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1- RESUMEN:

La lumbalgia mecanica cronica es uno de las patologias mas frecuentes
y costosas de nuestra sociedad, es una importante causa de baja laboral
debido a la impotencia funcional y la mala calidad de vida que genera en quien
lo padece. Su causalidad es inespecifica, lo que genera diferentes puntos de
vista en cuanto a su tratamiento. En este estudio se analiza un caso especifico
de lumbalgia mecanica cronica cuyo tratamiento principal es a base de Terapia
Manual Ortopédica acompafiado de un entrenamiento de estabilizacion
muscular, con el objetivo de mejorar la calidad de vida en el paciente,

sobretodo en el ambito laboral.

Los resultados han sido satisfactorios a corto plazo, corroborando los
resultados bibliograficos sobre el efecto analgésico que genera la terapia
manual y el efecto estabilizador resultante después del entrenamiento de la
musculatura corta estabilizadora, la cual hay evidencia cientifica de estar

atrofiada en pacientes con este cuadro clinico.



2- INTRODUCCION:

El dolor lumbar es una percepcién o sensacion personal desagradable
asociada a un dafio tisular actual o potencial (1) que altera la dinAmica de una
vida normal de las personas que la padecen, afectando tanto a su estado de
animo y emotivo como a su personalidad y calidad de vida. Se considera que
aproximadamente el 80% de la poblacion sufre dolor de espalda en algun

momento de su vida (2).

En Europa es responsable de entre el 10-15% de bajas con aumento de
los dias de trabajo perdidos por el trabajador. La prevalencia anual de la
poblacién occidental es del 25-45% terminando con dolor crénico entre el 3-7%.
Los estudios demuestran que es un problema de salud publica y que presenta
grandes repercusiones sociales y econdmicas, ya que es especialmente
devastador en la poblacion laboral activa, sin responder en muchos casos a
tratamientos convencionales, lo que supone una falta de eficiencia con un
gasto sanitario y econdémico de importancia para muchas empresas (3).
Guzman y cols. (4), han puesto de manifiesto la discapacidad causada por el
dolor lumbar como un costo que suponia un impacto econémico de 1.7% del

PBI de un pais desarrollado.

Con todo, estamos hablando de datos en cuanto a prevalencia, pero la
gran incognita de la lumbalgia en general son las causas determinantes de la
misma. Solamente en el 10-15 % de los casos es posible determinar la
etiologia, ya que corresponde a patologia no mecéanica de la columna vertebral.
El porcentaje restante (80-85% de los casos) se establece un diagndstico de
lumbalgia mecanica inespecifica, en general, por sobreutilizacion, deformidad o
microtraumatismo de las estructuras vertebrales (arcos vertebrales anterior y
posterior, disco intervertebral, ligamentos y musculatura paravertebral), en
algunos casos claramente identificada, pero en la mayoria no se encuentra una
causa especifica relacionada por la falta de correlaciébn entre la alteracion
anatomica hallada por técnicas de imagen y la historia clinica (5) (tabla: 2.1).
Segun Jeffrey y Foster (2012) este conflicto también afecta al enfoque de

tratamiento que tienen los fisioterapeutas, ya que hay una gran variedad de



disciplinas y actitudes entre este colectivo que producen diversidad de teorias.
Dichos autores afirman que mejorando la comunicacion entre fisioterapeutas

habria un mayor consenso de tratamiento (6).

Mecanicas Neurogénicas No mecanicas Dolor visceral
(80-90%) (5-15%) (1-2%) referido (1-2%)

Lesion de ligamentos o : ; Meoplasia, primaria o Pancreatitis,
distension muscular Hemia de disco metastasica diverticulitis

Enfermedad renal

Enfermedad Estenosis del conducto osteomielitis) Snfermed al
(litiasis, pielonefritis)

degenerativa del disco  medular ineoaion

Artritis inflamatorias Aneurisma de aorta

Fractura, espondilolisis Herpes Zoster (diversos tipos) abdominal

Deformidades Enfermedad de Paget,
congenitas fibromialgias

Tabla 2.1: Tipos y causas del dolor lumbar

Por otra parte, indudablemente se conocen factores agravantes o
determinantes de lumbalgia; segun el NIOSH (Institute for Ocupational Health
and Safety) resulta concluyente que los principales movimientos generadores
de dolor lumbar son: flexién anterior, flexion con torsion, trabajo fisico duro con
repeticion, trabajo en un medio con vibraciones y trabajo en posturas estaticas,
aparte de otros como la edad, el peso y la fortaleza de la musculatura (3, 7). En
general, las causas mas frecuentes de lumbalgia mecanica cronica pueden ser
por multiples estructuras como por ejemplo alteraciones posturales, la fibrositis
y los sindromes de inestabilidad mecanica. También deben considerarse la

espondiloartritis anquilosante y, por altimo, los tumores Gseos primarios (5).

Hay evidencia contradictoria acerca de la eficacia de los tratamientos
convencionales en este tipo de patologias. Se pone en duda que sean eficaces
o simplemente que sea la evolucién de la enfermedad, lo que hace mejorar al
paciente (8). Estos deben ir enfocados hacia la disminucién de sintomas, vuelta
a la actividad funcional habitual del paciente y evitar recidivas. Es comun la
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prescripcion de ejercicios abdominales para prevenir, o tratar patologias de
origen lumbar como protrusiones discales, pero si la faja abdominal no tiene
suficiente tono base, lo Unico que se conseguira es que el sostenimiento y la
descarga de la columna sean mas deficientes, provocando una mayor
inestabilidad. Por ejemplo, los abdominales clasicos (tumbados flexionando el
tronco), aumentan la presion intraabdominal y llega al suelo pélvico, pudiendo a
la larga debilitar esta musculatura. El suelo pélvico se encarga de contener en
su ubicaciéon normal anatémica los 6érganos pélvicos y en el caso de las
mujeres puede provocar en un futuro incontinencia urinaria y/o prolapsos (caida
de los 6rganos pélvicos), por eso siempre le aconsejaremos de forma reiterada
y trascendente al paciente la contraccion base (transverso) unida a una
contraccion de suelo pélvico. Ademas, este tipo de abdominales Unicamente
trabajan sobre el recto del abdomen y posiblemente segun los casos, los
oblicuos externo e interno. Sin embargo, en ningun paciente se consigue
trabajar sobre el transverso del abdomen (muasculo mas profundo que actda
como una auténtica faja natural), que es el que nos interesa en este caso y el

mas importante si hablamos de funcionalidad.

Segun Hides, en una persona con dolor lumbar crénico se produce una
pérdida de funciébn de la musculatura profunda, por proliferacion en los
muasculos de tejido graso y tejido conjuntivo. De forma espontanea la
musculatura profunda no se recupera, o que provoca que la musculatura larga
(paravertebrales) comience a adoptar esa funcién estabilizadora, y al no estar
preparada para ello suele dar lugar a contracturas musculares. Por todo ello
existe la necesidad de un aumento de la estabilidad mediante un entrenamiento
de la musculatura corta, que generalmente se encuentra atrofiada en

segmentos hipermaviles, con el fin de mejorar el control motor (9).

Se ha comentado anteriormente que la fisioterapia tiene diversas
especialidades (osteopatia, terapia manual, quiropraxia, etc) que pueden
englobar la lumbalgia con tratamientos distintos, por ello este estudio esta
centrado en un tratamiento especializado en Terapia Manual Ortopédica a lo
largo del cual analizaremos el efecto de estas técnicas y su evidencia cientifica

en cuanto a patologia lumbar se refiere.



La Terapia Manual o Manipulativa Ortopédica (OMT), es una parte
importante de la medicina ortopédica, influida también por la osteopatia, la
quiropraxia y la medicina deportiva. Una buena parte de la OMT se dedica a la
evaluacion y al tratamiento de las alteraciones articulares de los tejidos blandos
relacionados y uno de sus principales métodos es la movilizacion (10). Todas
las técnicas realizadas en este caso son especificas de Fredy Kaltenborn,
maximo precursor de la OMT (entre otros) y cuyos principios utilizamos quien
nos hemos especializado en ello. Kaltenborn promovio la evaluacion funcional
del sistema locomotor y el tratamiento biomecanico de la disfuncién con el
objetivo de: Aliviar los sintomas, especialmente el dolor. La relajacién del
espasmo muscular y el estiramiento de los tejidos conectivos musculares y

articulares acortados.

Otra caracteristica base de la terapia manual son las graduaciones del
movimiento articular segun el concepto Kaltenborn- Evjenth: Todo movimiento
articular se compone de dos tipos de movimientos artrocinematicos, el
rodamiento y el deslizamiento articular. Los cambios en la proporciéon normal de
rodamiento y deslizamiento en la articulacion debido a cambios patolégicos o a
cambios relacionados con el envejecimiento de la articulacion o de los tejidos
blandos que la rodean puede provocar un rodamiento o deslizamiento
excesivos entre las superficies articulares. Un exceso de deslizamiento articular
se define como hipermovilidad y una disminuciéon de deslizamiento articular se
define como hipomovilidad (11). Como resultado, los grados de movilidad

articular segun OMT son los siguientes:

Hipomovilidad:

0= Sin movimiento (anquilosis)

1= Reduccidn significativa del movimiento
2= Reduccion leve del movimiento

3 = Movimiento normal

Hipermovilidad:




4= Aumento ligero del movimiento
5= Aumento significativo del movimiento
6= Inestabilidad completa

El diagnostico de hipo o hipermovilidad se determina a través de la
valoracion segmentaria, la observacion de los movimientos activos y la historia
del paciente. Cualquier aumento o descenso brusco del movimiento en
segmentos adyacentes unido a sintomas indica la presencia de una disfuncion

0 anomalia.

Para entender la justificacion y aplicacion de las técnicas es necesario
conocer también el llamado “plano de tratamiento de Kaltenborn” el cual pasa
por la articulacion y es perpendicular a una linea que va del eje de rotacién en
la superficie convexa de la articulacion a la parte mas profunda de la superficie
articular céncava. El plano de tratamiento de Kaltenborn se mantiene siempre
sobre la superficie articular céncava, por ejemplo en la articulacion del hombro
el plano de tratamiento se encuentra en la cavidad glenoidea (superficie
concava, ya que el humero es la superficie convexa). En funcion de este
principio, las técnicas de traccion que vamos a desempefiar son un movimiento
lineal de separacién del juego articular perpendicular y alejandose del plano de

tratamiento.

A lo largo de este estudio analizaremos el tratamiento a propdsito de un
caso de lumbalgia mecanica cronica, ya que los sintomas del paciente son
persistentes desde hace mas de tres meses y siguiendo los principios
anteriores, las principales técnicas que se llevan a cabo en este caso clinico
son: traccion lumbar general, distraccion facetaria, masaje funcional de tejidos

blandos, movilizacion al estiramiento y estabilizacion muscular.

La Justificacién de este trabajo se fundamenta en que la lumbalgia
mecanica crénica es una entidad patolégica frecuente y responsable
cuantitativamente de notables bajas laborales, dedicacion sanitaria, gastos y
pérdidas econdmicas. Es reconocido que en su abordaje terapéutico existe

una gran variabilidad en la practica clinica, que el estudio y tratamiento de



estos enfermos debe ser multidisciplinario, existiendo multiples procedimientos
fisioterdpicos con cuya aplicacibn podrian obtenerse beneficios, aunque
sostienen evidencias cientificas de su utilidad contradictorias. La hipétesis que
establecemos es que un tratamiento especializado en Terapia Manual
Ortopédica es eficaz y eficiente y, contando con lo expresado, constituye la
base y el sustento de la realizacion del presente estudio que nos permita
analizar el efecto de estas técnicas y su evidencia cientifica en este proceso

patolégico.

3- PACIENTE Y METODOS:

Se trata de un estudio observacional descriptivo en el que se expone un
paciente con lumbalgia mecanica crénica. El objetivo es tratar los sintomas
(variable dependiente) y mejorar la funcionalidad del paciente, siendo una de
sus limitaciones el no existir grupo o caso control. La exposicién del caso
clinico se ve avalada y complementada con una revision bibliografica

actualizada.

Se trata de un estudio en el que en un principio se valora al sujeto y se
decide el objeto de estudio. Posteriormente aplicamos la intervencion o
tratamiento deseado y se vuelve a valorar el objetivo del tratamiento aplicado
con la informacion bibliografica obtenida. Finalmente se realiza una
comparacion objetiva para evaluar el efecto terapéutico que ha tenido el
tratamiento aplicado (mejoria, curacion, actividades de la vida diaria, etc.). Con
los resultados obtenidos haremos una comparacion con la evidencia

bibliografica actual llegando a unas conclusiones determinadas.

Respecto al material bibliografico necesario para hacer una correcta
revision bibliografica y compararlo con los resultados del tratamiento se ha

realizado de la siguiente manera:

- La busqueda bibliografica se ha realizado de forma eficiente y
actualizada en las bases de datos: PubMed (U.S. National Library of
Medicine), Biblioteca Cochrane Plus, Journal Watch y Uptodate, empleando los



siguientes términos de busqueda o descriptores: Low back pain, physical,
manual, therapy, physiotherapy. treatment, manual therapy,

rehabilitation, effective, efficacy, safe, safety, multifidus.

- Se han utilizados libros y monografias actuales en cuanto al abordaje

de Terapia Manual se refiere.

- En PubMed se han realizado busquedas estructuradas, con mapeo
de términos; con limitacidon basica a los 5 ultimos afios y al Core clinical
journals. Todas las busquedas realizadas en otras bases de datos, se han

limitado a la misma temporalidad anteriormente expresada.

- De todos lo estudios recuperados se han seleccionado aquellos que
cumplen los criterios de validez, importancia y aplicabilidad, de Straus SE,
Richarson WS, Gaszion P, Haynes RB (Evidence Based Medicine. How
Practice and Teach EBM. 42 Ed. Churchill Livingstone: Straus SE, Richarson
WS, Gaszion P, Haynes RB. Edinburgh, 2010.

- Para realizar la valoracion de la calidad de los estudios, basandose
en estos autores hay un programa informatico en inglés gratuito (CATmaker) en

la Web de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford

4- CASO CLINICO:

Se presenta el caso de un varén de 23 afios de edad, residente en Soria
capital. Trabaja como técnico de mantenimiento y acude a consulta de
fisioterapia presentando dolor a nivel lumbar que se acentua al finalizar su
jornada de trabajo. Tiene sintomas leves desde hace un afio, siendo estos
mayores desde hace 9 meses (tiempo que lleva trabajando). No ha recibido

tratamiento médico ni fisioterapéutico.
4.1 Anamnesis:

El paciente trabaja como técnico de mantenimiento industrial en una
empresa de servicios energéticos y biomasa, lo cual le supone realizar tareas

gue generan cierto estrés sobre su columna, sobretodo si no se realizan
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correctamente y con una determinada higiene postural. Las principales tareas
que el paciente realiza durante su jornada laboral son en bipedestacion y de
forma activa, es decir, se agacha en muchas ocasiones, sube y baja escaleras
con frecuencia, realiza levantamientos de peso, manipulacion de transpaletas
eléctricas y transporte sobre carretilla elevadora, lo que supone a nivel
biomecanico flexion y/o extension de tronco, elevaciones de brazos, rotaciones
de tronco y flexién de cadera y rodilla, entre otros. Afirma que en ocasiones al
incorporarse después de realizar una flexiéon de tronco sufre pinchazos a nivel

lumbar.

Durante la historia clinica el paciente refiere que no tiene datos
sanitarios relevantes, inicamente que esporadicamente padece acidez gastrica
y sOlo en ese caso toma medicacion. No tiene alergias, ni ha sido intervenido
quirargicamente nunca. En el momento del inicio del dolor lumbar, un afio antes
de acudir a consulta de fisioterapia, fue explorado por un médico, realizandose
el correspondiente estudio radiolégico de la columna vertebral, en el que se
objetiva que “no existen cambios degenerativos importantes a nivel lumbar”,
siendo catalogado el cuadro clinico de lumbalgia mecéanica inespecifica. El
médico le recomendo ejercicio de natacion pero el paciente a dia de hoy no ha
realizado ningun tipo de ejercicio fisico desde que comenzaron las molestias

lumbares.
4.2 Exploracion Fisica:
- Inspeccion estatica:

Ligero aumento de la lordosis fisiologica, escapulas aladas y pies en
ligera rotacion externa. Se observa un aumento del tono de la musculatura
paravertebral, dolorosa a la palpacion sobretodo en los segmentos L4-L5-S1,
probablemente por una contraccion muscular reactiva. Existe ausencia de
contraccion base de la musculatura corta de la zona lumbar en la regién L4-L5-
S1. La palpacion es dolorosa también sobre el ligamento iliolumbar izquierdo y

al movimiento resistido bilateral del cuadrado lumbar.

- Inspeccién dindmica:
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La flexion anterior se valor6 mediante la prueba de Schober y la flexion
lateral mediante la prueba de la cuerda de Forestier. Aunque la prueba de
Schober no dio resultados andmalos, se observa que a la flexion de tronco la
columna lumbar tiene muy poca curva y la mayoria del movimiento se realiza a
través de las vértebras dorsales. En la extension de tronco es caracteristico un
pliegue a nivel de L5 (Signo del hachazo) muy tipico en el cuadro clinico de

inestabilidad lumbar. Rotaciones sin sintomas.
Sin sintomas neurales (Lasegue negativo)

La valoracion de la movilidad segmentaria y la calidad del movimiento
vertebral, segun OMT, pone de manifiesto:

» Test del muelle, con el objetivo de detectar posibles hipermovilidades
y/o hipomovilidades entre cada una de las articulaciones facetarias lumbares.
El paciente esta colocado en decubito prono con un apoyo en la zona
abdominal para mantener la lordosis fisiologica. Empezamos haciendo un
empuje a ventral sobre las apdfisis transversas de la vértebra caudal respecto a
la craneal para separar las facetas superiores de la vértebra caudal con las
facetas inferiores de la vértebra craneal (figura: 4.2.1). Para ello utilizo
generalmente mi dedo indice y corazbn que se sittan por encima de la
transversa derecha e izquierda de la vértebra caudal, encima de los cuales
coloco la eminencia hipotenar de la otra mano para ayudar a percibir el
movimiento dejando caer mi peso corporal sobre mi mano, sin hacer un
impulso fuerte (figura: 4.2.2). Se comienza la exploracion desde S1-L5 hasta

L2-L1, y objetivamos si hay diferencias de movimiento entre unas y otras (10).
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Figura 4.2.2: Maniobra test del muelle

* Test del juego articular, cuyo objetivo es valorar la calidad del
movimiento vertebral paralelo al plano de tratamiento (disco intervertebral) de la
articulaciéon discal vertebral. Como los discos intervertebrales estan
perpendiculares a la curva lordotica el empuje o impulso ser4 puramente
dorsal-ventral. El paciente esta colocado en decubito lateral con un apoyo
lumbar para mantener la curva lordética y una flexion de cadera de 45°, ya que
si la flexion es mayor el tejido blando se pone a tensién y se puede sesgar la
valoracion. La palpacion del espacio interespinoso del segmento a valorar se
efectlia mediante pequefas oscilaciones de tipo dorsal-ventral lo que permite
sentir el movimiento (Figura: 4.2.3) (10).
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Figura 4.2.3: Test del juego articular

Los resultados fueron, segun la clasificacion de movilidad articular para
OMT (12):

* Movilidad normal grado 3 en L1-L2

* Movilidad grado 2 (ligera disminucién del movimiento) en L2-L3, L3-L4
* Movilidad grado 5 (moderado aumento de movimiento) en L4-L5, L5-S1
4.3 Objetivos del tratamiento:

El principal objetivo es comprobar el efecto de un tratamiento de terapia
manual ortopédica en la lumbalgia mecanica crénica sin irradiacién, con
disminucién de los sintomas del paciente y mejoria de su calidad de vida
realizando técnicas manipulativas sobretodo en articulaciones hipomoviles, a la
vez que paliar los bloqueos lumbares en flexibn y elongar los tejidos

periarticulares.

En cuanto a las articulaciones hipermdviles el objetivo es conseguir
mejorar la estabilidad de la zona lumbar mediante el entrenamiento de la
musculatura  corta  (multifidos, rotadores  cortos, interespinosos,

intertransversos, etc.), mejorando a su vez el control motor de la zona afectada
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en distintas posiciones, fomentando las actividades de la vida diaria (AVD) que
realiza el paciente. Para ello, se incidird notablemente en la contraccion del

musculo transverso del abdomen.

De esta manera, se espera conseguir una correcta ejecucion de los
movimientos y evitar posturas antidlgicas y movimientos que generen estrés

vertebral.
4.4 Desarrollo y planificacion del tratamiento:

Se ha informado al paciente sobre el tratamiento y bases de este
estudio, y queda reflejado en el anexo 1 el consentimiento informado que se le
entrego al paciente para la realizacion del trabajo.

En este estudio, como método de seguimiento y evaluacion objetiva, el
paciente rellena la escala de incapacidad lumbar de Oswestry (ver anexo 2) y
el cuestionario de Roland Morris al inicio y fin del tratamiento para evaluar la
diferencia de puntuacion (ver anexo 3). La version espafiola del cuestionario de
Roland-Morris (medida en puntos) es valida y precisa para medir la
discapacidad en pacientes con dolor lumbar cronico (12). Por su parte, la
escala de Oswestry evalla la discapacidad del paciente en la realizacién de
actividades de la vida diaria dando un resultado en porcentaje sobre 100%.
Esta valoracion, aparte de ser un instrumento de evaluacion funcional, también
da al paciente la oportunidad de juzgar y apreciar sus mejoras, influyendo en la

confianza y satisfaccion del paciente (13).

El tratamiento en si comenzod el 22 de Diciembre de 2012 en el domicilio
del paciente, y se realizaron dos sesiones de una hora por semana, durando
tres semanas la totalidad del tratamiento. Las técnicas que se llevaron a cabo a
lo largo del tratamiento siguen un orden de progresion (anexo 4), y en conjunto

son las siguientes:

Disminucién del dolor y mejora de la funcidén:

- Traccién lumbar generalizada, segun el concepto OMT.
- Movilizacion de distraccion facetaria bilateral OMT entre L2-L3, L3-L4.
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- Movilizacion de estiramiento hacia la flexion.
- Masaje funcional del cuadrado lumbar al estiramiento.

- Masaje descontracturante musculatura paravertebral.

Estabilizacion lumbar vy fortalecimiento:

Hay evidencia de que los pacientes con lumbalgia crénica padecen una
atrofia muscular de los multifidos (muasculos cortos estabilizadores) respecto a
pacientes asintomaticos (14) y de la importancia de la activacion del transverso
para activarlos. Por ello, se le han ensefiado al paciente una serie de ejercicios,
los cuales realizara en su domicilio por lo menos tres veces por semana
durante 40 minutos y aplicandolo lo maximo posible a las actividades de la vida

diaria.
- Aprendizaje de la contraccion base en distintas posiciones

- Control de la pelvis en diferentes posiciones (Anteversion y

Retroversion pélvica)

- Agacharse por un objeto del suelo, manteniendo contraccién base y

con higiene postural
- Adaptar la estabilidad lumbar a acciones de la vida diaria
- Fortalecimiento extensores de cadera (8-12 repeticiones)
4.5 Resultados del tratamiento:

Una vez finalizadas las 6 sesiones de tratamiento, se valoraron de nuevo
las variables medidas al principio. La calidad del movimiento y la movilidad
segmentaria se valor6 a través del test del muelle y el test del juego articular.
Con el test del muelle podemos notar con rapidez si hay restriccion o no de
movimiento ya que de inmediato se nota “el tope” que genera el espasmo

muscular y la restriccion de la capsula propia de la hipomovilidad.
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En cuanto al test del juego articular, permite valorar la movilidad
respecto al plano del disco, y al estar el paciente en decubito lateral la presién
intradiscal es menor, lo que requiere mayor precision a la hora de valorar la
movilidad segmentaria. No se objetiva de forma tan evidente el movimiento
como en el test del muelle, sobretodo al final del tratamiento cuando hay poca
diferencia de movilidad entre unos segmentos y otros, por eso es importante
valorar en diferentes posiciones de flexion y extension lumbar para constatar

las diferencias.
Los resultados fueron los siguientes:
* Movilidad normal grado 3 en L1-L2
* Movilidad normal grado 3 en L2-L3, L3-L4
* Movilidad grado 4 (ligero aumento de movimiento) en L4-L5, L5-S1

En los segmentos hipermdéviles no se recuperé una total movilidad
normal ya que el fortalecimiento de la musculatura corta es progresivo y se
requiere algo mas de entrenamiento para llegar completamente al grado 3. Por
esa razon el paciente debe seguir practicando lo aprendido en su domicilio, ya
que si vuelve a sus habitos anteriores el efecto conseguido hasta ahora volvera
a perderse. El signo del hachazo a la extension sigue presente.

Por otra parte, el paciente rellendé de nuevo las escalas de Oswestry y
Roland- Morris. Respecto a esta Ultima, sabemos que los valores extremos
oscilan entre 0 (ausencia de incapacidad por lumbalgia) y 24 (méxima
incapacidad por lumbalgia) y sélo tiene relevancia si la diferencia de puntuacién
entre la primera y la ultima medicién es de 2 o mas puntos, aunque el dintel
optimo esta entre 3y 4 (12). Algo parecido ocurre con la escala de Oswestry, la
"Food and Drug Administration” americana ha elegido para el cuestionario de
Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones inicial y
final, como indicacion de cambio clinico en los pacientes sometidos a fusion

espinal.

El resultado del paciente ha sido el siguiente (anexo 5): Se observa

menor puntuacion en ambas valoraciones, sobretodo en la de Roland-Morris ya
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gue hay una diferencia de 5 puntos, un dato muy positivo. En la escala de
Oswestry se observa un 24% menos de discapacidad entre la primera
valoracion y la segunda, con una diferencia de puntuacion de 12 puntos. No
llega a la diferencia minima que impone la "Food and Drug Administration” pero
aun asi es un dato positivo. Recordemos que la escala de Oswestry valora mas
la funcionalidad en las actividades de la vida diaria, no la discapacidad como
Roland-Morris, quizd por eso el paciente presenta menos variacion en la
primera. Recordemos que acudié a consulta con bastante molestia sobre todo
en el desarrollo de su vida laboral y social y a pesar de las molestias en rara
ocasion dejaba de realizar la actividad por causa del dolor. De ahi la poca

discapacidad que presenta (Roland-Morris) respecto a Oswestry (AVDS).

Ademas, en el paciente, se ha observado una disminucion del tono en la
musculatura larga y menos dolor a la palpacién de los paravertebrales. Para
mantenerlo es importante concienciar al paciente del entrenamiento de la
musculatura corta para que el efecto sea a largo plazo, sobretodo para

mantener la funcionalidad en las tareas que su trabajo requiere.

5- REVISION BIBLIOGRAFICA: RESULTADOS.

Con este estudio es nuestra intencion comparar los resultados obtenidos
en el caso clinico con la evidencia bibliografica actual y de calidad, publicada,
sobre el tema. De unos 50 articulos recuperados, se seleccionaron aquellos
relacionados con los efectos de la terapia manual con una muestra significativa
de pacientes, los cuales tenian lumbalgia mecanica cronica, y también estudios
que probaban la atrofia de multifidos en pacientes con dolor lumbar crénico. De
estos ultimos muchos demuestran la activacién del transverso como precursor
de la activacion multifida. Respecto a la terapia manual, encontramos el
llamado “thrust manipulativo” o Manipulacion vertebral translatoria (movimiento
rapido y corto) como concepto estrella. Segun Evjenth y Krauss los efectos
mecanicos incluyen la ruptura de adherencias del tejido conectivo, estiramiento
de ligamentos y capsulas articulares y restauracion del deslizamiento entre los
planos faciales, ademas de provocar cambios en la restauracion del liquido

sinovial dentro de la articulacion, aun asi animan decididamente a que se
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realicen mas investigaciones sobre manipulacién vertebral translatoria porque
segun ellos los beneficios no s6lo son mecénicos, sino que también influyen
efectos psicolégicos, circulatorios e hidraulicos (liquido sinovial) y estos ultimos
factores también hay que tenerlos en cuenta a la hora de investigar acerca de
la eficacia o no de un tratamiento. Por otra parte, también comentan que la
terapia manual no debe dirigirse Unicamente a la manipulacién de un segmento
sino que también hay que valorar los efectos sobre las articulaciones

adyacentes a la que estamos tratando (11).

Ademas, hay estudios que demuestran el efecto analgésico inmediato de
la manipulacion, teniendo bastante relevancia clinica como tratamiento en
lumbalgia mecanica cronica (15). Entre los mas destacados esta el de Elleuch
et al (2008) que compara la efectividad de la manipulacién vertebral en dos
grupos, de los cuales uno sera sometido a manipulacién correcta, mientras que
el otro grupo sera sometido a una manipulacién simulada, colocados de igual
manera en posiciones correctas llegando a la barrera elastica pero sin realizar
el trust (chasquido). Finalmente, resulté ser mas util y eficaz la manipulacion en
el grupo que la recibia correctamente, con mejora del dolor y de la disfuncién,
en comparaciéon con el grupo placebo (manipulacién simulada) (16).

Cecchi et al (2010) de nuevo confirman que el tratamiento por
manipulacion es mas eficaz en comparacion con la escuela de espalda y
ejercicios de fisioterapia individual, sin dejar de lado estos dos ultimos tipos, ya
que dentro del estudio se valoran los efectos en tres grupos de tratamiento
(uno manipulacion, otro escuela de la espalda y el ultimo fisioterapia individual)
y se llega a la conclusibn de que los tres tienen algun efecto positivo,

destacando la manipulacion vertebral (17).

No todo en relacion a la terapia manual es manipulacién vertebral, las
movilizaciones articulares oscilatorias (como la traccion o los deslizamientos)
también tienen su evidencia cientifica. Por ejemplo, el estudio de Rivier et all
(2012) compara un grupo de tratamiento (terapia manual y ejercicios activos
especificos) con un grupo control, ambos con lumbalgia mecanica cronica. Los
resultados confirman la relevancia clinica de la terapia manual como un

tratamiento adecuado para la lumbalgia mecanica por su efecto analgésico
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inmediato a través de los mecanismos neurofisioldgicos en los niveles
periféricos, espinal y cortical. Este estudio defiende que la terapia manual
deberia ser el primer tratamiento antes de realizar los ejercicios activos, ya que
sino el paciente los realizara con dolor y esto pueda provocar rechazo en su

realizacion (15).

Por otra parte, con respecto a la musculatura. En este caso clinico se
han desarrollado ejercicios de fortalecimiento haciendo hincapié en el
transverso tanto por la gran evidencia cientifica que hay acerca de la atrofia
muscular en pacientes con lumbalgia mecanica cronica, como por la relacién
de activacién transverso-multifidos. Hides es quien mas estudios ha presentado
respecto a este tema, y precisamente uno de sus estudios presentado en 2011
relaciona la activacion del transverso con la musculatura multifida, ya que los
pacientes que tienen una buena contracciéon del transverso aumentan las
probabilidades de activar los multifidos 4,5 veces mas respecto a pacientes que
tienen mala contraccion (18). En general, personas con lumbalgia mecéanica
cronica tienen dificultades para ello, por eso es muy importante el
entrenamiento y el aprendizaje adecuado como forma de tratamiento de

fisioterapia.

6- DISCUSION:

En este caso hemos podido comprobar el efecto analgésico resultante
de las técnicas manuales, ya que el paciente empezé el tratamiento con
bastante dolor y tras las dos primeras sesiones fue disminuyendo. Teniendo en
cuenta la informacion bibliografica que he encontrado, fue una decision
personal, hacer Unicamente terapia manual la primera semana con el objetivo
de disminuir los sintomas y que en el resto de sesiones el paciente aprendiese
los ejercicios de estabilizacion con el menor dolor posible. En todas las
sesiones se realizaron técnicas manuales, pues lo considero imprescindible
para que el tratamiento obtenga buenos resultados pero también necesario
combinarlo con alguna técnica mas, es decir, con la terapia manual podemos

paliar los sintomas durante un periodo de tiempo pero si esa persona sigue
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realizando posturas inadecuadas, no realiza deporte y no cambia sus habitos
posturales, el dafio es muy probable que vuelva a aparecer a largo plazo.

Debido a la evidencia cientifica de atrofia en la musculatura multifida
tomé la decision de partir de la segunda semana de tratamiento, al menos 20
minutos de cada sesion, en ensefar al paciente la contraccion del transverso
con el fin de devolver a esa musculatura multifida su tono muscular y dar
estabilidad a las vértebras lumbares hiperméviles. Fue llevado a cabo de forma
progresiva, dificultando los ejercicios a medida que el paciente los iba
integrando porque en un principio no le resultd facil. Una revision de la
evidencia disponible, finaliza diciendo que los ejercicios de estabilizacion
lumbar son efectivos y mejoran tanto el dolor como la funcién lumbar, pero
afirma que se necesita mas informacion de los pacientes en quien puede ser
aplicado, cuales son los ejercicios mas eficaces, la 6ptima dosis, duracién,
frecuencia y progresion de estos (19).

El objetivo es que la activacion transverso-multifidos llegue a darse
inconscientemente, sobretodo en las posturas que el paciente realiza en su

trabajo repetitivamente.

En la bibliografia no se ha encontrado articulos en los que se siga la
linea de actuacion en este caso. Si que hay algunos articulos que apoyan los
principios en los que se ha establecido la base del tratamiento en cuanto a

terapia manual y a estabilizacién se refiere, pero por separado.

Con todo, las limitaciones que este estudio presenta son varias, en
primer lugar porque el tamafio muestral no es suficiente, al tratarse de un unico
paciente los resultados del estudio pueden servir a nivel clinico como
referencia, pero en ningun caso tendra evidencia cientifica. Por otra parte, seria
necesaria una tercera medicion tres meses después del tratamiento,
aproximadamente, para saber si ha habido efectos a largo plazo y por lo tanto
saber si el paciente sigue manteniendo la estabilizacion, ya que en caso
contrario es muy probable que la atrofia muscular vuelva a reaparecer, y con

ella los sintomas.
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7- CONCLUSIONES:

La terapia manual ortopédica es efectiva en el tratamiento de lumbalgias
mecanicas cronicas por reestructurar el tejido tisular vertebral y disminuir los
sintomas del paciente en un corto periodo de tiempo. Se ha observado un

aumento de la movilidad vertebral en aquellas articulaciones hipomoviles.

El tratamiento de estabilizacion lumbar se ha realizado con el fin de
perpetuar la situacion estable del paciente con la vuelta al trabajo y a corto
plazo si que se ha observado una notable mejoria en cuanto al control motor y

tono de la musculatura abdominal.

Respecto a la funcionalidad y afectacion biopsicosocial en el paciente,
ha disminuido notablemente la discapacidad producida por la patologia y la
limitacidbn que se producia en sus actividades. Ademas presenta una mayor

motivacion con una actitud positiva ante el problema.

A pesar de que el tratamiento ha logrado grandes resultados y sugiere
que la terapia manual, junto con ejercicios de estabilizacion lumbar y control
motor, podria tener una gran efectividad en lumbalgias mecanicas cronicas, se

necesitan otros estudios que confirmen esta hipoétesis.
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DNI

que:

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo mayor de edad, con

y como paciente, reconozco al firmar este documento

- Me ha sido informado y comprendo perfectamente el contenido de

este estudio.

- Se me ha dado la oportunidad de formular preguntas y que todas han
sido respondidas o explicadas de forma satisfactoria.

- Acepto participar voluntariamente en este estudio.

- La informacibn que yo provea en el curso del estudio es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito

fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.

- He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto
en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi

lo decida sin que esto acarree perjuicio alguno sobre mi persona.

- Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento informado
me sera entregada, y que puedo pedir informacion sobre los

resultados del estudio cuando éste haya concluido.

Firma del paciente:

Firma del Informante:

En ,a de de 2012
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ANEXO 2: Indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada

pregunta se parezca mas a su situacion:

1. Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2. Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el
dolor

(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el
dolor

(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales

(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo
despacio y con cuidado

(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas
yo solo

(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama
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4. Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien

(1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

(5) El dolor me impide totalmente dormir

5. Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo
hacerlo si estan en un sitio comodo (ej. en una mesa)

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros o medianos si estan en un sitio comodo

(4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto

6. Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar

(0) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar méas de un kilometro

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros

(4) Sélo puedo andar con bastén o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras

al bafo
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8. Vida social
(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero

si impide mis actividades més enérgicas como bailar, etc.

quiera

hora

(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado

(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que

(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera
(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora

(3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora

(4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

10. Viajar

(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor
(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas
(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media

(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

RESULTADOS
O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos ; 3: 3 puntos; 4:4 puntos ; 5: 5

puntos.

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y

obtendremos el resultado en % de incapacidad.
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La "Food and Drug Administration” americana ha elegido para el
cuestionario de Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las
evaluaciones preoperatoria y postoperatoria, como indicacion de cambio clinico

en los pacientes sometidos a fusion espinal.
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ANEXO 3: Cuestionario De Roland-Morris

1. Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.
2. Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.

3. Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

4. Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que
habitualmente hago en casa.

5. Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

6. A causa de mi espalda, debo acostarme méas a menudo para

descansar.

los

7. Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de

sillones o sofas.
8. Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.
9. Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10. A causa de mi espalda, so6lo me quedo de pie durante cortos

periodos de

tiempo.

11. A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.
12. Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.
13.Me duele la espalda casi siempre.

14. Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.
15. Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

16. Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de

espalda.

17. Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.
18. Duermo peor debido a mi espalda.

19. Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

20. Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.

21. Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

22. Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo

normal.
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23. A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo
normal.

24. Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda
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ANEXO 4: TRATAMIENTO

SEMANA 1: Primera y segunda sesion de tratamiento

El objetivo primordial es aliviar los sintomas ya que el paciente tiene
bastante dolor. Las técnicas realizadas a lo largo de la primera semana
también se realizan durante todas las sesiones que componen el tratamiento,
siendo la parte a la que mas tiempo se dedica durante la sesion. A medida que
aumentan las sesiones, se iran afiadiendo aquellas técnicas que suponen un

aprendizaje por parte del paciente y que necesitan una progresion.
- Traccion lumbar generalizada, segun el concepto OMT:

Esta técnica no es especifica de un segmento en concreto, sino de toda
la columna lumbar, con el objetivo de aliviar el dolor y descomprimir/descargar
el foramen intervertebral y el disco, mejorando asi los bloqueos que

experimenta el paciente.

Paciente en decubito supino con su columna lumbar en posicion neutra,
rodillas flexionadas y brazos a lo largo del cuerpo. El tronco del paciente esta
estabilizado contra la camilla con una cincha inmediatamente por debajo de su
caja toracica para individualizar la traccion en la zona lumbar y estabilizar
dorsales y cervicales, de modo que no llegue el movimiento hasta dichos
niveles. El terapeuta permanece de pie sobre el extremo caudal de la camilla
con una pierna delante (estabiliza los pies del paciente) y otra detras de tal
manera que al trasladar el cuerpo de una pierna a la otra le ayude a realizar la
traccion. Las tomas del terapeuta se situan en el hueco popliteo del paciente

tirando de las piernas del paciente hacia si mismo.

Recordemos que la traccion se hace perpendicular a la direccion del
plano de tratamiento de la carilla del disco intervertebral (superficie articular
concava) en sentido ventral (Figura: 4.4.1), no caudal porque sino producimos
extension de columna) y de manera intermitente y oscilatoria durante 10
minutos aproximadamente, para facilitar los movimientos de deslizamiento y
reducir asi la friccion entre las superficies articulares. También elongamos el

tejido periarticular que esta acortado (10).
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La presencia de articulaciones hipermdviles hace que la traccion sea
intermitente y no continua, ya que sino estamos provocando en vez de

aliviando.

Material necesario: Camilla y cincha (para fijar el térax del paciente y que

la traccion sea Unicamente a nivel lumbar)

Figura 4.4.1: Traccion lumbar en el plano del disco
- Manipulacion de distraccion facetaria bilateral OMT entre L2-L3, L3-L4:

Esta técnica la llevaremos a cabo en las articulaciones hipomaviles de la
columna lumbar, que en este caso y como suele ocurrir generalmente, son
contiguas a aquellas articulaciones vertebrales que son hipermoviles (L4-L5 y
L5-S1)

El objetivo es la restauracion del movimiento en los segmentos
vertebrales hipomoviles y la reduccion del dolor en los segmentos sintomaticos
separando las facetas entre la vértebra caudal y craneal para aumentar el
movimiento articular. La direccion de la traccion es en sentido ventral y

ligeramente caudal respecto al plano de las facetas (10).

El paciente esta en decubito prono con un apoyo bajo el abdomen mas o
menos a la altura de la vértebra craneal del segmento que queremos movilizar,
de tal manera que frene el movimiento a ventral de la vértebra craneal y se
produzca una mayor distraccion entre las facetas. El apoyo también nos sirve

para posicionar la columna lumbar en su posicion neutra.
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El terapeuta coloca una cufa sobre las transversas de la vértebra
caudal del segmento de tratamiento, poniendo sus manos una sobre la otra
dejando caer el peso de su cuerpo sobre la cufia a la vez que genera un
impulso corto y rapido (por eso es movilizacion, y no traccién) hacia ventral y

ligeramente caudal (figura: 4.4.2).

Material necesario: Camilla, toalla y cufia (a través de la cual realizamos

la separacion de las carillas articulares).

Figura 4.4.2: Distraccion facetaria
- Movilizacién de estiramiento a la flexién:

Como consecuencia de la poca movilidad que tiene la columna lumbar
del paciente en el movimiento de flexion de tronco, realizamos esta técnica

fijando la vértebra craneal y movilizando hacia la flexion la caudal.

El paciente esta decubito lateral con una almohada dando apoyo a la
cintura del paciente. Caderas y rodillas flexionadas. La mano distal del
terapeuta palpa las transversas de la vértebra caudal mientras que la mano
craneal fija la vértebra craneal del segmento. Mi cuerpo contacta con las
rodillas del paciente y actia como una prolongacién de su mano movil llevando

el segmento diana hacia la flexion todo lo que permita la restriccion.
Material necesario: Camilla y toalla
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- Masaje funcional del cuadrado lumbar al estiramiento:

Segun OMT, es una técnica de masaje basada en la compresion
muscular (friccién longitudinal) asociada a la movilizacion articular que ayuda a
la relajacion muscular y a la reorganizacion del tejido conjuntivo. Recordemos
gue el paciente experimentaba dolor al movimiento resistido del cuadrado
lumbar. Se juega con la separacion de sus dos inserciones (pelvis y costillas)

para producir el estiramiento muscular a la vez que masajeamos.

La técnica se desarrolla con el paciente en decubito lateral, con un
apoyo bajo cintura para mantener la curva lordética. La pierna que apoya sobre
la camilla esta flexionada mientras que la de arriba esta extendida de tal
manera que descienda la hemipelvis del lado que queremos tratar,
favoreciendo el estiramiento del cuadrado lumbar de ese mismo lado (figura:
4.4.3).

Mi antebrazo mas craneal esta sobre las costillas inferiores, mientras
que mi antebrazo distal esta sobre la cresta iliaca del paciente. Con mis dedos
tiro lateralmente de la musculatura a la vez que uso mis antebrazos para
separar torax y pelvis. Aplico y libero la presion ritmicamente, permitiendo a la

columna retornar a la posicién de partida tras cada movimiento.

Material necesario: Camilla y toalla

Figura 4.4.3: Masaje funcional Cuadrado Lumbar
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SEMANA 2: Tercera y cuarta sesion de tratamiento

Los obijetivos principales a lo largo de esta semana son la integracion
por parte del paciente del control de la pelvis y la contraccion base en distintas
posiciones para mejorar la estabilizacion de los masculos cortos, ya que en el
paciente estan atrofiados y en realidad son masculos con una gran cantidad de
contraccion y pueden mantenerse en el tiempo. Para ello es necesario un
previo entrenamiento y/o aprendizaje, que también debe realizarse por parte

del paciente fuera del tiempo de tratamiento.
Las técnicas articulares de la semana 1 se siguen realizando, afiadimos:
- Aprendizaje de la contraccion base en distintas posiciones:

Vamos buscando contracciones tonicas de baja intensidad para activar
el transverso y por lo tanto los multifidos. La posicion mas facil para que el
paciente integre la contraccién es en decubito supino con rodillas y caderas
flexionadas. Le pedimos que corte el pis y huya de nuestra mano que se coloca
debajo del ombligo. Debe seguir respirando normalmente, sin que aumente el

diametro del torax (figura: 4.4.4)

Figura 4.4.4: Contraccion base en decubito supino

Yo se que la contraccion es adecuada cuando al palparle en las espinas

iliacas anterosuperiores noto una pequeiia elevacion de la musculatura.

Progreso hacia la posicion de decubito prono (figura: 4.4.5) siguiendo
los mismos principios. Se le coloca un tapén debajo del ombligo y le pedimos
que intente huir del contacto con el tapén a la vez que corta el pis. En esta
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posicion y en cuadrupedia la contraccién es algo mas complicada porque el
abdomen esta en contra de la gravedad y se requiere mas concentracion en la

activacion.

Figura 4.4.5: Contraccion base en decubito prono

En cuadrupedia y con la columna bien alineada le pedimos que
contrayendo suelo pélvico y transverso se mueva hacia delante y hacia atras

buscando su posicién neutra.
- Control de la pelvis en distintas posiciones:

En decubito supino, le doy un estimulo en pelvis como si fuese una
rueda que gira alrededor de su cadera para que se produzca la anteversion y
retroversion pélvica. Debe notar la separaciéon y el apoyo de su columna lumbar
sobre la camilla en cada movimiento respectivamente y siempre manteniendo

la contraccion base y la contraccion de suelo pélvico.

En decubito lateral, también debe seguir la misma dinamica de ante y
retroversion. Yo le palpo las espinosas para comprobar el movimiento de
flexion y extension de la columna lumbar asociado a la retroversion y

anteversion pélvica respectivamente.
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En cuadrupedia (figura: 4.4.6) hacemos lo mismo pero controlando la
columna dorsal y cervical, ya que el movimiento solo es de columna lumbar y
pelvis. Es importante que reconozca cual es su posicion neutra entre los dos

movimientos.

ANTEVERSION RETROVERSION

Figura 4.4.6: Posicion de cuadrupedia, manteniendo la contraccién base
en anteversion y retroversion

SEMANA 3: Quinta y sexta sesion de tratamiento

El objetivo durante esta semana es aplicar la contraccion base a las
actividades de la vida diaria y empezar a trabajar simultaneamente musculatura
larga con musculatura corta. Las técnicas articulares disminuyen el dolor del
paciente y aumenta su funcionalidad. Para que estos efectos se mantengan a

largo plazo es necesario insistir en la estabilizacion.
A las técnicas articulares, le afiadimos:
- Control de la pelvis en sedestacion-bipedestacion y ejecucion de

movimientos:
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Paciente en sedestacion alta, para tener menos flexiobn de cadera y
mayor control pélvico. Identifica el movimiento de anteversion y retroversion
siendo consciente de donde esta su posicibn neutra. Lo mismo en
bipedestacion. La dificultad aumenta ya que se requiere mas control corporal y

gue no se balancee ni hacia delante ni hacia atras.

Una vez que el control pélvico esta integrado en todas las posiciones, se
instruye al paciente a realizar tareas que realice en su vida cotidiana, por
ejemplo a recoger un objeto del suelo manteniendo la contraccion base y la
estabilidad lumbar con la pelvis en posicion neutra, y volver a la bipedestacion

sin que el movimiento lumbar varie.

Para aumentar la dificultad, incluimos la palanca larga. Por ejemplo, el
paciente esta en sedestacion alta con antepulsion de hombros. Le pido que
haga pequefios circulos con las manos manteniendo la contraccion base y
estabilizando lumbar, incluso le hago pequefios desequilibrios a ese nivel. Este
ejercicio el paciente debe aplicarlo a movimientos similares en su vida diaria,

como puede ser coger un objeto en una estanteria.

Si lo hacemos en cuadrupedia, le pedimos que extienda un brazo y
manteniendo todos los principios anteriores (contraccion base, alineacion de
columna, control de pelvis) le hacemos desequilibrios para que mantenga la

posicion.
- Estabilizacion global:

Se trata de estimular al paciente en la contraccion de musculatura larga
y corta conjuntamente. El paciente esta en decubito lateral con un apoyo bajo
lumbares para mantener la curvatura. Voy a recurrir a la pala iliaca del paciente
para activar la musculatura larga (cuadrado lumbar) haciendo las tomas sobre

la cadera y las costillas del paciente:
1° Activacion de suelo pélvico y transverso
2° Activacion del cuadrado lumbar contrarresistencia (ya que yo le estoy

dando un estimulo en sus inserciones hacia el estiramiento)
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3° Brazo y pierna en abduccion con talon hacia arriba para potenciar

también el glateo e incluir mas musculatura.

Hemos hecho una estabilizacion global con ABD de cadera y Hombro,
por lo tanto cuando relaje primero debe relajar musculatura larga (cuadrado
lumbar y gluteos) y después suelo pélvico y transverso. La contraccion base es
lo primero que activamos y lo ultimo que relajamos. Es la faja que protege las

lumbares.

Es importante que el paciente aplique este aprendizaje en su vida diaria
para evitar recidibas y mejorar su calidad de vida, sobretodo es recomendable
gue lo aplique en las tareas que requiere su trabajo. Ademas de las técnicas
mencionadas se le anima a realizar por su cuenta ejercicios de fortalecimiento,
siempre y cuando se sigan los principios anteriores, tales como abdominales o
gluteo (figuras: 4.4.6y 4.4.7)

Figura 4.4.7: Fortalecimiento gluteos con contraccion base  Figura4.4.6: Abdominales con y sin contraccién base
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ANEXO 5: RESULTADOS (Tabla: 5.5.1)

INICIO DEL FIN DEL
TRTAMIENTO TRATAMIENTO
ESCALA DE 50% 26%
OSWESTRY
CUESTIONARIO 9/24 puntos 4/24 puntos
ROLAND-MORRIS

Tabla 5.5.1: Escala de Oswestry y cuestionario Roland-Morris.
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