobre la parte superior
del balon de equilibrio. Mientras mantiene la contracciéon abdominal, el atleta eleva el abdomen hasta el nivel de las
piernas (hasta alcanzar una posicion corporal recta), manteniendo la posicion durante 3 segundos, luego de lo cual regresa
a la posicidn inicial. Es importante asegurarse que tanto en la posicion inicial como en la posicion final de cada repeticion
se mantenga la contraccién abdominal y la columna vertebral en posiciéon neutral. Se aconseja comenzar con una serie de
10-15 repeticiones y progresar hasta llegar a 3 series de 15-20. El nivel de dificultad se puede incrementar cruzando los
brazos por encima del pecho o realizando el ejercicio con una sola pierna.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DEL DEPORTE

Las exigencias deportivas sobre la columna vertebral dependen del deporte, la posicion y el nivel de competencia. Cada
deporte puede tener caracteristicas biomecdnicas Unicas que pueden afectar la eficacia de un programa de
acondicionamiento para la columna vertebral y los esfuerzos para una futura prevenciéon. Algunos deportes como la
gimnasia, la danza, la animacién y la halterofilia requeriran modificaciones de la actividad debido a sus exigencias
particularmente altas sobre la columna vertebral.



Figura 12. Extension de parado con estocada y resistencia.

Los movimientos deportivos que imponen una carga sobre la columna vertebral en la posicién hiperextendida pueden ser
perjudiciales para la columna vertebral, en especial en aquellos pacientes diagnosticados con espondildlisis. Por ejemplo,
en la gimnasia este movimiento se produce con frecuencia durante la practica de destrezas tales como la de vuelta de
manos hacia atras, los saltos de manos hacia atrés (flic flac), las grandes vueltas en paralelas asimétricas, o la toma de
contacto con el suelo en forma incorrecta luego de un desmonte. Todas las destrezas, ya sea que se realicen o no de
manera correcta, pueden provocar en el atleta una fuerte hiperextension. Por lo tanto se deberian instruir a los atletas
para que realicen una bajada de desmonte correcta no extendida con el fin de descubrir cualquier presion vertebral. Para
ciertas destrezas, tales como las grandes vueltas en paralelas asimétricas, una posicién hiperextendida puede indicar una
técnica incorrecta. Basicamente la tension excesiva en la columna vertebral debido al posicionamiento o los movimientos
deportivos se pueden reducir al minimo volviendo a entrenar al atleta para que realice la destreza con modificaciones. Los
ejercicios de acondicionamiento para la columna vertebral que se han presentado estan disefiados para que tengan una
amplia aplicabilidad y sean de utilidad para todos los niveles de la participacién deportiva. Ademas, con la estabilizacion y
la flexibilidad apropiada, el atleta puede beneficiarse al poder entrenar de mejor manera, en especial si existia algin tipo
de discapacidad.

CONCLUSION

Es esencial que aquellos atletas que padecen desdérdenes espondiloliticos reconozcan la necesidad de realizar
modificaciones en sus actividades e implementen rutinas de entrenamiento de la fuerza y acondicionamiento eficaces. Los
estudios demuestran que cuanto mas tiempo estén presentes los sintomas antes de que se realice una intervencion, menos
posibilidades hay de lograr una recuperacion 6ptima (1). Una intervencion temprana que respete las irregularidades
anatomicas subyacentes y las discapacidades que se presenten es, por lo tanto, de primordial importancia para mantener
la participacion deportiva.
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Figura 13. Elevaciones de pierna con balones de equilibrio.

PAUTAS GENERALES PARA EL ACONDICIONAMIENTO DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

e Los atletas que padecen un sindrome espondilolitico deben recibir la autorizacién médica antes de la participacion
en un programa de acondicionamiento para la columna.

e Los atletas deben comenzar el acondicionamiento de la columna vertebral lentamente, concentrandose en los
ejercicios de flexibilidad y los de estabilizacion estatica bésica; incorporar ejercicios de estabilizaciéon més
avanzados de una manera progresiva evitando el dolor y/o la practica comprometida.

e Debe evitarse cualquier ejercicio que incremente el dolor. Si esto ocurriera, deben revertirse los ejercicios a un
nivel menos avanzado del programa.

e La calidad de los ejercicios es mucho mas importante que la cantidad. Muchos ejercicios requeriran de mucha
concentracion durante su aprendizaje con el fin de controlar la forma correcta y esto no se debe confundir con un
progreso lento.

e Se debe estimular a los atletas para que mantengan la columna vertebral en una posiciéon comoda al realizar los
ejercicios. Las posturas anormales que incrementan el dolor o cargan la columna vertebral de manera asimétrica
pueden provocar una tensién adicional en esta &rea, y es un indicativo de que el atleta ha progresado muy
rapidamente.

e Los ejercicios de flexibilidad y estabilizacién que se recomiendan en este articulo deben continuarse por el periodo
de un afio y no reducirse al modelo periodizado del atleta. El mantenimiento es la clave para prevenir un
agravamiento, para la mejora del deslizamiento vertebral, o para cualquier incidencia espondilolitica futura en
niveles vertebrales contiguos.
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Figura 14. Elevacion simultdnea de brazos y piernas con balén de equilibrio.

Figura 15. Puente de espalda con balén de equilibrio.
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