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1. RESUMEN






Resumen

El dolor lumbar es uno de los problemas de salud mas frecuentes a los que se
enfrenta la sociedad actual. El coste econdmico que supone, asi como las
complicaciones a nivel sanitario que genera, nos hace pensar en investigar y
desarrollar nuevas pautas de actuacion que minimicen las consecuencias de esta
lesion tan comun. Existen diversas razones que favorecen o pueden derivar en
una lumbalgia. El hecho de padecer una protusion o una hernia discal, el tema
que nos ocupa, es una de las posibles causas de sufrir dolor en la zona lumbar. El
tratamiento quirtrgico parece el mas indicado para aquellos pacientes que
incluyan déficits neuroldgicos graves asociados a estas lesiones, pero existe un
porcentaje de personas que se beneficiara de un tratamiento conservador, lo que

ha motivado la realizacion del presente ensayo clinico.

La fisioterapia y en especial la terapia manual como parte de la misma, debido a
su bajo coste y no ser invasivas deben estar mas presentes como via de
intervencion alternativa al tratamiento quirdrgico. Para esto se necesitan estudiar
y desarrollar técnicas mas efectivas y especificas que no supongan ningun tipo de
riesgo para los pacientes, como la del presente estudio, la técnica de “absorcion”,
una maniobra de alta velocidad que incluida en un protocolo para el tratamiento

de la hernia o protusion lumbar podria mejorar la sintomatologia del paciente.

El presente ensayo clinico se realizd sobre una muestra de 62 personas de entre
30 y 55 afos que padecian una protusién o hernia discal en los niveles L4-L5 o L5-
S1 diagnosticada mediante RM en fase aguda o subaguda, residentes en
Gipuzkoa. Los individuos fueron divididos de forma aleatoria en dos grupos
uniformes; al grupo control se le aplicd un tratamiento de terapia manual, con
liberacion de la articulacion sacroiliaca, movilizaciones de las vertebras lumbares,
trabajo de los Puntos Gatillo Miofasciales, manipulacion de alta velocidad en el
segmento dorsolumbar y una tabla de ejercicios; mientras al grupo intervencion,
aparte del citado protocolo, se les realizd la maniobra de “absorcidon”. Se
compararon los resultados antes y después de 5 sesiones de tratamiento, con un
intervalo de 7-10 dias entre ellas y se analizaron los cambios en el dolor,
movilidad y discapacidad mediante tests fisicos, los cuestionarios Roland-Morris,

EVA y Oswestry. También se estudiaron los posibles cambios en el tamafio de la



Resumen

hernia o protusién, mediante una Resonancia Magnética. Tras comprobar la
homegeneidad de la muestra, tanto en las caracteristicas sociodemograficas,

como en las caracteristicas de la lesion se procedid al analisis de los datos.

Los resultados mostraron que con respecto al dolor, movilidad y discapacidad
hubo un descenso significativo en ambos grupos de estudio, aunque la
comparacion entre grupos para estas variables, no resultd significativa por lo que
no se observéd ninguna diferencia con respecto al introducir la “maniobra de
absorcion” en el tratamiento. En cuanto al posible cambio en el tamafo de la
hernia o protusidn discal, es en este apartado donde encontramos una diferencia
significativa en la comparacién entre grupos, observandose una diferencia a favor
de los integrantes del grupo intervenciéon. Un dato que llamé la atencidn fue que
el total de los participantes presentaba disfunciéon a nivel de la articulacién
sacroiliaca, por lo que introducir su analisis y tratamiento parece aconsejable por

la relacion de esta articulacion con la lumbalgia.

Las conclusiones del ensayo fueron, primero, que el tratamiento conservador
propuesto, basado en la combinacion de varias intervenciones mejora
significativamente el dolor en la EVA, en pacientes con dolor lumbar y hernia y/o
protusion lumbar. También mejora de forma significativa el rango de movimiento
de la flexion anterior, lateral izquierda y derecha. Ademas, consigue una
disminucién significativa de la discapacidad, valorada con el Roland Morris y el
Oswestry. Las mejoras observadas no se produjeron de forma distinta en el grupo
experimental, que recibié el tratamiento conservador mas la maniobra de
“absorcion”, con respecto al grupo control, que sdlo recibid tratamiento
conservador. Lo que se observd de manera importante es que la lesion discal en
pacientes con dolor lumbar y con presencia de hernia y/o protusion en niveles L4-
L5 o L5-S1, reduce su tamafio incluso en determinados hasta desaparecer, con
una frecuencia significativamente distinta cuando se afiade la maniobra de
“absorcién” al tratamiento conservador, y aunque en una fase aguda o subaguda
introducirla dentro de un protocolo de tratamiento no provoca beneficios, podria
tener relevancia clinica para este tipo de pacientes a medio o largo plazo por los

cambios discales que parece realizar.
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Introduccion

En la actualidad, uno de los problemas mas comunes desde el punto de vista de la
salud, tanto para pacientes como para profesionales sanitarios, es la lumbalgia, o
dolor lumbar como popularmente se conoce. Segun el Instituto Nacional de

Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) (1) la definicién de lumbalgia es:

“una contractura dolorosa y persistente de los musculos que se encuentran
en la parte baja de la espalda, especificamente en la zona lumbar, siendo muy
comun en la poblacion adulta. Esta contractura es de etiologia multicausal. Una
vez instaurada, se produce un ciclo repetido que la mantiene debido a que los
musculos contraidos comprimen los pequefios vasos que aportan sangre al
musculo, dificultando asi la irrigacién sanguinea y favoreciendo auin mas la

contractura, dificultando su recuperacion”.

También se encontran otras definiciones que van mas enfocadas hacia el personal
sanitario, como la que aparece en una de las Ultimas guias de practica clinica para

la lumbalgia (2), seria la siguiente:

“dolor o malestar en la zona lumbar, localizado entre el borde inferior de las
Ultimas costillas y el pliegue inferior de la zona glutea, con o sin irradiacion a una
0 ambas piernas, compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias, con o
sin limitacion funcional que dificultan las actividades de la vida diaria y que puede

causar absentismo laboral”.

Anteriormente se pensaba que la lumbalgia se debia a algin sobresfuerzo
muscular o alteraciones de la columna vertebral (estaticas o dinamicas) como
pueden ser la escoliosis, artrosis, espondilosis o espondilolistesis y también a las
lesiones facetarias o discales. La sospecha del cuadro clinico se confirmaba
mediante pruebas radioldgicas, tras lo cual se procedia a implantar el tratamiento
correspondiente. Sin embargo, los estudios publicados en los Ultimos afos han
demostrado que las imagenes de las disfunciones anteriormente citadas, se
observaban tanto en pacientes con dolor como en sanos, sin que exista
correlacion entre los hallazgos y los sintomas (3). Debido a esto, en multitud de
publicaciones se habla del diagndstico de “lumbalgia inespecifica”, que puede

definirse como todo aquel dolor localizado en la zona de referencia y no causado
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por fracturas, traumatismos directos o enfermedades sistémicas, en el que no
existe una compresion radicular demostrada y subsidiaria de tratamiento
quirdrgico (4) . Ademas, indican que en el 80% de los casos, la lumbalgia no se
puede atribuir a una lesidon como causa especifica, y aunque existe un consenso
generalizado sobre la importancia y los principios basicos del diagndstico
diferencial, hay poca evidencia cientifica sobre la sistematica de la clasificacidn
(2,4-7).

La lumbalgia es una afeccion muy frecuente en las sociedades avanzadas,
situandose, segun determinados estudios (8-10) en el quinto puesto global en
consumo agregado de recursos de todas las enfermedades. Dependiendo del
tiempo de evolucién, la lumbalgia se puede clasificar en: aguda, cuando no va
mas alld de cuatro semanas de duracion; subaguda, si mantiene una evolucién
comprendida entre 4 y 12 semanas; y cronica cuando sobrepasa los tres meses.
Ademas también puede clasificarse en transitoria, cuando se padece algun
episodio pasajero; o recurrente, si los episodios se repiten cada cierto tiempo. Es
una de las causas mas frecuentes en las visitas médicas, hospitalizacion e
intervencidon quirdrgica, situando a la lumbalgia como una de las causas
principales de gasto publico por conceptos asistenciales y laborales (11,12). Asi lo
demuestra el estudio de Gore M. y cols. (13), donde se observa que los pacientes
con dolor lumbar crénico se caracterizan por producir un alto gasto econdémico
relacionado con la prescripcion de medicamentos y utilizacion de recursos
sanitarios, comparandolo con pacientes que no lo padecen. En los Estados Unidos
de Norteamérica (EEUU), por poner un ejemplo, la cifra de operaciones de la zona
lumbar puede llegar a las 300.000 anuales (5,14). Andlisis recientes (15,16)
indican que la incidencia anual de padecer un dolor lumbar por primera vez, varia
desde el 6,3% hasta incluso el 15,4%; mientras que puede llegar a suponer el
36% si se analizan personas que ya lo han padecido anteriormente, llegando
incluso puntualmente al 58,1% de la poblacién en general en determinadas
regiones. La mayoria de estos episodios (54%-90%) remiten durante el transcurso
del primer ano, aunque entre un 24% y un 33% de las personas que sufrieron
este problema de lumbalgia pueden recaer nuevamente durante ese mismo
periodo (5,15,16).
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En Espafia (17), se ha descrito una prevalencia puntual del 14,8%. La Encuesta
Europea de Salud en Espana presenta unos datos muy interesantes, ya que
muestra que entre la poblacion de 16 o mas afos, el dolor de espalda es el
problema de salud crénico mas frecuente, alcanzando a casi 9,8 millones de
personas, lo que corresponderia al 24,9% de la poblacion. Existe una guia de
practica clinica sobre la lumbalgia realizada por Osakidetza (servicio vasco de
salud), donde se indica que en esta comunidad también los dolores de espalda
son percibidos como uno de los problemas de salud mas frecuentes (8), cuyo
coste supone casi el 0,60 % del Producto Interior Bruto (PIB) segln informa la
Encuesta de Salud de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV). En
diferentes paises europeos los costes sociales, es decir la suma de los costes
directos (costes del sistema de salud) mas los costes indirectos (pérdida de
productividad laboral) originados por la lumbalgia, alcanzan entre el 1,7% vy el
2,1% del PIB, y estos datos siguen manteniéndose sin apenas variaciones hasta
nuestros dias (18-23). Todo esto supone un lastre en el aspecto econdmico, tanto
para el sistema de salud (medicamentos, intervenciones,...) como para el sistema
productivo, de hecho la lumbalgia, es una de las primeras causas de absentismo
laboral (23).

Diferentes factores pueden estar asociados a la lumbalgia. Conocerlos, podria
ayudar a disminuir su incidencia, recurrencia y cronificacién. Por ejemplo, el sexo
y la talla no queda claro que sean variables predictivas para sufrir este tipo de
lesion (5,23), aunque si parece que existe alguna relacion entre la genética, la
constitucion corporal, las influencias ambientales y la aparicion de cambios
degenerativos en la columna que pueden provocar dolor lumbar.

También la hipertensién y un estilo de vida con habitos poco saludables, como
fumar, el sedentarismo o el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para
padecer lumbalgia (23). Se ha comprobado que valores altos del indice de masa
corporal (IMC) pueden predisponer a padecer dolor lumbar e incluso ir
acompanado de ciatalgia (definida como dolor que sigue el trayecto del nervio
ciatico), siendo un factor de riesgo importante para la cronificacion (2,23-26). Esto
fue corroborado por Lidar, Zvi y cols. en su trabajo (27), el cual demostrd que la

reduccion de peso en pacientes con obesidad tras una intervencién mejord de
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manera significativa tanto el dolor de la zona lumbar como la radiculopatia que
padecian, ademas de observar a nivel radiolégico un aumento en la altura del
espacio discal L4-L5.

En cuanto a la edad, parece que hay un consenso en cuanto a que la franja de
edad mas afectada por esta patologia esta entre los 30-45 afios, incluso hay
autores que la amplian hasta los 60 afios, llegando a suponer este grupo el 76%
del total de afectados por la lumbalgia (5,23). Esto puede atribuirse al hecho de
que en estas edades los individuos tienen mayor actividad laboral, estan en plena
capacidad fisica y se exponen a una mayor probabilidad de sufrir tension en la
columna lumbar, a lo que se suman los cambios fisioldgicos y patoldgicos
degenerativos que comienzan en los discos intervertebrales a partir de los 30 afios
(28,29).

Con respecto al factor laboral, hay una relacién entre un aumento de la
prevalencia del dolor lumbar y los trabajos que sean fisicamente mas pesados,
llegando segun autores al 39% de estos trabajadores, mientras que los que
realizaban tareas mas sedentarias el porcentaje se situaba en un 18,3% (5,23).
Este Ultimo dato puede resultar llamativo por ser bastante elevado, pero se ha
comprobado que si mantenemos durante largos periodos de tiempo una misma
posicion, sobretodo la inclinacion del tronco hacia delante, también supone un
riesgo de padecer lumbalgia, que incluso puede multiplicarse por seis, si esta
inclinaciéon se acompafia de una torsion (5,30-35). Este tipo de lumbalgia
profesional se debe a esfuerzos de gran intensidad, agotamiento o cansancio
muscular que se asocia a vibraciones mecanicas, aunque también a esfuerzos
menos intensos pero de tipo repetitivo, mas que a un traumatismo directo; por
ejemplo, los profesionales que trabajan en el transporte, donde la vibracion que
resulta de la conduccion prolongada se combina con el levantamiento y transporte
de cargas, el riesgo de lumbalgia aumenta considerablemente. Existen estudios
que indican que los conductores de camiones, junto con los manipuladores de
alimentos y cuidadores de nifios son los trabajadores mas aquejados de lumbalgia
(36-38). Por otro lado, los factores de riesgo mas importantes para producir una
lesion a nivel discal en esta zona lumbar, son los levantamientos de pesos,

especialmente si son levantados con los brazos extendidos y con las rodillas en
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extension, o si se realizan mientras el cuerpo esta en torsién, como indican los
Investigadores del National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH)
(39).

El NIOSH ha llegado a la conclusion de que los movimientos que mas
comunmente provocan lumbalgia son los siguientes: flexién anterior de tronco,
flexion con torsion, trabajo fisico intenso de repeticion, trabajo con vibraciones y
trabajar manteniendo posturas estaticas (39). Todos estos hallazgos son muy
interesantes ya que podremos evitar los movimientos mas perjudiciales asociados
al trabajo mediante técnicas posturales, que impliquen menor riesgo y mayor
seguridad para la espalda (40).

También los factores psicosociales, las denominadas “yellow flags” (banderas
amarillas) parecen ser un factor a tener muy en cuenta, mas incluso que los
factores fisicos o mecanicos, siendo unos importantes indicadores de riesgo de
lumbalgia y de su recuperacion (5,41-48). Existe evidencia de que la angustia y/o
depresion debido al dolor mantenido, puede generar una expectativa negativa en
la evolucion del cuadro clinico; asi como un buena o mala relacidon en el entorno
laboral (monotonia, salario, inseguridad...) también acortara o por el contrario
alargara, el retorno al puesto de trabajo. Lo que si queda claro es que presentar
una buena actitud frente a la lesién, genera mejores expectativas de recuperacion.
Conociendo lo anterior y sabiendo que el estrés social y laboral, ademas de la
insatisfaccion con el trabajo son factores de riesgo para la lumbalgia, seria
importante estudiar estos factores psicosociales de forma individual en cada
persona afectada. De ser necesario, se podria utilizar una terapia psicoldgica para
aumentar la confianza y satisfaccion a lo largo del proceso de recuperacion y
lograr que las personas con discapacidad por lumbalgia cronica puedan
reincorporarse al trabajo con éxito (49-52).

A parte todos estos factores de riesgo ya comentados, existen otros menos
usuales pero que también deben ser tenidos en cuenta. Como padecer algun tipo
de alteracién vascular como un aneurisma de la aorta abdominal, arterioesclerosis,
hemorragias retroperitoneales o epidurales (que provocan una congestion
venosa), incluso neoplasias y malformaciones arteriovenosas (53). Ya en 1999,

Yabuki y cols. (54) emplearon el término de “dolor de espalda de origen vascular”,
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tras describir como dos personas intervenidas de una reconstruccién de cirugia
vascular mejoraron significativamente de la lumbalgia crénica y la claudicacién que
padecian. La estenosis aterosclerética de la aorta abdominal y la arteria iliaca
interna se proponen como posible causa de isquemia temporal del plexo
lumbosacro en los momentos de demanda de sangre hacia la extremidad inferior
(55), lo que puede también derivar en una lumbalgia. Estos hechos afectan cada
vez a personas mas jovenes, por lo que seria necesario incluir en la anamnesis y

exploracion de los pacientes una evaluacion vascular correcta.

También las disfunciones de las visceras pélvicas pueden derivar en un dolor
lumbar, un hecho demostrado en diferentes estudios de pacientes con lesiones
intestinales (56), como se ha observado en personas que padecen Ulcera de
duodeno (57). Estas lumbalgias pueden estar relacionadas con el viscerotoma, el
territorio de influencia del nervio raquideo sobre la viscera. Los dolores viscerales
siguen el haz espino-taldmico lateral (58,59) y el traslado de neuronas
interoceptivas a las neuronas exteroceptivas se realiza a nivel del ganglio espinal o
a nivel del cuerno posterior, lo que conlleva que el dolor visceral se refiera hacia la

piel en diferentes regiones (60-63).

Los médicos y los fisioterapeutas deben tener en cuenta todos estos factores a la
hora de evaluar a las personas con lumbalgia, ya que seran indicativos de una
mejor y adecuada recuperacion. Aun asi, como se demuestra en un estudio
realizado en Bizkaia (64) en el que entraron a formar parte 24 médicos de
atencién primaria a los que se les instd a seguir las recomendaciones de las guias
publicadas para el manejo del dolor lumbar agudo por la Agency for Health Care
Policy and Research (AHCPR) y por el Royal Collage of General Practitioners, los
resultados mostraron que al realizar el diagndstico no hicieron un uso adecuado
de la historia clinica, ni de la exploracidon fisica, ni de las radiografias de la
columna lumbar. Otro estudio realizado en Catalunya (65), mostré que a mas de
la mitad de los pacientes con lumbalgia, en las consultas no se les interrogd sobre
la presencia de sefales de alarma. Se debe ser consciente de los signos vy

sintomas claves que se asocien a condiciones médicas graves, las “red flags”
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(banderas rojas), que aun siendo poco frecuentes pueden causar dolor lumbar.
Segun los diferentes autores (6,66-68) este grupo de sintomas de alarma seria el
formado por:

e Antecedentes previos de traumatismo, accidente de trafico, caidas desde
altura, elevacién de objetos, osteoporosis y toma de corticoides; todos ellos
indicativos de posibles fracturas vertebrales.

e Edades mayores a 55 afios o menores a 20 afios con diagndstico previo de
neoplasia. Una pérdida de peso inexplicable, dolor que no cede con el
reposo y/o de mas de 1 mes de evolucidn, podria ser por la aparicién de
tumores.

e Tratamiento con corticoides, abuso de alcohol u otras drogas, fiebre
superior a 38°C, inmunosupresion, trasplante o padecer sida para la
presencia de una infeccion.

e Anestesia en silla de montar, sintomas neuroldgicos con presencia de dolor
intenso y de aparicién aguda irradiado hacia las nalgas, muslos y una o
ambas extremidades inferiores con debilidad motora y/o paralisis de alguna
viscera (vejiga, intestino...), caracteristico del sindrome de la cola de
caballo.

e Sacroileitis y dificultad de movimientos en las caderas como sospecha de

espondilitis anquilosante.

Las vértebras de la columna lumbar, ademas de cumplir su funcién de proteccién
de la médula espinal, son fundamentales en la trasferencia de carga desde la
parte superior del cuerpo hasta la pelvis, y de ahi a las extremidades inferiores.
Dicha funcidn se realiza conjuntamente con el sacro, los iliacos y las dos cabezas
femorales. La estabilidad de este conjunto, se logra gracias a la musculatura local
y a una organizacion de tejido conjuntivo denso, que forma una funda
ligamentosa continua en la que se sitlan las vértebras lumbares y el sacro. La
correcta relacion entre estas estructuras estabiliza el conjunto durante la
trasferencia de energia hacia la parte inferior, lo que se denomina “mecanismo de
autoproteccion” (69). Su disfuncidon provoca una insuficiencia que afectara a

diferentes nervios, compuestos principalmente por fibras nociceptivas. La irritacion
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de estos axones nociceptivos aferentes primarios provoca la liberacién de
mediadores neurogénicos o neuropéptidos como la sustancia P, somatostatina y
colecistocinina. La sustancia P esta relacionada con la modulacion y la transmision
de las sefales nerviosas de tipo doloroso, lo que provoca hiperestesia en las zonas
afectadas (69-76). Esto a su vez, provoca la aparicibn de mediadores
inmunoquimicos, como la bradicinina, serotonina y la prostaglandina E2 (75), que
se liberan ante cualquier situacidon andmala. Este tipo de respuesta inflamatoria
neurégena también se ha observado en la lumbalgia (74-76). La sensibilizacién de
las fibras aferentes y de sus conexiones en la médula se proyectan hacia el
mesencéfalo y el tdlamo, que a su vez se conectan con el cortex somatosensorial
y cingulado anterior para guiar las caracteristicas sensoriales-discriminativas y
afectivas-cognitivas del dolor, respectivamente. Si el estimulo nocivo persiste,
pueden producirse procesos de sensibilizacion periférica y central, por el aumento
de la excitabilidad de las neuronas dentro del sistema nervioso central, de modo
que comienzan a producir respuestas anormales, un fendmeno crucial en la

evolucion del dolor lumbar hacia su cronificacion (77,78).

Se deberia desarrollar un sistema para detectar continuamente la presencia de
dichas condiciones. Se podria incluir la administracion de cuestionarios de
evaluacion médica a los pacientes, sobre la naturaleza y progresién de los
sintomas, movimientos o posiciones especificas que aumenten o disminuyan los
sintomas, ademas de la realizacién de un examen del estado neuroldgico.

Dada la complejidad y la dificultosa evaluacion diagndstica de la lumbalgia, se
requieren complejas decisiones clinicas que nos guien hacia un tratamiento
especifico para cada caso y que responda a la pregunta: "écual es el origen o lo
que genera el dolor?". Es necesaria una evaluacion diagndstica precisa para
indicar un tratamiento correcto, para no realizar asi un abordaje terapéutico
dirigido al control del sintoma (dolor) en lugar de a los mecanismos generadores
de la lesién como pueden ser las articulaciones vertebrales facetarias, musculos, la
articulacion sacroiliaca, la estenosis de canal o lesiones discales entre otros. Esto
parece un factor clave en el manejo de estos pacientes, ya que un diagndstico que
no esté basado en un generador de dolor especifico podria conducir a errores. El

tratamiento ademas, debe iniciarse precozmente (y en ocasiones no sucede), la
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movilizacién precoz es una medida incluida en todas las guias y su eficacia esta
demostrada (79). Se sabe que existe una asociacion entre la fisioterapia activa
dentro de los 90 dias del inicio del dolor lumbar agudo y la disminucién del uso de
diferentes recursos sanitarios, incluyendo las infiltraciones de medicamentos, la
resonancia magnética, y las inyecciones de epidurales al afio del alta del
tratamiento conservador mediante fisioterapia. También se ha demostrado (79)
que se asocia a una mejora en la discapacidad, la salud en general, la funcién
social, ansiedad, sintomas depresivos, la salud mental, y la vitalidad, por lo que la
intervencidon temprana se justifica en este tipo de lesiones. Dichas circunstancias
nos llevan a que la mayoria de estas personas puedan derivar en un dolor lumbar
crénico (DLC) sin que tengan un diagndstico conocido, por lo que es fundamental
la clasificacién en grupos o subgrupos dependiendo del mecanismo subyacente del
trastorno generador de la lesidn, y garantizar una gestion adecuada e individual a

cada uno de estos pacientes.

Lo citado anteriormente, sugiere la necesidad de plantear nuevos criterios de
actuacion frente al problema de la lumbalgia. Se debe considerar un tratamiento
mas global para la lumbalgia, que incluya todos los aspectos que puedan mejorar
el prondstico de la enfermedad. Como primer paso, se debe aconsejar modificar
los habitos a las personas, explicando las instrucciones detalladamente para que
las comprendan sin dificultad, ya que se sabe que aquellas que tienen un mayor
nivel educativo y una mejor actitud ante la lesidn, la mejora es significativamente
mayor (70). Se ha demostrado que una correcta higiene postural como via de
prevencion (71), asi como la realizacién de un trabajo muscular especifico en el
domicilio por parte de pacientes con dolor lumbar recurrente (72), puede evitar las
recidivas, ya que incluir la rehabilitacion motora para la activacién diferenciada de
los musculos paravertebrales puede ser necesaria para restaurar el control éptimo
del DLC (73). Estas indicaciones contribuirian a disminuir las visitas a las
consultas, el uso de medicinas y el nimero de bajas laborales, lo que rebajara

considerablemente el coste econdmico derivado de esta problematica.
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2.1 Aspectos anatomicos de la region lumbar y su implicacion en la
lumbalgia

2.1.1 Estructura o6sea

La anatomia de las vértebras lumbares es diferente respecto a las del resto de la
columna dorsal y cervical. Este hecho sumado al conjunto de ligamentos,
musculos y demas estructuras de la regioén, le confiere cierta complejidad, lo que
da lugar a sus caracteristicas especiales. La columna lumbar la forman cinco
vértebras (Fig. 1), las cuales presentan una curvatura de concavidad posterior
denominada lordosis. Las vértebras lumbares presentan un cuerpo vertebral
voluminoso y mas alto por delante, ensanchandose de L1 a L5. Las apofisis
trasversas son largas y horizontales mientras que las espinosas son voluminosas y
estan orientadas hacia detras en un plano trasversal. Aqui el cuerpo vertebral y las
dos apdfisis se encuentran en el mismo nivel.

Existen ciertas particularidades, por ejemplo: en L1, las apdfisis transversas estan
menos desarrolladas. En L3 en cambio, son las mas largas del raquis lumbar. Y L5,
presenta un cuerpo cuneiforme (mas alto delante que detras). Los discos son
grandes, llegando a ser 1/3 del tamafo del cuerpo vertebral constituido por una
cortical de hueso denso rodeado de tejido esponjoso; las zonas dseas corticales de
la cara superior e inferior forman los platillos vertebrales, que estan en relacidn

con los discos intervertebrales.

Vértebras lumbares
(vis16n Iateral)

Fig. 1 A) Vision sagital columa vertebral lumbar, B) Vision posterior de dos segmentos vertebrales lumbares.

(Imagen del Atlas de Anatomia Humana, Frank H.Netter).
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Las apofisis articulares, de tipo trocoide, aparecen casi en un plano sagital, y
segun bajamos el nivel van adquiriendo una orientacién ligeramente frontal,
siguiendo una direccion hacia afuera y atras; las superiores ligeramente céncavas
medialmente y las inferiores convexas lateralmente. Estas apdfisis articulares
forman las articulaciones facetarias o cigapofisarias. Cada articulacion esta
rodeada por una capsula fibrosa de tejido conjuntivo denso (80). Estas
articulaciones contienen un espacio sinovial, una vaina de tejido conjuntivo, una
serie de almohadillas de tejido adiposo y meniscos fibroadiposos (81). La capsula
articular representa un puente de tejido conjuntivo entre los ligamentos del arco
(ligamento amarillo) y los del cuerpo vertebral (fascia que cubre el cuerpo). Esta
capsula tiene dos componentes: una capa externa de tejido conjuntivo denso, y
otra interna formada por fibras elasticas similar al ligamento amarillo (82). La
capsula esta unida a las apofisis articulares excepto en los recesos superior e
inferior, formados por un pliegue laxo en la pared capsular. Esta disposicion de la
capsula permite un movimiento de deslizamiento en el plano sagital (flexo-

extension), pero a su vez restringe la movilidad en el plano horizontal (rotacion).

En estas estructuras puede haber ciertas alteraciones anatémicas, por ejemplo la
anisotropia articular, como la denomind Putti (83) (Fig. 2 y 3), que es la diferente

orientacion de las articulaciones en un mismo nivel.

Fig. 2 fig. 3

Ejemplo de anisotropia facetaria en la columna.

Fig.2 vista posterior de columna con la fecta izquierda en eje sagital y la derecha en eje frontal. Fig.3 vista
superior donde se observa la diferente orientacion de las facetas en un mismo nivel vertebral.
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Las facetas articulares realizan un papel importante a la hora de proporcionar
estabilidad a la columna vertebral y controlar el movimiento en los seis grados de
libertad (84,85). Este defecto de anisotropia provoca que en el nivel que aparece
asi como en el superior se produzcan alteraciones en los movimientos, como Ko y
Park sefialaron en estudios con cadaver (84). Ademas este tipo de alteraciones
anatdmicas podria estar relacionado con lesiones del disco por crear una tension
adicional en el anillo fibroso provocando una laminacién del anillo, ademas de

relacionarse con procesos artrosicos y con la espodilolistesis degenerativa (84-87).

La articulacion facetaria es susceptible a los trastornos degenerativos relacionados
con la edad que pueden aparecer de forma prematura (88), sobre todo en los
niveles inferiores debido a su orientacion mas frontal, lo que aumenta el riesgo de
padecer hernia discal (89). Estos cambios van acompanados de un aumento de la
fibrilacion basta de la superficie articular facetaria, mas acusada en la apofisis
superior que en la inferior (90,91), ademas de la apariciéon de osteofitos y
esclerosis del hueso subcondral (92). Diferentes estudios (93) han comprobado la
presencia de citocinas inflamatorias en la articulacion facetaria, lo que parece
indicar que en los procesos degenerativos se produce un mecanismo inflamatorio
que puede provocar dolor y ser una de las causas de la lumbalgia, lo que parece
confirmar la idea defendida en investigaciones previas (94-97). La inervacion de
esta articulacion viene de ramas de la raiz posterior del nervio raquideo, por lo
que su atrapamiento en la articulacion puede ser el motivo de la aparicion de
dolor en esta zona (98). Incluso, el atrapamiento de la raiz espinal, al salir por el
agujero intervertebral por parte de la capsula puede generar lesiones (99). Los
trastornos degenerativos o inflamatorios, los factores genéticos (anisotropia,
hiperlordosis... que pueden influir en la aparicién del dolor lumbar recurrente,
hasta en un 30% (41), y los trabajos con posturas tanto en bipedestacion, como
en sedestacion o torsiébn exagerada durante largos periodos de tiempo que
compriman estas articulaciones (100-102), condicionan que la respuesta de las
fibras aferentes primarias de pequefio calibre (nociceptores) situadas en la capsula
sea la inflamacidon, lo que apoya la idea de que la disfuncion de estas

articulaciones derivara con el tiempo en una lumbalgia (30,103,104).
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La articulacién sacroiliaca (ASI), es una parte importante que también se debe
tener presente en el estudio de la lumbalgia. De hecho existe conformidad entre
los investigadores sobre la “disfuncion sacroiliaca” como lesién propiamente dicha,
cuyas principales caracteristicas son la inestabilidad y/o la subluxacién (105-108).
Segun estudios (109,110), la prevalencia de que el origen de lumbalgia sea la ASI,
puede ir desde el 13% hasta llegar el 30% de los pacientes que sufren lumbalgia,
incluso hay autores (111) que indican que esta cifra puede llegar al 62%.

El “movimiento acoplado de la columna” (112), presente en la columna a nivel del
disco, ligamento y musculo, también se observa en la ASI, y seria responsable del
fendmeno que denominan “click-clack” del sacro (113), un movimiento de bascula
que realiza el sacro sobre los iliacos, cuando estos rotan al andar. Ademas, debido
a la configuracion anatémica de la ASI, también se observa un movimiento
concreto entre sus estructuras. Asi, cuando se realiza una flexion de la columna
vertebral se produce una nutacion de sacro y éste se dirige hacia ventral y caudal,
ocurriendo lo contrario en la extension, lo que parece realizarse sobre un eje
transverso que se ubicaria entre S2-S3 (114,115). Esto hace que un movimiento
excesivo de repeticion de flexion o extensidon pueda provocar lesiones en la ASI.

El movimiento de la ASI se trasmite hacia arriba por la columna y también hacia
las extremidades, explicado por el modelo de tensegridad®, como desarroll6
Ingber a nivel celular (117) y que después Levin describid para la columna
vertebral (118). Segun este modelo, las vértebras no actian como una columna
de sostén, sino como un elemento de compresion entre una red de tensidn
organizada. De hecho, se ha comprobado que cuando los iliacos se deslizan en
exceso hacia anterior y arriba (debido a alguna disfuncion), relajan la tension en
los ligamentos iliolumbares y la musculatura paravertebral de dicha zona, lo que
produce una desestabilizacion de los segmentos L4-L5 y L5-S1, lo que hace
aumentar a su vez la compresion, torsion y cizallamiento del disco intervertebral.
Esta pérdida de tensidon de las partes blandas va provocando a su vez la pérdida

de la lordosis fisioldgica y la suma de estos factores puede ser una de las causas

! Definicién de tensegridad segiin Motro R. y Raducanu V.: “Un sistema de tensegridad es un sistema en
estado de auto equilibrio estable incluyendo un conjunto discontinuo de componentes comprimidos al
interior de un continuum de componentes tensos.”(116); o segin Buckminster-Fuller: “la facultad de un
sistema de estabilizarse de manera mecanica por el equilibrio entre las fuerzas de tensién y de compresion
que se reparten” (117).
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mas importantes de discopatia degenerativa, y explicaria el porqué de la

prevalencia de las hernias en estos dos niveles frente al resto (106,119,120).
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2.1.2 Estructuras capsulares y ligamentosas

Los ligamentos de la zona lumbar rodean a las vértebras llegando hasta el sacro.
En primer lugar tenemos la capsula articular y sus ligamentos, ya explicados junto
con las apofisis articulares. Después se encuentran los ligamentos del arco
vertebral: el ligamento amarillo, el interespinoso y el supraespinoso;

El ligamento amarillo (Fig. 4), localizado entre las laminas: representa una
continuacion de la capsula articular, y forma parte del techo del canal vertebral.
Su insercion (en la parte superior) va de la superficie anterior de la lamina
superior (en la inferior) hasta el borde superior de la ldamina inferior (121). Se
fusiona con el ligamento interespinoso, y ademas parte de sus fibras se insertan
en la capsula articular facetaria (122,123). Lo conforman fibras elasticas (80%) y
colageno (20%), siendo una de sus funciones hacer que no se deforme el techo
del canal vertebral durante la flexo-extension (123). Su elasticidad no impide que
se convierta en una causa importante de compresion neuroldgica en esta zona
lumbar (124), posiblemente relacionada por la deformacién que sufre este
ligamento tras una discopatia o procesos degenerativos artrdsicos (121,125), por
aumentar el componente colagénico. Esto favorece la acumulacion de calcio (126),
por lo que pierde su elasticidad y se hipertrofia, pudiendo derivar en una estenosis
de canal (127) y dar lugar a lesiones como el sindrome de la cola de caballo o
radioculopatias (128,129). También puede originar escoliosis idiopatica del
adolescente (130).

El siguiente es el ligamento interespinoso (Fig. 4), que se extiende entre las
apofisis espinosas de vértebras adyacentes. Tiene forma de abanico, y su extremo
proximal mas elastico, se fusiona con el ligamento amarillo (131), mientras que el
distal, formado por fibras colagenas, se extiende atras, uniéndose a la fascia
toracolumbar. Esta disposicion le permite expandirse sin romperse al separarse las
espinosas durante la flexion, actuando como un anclaje (132). Los trastornos
degenerativos conllevan en este ligamento una condrificacién (133) que puede
alterar la alineacion de las vértebras lumbares. Por Ultimo, tenemos el ligamento
supraespinoso (Fig.4), que se encuentra junto en el borde posterior del

ligamento interespinoso, lo que crea un complejo ligamentoso que ancla los

25



Introduccion

planos fasciales a las apofisis espinosas lumbares, y que actia como transductor
de fuerza. De L4 hacia abajo, este ligamento puede ser irreconocible al perder su
organizacion en las inserciones distales de la fascia toracolumbar (123). Ademas

con la edad, se ha observado que puede osificarse (134).

Estos ligamentos estan inervados por la rama medial de la raiz posterior. Se han
detectado axones de pequeno calibre (nociceptivos) de este nervio en el
ligamento supraespinoso, en el interespinoso y en el ligamento amarillo (135-137).
Ademas se han encontrado fibras asociadas a terminaciones de Paccini y Ruffini
(135,138) lo que parece indicar su participacion en la propiocepcion, por lo que si
su funcién se ve alterada, contribuyen en la apariciéon de la lumbalgia. Tiene
interés especial la inervacion del ligamento amarillo y su probable implicacion en
la génesis de la lumbalgia como causa importante de compresidon neuroldgica en
esta zona lumbar (124,127), por el hecho de hipertrofiarse debido a una pérdida
de su elasticidad, por acumulacion de calcio (126). El conjunto de estos
ligamentos puede provocar al irritar la rama posterior, un dolor intenso y ardiente
similar a la cidtica. La lesion de este nervio producira signos de debilidad por
denervacion, asi como dolor, provocando el denominado “sindrome de la rama

posterior” (139-141).

Inferior articular process

Capsule of zygapophyseal joint

Anterior (partially opened)

longitudinal ligament

Superior articular process

Transverse process
Lumbar vertebral body

Spinous process

Li um flavum
Intervertebral disc

Interspinous ligament

Anterior / - r 3 | 3 \Supraspinous ligament
longitudinal ligament e \ |
5

Posterior
longitudinal ligament

Fig. 4 Ligamentos Lumbares.

Corte sagital de la columna lumbar donde se pueden observar las diferentes estructuras
capsuloligamentosas. (Imagen tomada del Atlas de Anatomia Humana, Frank H.Netter).
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Otro grupo de ligamentos se sitlan anteriormente a las articulaciones facetarias:
el ligamento longitudinal anterior y posterior, dos engrosamientos del
periostio en esta zona vertebral. El primero (Fig. 5), mas robusto (142) es una
banda de fibras colagenas verticales que va de la base del occipital hasta el sacro,
donde se continla con la capsula de la articulacién sacroiliaca (ASI). Las fibras
mas profundas van de un cuerpo vertebral al siguiente, con inserciones laxas que
llegan al ligamento anular del disco, mientras que las fibras superficiales son mas
largas (123). Este ligamento pierde sus propiedades amortiguadoras y elasticas
con el envejecimiento, al mismo tiempo que, el hueso en el que se inserta pierde
su resistencia (142,143). Puede calcificarse y producir una compresion de la

médula espinal y un atrapamiento del nervio periférico (144).

El ligamento longitudinal posterior (Fig. 6) se extiende desde la base del
occipital hasta el sacro. Segun desciende, se estrecha para pasar alrededor de las
bases de los pediculos y se extiende sobre el ligamento anular de los discos. Las
inserciones son mas robustas a nivel del anillo fibroso y mas débiles en el cuerpo
vertebral donde se arquea sobre la apertura del agujero para la vena central de
éste. En la zona lumbosacra este ligamento actla como insercidon del saco dural
(31,32). Estas inserciones se realizan mediante unas adherencias denominadas
ligamentos de Hoffman y otras mas generalizadas. Se sospecha que estas
adherencias intervienen en la estabilizacion de la médula espinal y el saco dural
dentro del canal vertebral, uniendo en el adulto firmemente la superficie anterior
de la duramadre con el ligamento longitudinal posterior en la region lumbar (33).

Estos dos ligamentos estabilizan la columna lumbar en flexién y en extension, y
son muy vulnerables a la lesion en rotacion (34). El ligamento amarillo, junto con
el ligamento longitudinal anterior, parece que protagonizan la estabilizacion de la
columna (142), y la lesién de éste Ultimo se asocia a cuadros de inestabilidad en

extension (42).

La inervacidon del ligamento longitudinal anterior se realiza mediante numerosas
fibras sensitivas (nociceptores aferentes primarios de pequefio calibre) que
acompanan a las ramas del tronco simpatico (43,44). Los estimulos nocivos que
irritan estas fibras somatosimpaticas producen un dolor denso y difuso referido a
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las zonas de la regidn toracolumbar (45), por ascender acompafiando al tronco
hasta la médula espinal en L1-L2 (incluso en los pacientes con lesiones tan bajas
como en L5). Los axones somatosimpaticos no inervan ningln musculo estriado ni
la piel, por lo que la irritacién de estos nervios no provoca signos de debilidad por
denervacion, ni analgesia cutanea. Mientras, el ligamento longitudinal posterior,
esta inervado por el nervio sinuvertebral 0 meningeo recurrente (43-45). Este es
una rama del nervio espinal que vuelve al agujero intervertebral para alcanzar el
canal vertebral (44,46) incluso dos o tres segmentos hacia arriba o abajo desde su
punto de salida medular, por lo que cualquier obstaculo en el canal vertebral o
agujeros intervertebrales podrian irritarlo. El nervio sinuvertebral no inerva ningdn
musculo estriado, por lo que su lesidon tampoco provoca signos de debilidad por

denervacion, ni analgesia cutanea
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Fig. 5 Ligamento longitudinal anterior. Fig. 6 Ligamento longitudinal posterior.

(Imagenes tomadas del Atlas de Anatomia Humana, Frank H.Netter).

En la regién se encuentra primeramente, el ligamento iliolumbar (Fig. 7-8)
(ligamento lumbo-ilio-sacro). Es un ligamento ancho con forma de abanico, que se
extiende lateralmente desde las apdfisis transversas de las dos Ultimas vértebras
lumbares (o Unicamente L5 en algunas personas (47,48)), hasta la cresta iliaca y
la capsula de la ASI. Recientemente se le conoce como ligamento lumbo-ilio-sacro
(145). Esta estructura presenta diferentes descripciones (47,123,146,147), pero
todas coinciden en que se une en la zona superior con los ligamentos
intertransversos de las vértebras lumbares y en la inferior con la cara posterior y

anterior de la capsula de la ASI, asi como con la cresta iliaca. Las fibras de este

28



Introduccion

ligamento forman una especie de capuchas sobre las raices nerviosas L4 y L5 que
pueden comprimir las raices nerviosas asociadas (148). La funcion principal del
ligamento iliolumbar es limitar el movimiento lumbosacro, sobre todo la flexién
lateral (149-151). De este modo, el ligamento iliolumbar se convierte en una

estructura esencial para estabilizar las vértebras lumbares sobre la base sacra.

En el extremo inferior de la zona lumbar, la funda ligamentosa que rodea la
columna se expande para formar la estructura capsular de la ASI. Esta articulacion
es muy importante y suscita un enorme interés tanto por su estructura (152),
como por su biomecanica (153,154), porque ahora sabemos que su disfuncion es
una causa importante de lumbalgia (155-159). La cara superior de la capsula de la
ASI es una extension inferior del ligamento iliolumbar, mientras que la cara
anterior estd formada por una capa lisa de tejido conjuntivo denso que se
extiende entre la superficie anterior de las alas sacras y la del iliaco. El borde
inferior se fusiona con el borde anterior del ligamento sacroespinoso (Fig. 7-8). La
cara posterior es mas compleja y esta formada por dos grupos de ligamentos. Los
primeros estan compuestos por bandas de tejido conjuntivo denso, los ligamentos
sacroiliacos interdseos cortos (Fig. 8), que se originan en la cresta sacra
intermedia y lateral, y se insertan en la superficie sacropélvica rugosa del iliaco. El
segundo grupo, los ligamentos sacroiliacos posteriores (Fig. 7-8), se extienden
desde la cresta sacra lateral y media con una direccion diagonal superior,
insertandose en la espina iliaca posterosuperior. El mas prominente es el
ligamento sacroiliaco posterior largo, que va desde la espina iliaca posterosuperior
al tubérculo transverso inferior en la cresta sacra lateral. Esta capsula articular
presenta frecuentemente defectos que hacen que el liquido sinovial de la
articulacion salga hacia las estructuras vecinas, y entrar en contacto con el plexo

sacro posterior (160).

Ademas, en esta zona se encuentra también el ligamento sacrotuberoso (Fig. 7-8),
una estructura triangular que se extiende entre las espinas iliacas superiores, la
capsula de la ASI, el coxis y la tuberosidad isquiatica. Este ligamento se relaciona

con el tenddn del biceps femoral y con el multifido (161,162). La parte lateral de
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este ligamento va desde la espina iliaca posteroinferior, a la tuberosidad
isquiatica; mientras que la medial, conecta el coxis con la tuberosidad isquiatica.
La banda superior es mas delgada y se extiende entre las espinas iliacas
superiores y el coxis. La fusidn de todas sus bandas forma el cuerpo de este
ligamento y en ocasiones esta atravesado por ramas del gliteo menor. Este
ligamento ayuda a estabilizar la pelvis en el eje vertical y evita la nutacién del
sacro (163-166). Por ultimo, el ligamento sacroespinoso, también de forma
triangular, va de la parte inferior del sacro, coxis y capsula de la ASI hasta la
espina del isquion. Se cree que este ligamento es una degeneracidén del misculo

coxigeo (48) y sirve de soporte del suelo de la pelvis (167).

Fig. 7 Ligamentos iliolumbares y sacroiliacos Fig. 8 Ligamentos iliolumbares y sacroiliacos
vista anterior. vista posterior.

(Imagenes tomadas del Prometheus, Atlas de Anatomia).

Como se ha comentado anteriormente, si seguimos el sistema de tensegridad, el
conjunto de los ligamentos es un sistema de tensiéon continuo, lo que queda
confirmado por los trabajos de Huijing y cols. (168-170), demostrando que
funcionan como una unidad y que todas las fascias estan interconectadas. Esto
significa que no existe una fuerza local en los ligamentos sino que cualquier fuerza

aplicada en diferentes partes puede ser distribuida por todo el sistema.
La inervacidon de la ASI viene de pequenas ramas del nervio espinal de L5, asi

como del nervio espinal S2 y otros nervios sacros (171). Todos estos nervios

articulares alcanzan la capsula articular e invaden el resto de ligamentos,
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interviniendo en la percepcion del dolor de la ASI, por lo que parece clara su

relacion con la lumbalgia (172).
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Fig. 9 Representacion de la inervacion lumbar.
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2.1.3 Musculatura

Las afecciones de la musculatura de la regidon lumbar pueden aparecer también
como causa de dolor lumbar. Dicha musculatura se divide en musculos anteriores:
abdominales y el psoas, con funcidon fundamentalmente flexora; y posteriores:
paravertebrales, multifido, intertrasversos y cuadrado lumbar, como los mas
importantes, y que realizan extensidon. En esta region posterior existen varios
musculos que debemos tener presentes por su relacion con los ligamentos de la
columna lumbar, como son el iliocostal, el longisimo y el multifido. Los dos
musculos laterales, iliocostal y longisimo, tienen su origen en la cresta iliaca y
fascia toracolumbar y excepto algunas expansiones del longisimo, no se insertan

en las vértebras lumbares.

El multifido (Fig. 10) esta dividido en cinco bandas, cada una originada en la
apofisis espinosa de una vértebra lumbar (173). A nivel distal llegan hasta el
sacro, ligamentos sacroiliacos, fascia toracolumbar y cresta iliaca. Estas
conexiones integran al multifido en el sistema de sujecién ligamentoso de la ASI.
Las fibras del multifido estdan mas o menos alineadas en el plano vertical,
disposicidn especifica para realizar movimientos en el plano sagital, quedando mas

limitados en el frontal.

Fig. 10 Multifido.

(Imagen tomada de http://www. www.ergoactiv.com).
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El multifido es un importante musculo extensor de la columna lumbar junto con
los erectores vertebrales (174). Algunas fibras abarcan varios segmentos
proporcionando una funcidon adicional como estabilizador (174,175). Ademas,
contribuye en el mecanismo de autoproteccidon de la pelvis y a la transferencia de
carga hacia las extremidades inferiores (176). El multifido ademas interviene de
forma relevante en la posicion de bipedestacion o sedestacion, en la
deambulacién, en la movilidad del tronco y al levantar o transportar pesos
(174,177-183). La lesion de este musculo puede conllevar una reduccién de su
tamafo, y provocar dafios en la region lumbosacra, con la consecuente lumbalgia
(184-186). Los fasciculos de este musculo estan inervados por la rama medial de
la rama posterior del segmento concreto donde se localizan (187). Parece que
existen diferencias en el mecanismo de control nervioso entre los fasciculos
superficiales, ya que contribuyen al control de la orientacidon de la columna y los
profundos, que se anticipan a la estabilizacion de la regidon antes de realizar

cualquier movimiento (179).

El musculo dorsal ancho, fija la extremidad superior al cuerpo por su parte
posterior. Tiene su insercidon axial en la fascia toracolumbar, la cresta iliaca y en
las tres o cuatro Ultimas costillas, con forma de abanico y se divide en cuatro
partes segun sus inserciones (188). Existe un debate sobre su participacion como
colaborador de la columna lumbar mediante sus conexiones en la fascia
toracolumbar y también podria tener cierta actividad de estabilizacion (7,188-191).
Otro musculo importante en la parte posterior es el gliteo mayor (Fig. 11). Este
se inserta en la superficie posterior del iliaco, fascia toracolumbar, ligamento
sacrotuberoso y cresta lateral de las vértebras sacras y coxigeas. Esta acoplado al
musculo multifido homolateral y al dorsal ancho contralateral a través de su
insercion en el rafe de la fascia toracolumbar (192). Esta inervado por el nervio
glateo inferior, compuesto por fibras de los plexos Lumbar y Sacro. Participa junto
con el multifido y biceps femoral en la extension del tronco (190,193), y parece
contribuir al mecanismo de autoproteccion de la pelvis a través de sus inserciones
en los ligamentos y fascia de la ASI (194). Ademas, es un musculo importante

para la estabilidad lumbopélvica, por lo que su disfuncion puede contribuir a
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realizar movimientos compensadores que con el tiempo pueden derivar en dolor
lumbar (186,195).

El musculo piriforme (Fig. 12) influye en la integridad de la columna lumbar,
teniendo en cuenta su disposicion ya que se inserta en el sacro, ligamento
sacrotuberoso, agujero ciatico mayor y borde medial de la ASI, llegando al
trocanter mayor del fémur. Su inervacién también corre a cargo de ramas del
plexo lumbosacro. La contraccion del piriforme, independientemente de producir
rotacion lateral del muslo y la estabilizacion de la cabeza femoral en el acetabulo,
tensa la capsula de la ASI, y acerca el sacro al iliaco, ademas de contribuir al

mecanismo de autoproteccion (196).
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Fig. 11 Gluteo mayor. Fig. 12 Piriforme.

(Imagenes tomadas del Atlas de Anatomia Humana, Frank H.Netter).

También es importante estudiar el conjunto de musculos de la regiéon anterior.
Existen estudios (197-199) que demuestran que la cocontraccidon de esta
musculatura (que actia como antagonista) aumenta la estabilidad de la columna.
De hecho, existen evidencias de que la mejora en la funcion del recto abdominal,
mejora la cocontraccién de la musculatura general lumbar, aumentando la rigidez
del tronco lo que proporcionara, a su vez, una mejor estabilidad por la resultante

de la carga compresiva. Esto conduce a una mejora en la sintomatologia de
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pacientes con dolor lumbar crénico donde el tratamiento conservador no ha dado
resultados. Tanto el transverso abdominal como el oblicuo, son importantes ya
que tienen una funcién preparatoria para la realizacion de determinados ejercicios
y movimientos. El retraso en la activacion de estos musculos, puede ser un factor
que contribuya a la incapacidad para estabilizar la espalda (107). Estas latencias
prolongadas y patrones de cocontraccidon, pueden significar una adaptacion del
control motor para reforzar la estabilidad lumbar, o quizd una disfuncion que
impide soportar una carga inesperada de manera segura para la columna (200-
203). De todo esto se deduce que el incremento de la fuerza en la musculatura
aumentara su rigidez, lo que produce que se acumule una mayor energia potencial
elastica que hace que la columna sea mas estable.

Este conjunto de mdsculos tiene cada vez mas importancia por el papel que
desempefian en el movimiento y control motor de la columna y pelvis (204,205).
Tienen una inervacion segmentaria por las ramas anteriores de los nervios
espinales toracicos y lumbares (206), y su anatomia es compleja, teniendo su
origen en diferentes estructuras como los cartilagos costales, fascia toracolumbar,
cresta iliaca y ligamento inguinal. Hay una relacién clara entre esta musculatura y
la lumbalgia (207,208), ya que se observan efectos positivos en el control motor
tras realizar un entrenamiento especifico de dicha zona, en pacientes que sufren
dolor lumbar.

Otro musculo anterior es el psoas mayor, que tiene su origen en la columna
lumbar. Su insercion en la ASI (después de cruzarla) y cadera, le hace funcionar
como un gran estabilizador (209), aunque su papel funcional en el segmento
vertebral lumbar sigue sin estar claro (210). Parece que realiza algo de flexién en
L4-L5, mientras que en las vértebras superiores L1-L2-L3, lo contrario: algo de
extension (174) que ayuda a mantener la lordosis fisioldgica, por lo que la
disfuncion de este musculo puede alterarla. Este modelo de funciones
diferenciadas parece similar al multifido (177). La inervacién de este musculo no
es constante, pero la mas mencionada es la que indica que viene del plexo lumbar

y el nervio femoral (211).
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Fig. 13 Imagenes que corresponden a la disposicion de la musculatura abdominal y psoas mayor.

A Oblicuo 8 Oblicuo C Transverso del
externo Interno abdomen

(Imagenes tomadas del Prometheus, Atlas de Anatomia).

Con todo lo visto queda manifiesto que un desequilibrio muscular, originado por
una serie de fuerzas asimétricas, que causan la desalineacién de la columna
vertebral, supondra una pérdida del rango de movimiento en una direccion u otra.
La musculatura puede adaptarse a esta postura anormal, manteniéndose esta
adaptacién permanentemente en el tiempo y generar un desequilibrio. Sabemos
que la contraccion muscular prolongada es un problema importante, ya que
cuando un musculo se encuentra activo durante un largo periodo de tiempo, se
eleva la presion intramuscular. Esta presion comprime los vasos sanguineos en el
musculo y puede obstruir el flujo sanguineo provocando un acumulo de &acido
lactico, apareciendo dolor muscular y fatiga (102). Esta situacion requiere periodos
de descanso para recuperarse, de lo contrario podria ocasionar un dano tisular

que puede derivar en una necrosis muscular.
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2.1.4 El disco intervertebral

El disco intervertebral (DIV) es clave tanto en la estructura, como en la funcion de
la columna vertebral. Las investigaciones que se han realizado sobre su biologia
(212-216), han permitido avanzar en el conocimiento sobre su crecimiento,
remodelacion, regeneracidn, reparacioén y sobre los cambios celulares continuos
tanto dentro como fuera del DIV que influyen directamente en la madurez y en
salud de éste. También han permitido conocer mejor la respuesta de esta
estructura al estrés mecanico, el cual parece ser el causante de las alteraciones de
la matriz extracelular discal (aunque no tiene por qué coincidir la gravedad de los
cambios con la aparicion de dolor asociado). Con todo este conocimiento, se
comprende mejor la complejidad de su funcidon, como es la de la trasmision de
fuerzas y distribucion de las cargas a través de él. Sin embargo, hay diferentes
variables que pueden influir en la columna vertebral, como la edad, la genética,
fendmenos electrocinéticos etc... y esta variabilidad nos hace dificil su estudio y
comprension (28,29,217-220).

El DIV se encuentra entre los cuerpos vertebrales, relacionando a las vértebras
entre si. Forma parte de lo que Brown denomind en su dia la “unidad vertebral

|\\

funcional” (221), conocido también como el “segmento movil” (222) o “unidad
espinal funcional de la espalda” (FSU, siglas en inglés de Functional Spinal Unit)
(223) que comprende la parte inferior de la vértebra superior, la parte superior de
la vértebra inferior, junto con el DIV y el resto de tejidos blandos (ligamentos,
capsula, musculatura) que lo complementan. Este conjunto dispone de seis grados
de movilidad gracias al DIV, que ayuda ademas a soportar las deformaciones que

resultan de las cargas fisicas y las fuerzas de estabilidad (224).

Conocer la composicion microscopica del DIV es importante para entender su
funcionamiento. La matriz del DIV es muy similar en su composicion a la del
cartilago articular, formada por fibras de coldgeno incluidas en un gel de

proteoglicanos (PG) y agua. En el interior de esta matriz se encuentran una serie
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de células, los condrocitos, cuya funcion es el mantenimiento y la reparacion,

vitales para la integridad del tejido.

postenor

Fig. 14 Estructura del anillo fibroso del disco intervertebral (213).

El DIV estd compuesto por varias regiones: el nicleo pulposo, localizado en la
parte central, compuesto por una red blanda y transparente de fibras finas en
donde se encuentra un gel (sustancia fundamental constituida por un complejo
proteico-polisacarido). Contiene fibras de colageno organizadas aleatoriamente y
de elastina, ademas de contener agrecano (225). Su composicion y aspecto varia
con la edad, y se vuelve cada vez mas rigido.

El anillo fibroso, laminar y resistente (menos hidratado), compuesto de una serie
de 15-25 anillos o laminas concéntricas, con las fibras de colageno dispuestas
paralelamente dentro de cada lamina. Las fibras estan orientadas unos 60° con
respecto al eje vertical, alternando a izquierda y derecha en laminillas adyacentes.
Las fibras de elastina se encuentran entre las laminillas, y parece que ayudan al
disco a volver a su disposicion original tras realizar algin movimiento. Las células
de la corona circular, sobre todo las de la parte mas externa, son similares a
fibroblastos, alargadas y delgadas, alineadas paralelamente a las fibras de
colageno (225). Existe una variacidon en los componentes estructurales del anillo;
mientras que en las laminillas de la parte interna se observa principalmente
colageno tipo II y fibrocondrocitos, las externas estdn compuestas

predominantemente de colageno tipo I y pobladas por fibroblastos (216).

La tercera region morfoldgicamente distinta, es la placa terminal o platillo

vertebral cartilaginoso: una capa horizontal delgada, por lo general menos de 1
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mm de espesor, de cartilago hialino. Aqui se contindan las fibras del disco,
cambiando a una disposicidn mas horizontal y paralela a los cuerpos vertebrales,
su composicion es similar a la del anillo fibroso pero con un menor porcentaje de

agua y un mayor componente fibroso (226).

Cara
raervertebral  Cuerpo

Fig. 15 y fig. 16 El disco intervertebral y sus diferentes regiones.

(Imagenes tomadas del Prometheus, Atlas de Anatomia).

Desde un punto de vista bioldgico, tanto el nucleo como el anillo fibroso, son
parecidos, los dos contienen agua, coldageno y PG, pero en diferentes
concentraciones.

El colageno es uno de los principales componentes del DIV. La parte externa del
anillo fibroso se compone principalmente de colageno tipo I y la proporcién de
éste disminuye segln se acerca hacia el nicleo pulposo, donde se observa un
mayor porcentaje de colageno tipo II (29,216,227). En el nlcleo, también se
encuentra colageno, sobre todo tipo II, cuyo porcentaje aumenta con el
envejecimiento, cambiando su composicion pasando a ser del tipo I y III, y en
discos muy degenerados del tipo X (29,228). La disposicion de las fibras de
colageno en el disco muestra una alta especializacion (229). Son mas finas que en
el anillo, con forma de malla irregular, mientras que en el anillo, el colageno
adquiere una disposicion en laminas concéntricas. Las |aminas posteriores no son
tan anchas como en el resto del disco (230). Los haces de fibras de cada lamina
discurren en sentido oblicuo entre los cuerpos vertebrales adyacentes, y se
insertan con firmeza en ellos o en el platillo vertebral cartilaginoso. La disposicidn
de la red de coldageno en el disco tiene una influencia fundamental en la

distribucién de la carga.
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Los PG del DIV dan a la matriz una elevada presién osmotica y una baja
permeabilidad hidraulica, por lo cual se encargan de resistir las cargas en
compresion del disco. Hay diferentes PG como son: agrecano y verdicano. El
primero es el principal PG que se observa en el disco, y responsable de mantener
la hidratacion del tejido (225). Es similar al que se encuentra en el cartilago hialino
pero de menor tamafno; mientras el segundo, se observa en el anillo, pero no en
el nucleo (231,232). Ademas, aparecen pequefios PG ricos en leucina, como son la
decorita, el biglucano, la fibromodulina y el lumicano, todos ellos en mayor
concentracion en el anillo que en el ndcleo pulposo. El biglucano parece que

puede unirse a factores de crecimiento (233,234).

También forman parte del DIV otro tipo de proteinas, como la elastina, clave en la
interaccion de las células con la matriz extracelular. El DIV tiene la capacidad de
remodelarse, lo que implica tanto la degradacién como la sintesis de nuevos
componentes, para lo cual en su interior también tiene amiloides, proteinas
plasmaticas extravasculares e inhibidores enddgenos de la proteinasa, que pueden
estar implicados con el envejecimiento y en los fendmenos degenerativos
(228,231). Se ha observado que la concentracién de algunas proteinas como la
fibronectina, aumenta con la degeneracién del DIV (235). También aumentan las
proteinasas, como la metaloproteinasa de la matriz y la agrecanasa, un tipo de
enzimas que pueden degradar el colageno, los PG y otros componentes de la
matriz (225,236). Mantener el equilibrio entre la sintesis, degradacion y
acumulacién de macromoléculas de la matriz determina su calidad e integridad, y

por lo tanto el comportamiento mecanico del propio disco (225).

También se ven células como los condrocitos, cuya funcidon primaria es la sintesis
y mantenimiento de la matriz, produciendo diferentes tipos de proteinas, aunque
el DIV presenta una escasa celularidad (237) que aparece mas elevada cerca del
platillo vertebral y en la periferia del anillo, coincidiendo con las zonas mas

préximas a los vasos sanguineos.
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Sin embargo, el principal constituyente del disco es el agua, que puede suponer
hasta el 65-90% del volumen del tejido, aunque este dato varia con la edad y la
zona del disco.

Por Ultimo, en el DIV hay nervios y vasos sanguineos. En los discos jovenes
existen vasos sanguineos en el anillo fibroso y grandes canales vasculares en el
seno del cartilago del platillo vertebral que van desapareciendo durante el
crecimiento. Por el contrario, en el adulto sano, el DIV dispone de una escasa
vascularizacion e inervacion (238,239), que pierde paulatinamente hasta el punto
de convertirse en la mayor estructura avascular del cuerpo. Sin embargo, con los
fendmenos degenerativos y discopatias, la vascularizacion del anillo puede
aumentar, ya que se ponen en marcha los mecanismos de cicatrizacion (29,240-
242). La inervacion se origina en el nervio sinusvertebral y en el tronco nervioso
simpatico paravertebral (43-45). La inervacidon es tanto autondmica como
sensitiva; la primera suele tener la misma distribucion de los vasos sanguineos del
disco, al parecer para la regulacion vasculonerviosa. La inervacion sensitiva esta
implicada tanto en la nocicepcién como en la propiocepcion, y se ha demostrado
que existen mecanorreceptores en las dos o tres capas mas externas del disco y
en los ligamentos longitudinales (243). Los mecanorreceptores del disco pueden
tener una gran influencia en la actividad muscular, ya que la estimulacion eléctrica
de los nervios del DIV desencadena una activacion de los musculos multifido
lumbar y longisimo (244). Ademas, se ha observado (245,246) que en los DIV
degenerados de pacientes con dolor lumbar, la inervacion es mas extensa y entra
mas centralmente que en los discos normales, con un aumento tanto del nimero
como del tamafio de las fibras nerviosas.

Todos estos constituyentes del disco presentan diferentes funciones. La presion
osmotica de las soluciones de PG es consecuencia de su naturaleza
polielectrolitica. El contenido de liquidos del DIV depende de la carga que se esta
aplicando en ese momento, de la soportada con anterioridad y de la composicion
del tejido. Si la carga sobre el DIV aumenta, éste se ve alterado por un aumento
entre el impacto del efecto combinado del peso del cuerpo y la tensién muscular,
por lo que se expulsa liquido hasta alcanzar el equilibrio. Este hecho supone un

aumento en la concentracidon de PG, lo que aumenta la presion osmética, aunque
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a su vez la tension de la red de colageno disminuye. Si la carga se mantiene en el
tiempo, el liquido seguird expulsandose hasta que la presion de expansion
aumente hasta igualarse con la presion aplicada. Y al contrario, cuando la carga
disminuye, el DIV se expande. Como la red de colageno es mas débil en el ntcleo,
este fendmeno tiene mas efecto sobre él, lo que explica sus lesiones (247). La
concentracion de PG es la que determina la porosidad estructural de la matriz, un
cambio en el contenido de agua del disco modifica esta concentracion y por lo
tanto su porosidad. Asi que, si el tejido aumenta, la concentracién de PG es
menor, aumentando la permeabilidad y viceversa.

El envejecimiento provoca que el limite entre el anillo y el nicleo se vuelva menos
obvio, encontrandose el nlicleo mas fibrético, desorganizado y con menor cantidad
de gel, reduciendo su capacidad de funcionar como un elemento hidrostatico
(216). El anillo también aparece mas irregular, con las redes de elastina y
colageno mas desorganizadas. En definitiva, al aumentar la edad aumenta la
incidencia de los cambios degenerativos que incluyen la muerte de determinadas
células como los condrocitos (provocando la proliferacion de otras), la
degeneracion mucosa, un cambio granular, y la aparicion de fisuras anulares
(225). Es dificil diferenciar los cambios que se producen exclusivamente debido al

envejecimiento de los que podrian ser “patoldgicos”.

Como se ha comentado anteriormente, el DIV proporciona seis grados de
movilidad al “segmento mdvil” (compuesto por la parte inferior de la vértebra
superior, la parte superior de la vértebra inferior, el DIV y tejidos blandos que lo
complementan) lo que sirve para la amortiguacion de cargas. Fisioldgicamente, el
disco experimenta combinaciones de fuerzas y deformaciones (216), todo ello
determinado por los movimientos voluntarios, limitado por las estructuras que
conforman la anatomia de la columna, a lo que hay que afadir, ciertas
complicaciones debidas a que la columna estd sometida a movimientos de
rotacién acoplada (142,224,248), fuerzas que derivan de la estabilizacion de la
columna vertebral (216,249,250), la presidon intraabdominal (251) vy

perturbaciones externas. El conjunto de todos estos elementos complica el
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entorno de carga del DIV, por lo que reproducir las verdaderas condiciones de

carga fisiologica en el disco es complicado.
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2.2 Patologia lumbar

Tal y como se ha comentado con anterioridad, a pesar de no presentar sintomas,
la mayoria de las personas a las que se les realiza una Resonancia Magnética
suelen presentar algun tipo de lesién en su espalda. Como se demuestra en el
estudio de de Brinjikji W. y cols. (252), donde se analizaron las imagenes de RM
de mas de 3.000 personas asintomaticas, encontrando diferentes lesiones como
son: degeneracion discal, pérdida de sefal del disco, pérdida de altura discal,
abombamiento discal, protusion discal, fisura anular, degeneracion facetaria y
espondilolistesis (tabla 1). Aun asi, en el estudio no se indica si los cambios que se
hallaron podrian estar relacionados con la edad, y si se podrian considerar

patoldgicos.

Tabla 1: Cambios degenerativos en la columna vertebral encontrados en RM de

pacientes asintomaticos.
(traducida de Brinjikji W. y cols., Spine 2015).

Hallazgos Edad
radioldgicos 20 30 40 50 60 70 80
Degeneracion discal 37% 52% 68% 80% 88% 93% 96%

Perdida de senal discal 17% 33% 54% 73% 86% 94% 97%
Perdida de altura discal 24% 34% 4% 56% 67% 76% 84%
Abombamiento discal 30% 40% 50% 60% 69% 77% 84%

Protusion discal 29% 31% 33% 36% 38% 40% 43%
Fisura anular 19% 20% 22% 23% 25% 27% 29%
Degeneracion facetaria | 4% 9% 18% 32% 50% 69% 83%
Espondilolistesis 3% 5% 8% 14% 23% 35% 50%

Segun la revisién de Raciborski y cols. (253), todos estos procesos degenerativos
de la columna vertebral parece que con el paso del tiempo son la principal causa
de dolor de espalda; y aunque por lo general desaparece rapidamente,
dependiendo de la ubicacion y la gravedad de los cambios degenerativos que ya
existan, hasta el 60% de los pacientes podria derivar en un DLC. La tensién y el
espasmo muscular, ademas de las lesiones de las articulaciones facetarias por la
gran cantidad de terminaciones nerviosas libres y encapsuladas que activan
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aferentes nociceptivos, estan entre las razones mas comunes de padecer DLC. Se
ha estimado que el dolor articular "facetario" representa hasta el 30% de los casos
de dolor lumbar crénico, cuya nocicepcidn esta originada en diferentes estructuras
como son la membrana sinovial, cartilago hialino, hueso o capsula fibrosa de la
articulacion (253). Estas disfunciones se asocian a una pérdida de la organizacion
cortical de los impulsos a los musculos de la espalda. El aumento en la
representacion cortical del control motor muscular, favorece la pérdida de la
activacién diferencial en la musculatura de esta region, haciendo que estas
personas necesiten mas ajustes posturales, lo que provoca un desequilibrio que
finalmente podria derivar en una discopatia (73,254,255). También el hecho de
mantener una determinada postura durante largos periodos de tiempo (100-102),
asi como la exposicion repetida y constante a golpes o vibraciones mecanicas por
el trabajo, podria dafar el disco (256). Por todas estas circunstancias, el DIV seria
la primera estructura afectada por los procesos degenerativos, encontrandose
pérdida de altura y disminucion del contenido de proteoglicanos y agua en el anillo
fibroso y el nucleo pulposo (253). Este proceso da lugar a un dolor difuso que se
refiere hacia la region paravertebral y exacerbado por el movimiento, que puede
persistir desde unos dias hasta unas pocas semanas, y es lo que se denomina
dolor lumbar discogénico (253). Este tipo de dolor representa hasta el 39% de los
casos de DLC, a los que habria que afadir otro 30%, los cuales son debidos a una
hernia discal (257). La compresidon que estas lesiones discales realizan sobre las
estructuras neurales, puede producir sintomas neuroldgicos como es el dolor
radicular y/o radiculopatia. También, la estenosis de canal adquirida, puede estar
asociada a la disminucién del flujo en la microcirculacion de las raices nerviosas y
los nervios espinales resultante de los cambios degenerativos en los discos
intervertebrales y las articulaciones facetarias que estrechan el espacio para las
estructuras neurales (253). Ademas, las personas que presentan dolor lumbar
crénico y que padecen una lesion discal, pueden presentar alteraciones en el
patrén de movimiento de la columna vertebral que parece agravar todavia mas
esta lesion discal (258,259), lo que podria provocar la degeneracion de otras
estructuras (como el ligamento amarillo, interespinoso, etc. pudiendo limitar el

rango de movimiento vertebral (260). Esto parece estar relacionado con el
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denominado “movimiento acoplado de la columna” (112), basado en la teoria del
movimiento acoplado, una propiedad basica de la materia descubierta por Lovett
en 1903 (261). Esta teoria defiende que si a una estructura como la columna
vertebral, donde ya encontramos una inclinacion en un plano sagital (lordosis o
cifosis fisioldgica), se le suma otra inclinacion en un plano diferente, se provocara
un par dinamico axial, que dependiendo del centro de rotacién de cada vértebra
(que se encuentra en el centro del disco intervertebral), hace que las facetas
articulares puedan suprimir o incluso invertir el movimiento acoplado. Esto
provoca que el control de la posicion del centro de rotacién de cada vértebra sea
un parametro importante de la estabilidad de la columna, ya que hace que
contacten al mismo tiempo la faceta izquierda y la derecha, dando estabilidad a la
columna vertebral. Debido a esto, es necesario que el disco se mantenga sano y
en equilibrio, ya que si padece alguna lesidn (como una protrusion o una hernia)
este centro de rotacidon varia de posicidon situdndose permanentemente fuera de
éste, provocando un choque facetario (unilateral) que podria aumentar la
inestabilidad, lo que conllevaria a una disfuncién de la estructuras adyacentes

(ligamentos, musculos...), originando dolor e hipomovilidad (262).
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2.2.1 Lesiones discales

Mantener un disco saludable es de suma importancia para el resto de las
estructuras de la columna vertebral, ya que su lesién provocara la aparicion de
alteraciones en diferentes tejidos como se ha visto. EI comportamiento del DIV
frente a la carga depende de la magnitud de ésta, ademas de la organizacién de la
matriz extracelular. El peso del cuerpo y la actividad muscular ejercen
continuamente una carga sobre DIV aumentando la presion. Por esta razdn, es
preciso realizar cambios posturales para alternar una compresién-relajacion y
mantener el disco saludable. La presion a nivel lumbar es mayor en sedestacion
(0,6-0,7 MPa) que en bipedestacion (0,1-0,2 MPa), pudiendo aumentar segun la
actividad hasta 5 o 6 veces incluso durante el dia (263), y disminuyendo durante
el sueno (250,264). La contracciéon mantenida de la musculatura espinal, puede
reducir la nutricion del disco por el aumento de la presién que sufre debido a la
compresion a la que estd sometido por los musculos. Esta presion puede
incrementarse en un 40% durante la bipedestacion mantenida y hasta en un
200% cuando se estad sentado e inclinado hacia adelante 40°, por lo que las
posiciones mantenidas durante un tiempo prolongado facilita la aparicion de
lesiones discales (102), como se comprobd en los trabajos de Jackson,
Solomonow Yy cols. (265,266) donde se observd que tras permanecer solamente
20 minutos en sedestacién con flexion, se tardaron unos 30 minutos en conseguir
recuperar las propiedades mecanicas de la columna, y hasta 7 horas en recuperar

las vias de respuesta neurofisioldgicas entre los musculos y los ligamentos.

Existen dos mecanismos por los que la carga puede alterar la altura del DIV. El
primero consiste en que debido a su caracter viscoelastico, el disco posee la
capacidad de no deformarse al someterlo a una determinada carga si no
sobrepasa sus limites bioldgicos, pero si ésta se mantiene en el tiempo, el DIV
pierde altura paulatinamente, fendmeno que se denomina “fluencia lenta” (se
define como la deformacién progresiva de todo material viscoelastico por el hecho
de mantener una carga constante en el tiempo) debido a la perdida de liquidos
(267), lo que a su vez depende de la estructura e integridad de la red de colageno

(268). La magnitud de esta deformacion esta relacionada con el contenido de PG.
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Si la carga se mantiene largos periodos de tiempo, ademas de la pérdida de
liguido existe una pérdida de PG, lo que lleva a su vez a que el DIV recupere
menos liquido y se degenere. Durante el dia se puede perder hasta un 25% de
liquido, recuperandose por la noche (269). Se cree que los cambios de altura
corporal se deben en parte a esta pérdida del liquido del DIV (270,271), como se
sugiri6 en un ensayo (272) con astronautas, los cuales en condiciones de
ingravidez aumentaron su altura corporal, posiblemente por la expansion del DIV
por la baja carga exterior. El segundo mecanismo es el fendmeno llamado
histéresis, que consiste en una pérdida de energia de deformacién al aumentar la
carga en momentos puntuales, o sea al verse sometido el disco a ciclos
secuenciales de carga-descarga. Debido a esto, el DIV se deforma por la
reestructuracion de la red de colageno, esta deformacion varia en relacion al nivel
vertebral (273), siendo mas importante en los niveles inferiores, por lo que
también seran los mas propensos a sufrir lesiones. Si el tiempo de la carga es
corto, siempre que no sea de tal magnitud como para provocar una lesiéon por si
misma, la deformacion se realiza a un volumen constante para después recuperar

su forma inicial.

El DIV en la edad adulta es avascular (238,239), por tanto no hay suministro
sanguineo al interior del disco. Consigue sus nutrientes necesarios por difusion a
través de la matriz, gracias a los vasos sanguineos que se encuentran en contacto
con la periferia del anillo fibroso y el platillo vertebral, fendmeno que se conoce
como imbibiciéon. Cuando el platillo vertebral se calcifica, como en la escoliosis o
en discopatias degenerativas (274,275), disminuye el aporte de nutrientes, lo que
conduce paulatinamente a una muerte celular y a una degeneracion discal. Se ha
comprobado que diversos factores como la arterioesclerosis, anemia falciforme o
la enfermedad de Gaucher (las cuales conllevan un complejo trastorno poligénico),
asi como otras alteraciones genéticas que pueden afectar a la circulacion del
cuerpo vertebral, parecen asociarse a una elevada incidencia de discopatias
degenerativas (242,276-279). De hecho, se han observado asociaciones entre la
degeneracion discal y polimorfismos de diversos genes, como los del agrecano,

colageno IX y receptores de vitamina D (218,225,280-282), que con el paso del
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tiempo dan lugar a la aparicién del dolor lumbar, pudiendo llegar a ser la causa
del 30% de estas patologias (41). También otros factores que afectan a la
circulacion, como la exposicion repetida y constante a golpes o vibraciones
mecanicas (256), o el tabaco (los receptores muscarinicos encontrados en los
platillos podrian bloquearse por la nicotina (283-285)), parecen aumentar la
probabilidad de sufrir lesiones en esta zona, ya que se encuentra una mayor
prevalencia e incidencia de dolor lumbar en fumadores que en no fumadores,
siendo esta relacidn mas acusada en adolescentes. La realizacion o no de actividad
fisica también parece tener un efecto permanente sobre la circulacion y por tanto
sobre los nutrientes del disco (286), ya que la inactividad fisica provoca lesiones
del cartilago a nivel vertebral y aumenta el metabolismo del nicleo pulposo. Se ha
observado también que el cambio de los habitos sociales, como el aumento de
peso de la poblacion (287-290), esta aumentando el nimero de pacientes con
patologias del DIV, lo que deriva en una lumbalgia, primero porque estas personas
con habitos alimenticios errdneos no cumplen las recomendaciones minimas de
realizacion de actividad fisica, demostrando unas actitudes sedentarias (291), y
después porque, ademas, la obesidad parece provocar, por déficits de
determinados alimentos, alteraciones genéticas (campo estudiado por la

nutrigenética y nutrigendmica) lo que nos lleva otra vez al punto anterior (23-26).

En definitiva, el DIV es muy sensible a los esfuerzos mecanicos, y su respuesta
depende de su composicion celular y de la naturaleza de la sefial mecanica, la cual
influird a su vez en cémo el DIV soporta la carga. Las células del nlcleo son las
mas sensibles a los cambios de presidon. Mientras que valores bajos de presion
aumentan el numero de PG, los valores altos aumentan la produccién de
metaloproteinasas que catabolizan las diferentes moléculas pudiendo degradar el
DIV (236) e inhiben la formacion de PG, mientras que las células del anillo estan
menos influenciadas por las fuerzas de compresion. En condiciones normales estas
proteasas son neutralizadas, pero si se estimulan, desarrollan un gran poder
tdxico y son muy destructivas en procesos de inflamacion. Hay 4 grupos de
proteasas: a) colagenasas intesticiales, b) estreptomelisinas, c) gelatinasas y d)

metaloproteinasas de la matriz (MMP). La accion de todas ellas, esta regulada por
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inhibidores enddgenos de las MMPs (TIMPs) y a2-macroglobulina. Si hay
disbalance entre produccion, activacion e inhibicion, puede ocurrir una excesiva
proteolisis de los tejidos o la inhibicién. Cuando la proteolisis es mayor que la
inhibicion, aparece la alteracion de la matriz extracelular y la apdptosis, y en el
caso contrario, la fibrosis tisular o cicatriz (292,293). Cuando existe una lesion
discal, como la hernia o protusion, la actividad de las MMP es mas intensa que en
otras alteraciones del disco, teniendo un papel fundamental en la evolucion de su
degeneracion. Se inicia entonces un proceso inflamatorio en dicha zona,
caracterizado por el movimiento de células y fluidos desde la sangre hacia los
tejidos extravasculares en el lugar en el que se ha iniciado el estimulo nocivo, bajo
la influencia de factores quimiotacticos producidos localmente. La resultante es
que los condrocitos entran en apoptosis, por lo que no segregan la matriz
extracelular (MEC) adecuada y los procesos de reparacion no pueden realizarse.
La presencia de citoquinas, estimula el gran poder toxico de las
metaloproteinasas, que afectan preferentemente la estructura vascular atacando
la membrana basal que rodea los vasos y en el caso del cartilago a los condrocitos
(216,294). Estas sustancias, pueden inhibirse por TIMPs, (295), pero en estas
situaciones el balance entre las MMPs y el tejido enzimatico inhibidor esta
alterado, lo que sugiere que el estimulo de los TIMPs, podria ser una opcion
terapéutica en la patologia discal minimizando la degradacion de la matriz
extracelular.

El cambio que se observa en la composicién de los discos degenerados es la
pérdida de PG, esto se traduce en una pérdida de glicosaminoglicanos, que
provoca una caida de la presidn osmotica y, por tanto, de agua y con ello, de
altura del disco que parece implicar una funcion mecanica comprometida (296).
Por el contrario, la proporcion de otros componentes, como la fibronectina,
aumenta con la degeneracién, lo que a su vez hace aumentar la cascada
degenerativa. El aumento subsiguiente de rigidez, provocara un aumento de la
protrusion del disco bajo la carga, generando una discopatia. Estos cambios
pueden, a su vez, modificar la trasmisién de la carga sobre las estructuras
adyacentes de la columna, como miusculos, ligamentos, capsulas de las

articulaciones facetarias y estructuras oseas, todos ellos con una profusa
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inervacion. En esta situacion, que normalmente aparece en edades avanzadas, el
conducto vertebral se estrecha por una mayor osificacion de los cuerpos
vertebrales que rodean el conducto. Se reducen las fuerzas de tensiéon en el
ligamento amarillo, lo que puede causar su engrosamiento o calcificacion, con la
consiguiente pérdida de elasticidad que hace que sobresalga en el canal espinal,
provocando también una estenosis (225). Ademas morfoldgicamente, el disco
presenta grietas y fisuras, debido a esta pérdida de PG y agua, con una

disposicion mas irregular del colageno y de las laminas del anillo.

Existe una clasificacion (Fig. 17) de lesiones discales que se utiliza para la
topografia computerizada, la primera version se utilizd hasta 1990. Después fue
modificada por Bogduk y cols. en 1992, y posteriormente por Schellhas y cols. En

1996. En esta clasificacion, se indican cinco diferentes niveles de lesion (225).

Fig. 17 Clasificacion de lesiones discales de grado 0 a grado 5, basada en la clasificacion de Dallas modificada
(225).

El grado 0 es un disco normal. El grado 1, indica existe un leve desgarro pero sélo
ocupa un tercio del anillo. En el grado 2 ya llega a ocupar dos tercios del anillo.
Mientras en el grado 3, el desgarro llega a ocupar la totalidad del anillo fibroso y
ya puede aparecer dolor por la irritacion de las pequefias ramas nerviosas de la

zona externa del disco. El grado 4, es similar al tres pero ademas de que el
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desgarro ocupa la totalidad del anillo, lo deforma exteriormente. El grado 5, es la
forma mas severa de lesion discal que incluye el desgarro completo del anillo
ademas de una ruptura de las capas externas del disco, con una fuga de material
discal al exterior.

Como vemos existen diferentes lesiones discales, pero nos vamos a centrar en la
protrusion (grado 3-4) y en la hernia lumbar (grado 5), los estadios mas graves de
lesion discal. La protrusion (Fig. 18) se define como:

“Ya deformacion sin rotura de la envoltura fibrosa del disco intervertebral” (297),
o también,

“la deformacion de la envoltura fibrosa del disco intervertebral por el material

gelatinoso del ndcleo pulposo contra ella” (298).

Fig. 18 Protrusion discal.

(Imagen tomada de www.ciadosono.com.).

Mientras que la definicion de hernia (Fig. 19-20) seria:

"desplazamiento localizado de material discal mas alld de los limites del
espacio intervertebral” (299) o,

“la salida del nucleo pulposo al canal raguideo, que en la mayoria de las

ocasiones va a producir compresion en /as raices nerviosas”.
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Nervio espinal
lumbar comprimido

Fig. 19 y fig. 20 Vision lateral y superior de hernia discal atrapando la raiz espinal.

(Imagenes tomadas de http://www.dolorespalda.es/herniadiscal.html).

Dependiendo de la localizacidn, las hernias pueden dividirse en ventrales, si se
encuentran en la parte anterior del disco, o dorsales, si aparecen en la parte
posterior. Ademas, las dorsales o posteriores se clasifican en: posteromedial, si
estan centradas con respecto al eje corporal, o posterolaterales, y también
encontramos las foraminales, muy sintomaticas por la afectacién neuroldgica que
suelen conllevar debido a que el material herniado se sitla en la zona del agujero
de conjuncidn, y las extraforaminales si se sitla por fuera de éste.

En las figuras 21 y 22, se muestra una de las clasificaciones de lesiones discales,
la del Michigan State University College of Osteopathic Medicine (14), donde
dividen las protrusiones o hernias por cuadrantes. Segun se desplazan hacia
posterior encontramos una divisidon en un eje sagital que ira de grado 1 a 3 segln
exista menor o mayor desplazamiento posterior, y otra division segun un eje
vertical que ira de zona A (central) hasta zona C (la mas lateral). Un ejemplo de

esta clasificacion la observamos en la figura 23 (14).

Fig. 21 y fig. 22 Clasificacion de la MSU (14) de las lesiones discales (divisiones segin localizacion).
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Fig. 23 Hernias discales y su denominacion segun la situacion (14).

(Imagenes con el permiso y por cortesia del autor Lawrence Mysliwiec).

El mecanismo de dolor discogénico puede explicarse de la siguiente manera: la
hernia o protrusion lumbar, provoca una compresion de diferentes estructuras
como son las raices nerviosas, que descienden por el canal vertebral y que salen
por cada agujero intervertebral, ramas de la arteria medular, venas que drenan el
plexo epidural y vasos linfaticos asociados (162,300-303). Ya sea por una
compresidn mecanica o por una congestidn de liquido, las raices nerviosas
lumbosacras lesionadas sufriran un edema e isquemia que provocan cambios
inflamatorios y fibrosos en el tejido nervioso con pérdida concomitante de la

funcién motora, parestesia e hipoestesia (302,303).

También existe otro medio no mecanico de irritacion del tejido nervioso en la
region foraminal, el quimico: se produce cuando el nicleo pulposo migra hacia el
canal espinal por una ruptura completa del anillo, y libera una serie de fluidos,
como sustancias proinflamatorias, PG y factor de necrosis tumoral, que agravan el
dolor de la raiz (304-307).

Ademas, la inervacion del tejido conjuntivo de esta region se realiza mediante
fibras aferentes primarias de pequefio calibre. Estas neuronas sensitivas envian
estimulos nociceptivos a la médula espinal, por lo que son capaces de segregar

neuropéptidos proinflamatorios (308,309). La irritacion de estas fibras
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nociceptoras aferentes primarias y la liberacidn consiguiente de péptidos, puede
provocar la degranulacidon de los mastocitos y la liberacion de histamina, la cual,
favorece la vasodilatacién, atraccidn y proliferacion de leucocitos, que puede irritar
aln maés las fibras iniciando la liberacién de mas sustancia P (310). Esta a su vez,
estimula los macrdéfagos y monocitos para aumentar la fagocitosis, liberando
sustancias proinflamatorias como tromboxano y perdéxido de hidrdogeno, vy
aumentando la produccion de citosinas (311,312). Todo este proceso inicia un
circulo vicioso cuya consecuencia final es la inflamacién y el edema del tejido, lo
que se conoce como proceso inflamatorio neurdégeno, que produce un estado
de sensibilizacion periférica en los nociceptores eferentes primarios (75,313,314).
La sensibilizacién provoca una hiperalgesia alrededor del tejido inflamado. Estas
células inflamatorias apareceran en los pliegues sinoviales de las articulaciones
facetarias lumbares, pero también en el nicleo pulposo del disco
(93,305,306,315), lo que hace que todo este sistema osteomuscular lumbosacro
por su complejidad, facilite los procesos inflamatorios crénicos, que provocan una
degeneracion tisular y originan sindromes dolorosos cronicos (316). Existen
estudios con tejido normal desaferenciado que indican que la pérdida de
inervacion sensitiva desestabiliza el tejido y aumenta la probabilidad de sufrir
trastornos como los procesos degenerativos (317). El equilibrio entre los cambios
biomecanicos y los cambios bioguimicos es importante para mantener la textura
del tejido sano y el transito normal de células por la matriz extracelular del tejido
(318,319). Una actividad anormal en cualquiera de estos sistemas, que aumenta
la produccion de neuropéptidos y catecolaminas, se asocia a una mayor
susceptibilidad a los trastornos degenerativos del tejido conjuntivo
(74,309,319,320). Un resumen esquematico de los procesos que influyen en el

disco y los cambios que todo ello conlleva, seria el siguiente:
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A pesar del conocimiento actual, las vias de transmision del dolor discogénico
siguen sin estar claras. Se pensaba anteriormente que las sefales de dolor se
originaban en las raices de los nervios adyacentes al disco lesionado. Sin embargo,
segun las investigaciones (225), la informacién nociceptiva de discos de L4 y L5 es
desviada por nervios simpaticos hacia niveles vertebrales superiores, por lo que el
dolor puede llegar incluso hasta el dermatoma de L1 o L2 (ingle y cara anterior de
muslo).

Puede resultar complicado, pero el diagnostico precoz es crucial en este tipo de
patologias, de lo contario puede mantenerse el dolor y aumentar el gasto en
consultas reiteradas y farmacos (321,322). Tras la revisidon de la historia clinica del
paciente, una buena exploracion y la lectura de una radiografia, ya se puede

sospechar la presencia de una discopatia (258). Ahora bien, si desde un primer
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momento la gravedad de la sintomatologia lo requiere, la realizacion de una
resonancia magnética (RM) esta aconsejada por ser de gran ayuda (las cuales se
pueden realizar en 3D gracias a las Ultimas tecnologias), ya que facilitan la
observacion de cambios en la composicion y estructura del disco (322-326). Pero
para no derivar a los pacientes innecesariamente y de manera indiscriminada al
servicio de radiologia, antes de nada se debe prestar atencidon a las “banderas
rojas” (67,68). En estos casos, la realizacion de manera urgente de una RM es
necesaria y obligatoria, se sabe que si un paciente presenta un sindrome de cauda
equina y se mantiene durante mas de 72 horas, el riesgo de padecer déficits

neuroldgicos aumenta considerablemente.

Tras un diagnodstico preciso del tipo de lesidn y su gravedad, se propondra el
mejor tratamiento posible. En la actualidad, el tratamiento de la protrusion y/o
hernia discal esta en constante evolucion, existe mucha controversia sobre cuando
utilizar una técnica u otra, y se sabe poco sobre su eficacia, por lo que queda

mucho por investigar (327-330).
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2.2.2 Tratamiento quirdrgico discal

En este apartado se puede hacer una clasificacion de los procedimientos utilizados
por los médicos, en funcidn de si son minimamente invasivos o si se trata de
intervenciones que precisan cirugia. Se presenta un resumen de las intervenciones

que se veran a continuacion.

Tratamientos minimamente invasivos:
- Inyeccion epidural de esteroides (bloqueo articular)
- Inyeccion intradiscal de corticosteroides
- Quimionucledlisis
- Ozonoterapia
- Anuloplastia intradiscal electrotérmica (IDET)
- Anuloplastia por radiofrecuencia (RFA)
- Nucleoplastia

- Biacuplastia

Intervenciones quirdrgicas:
- Nucleotomia percutanea
- Laminotomia
- Artrodesis
- Artroplastia vertebral (proétesis discal)

- Discectomia

1.4.2.1. Tratamientos minimamente invasivos:

Inyeccion epidural de esteroides (blogueo articular): actualmente muy utilizada en

hernias discales posterolaterales y también en aquellos pacientes que presenten
una radiculopatia (Fig. 24). Su aplicacién en el espacio epidural anterior, se realiza
por estar intimamente relacionada con el dolor discal. El objetivo de ésta técnica
mas que un efecto sobre la hernia o protrusion, pretende reducir el dolor, asi

como la inflamacién rapidamente (329,331). Sin embargo, recientes revisiones
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(332,333) indican que no hay evidencia que apoye el uso de esta intervencion

para la lumbalgia con o sin radiculopatia.

Fig. 24 Técnica de bloqueo articular.

(Imagen tomada de http://orthoinfo.aaos.org/topic).

Inyeccion _intradiscal de corticosteroides: el objetivo de las inyecciones de
corticosteroides intradiscal es la supresién de la inflamacién que se considera
responsable del dolor discogénico. La eficacia y efectividad de estas infiltraciones
es desconocida, ya se han descrito humerosas complicaciones (incluso paraplejia)
tras la inyeccion (328,329,334,335).

Quimionucledlisis: es una técnica en desuso desde principios del 2000, con mucha

controversia con respecto a su aplicacion. Se define como la disolucion del ntcleo
pulposo de un disco intervertebral por inyeccién de un agente quimiolitico,
normalmente quimiopapaina. El uso de la papaina se basa fundamentalmente en
una importante actividad enzimatica sobre los PG quebrando el nucleo proteico
con la consecuente reduccidon del contenido de agua del nucleo pulposo, y por

tanto la reduccién del volumen y presiones intradiscales (328,329).

Ozonoterapia: es la inyeccién de una mezcla de gases (oxigeno y ozono) a nivel
intradiscal y alrededor de las raices nerviosas. La técnica se basa en la oxidacion
de los PG con la ruptura de las bandas de sulfidrilo y la reduccion de la capacidad
hidrofilica. Se deben realizar mas estudios con criterios de seleccion muy estrictos

para poder aconsejar el uso de esta técnica (328,329).

Anuloplastia intradiscal electrotérmica (IDET): desarrollado y publicado por Saal y

Saal en el afo 2000 como una alternativa a la fusiéon vertebral para los pacientes
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con dolor lumbar crénico. Esta técnica consiste en colocar unos electrodos en el
disco y calentarlos para destruir las fibras nerviosas nociceptivas y actuar sobre el
colageno, con el fin de disminuir la capacidad del disco para revascularizarse (Fig.
25). Es un procedimiento poco utilizado, y la evidencia que presenta es justa (336)
ya que las investigaciones no muestran suficiente eficacia. Ademas, aparecen
complicaciones como: rotura del catéter, lesion del nervio (cauda equina), discitis,

infeccion local o absceso epidural (328-330).

Fig. 25 Terapia electrotérmica intradiscal. El electrodo se coloca en lafrontera entre el niicleo y el anillo
fibroso.

(Imagen tomada de: http://medicinadeldolor.es/tratamientos/tratamientos-de-la-hernia-discal-y-del-dolor-de-la-
columna/radiofrecuencia-del-disco/).

Anuloplastia por radiofrecuencia (RFA): parecida a la anterior pero en este caso la

energia térmica utilizada es la radiofrecuencia. Pera ello se utiliza un catéter
denominado discTRODETM (Valleylab, Boulder, CO, U.S.A.), que utiliza el calor
para coagular y descomprimir el disco dafiado. Se sabe que el dolor discogénico es
causado por los nociceptores que se encuentran en la capa mas externa del anillo,
aunque el calentamiento del nicleo no conducira necesariamente a la destruccion
de éstos. La evidencia cientifica de la efectividad de esta técnica segin una

reciente revision (336) es pobre, por lo que esta muy cuestionada (328,329,337).
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Fig. 26 Radiofrecuencia mediante Disctrode.El electrodo se coloca en la frontera en el anillo fibroso
posterior.

(Imagen tomada de:http://medicinadeldolor.es/tratamientos/tratamientos-de-la-hernia-discal-y-del-dolor-de-la-
columna/radiofrecuencia-del-disco/).

Nucleoplastia: otro procedimiento minimamente invasivo que se basa en la

tecnologia Coblation® (338), un proceso controlado sin calor que utiliza la energia
de radiofrecuencia para excitar los electrolitos en un medio conductivo, creando
un plasma enfocado con precisién. Seguin una revisidn reciente (339), si se sigue
un criterio estricto de seleccion de pacientes que presenten: dolor radicular
discogénico, hernia discal contenida con el anillo fibroso intacto, respuesta
insuficiente al tratamiento conservador y ausencia del sindrome de la cola de
caballo, la nucleoplastia reduce el dolor a largo plazo y mejora la movilidad
funcional de los pacientes. Aunque se deben seguir realizando mas estudios que

garanticen la efectividad de este procedimiento.

Fig. 27 Imagen de Nucleoplastia™ por Coblation®.

(Imagen tomada de http://www.surgyline.pt/?q=node/18).
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Biacuplastia. este es un procedimiento mas novedoso que los anteriores. Consiste
en utilizar un sistema bipolar de radiofrecuencia (Baylis Medical Inc., Montreal,
Canada), que se coloca en los lados posterolaterales del anillo fibroso
intervertebral. Sin embargo, las pruebas que existen son insuficientes para
recomendar esta técnica, y todavia se necesitan mas estudios fiables para

garantizar su eficacia (225,329).

Fig. 28 Procedimiento de biacuplastia.

(Imagen tomada de:http://medicinadeldolor.es/tratamientos/tratamientos-de-la-hernia-discal-y-del-dolor-de-la-
columna/radiofrecuencia-del-disco/).

3.4.2.2. Intervenciones quirdrgicas:

Nucleotomia percutanea:. esta técnica consiste en extraer el nucleo pulposo del

disco, aunque practicamente este tipo de intervencion esta ahora en desuso (328-
330).

Laminotomia. en dicho procedimiento se pretende liberar la compresion
neuroldgica debida a la hernia discal, extrayendo parte de la Iamina de la vértebra
de arriba y de abajo del nervio pinzado. En la mayoria de los casos, también se
extrae materia del disco y al ampliar el agujero de conjuncion, se libera la raiz
comprimida. Similar a este procedimiento encontramos la laminectomia, en este
caso se procede a quitar toda la lamina de la vértebra, lo que también
descomprime la raiz nerviosa, aunque puede ocasionar inestabilidad vertebral.
Actualmente es mas utilizada en la estenosis de canal que en la patologia discal

(340). A pesar de que la eficacia de esta intervencion es mas alta que la cirugia
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abierta, se necesitan mas estudios para sacar conclusiones mas precisas sobre el

coste-efectividad de este tipo de cirugia (341).

Artrodesis. con esta técnica se fijan dos o mas vértebras entre si. Hasta principios
del 2000 ha sido la intervencibn mas utilizada en Espafa, y todavia en
determinadas ocasiones se sigue realizando (342-344). Puede ser “no
instrumentada” si se realiza mediante un injerto dseo, o “instrumentada” si se
utilizan tornillos o placas metalicas. Lo que se pretende principalmente mediante
esta técnica es evitar la inestabilidad vertebral. Este proceso es el que mas riesgos
y complicaciones conlleva para los pacientes, a pesar de estudios que analizan
nuevas vias de abordaje, los costos siguen siendo elevados sin que se obtenga
una diferencia clara en cuanto a la mejora de la sintomatologia en comparacion

con otras intervenciones (345-348).

Fig. 29 Ejemplo de artrodesis lumbar. Fig. 30 Ejemplo de instrumentacion utilizada en artrodesis.

(Iméagenes tomadas de http://www.dolorespalda.es/artrodesis.html).

Artroplastia vertebral (protesis discal). es una alternativa terapéutica a la fusién

lumbar que tiene como finalidad restaurar la altura discal, mantener una adecuada
movilidad y minimizar las complicaciones, basicamente el deterioro de los
segmentos vertebrales adyacentes. Se han desarrollado tres tipos diferentes de
artroplastias: las totales, las endoprétesis nucleares y las facetarias, utilizandose
fundamentalmente en la columna lumbar. La indicacién de la artroplastia ha de
seguir un estricto protocolo de seleccion del paciente y un programa de
rehabilitacion especifico (349,350), ya que por su abordaje puede conllevar

numerosos riesgos para los pacientes (incluso se ha observado un aumento de la
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concentracion en sangre de iones metdlicos tras la colocacién de la protesis
(347)). La evidencia actual (351) permite concluir resultados similares entre las
artroplastias y las fusiones vertebrales, con algunas ventajas para las primeras en
relacion con el indice de reintervenciones y movilidad, aunque el avance en los
modelos y técnicas quirdrgicas podria permitir en un futuro cercano una mayor

utilizacién y una mejoria de los actuales resultados clinicos.

Fig. 31-32-33 Diferentes tipos de protesis discal.

(Imagenes tomadas de fig.31 http://www.spinalkinetics.com/es/patients/m6-I-artificial-lumbar-disc/,
fig.32 http://ipm.com.ve/home.php?id_contenido=4&id_pro=53,
fig.33 http://tredisc.blogspot.com/2007_01_01_archive.html).

Discectomia: es la intervencidén quirirgica mas utilizada en la actualidad para el
tratamiento de las hernias discales (352,353). Consiste en la extraccion
exclusivamente del material herniado del disco. Existe la discectomia simple, pero
gracias a los avances actuales observados en estudios para realizar métodos
menos invasivos, aparece la discectomia endoscopica, la microdiscectomia
(realizada con microscopio) y la discectomia laser, cuyas complicaciones derivadas
de la intervencién son minimas (354-356), y permite comenzar en pocos dias con
la rehabilitacion. Conlleva ademas una buena recuperacion del paciente,
mejorando su discapacidad (357,358). También se ha observado que al ano de la
operacion existe una menor incidencia de dolor (359). Con esta técnica se

obtienen mejores resultados en hernias contenidas que en las extruidas (353).

Fig. 34 Discectomia endoscdpica. Fig. 35 Instrumental en discectomia endoscopica.

(Imagenes tomadas de http://www.neuros.net/es/tratamiento_dolor_lumbar.php).
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A pesar de que todavia se necesitan mas estudios comparativos, la
microdiscectomia (327,360,361) (discectomia realizada mediante un microscopio
quirdrgico) se ha colocado como la opcidon mas practicada, los cirujanos parece
que han elegido esta técnica como la preferida gracias a su simplicidad, baja tasa
de complicaciones y al alto porcentaje de resultados satisfactorios tanto en hernias

contenidas, como en las no contenidas (328-330,361).

En el caso de que el paciente presente un dolor muy intenso y ademas un déficit
neuroldgico en aumento (como sindrome de cauda equina, alteracion en el control
de esfinteres...), la cirugia debe ser el tratamiento a seguir (361-363), y mas si se
trata de una hernia extruida caudalmente, ya que los resultados de esta
intervencién en pacientes que presenten este tipo de lesion discal, seran mas
satisfactorios todavia (364), en comparacién con un tratamiento conservador.
Aunque dichos resultados dependen de diversos factores, como son los
demograficos, el sexo, el IMC, el nivel discal operado o el hecho de padecer
alguna enfermedad anadida (288,289,365,366).

Debido a la anatomia de la zona lumbar, se pueden dar diferentes complicaciones
derivadas de la intervencion quirdrgica (365,367-373). Se han observado casos
que han presentado trastornos sensitivos, vasculares (por lesion de la arteria
iliaca), viscerales, motores (o la combinacion de los dos), e incluso disfunciones
sexuales en casos mas graves. También, el riesgo de reingreso hospitalario por
infecciones o problemas con el drenaje son potenciales riesgos de este tipo de

tratamiento de la hernia o protrusion discal (374).

Ademas, aparte de las complicaciones que se han comentado, pueden aparecer
alteraciones biomecanicas tras este tipo de tratamientos, como en la nucleotomia
y en las protesis discales (375). Estas pueden alterar drasticamente el anillo
fibroso volviéndolo mas vulnerable a lesiones y microfracturas, debido a que se
altera la capacidad del disco para soportar la compresion y las tensiones, lo que
aumenta a posteriori la degeneracion. De igual manera, la operacidon no garantiza
evitar una hernia discal o una ciatica recurrente en algunos pacientes intervenidos
(372,376,377). Por otra parte, las personas operadas de hernia discal pueden

presentar, debido a las complicaciones, trastornos mentales y afectivos, abusar de
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medicamentos, asi como pudiendo ser problematica su reincorporacion al trabajo
(354,378). Todo esto implicard la necesidad de realizar una RM después de la
cirugia y visitas ambulatorias regulares donde los facultativos deben dar
instrucciones acerca de la merma de capacidades que pueden llegar a padecer

estas personas (379).
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2.2.3 Tratamiento conservador: Ilumbalgia, lesiones discales y

fisioterapia.

Desde hace tiempo los profesionales de la salud conocen la importancia de la
inclusion de la fisioterapia neuromusculoesquéletica en uno de los problemas que
mas frecuentemente se padece en la sociedad, como es la lumbalgia o dolor
lumbar (380-384). Realizar un buen diagndstico diferencial para intentar localizar
la causa o causas de la lesidn, sera imprescindible a la hora de proponer un
tratamiento eficaz, que evite las posibles recidivas. Este es el motivo por el que el
presente estudio se centra en uno de los pilares basicos y fundamentales de la

fisioterapia neuromusculoesquelética como es la terapia manual.

En la reciente publicacion de la guia de practica clinica internacional para el
manejo del dolor lumbar de la American Physical Therapy Association (23), se
encuentran diferentes recomendaciones sobre diagndstico e intervenciones a
utilizar en funcién de la evidencia que presentan. En primer lugar, esta guia indica
que todos los fisioterapeutas deberian realizar un primer screening en la
anamnesis de los pacientes para descartar posibles patologias graves, las “red
flags” (385) (banderas rojas) ya mencionadas anteriormente, y cuya definicion

seria:

“signos y sintomas que nos alertan de una posible o probable presencia de
problemas médicos graves, que pueden causar incapacidad irreversible o incluso

la muerte si no se abordan adecuadamente”.

Las que mas aparecen en la literatura son las siguientes: pérdida inexplicable de
peso, historia previa de cancer, dolor nocturno, ser mayor de 50 afios de edad,
trauma violento, fiebre, anestesia en silla de montar, dificultad con la
micronutricion, abuso de medicacion intravenosa (drogadictos), déficit neuroldgico
generalizado y/o progresivo y estar tomando esteroides sistémicos. El hecho de
encontrar un sintoma que nos haga estar alerta no dice nada, sino que es la
combinacién de varios de ellos lo que debe llamar la atencion, en cuyo caso se

debe derivar para su investigacion.
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En caso de no encontrar nada de lo mencionado anteriormente, ni situaciones que
necesiten una valoracion médica mas en profundidad como la presencia de una
estenosis de canal medular, espondilolistesis, inestabilidad lumbar etc...la persona
es candidata a realizar tratamiento fisioterapico, siempre teniendo en cuenta como
ya se cito en un apartado anterior, los aspectos psicosociales, las yellow flags
(386) (banderas amarillas), barreras a la recuperacion del paciente que pueden

llevar a su cronificacion y definidas como:

“factores que aumentan el riesgo de desarrollar o perpetuar la incapacidad a largo

plazo y pérdida del trabajo asociados con el dolor lumbar”.

Esta guia de la American Physical Therapy Association (23), destaca que
diferentes estudios confirman la idea de que la intervencién temprana de la
fisioterapia, disminuye significativamente la incidencia de padecer dolor lumbar
cronico. El mismo autor de esta guia (Delitto, A.) propone ademas una
clasificacion de la lumbalgia, modificada por Fritz, JM. (387) en funcién de
subgrupos de pacientes que pueden responder a un determinado tratamiento
como es el Tratamiento Basado en la Clasificacion (Treatment Based
Classification). Este sistema propone utilizar informacion de nuestra anamnesis y
exploracion fisica para clasificar a los pacientes que pueden responder
positivamente a: la manipulacidn, el ejercicio especifico, la estabilizacion y la
traccion. Ademas también se consideran aspectos cognitivo-afectivos y dolor
generalizado asociado a alteraciones de la funcidn sensorial. Este sistema podria
servirnos de ayuda a la hora de abordar a las personas con dolor lumbar, aunque
no puede sustituir al razonamiento del fisioterapeuta ya que esta basado en un
valor prondstico en base a un conjunto de sintomas y/o caracteristicas de los

pacientes.

Evidencia cientifica de la terapia manual en el tratamiento de la

lumbalgia

Con respecto a las diferentes intervenciones que se utilizan en el abordaje del

dolor lumbar realizar, encontramos que una revisidn sistematica publicada en el
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afio 2003 (388), ya indicaba que la realizacién de manipulaciones? vertebrales era
una recomendacién comun entre los profesionales de la salud en el manejo de la
lumbalgia por su efectividad, aunque no existian pruebas de que fueran
significativamente superiores a otros tratamientos estandar para pacientes con
dolor lumbar agudo o crénico. Ahora bien, en otras investigaciones mas recientes
(199,389), ya se demuestra que estas técnicas son efectivas y seguras para el
paciente en el tratamiento de la lumbalgia; incluso en ellas se habla de una
mejora de la aptitud fisica y la restauracion de la funcionalidad, ademas de ser un
factor protector de la lesion en la zona lumbar, si se realiza un enfoque
multimodal combinando manipulaciones, fortalecimiento isométrico, reeducacion
neuromuscular y descompresion lumbar. También en el trabajo de Fryer y cols.
(390), se estudidé el amplio uso de las manipulaciones para el tratamiento tanto de
la columna como de la ASI, aunque los estudios que se analizaban resultaron
bastante heterogéneos debido a la diversidad de enfoques que utilizd cada

profesional, por lo que no se pudieron sacar conclusiones relevantes.

Por Ultimo, la American Physical Therapy Association (23) indica que las
manipulaciones articulares, denominadas con “thrust”, son efectivas para reducir
el dolor lumbar que puede incluso llegar a nalga y muslo por cara posterior y la
discapacidad, en pacientes con déficits de movilidad y lumbalgia aguda (nivel de
evidencia A, strong evidence). Ademas, las movilizaciones vertebrales estan
indicadas para mejorar la movilidad de la columna y cadera, asi como para reducir
el dolor (en zona lumbar y extremidades inferiores) y consecuentemente reducir la

discapacidad de los pacientes subagudos y cronicos (nivel de evidencia A).

Los ejercicios de coordinacion y estabilizacion también estan recomendados, ya
que se ha comprobado que fortalecen la musculatura al aumentar la resistencia a
la fatiga, disminuyendo el dolor tanto en su fase aguda, como subaguda y crénica,
ademas de disminuir la discapacidad. Este tipo de ejercicios podrian ser incluidos
en el tratamiento de pacientes a los que se les ha realizado una microdiscectomia,

ya que mejoran los mecanismos centrales de modulacion del dolor (nivel de

Se hablara de manipulaciones en caso de ser técnicas de alta velocidad y corta amplitud y de
movilizaciones cuando son suaves y ritmicas.
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evidencia A). También se debe considerar la utilizacion de movimientos o
ejercicios repetitivos (que serian de intensidad moderada a alta para pacientes
cronicos y de baja intensidad para aquellos con dolor lumbar agudo generalizado),
para reducir los sintomas en pacientes con dolor agudo subagudo, o dolor lumbar
cronico y con déficits de movilidad (nivel de evidencia A). Se pueden considerar
ejercicios de flexion, combinado con otras intervenciones como la terapia manual,
ejercicios de fortalecimiento, movilizacion neurodinamica, y salir a caminar de
forma progresiva, para reducir el dolor y la discapacidad en pacientes de edad
avanzada con dolor lumbar subagudo y crénico (nivel de evidencia C, weak
evidence). Por otro lado, existen pruebas contradictorias sobre la eficacia de la
traccion lumbar intermitente, por lo que no puede aconsejarse su utilizacion (nivel

de evidencia D, conflicting evidence).

Evidencia cientifica de la terapia manual en el tratamiento de lesiones

discales

La hernia o protusidn discal son una de las causas mas comunes de padecer dolor
radicular y lumbar (391). Para el tratamiento de este tipo de lesiones se han
utilizado y se sigue haciendo, diferentes abordajes conservadores, como la
masoterapia (392), cuya eficacia en el alivio del dolor, la mejora de la funcion y el
movimiento en pacientes con este tipo de lesiones esta evidenciada. También
existen evidencias de la eficacia de las técnicas de estiramiento muscular (393),
asi como de la electroestimulacion (394) e incluso de la diatermia (395), lo que
parece indicar la importancia de este tipo de intervenciones en las lesiones
discales. Iwamoto y cols. (396), realizaron un estudio comparativo en atletas que
tenian hernia discal, y analizaban el retorno a la actividad fisica tras ser sometido
un grupo de ellos a tratamiento conservador, y otro a una intervencidn quirudrgica.
En el resultado se encontrd que no existian diferencias significativas entre ambos
grupos tras la vuelta a su disciplina deportiva, por lo que proponian el tratameinto

conservador como primera eleccidon de tratamiento.

En la revisidn sistematica de Hahne y cols., también se analiza el manejo
conservador de la hernia discal (397). En ella podemos comprobar como la Health

Council of The Netherlands o la North American Spine Society (NASS), apoyan el
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uso de intervenciones de tipo conservador como primer enfoque de las lesiones
discales en ausencia de cauda equina. Las intervenciones analizadas en dicha
revision son las siguientes: asesoramiento y consejos preventivos, traccion,
manipulaciones, ejercicios de estabilizacién, terapia manual (masaje,
movilizaciones articulares...), laser, ultrasonidos e incluso uso de corsés. Los
resultados de la aplicacion de todas ellas se compararon principalmente con la
cirugia, inyecciones y manipulaciones simuladas. Los hallazgos sugieren que la
realizacion de ejercicios y las manipulaciones tienen efectos positivos en estos
pacientes (aunque la evidencia es moderada), mientras que se debe tener cuidado
con la traccion vertebral, como se ha comentado para los pacientes con lumbalgia,
por los efectos adversos que se observaron tras su aplicacion. En el resto de
intervenciones, la evidencia de la eficacia es similar, ya que no se encuentran

diferencias significativas entre ellas.

En el afo 2010, Bronfort y cols. (398) publican un informe sobre la eficacia de la
terapia manual en Inglaterra, basandose en 49 estudios de revision sistematica,
16 estudios de guias clinicas basadas en la evidencia y 46 ensayos clinicos
aleatorios. En este informe se recoge expresamente que existen evidencias de la
eficacia de la terapia manipulativa en el dolor lumbar con afectacién aguda,

subaguda y cronica.

También Li y cols (399), publicaron una revisidn sistematica donde se analizd bajo
criterios muy estrictos 832 articulos cientificos que investigaron sobre las
manipulaciones vertebrales en el tratamiento de la hernia discal lumbar, de los
cuales Unicamente 8 cumplian los citados criterios. Estos 8 estudios aportaron una
muestra total de 911 pacientes comparables. Las conclusiones de esta
investigacion demuestran que el tratamiento mediante manipulacion vertebral
lumbar, en los pacientes afectados de hernia discal, es seguro, eficaz, y que tanto
la tasa de curacion como la tasa de eficacia es mayor que otras terapias en las
que no se incluye la manipulacién vertebral (medicacion, traccidén, acupuntura,

microondas Yy otras terapias).

En otro estudio realizado por McMorland y cols. (400), se analizd la eficacia clinica

de las técnicas de manipulacién vertebral lumbar frente a la microdiscectomia.
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Esta investigacidn reveld que el 60% de los pacientes en los que otras terapias
habian sido ineficaces (medicacion, modificaciones del estilo de vida, masajes y
acupuntura) el tratamiento con manipulaciones vertebrales obtuvo los mismos
beneficios que la cirugia, por lo que los autores afirman que en los pacientes con
estas caracteristicas clinicas estaria recomendado la combinacidon de estas dos

terapias (manipulacién y microdiscectomia).

A pesar de que numerosos autores coinciden en sefalar que estas técnicas se
muestran efectivas y seguras para los pacientes, debemos interpretar con cuidado
el resultado de las investigaciones, como indica la NASS, en su guia para el
diagndstico y tratamiento de la hernia discal lumbar (401), ya que la evidencia que
existe es limitada, por lo que se necesita la aportacion de mas estudios y trabajos
de calidad para el manejo de los pacientes con dolor lumbar y hernia o protusion

discal.

Hasta ahora se ha visto qué es lo que funciona para el tratamiento del dolor
lumbar, incluso si la persona padece una hernia o protusion. La pregunta sigue
siendo el por qué las técnicas descritas son eficaces en ocasiones, cuando en otros
momentos fracasan, como se observa en la practica clinica diaria. A dia de hoy se
defiende todavia la idea de que el 85-90% de los casos de dolor lumbar se
desconoce, considerandose como inespecifico (402). Sin embargo, como ya se ha
descrito en el apartado de anatdmica, la tensidon y/o el espasmo muscular, las
articulaciones facetarias, los ligamentos, la sacroiliaca y el disco intervertebral, se
encuentran como posibles generadores especificos de dolor lumbar. Ademas, este
dolor puede verse influenciado por factores psicoldgicos y sociales (386) (yellow
flags), como el estrés, la depresion o sensaciones aversivas en relaciéon al dolor,
tanto en la percepcién como en el modo en que lo afrontamos, asi como las
condiciones desfavorables en el trabajo o la situacién econdmica y/o familiar,

también pueden influir negativamente en la lumbalgia (403).

Como indica la International Association for the Study of Pain (404), una precisa

evaluacién diagndstica es necesaria para indicar un tratamiento adecuado, de lo
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contrario se corre el riesgo de no profundizar en la lesidon de la persona y realizar
un abordaje terapéutico dirigido a controlar el sintoma (sobretodo el dolor) en
lugar de corregir los mecanismos generadores de la lesidon (391). Se debe tener en
cuenta la identificacién de la disfuncidn fisica relevante como fuente del dolor (sin
olvidar los aspectos sociales y psicoldgicos), por ser un problema candidato a ser
tratado mediante fisioterapia. El tratamiento debe dirigirse especificamente a
estos mecanismos, evitando el error de hacer el diagndstico de "dolor lumbar
inespecifico”, lo que puede contribuir a realizar un tratamiento inadecuado en una
afectacion tan compleja como la que nos ocupa. Realizar un diagndstico
multidisciplinario y un tratamiento multimodal podria evitar ademas, la recurrencia

y/o la cronificacion de la lesién (405).

El objetivo de la terapia manual es el de reducir el dolor, asi como mejorar el
movimiento y la funcién. Los fisioterapeutas con formacidon en terapia manual
usan una gama de enfoques de tratamiento que incluyen técnicas pasivas y
activas, asi como habilidades de comunicacién, cuyos mecanismos de accién van
desde los biomecanicos hasta neurofisioldgicos (406). Como se ha comentado
anteriormente, ante un problema multidimensional como es el dolor lumbar, el
enfoque integrador mediante técnicas manuales, que incluya el abordaje de las
diferentes estructuras que pueden provocar lumbalgia, podria ayudar a los
fisioterapeutas a comprender mejor esta lesion y de esta manera tratar

adecuadamente a los pacientes con dolor lumbar.

Sabemos, que cuando se aplica una fuerza externa sobre el tronco, el soporte y la
transmisidon de la carga se producen gracias a la estabilidad que viene dada por
las diferentes estructuras anatdmicas (198). Se conoce que el dolor provocado por
malas posturas sostenidas, hace que los musculos estabilizadores locales se
inhiban y dejen de trabajar, perdiéndose el control en los micromovimientos de
translaciéon entre las vértebras, lo cual irrita el DIV y las terminaciones nerviosas
alrededor de las articulaciones entre ambos segmentos vertebrales (407). Una
parte fundamental en el mantenimiento de esta estabilidad es la musculatura,
tanto lumbar como de la faja abdominal (186,189,190,195). Una de las técnicas

mas utilizadas y extendidas para el abordaje de la musculatura, es la de los trigger
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points o puntos gatillo miofasciales (PGM) mediante su compresidon o incluso
puncidn seca. Los PGM son nddulos palpables de fibras musculares extrafusales
hipercontractadas localizadas dentro de bandas tensas de musculos esqueléticos
(408), hipersensibles a la presién produciendo un dolor local y otro referido
diferente, que normalmente reproduce los sintomas del dolor del paciente. Los
PGM son altamente prevalentes, con tasas que oscilan entre el 21% y el 90%
dependiendo de la poblacion de pacientes examinada (409). La eficacia del
tratamiento de la lumbalgia mediante PGM, asi como de otras afectaciones, esta
sobradamente demostrada (409-411).

Otras estructuras que intervienen en la estabilidad, son las articulaciones
facetarias junto con sus ligamentos, parte de lo que se ha denominado como la
“unidad vertebral funcional” (221). La gran cantidad de terminaciones nerviosas
libres y encapsuladas que se encuentran tanto en la membrana sinovial, como en
el cartilago, en el hueso o en la capsula fibrosa, pueden activar en determinadas
situaciones aferentes nociceptivos que también son moduladas por fibras
eferentes simpaticas dando lugar a dolor (391). Esto hace que la flexibilizacion de
estas estructuras, dismuyendo su rigidez y ganando recorrido articular mediante
maniobras de alta velocidad, asi como de movilizaciones suaves y ritmicas,
disminuya la irritacion de las terminaciones nerviosas y asi la nocicepcion,
mostrandose muy efectivas en el tratamiento del dolor lumbar como se indica en

diferentes revisiones y guias de practica clinica (23,397,401).

La ASI también esta intimamente relacionada con el dolor lumbar, tal y como se
ha puesto de manifiesto en un apartado anterior. Igualmente en el estudio de
Patel y cols. (412) se observd esta relacion, ya que demostraron que el dolor de la
ASI disminuyd satisfactoriamente mediante la neurotomia del ramo L5 dorsal
primario y ramas laterales del ramo dorsal sacral de S1 a S3. Se cree que la propia
tensién de la capsula de la articulacién, la hiper o hipomovilidad que altera la
biomecanica de la articulacion generando la “disfuncidn sacroiliaca” podrian causar
inflamacidon y por lo tanto dolor en la regién (391). Se deberia introducir el
examen fisico, de esta articulacion examinando su movimiento, ademas de realizar

diferentes tests de provocacion de dolor en pacientes con lumbalgia, para
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determinar si también estaria implicada en la lesion (413). Para el tratamiento de
la ASI, la terapia manual realizando manipulaciones con movilizacion directa, ha
resultado efectiva ya que restablecer su “disfuncion” supone reducir la inflamacién
y gracias a esto el dolor por la irritacion de esas ramas primarias, lo que

reestablecera su funcionalidad (414).

Otra disfuncion fisica tratable desde la fisioterapia que puede ser causante de
dolor lumbar es la hernia o protusion discal. Este dolor puede ser generado por el
mismo disco, el denominado dolor discogénico o bien por la irritacion de la raiz
nerviosa, produciendo dolor radicular (dolor irradiado a lo largo de la raiz nerviosa
sin deterioro neuroldgico) y/o radiculopatia (dolor a lo largo de la raiz nerviosa
acompafado de lesion neuroldgica) (391). En este punto, es importante subrayar
que a pesar de lo que se piensa, no es posible hacer una distincion entre los
patrones de dolor radicular de L4, L5 y S1 a no ser que exista radiculopatia, donde
la distribucién del dolor por el dermatoma, indicara el segmento de origen de la
lesion (415).

Existe numerosa bibliografia que informa de casos de desaparicion o regresion
espontanea de hernias discales sin que se realice un tratamiento quirdrgico (416-
424), aunque el mecanismo por el cual se produce es lo que sigue aun en
discusion. Las teorias que se barajan van desde la retraccion mecanica, la
deshidratacion gradual y contraccién discal, hasta la degradacion enzimatica del
material extruido. Anteriormente se pensaba que coincidiendo con los procesos
degenerativos discales, existia una angiogénesis y una proliferaciéon de vasos
linfaticos en la periferia del anillo fibroso discal y en la placa terminal (425). Ahora
se sabe que mas que la propia degeneracion, lo que parece que influye realmente
en esta aparicion de nuevos vasos es la presencia de lesiones discales (227,240),
sobre todo en aquellas donde existen cicatrices, fisuras o incluso grandes
extrusiones de material discal. Ademas, cuanto mas joven es la persona que
padece la lesidon, estos vasos entran mas profundamente al interior del disco,
quedando hacia la periferia en personas de edad avanzada. Se ha probado en
experimentos con animales (426), que tras perturbaciones de la mecanica normal

del disco intervertebral, se observa su remodelacion (cicatrizacion) como
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respuesta a estos defectos del anillo fibroso. Estos resultados deberian ser tenidos
en cuenta debido a la similitud entre los discos de los animales incluidos en los
ensayos Yy el disco humano (427). Todo esto parece suceder gracias al aumento
en la produccidon de quimiocinas, en particular CXCL10, y factores de crecimiento
(233,234,428,429), que podrian estar implicados en el mantenimiento de la
homeostasis del anillo fibroso, y en el intento de reparacidn de lesiones anulares,
por el reclutamiento de células discales y la reaccidon de éstas con el tejido neural
de la zona lesionada. Este suceso podria tener importantes implicaciones
bioldgicas, ya que presupone la existencia de un proceso de cicatrizacién
espontaneo en el DIV. Por todo lo comentado, parece justificada la eleccion de un
tratamiento no quirdrgico para la mayoria de los pacientes que sufran una hernia

o protrusion discal, como ya indican diferentes autores (350,376,416).

Existen técnicas que se practican para la correccion directa discal, estas son
principalmente maniobras que derivan de la osteopatia, pero se necesita la
aportacion de estudios y trabajos de calidad para recomendarlas por la falta de
evidencia. Algunas de estas manipulaciones estan detalladamente explicadas en el
libro de F.Ricard “ Tratamiento Osteopatico de las Lumbalgias y Lumbociaticas por
Hernias Discales” (430). En primer lugar encontramos la denominada técnica
indirecta en lumbar-roll (Fig. 36): para la ejecucidon de esta técnica el paciente
se coloca en decubito lateral sobre el lado sano y con la pierna de ese lado en
flexion, por ejemplo en una hernia derecha, estaria tumbado sobre el lado
izquierdo. Después se utilizan lo que llaman brazos de palanca para fijar a la
persona segun el nivel a manipular, realizando una ligera flexion y una rotacién
homolateral o contralateral en funcion de si la hernia es externa o interna, esto es
lo que guiara la direccidon de la manipulacion en rotacidn o en lateroflexion segun
la carilla articular. En ultimo lugar se realiza el thrust, aumentando la tensién en el
sentido de la barrera. Segun el autor, esta técnica puede realizarse tanto en

decubito como en sedestacion.
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Fig. 36 Técnica de manipulacion de alta velocidad de lumbar-roll.

La siguiente técnica es la de flexidon-distraccion (Fig. 37): se debe al ostedpata
M.Manis, aunque posteriormente otros autores como A. Stoddard o J. Cox la
utilizan realizando pequefias variantes. El uso de una camillla especial que dispone
de diferentes secciones con un sistema de traccion y movimiento en flexion y
extension, es el principal requisito para la realizacién de esta maniobra. Se coloca
al paciente en decubito prono, para posteriormente realizar una traccién sobre el
segmento lumbar que se quiera trabajar. Tras esto, se realiza una flexion de las
extremidades inferiores (que normalmente se fijan con una cincha) hasta notar
tirantez muscular, pudiendo también afiadir o no lateroflexion. Después, el
terapeuta con el talon de su mano induce un bombeo manual hacia el suelo y la

cabeza del paciente, mientras la camilla realiza el bombeo en flexo-extension.

Fig. 37 Técnica de flexion-distraccion.

Sin embargo, ambas técnicas presentan varios problemas. En primer lugar inciden
sobre facetas articulares, ligamentos y musculos como el multifido, lo que supone
provocara efectos en el disco, aunque no se encuentra evidencia de este hecho.
Después, se conoce sobradamente los problemas que genera sobre el disco la
rotacion vertebral. Ya en 1970 Farfan y cols. publicaron un articulo al respecto
(431), y estudios recientes corroboran la idea de que la excesiva rotacion del
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tronco en la colocacién del paciente para la ejecucion de estas maniobras,
aumentan la presion discal pudiendo empeorar la lesion (432,433). También
durante las posiciones de flexion y lateroflexion, hay un aumento de esta presidn
intradiscal, Schultz indica que durante estas dos posiciones las presiones que
soporta el disco son maximas (267 kg/cm2 en flexidbn y 268 kg/cm2 en
lateroflexion), por lo que deberian evitarse si existiera una lesion discal (434). Otro
problema que aparece es el de la traccidn vertebral que se realiza en la técnica de
flexion-distraccion, que como se ha comentado anteriormente, segun la American
Physical Therapy Association (23), las pruebas que existen sobre la eficacia de
dicha técnica son contradictorias, por lo que no puede aconsejarse su utilizacion

(nivel de evidencia D, conflicting evidence).

Estos problemas relacionados con las técnicas anteriores son corregidos por una
técnica de manipulacion de alta velocidad denominada maniobra de
“absorcion”, que se esta utilizando para la correccion discal, cuando aparece una
hernia o protrusion lateralizada. En primer lugar por la posicion en la que se
realiza dicha maniobra, al ser en extension tanto de la pelvis como de la columna
lumbar del paciente, consigue que la hernia o protrusion encuentre una limitacion
en su desplazamiento hacia la zona posterior, de lo contrario se puede agravar la
lesion (187,209,435). Esto a su vez, hace que la tensegridad del segmento lumbar
presente una rigidez absoluta debido a los elementos dseos, lo que facilita que al
realizar la maniobra, solo se actie sobre los elementos flexibles (263,275,435-
442), o sea, sobre el disco directamente. Esto permite que no haya una carga
aplicada sobre el anillo fibroso pudiendo generar futuras secuelas, haciéndola mas
segura para aquellas personas que puedan beneficiarse de este tratamiento. La
teoria de los supuestos efectos positivos de esta técnica sobre los pacientes, se
basa en que la realizacidon de la maniobra provocara una regularizacion de la
presion intradiscal, eliminando la tensién existente en la zona lesionada. Cuando
en esta estructura, conocida como “unidad espinal funcional de la espalda” (223),
normalmente en equilibrio, se afade la masa de la hernia o protusion discal, existe
un aumento de presidon que a su vez se ve incrementada por la reaccion de los
tejidos a ésta (443). En dicha situacion, la “compliancia” (444) (que se define

como la aptitud de una cavidad u érgano de cambiar de volumen bajo la influencia
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de una variacion de presion, para posteriormente recuperar su forma inicial) del
disco se ve superada, por lo que se necesita una accion externa a este nivel con el
fin de conseguir un desplazamiento del segmento herniado hacia su posicidn
habitual. Esta maniobra supuestamente restablecera la “compliancia”, ademas de
facilitar el correcto “movimiento acoplado de la columna” (112), lo que sumado al
estimulo sobre el sistema nervioso autdbnomo (SNA) podria estimular los procesos

de regeneracion (313).

Segun determinados autores el estimulo primario de las células en el tejido es la
elongacion (445,446). Algunos estudios sobre la presidn hidrostatica ciclica y de
compresion sobre el disco (295) indican que se requieren niveles relativamente
altos de presion o deformacidn (siempre dentro de los limites fisioldgicos) para
inducir una respuesta estimuladora de los TIMs, por lo que debido a sus
parametros en la direccion y compresion de su ejecucion, la maniobra de
“absorcidon” podria tener un efecto positivo en la activacion de los mecanismos de

cicatrizacion discales.

Por todo lo comentado anteriormente, la maniobra de absorcidon podria estar
indicada en la regularizaciéon de la alteracion discal (protrusion o hernia, que
produce una apertura del lado lesionado del disco y cierre del lado contralateral,
alterando la estabilidad de la columna). Con ella, corregiriamos la inclinacion que
se aflade en otro plano a la lordosis fisioldgica que se produce como consecuencia
de la asimetria del angulo de la faceta articular (lo que puede provocar una
rectificacion de la columna), y que se relaciona con un mayor desequilibrio
muscular (262). La correccidon ayudaria a que se podria soportar mejor y durante
mas tiempo la carga fisica (447), evitando asi el dolor por sobrecarga en las
facetas o las diferentes estructuras ligamentosas, pudiéndose retardar la aparicion
de la degeneracién (217), asi como reducir el posible efecto compresivo de la
protusidon o de la hernia discal sobre la raiz. La ventaja de esta maniobra frente a
las otras existentes es en primer lugar, que la posicion de ejecucién por ser en
extension, evitaria aumentar la presion intradiscal, lo que la hace mas segura, y

ademas al actuar directamente sobre el disco y no sobre la faceta, el efecto sobre
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él podria ser mayor, pudiendo retrasar la degeneracion y por consiguiente, la

cronificacion de la lesion.

El dolor lumbar siempre debe tratarse como una enfermedad compleja, donde es
obligatorio un diagndstico preciso de los posibles generadores del dolor antes de
iniciar cualquier tratamiento. Actualmente todos los profesionales destacan la
importancia de un enfoque multimodal y multidisciplinario para asi determinar una
estrategia e intentar resolver el problema. No solo se debe dar importancia al
dolor, interviniendo en las estructuras capaces de generar lumbalgia o que puedan
estar implicadas en la misma, sino también al movimiento. Se debe aconsejar e
incentivar que las personas realicen actividad fisica proponiendo programas de
ejercicio especifico para esta lesion, adaptandolo a las necesidades de cada

paciente y que pierdan el miedo tanto al dolor como al movimiento.

En el caso de padecer una hernia o protusion discal, se deberia realizar un analisis
de los datos sobre los pacientes que son intervenidos quirdrgicamente, frente a
los realizan un tratamiento conservador, y el tipo de discopatia que presentan
(14,225,448), lo que seria de gran utilidad para definir los abordajes mas
apropiados para estas lesiones. Esto facilitaria una eleccidon correcta a la hora de
diferenciar aquellos pacientes que, bien por el tipo de lesion que padecen o por la
gravedad de los sintomas que presentan, se beneficiaran de un tratamiento

quirdrgico o bien, de uno conservador.

En estudios donde comparan el tratamiento quirdrgico frente al conservador en
hernias discales, se encuentran evidencias de que la cirugia presenta resultados
estadisticamente similares al tratamiento conservador después de transcurridos
uno o dos anos (362,363,449). Incluso, se ha realizado un seguimiento durante
diez afos de pacientes intervenidos frente a otros, a los que se les realizd un
tratamiento conservador, y las diferencias en los resultados no son
estadisticamente significativas cuando se comparan estos dos grupos (316,364).
Todo lo anterior nos indica que la alternativa del tratamiento conservador en
personas que padecen una hernia o protusidon lumbar debe ser tomada muy en

cuenta, incluso si ha existido una lesidon neuroldgica derivada de la compresion
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radicular producida por el disco lesionado, ya es en la zona lumbar donde mas

favorablemente parecen evolucionar dichas complicaciones (450).

Algo similar a esto que se comenta anteriormente es lo que se recoge en el
cuestionario Spine Tango, el primer y Unico registro internacional en
funcionamiento sobre la columna hasta la fecha. En él se incluyen todas las
intervenciones quirdrgicas de la columna vertebral, realizando a la vez un analisis
sobre el tipo de paciente, lesion que padecen, evoluciéon, y otras variable
relevantes, para asi poder realizar una eleccién correcta de la intervenciéon que se
podria indicar en funcién de cada paciente. No existia ningun instrumento de
documentacién para realizar una comparacidon con procedimientos de tratamiento
conservador, pero ahora, con el nuevo cuestionario conservador Spine Tango
(451), se documentan las patologias, tratamientos conservadores y los resultados
de los pacientes con problemas tanto de columna lumbar como cervical. Con este
cuestionario, se ha dado un primer paso para desarrollar e implementar un
sistema complementario para la documentacién y evaluacién de las intervenciones
y los resultados de tratamientos no quirdrgicos en el marco del registro
internacional en la columna vertebral, que sera de gran ayuda tanto para los

pacientes como para los profesionales de la salud.
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Justificacion

La lumbalgia es un problema de salud de alta prevalencia, situandose como uno
de los dolores crénicos mas frecuentes referidos por la poblacion. El lastre que
llega a suponer para las personas que sufren esta afeccion, tanto desde el punto
de vista sanitario por continuas visitas al médico, como econdmico, por bajas

laborales, hace que se le deba prestar un interés especial.

Se conoce la complejidad de las estructuras que conforman y que se relacionan
directa o indirectamente con la zona lumbar. Esto hace que para tratar la
lumbalgia dispongamos de muchos tratamientos, que van desde el quirdrgico
hasta el conservador, aunque la evidencia sobre la eficacia y coste de dichos
tratamientos utilizados es muy escasa. Dada la tendencia a la cronicidad vy
recurrencia de la lumbalgia, sobretodo en personas que padezcan una hernia o
protusidn lumbar, hace que a pesar de los avances que se realizan en el campo de
la cirugia, el alto coste del tratamiento quirdrgico y farmacoldgico, ademas de las
complicaciones resultantes de estas intervenciones (como posibles irritaciones de
estructuras vasculares o neuroldgicas por el instrumental utilizado, infecciones o
alteraciones de la biomecanica, que a su vez causaran mas degeneracién), motive
a desarrollar un abordaje conservador cuando no estd claramente indicada la

cirugia.

Dentro de la fisioterapia, uno de los pilares basicos es la terapia manual. Las
técnicas que utiliza van, desde el masaje hasta la manipulacidon de alta velocidad,
dependiendo de la zona lesionada. Por ejemplo, para el abordaje del musculo se
puede utilizar el masaje, la realizacion de ejercicios, estiramientos e incluso el
trabajo de los trigger points o puntos gatillo miofasciales. Para el abordaje de los
ligamentos y articulaciones, pueden realizarse manipulaciones suaves y ritmicas
que sigan sus movimientos anatdmicos, o utilizarse técnicas de alta velocidad y
corta amplitud, las denominadas con thrust (380,381,452). También existen
maniobras que actlan sobre las estructuras neuroldgicas como la movilizaciéon
neurodindmica, como sugieren M.Shacklock o D. Butler (453). Ahora bien, la
intencion del presente trabajo fue la de centrarse en pacientes que presentaban
hernia o protusidon discal, una de las causas mas comunes de padecer dolor

radicular y lumbar (391), y debido a su incidencia en la poblacién (8,17) se
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deberia profundizar en el estudio del tratamiento conservador en este tipo
concreto de lesiones. Para ello se ha propuesto realizar la presente tesis y asi
analizar una técnica manipulativa, la maniobra denominada de “absorcion”,
indicada para pacientes que presentan hernia o protusién discal lateral, junto con
un protocolo de tratamiento conservador. Esta maniobra realizada correctamente
y con el entrenamiento adecuado, podria reducir al minimo las complicaciones
para los pacientes, a la vez que mejorarian los sintomas derivados de la lesidn

discal.

Otro aspecto relevante, es el bajo coste del tratamiento manual. Hay referencias
(346) que indican que la media de los costes médicos acumulados (incluyendo la
cirugia) por cada paciente después de cinco afios tras la intervencién quirlrgica,
se sitla en torno a los 20.000%; una cifra elevada a la que no llegan los
tratamientos de fisioterapia, a pesar de que se realicen sesiones de control

durante un periodo de tiempo.

Resumiendo, desde el punto de vista terapéutico, realizando una correcta
seleccion de los pacientes que puedan beneficiarse de este tratamiento, asi como
desde el econdmico, este ensayo clinico podria tener relevancia y estar justificado,
para producir conocimiento sobre la eficacia del tratamiento de la protrusion o

hernia discal lumbar.
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Hipdtesis

Incluir la aplicacién de la técnica de “absorcion” sobre el disco intervertebral
lesionado, debido a una protrusidon y/o a una hernia discal lumbar dorsolateral
dentro de un tratamiento de terapia manual, reduce la sintomatologia de los

pacientes.
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Objetivos

Obijetivo principal:

Observar si la aplicaciéon de la técnica de “absorcién” produce una serie de
cambios en los pacientes con lumbalgia aguda o subaguda y con hernia o
protrusion discal dorsolateral en niveles L4-L5 o L5-S1, evaluando tres aspectos

principalmente: el dolor, la movilidad y la discapacidad.

Objetivo secundario:

Contrastar, mediante Resonancia Magnética, si la aplicaciéon de la técnica de
“absorcién” produce cambios en el disco vertebral sobre el que se realiza, tanto en
los signos de la protrusidon o hernia discal (disminucidon de tamafio), asi como en la

compresion radicular si existiera.
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Material y métodos

6.1. Diseno

Ensayo clinico aleatorio a doble ciego, donde se hace una comparacion entre dos

grupos de pacientes:

- un grupo control, a los que se les realizara un tratamiento manual para su lesién

discal,

- y un grupo de intervencion, a los cuales se les realiza el mismo tratamiento que

al grupo control y ademas se afiade la maniobra de “absorcidn”.

El doble ciego se consigue gracias a que los participantes del estudio desconocen
a quién se le realiza la maniobra y a quién no, y ademas la persona que realiza las
mediciones de resultados no tiene conocimiento del grupo en el que esta incluido

cada paciente.

6.2. Descripcion de la poblacion

El ensayo se realizd sobre personas entre 30 y 55 afios de edad que presentaban

dolor lumbar y hernia o protusién discal.

6.3. Criterios de inclusion/exclusion

Criterios de inclusion:

e Presentar dolor lumbar en fase aguda o subaguda.

e Presentar hernia o protusion discal lumbar.

e Tener confirmada protrusién o hernia discal, en niveles L4-L5 o L5-S1
dorsolateral, mediante RM.

e Haber sido visto en una consulta de traumatologia.

e Presentar episodios de radiculopatia.

Criterios de exclusion:
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e Padecer tumores o cancer.

e Estar en fase aguda con déficit motor en aumento por hernia extruida y/o
migrada.

e Presentar aplastamiento o fractura vertebral.

e Tener hernia posterior no lateralizada, ventral o anterior.

e Padecer enfermedades reumaticas, autoinmunes o infecciosas.

e Estar intervenido mediante artrodesis en la columna lumbar.

e Presentar alteraciones congénitas anatdmicas de las vértebras lumbares
(fusidn vertebral, hemivértebras...).

e Sufrir osteoporosis.

e Estar embarazada.

e Presentar patologia neuroldgica grave (tetraplejia, paraplejia...).

6.4. Seleccion de la muestra

La muestra fue reclutada entre pacientes de Tolosaldea y Donostialdea,
seleccionandolos de forma consecutiva conforme van acudiendo al centro
(Fisioterapia Ernio) derivados del Hospital Gipuzkoa y de la Clinica Asuncion de

Tolosa, de las consultas del equipo de traumatologia.

Previamente, se facilitd al paciente la “hoja de informacién al participante” (anexo
13.5.), donde se explicaba detalladamente la naturaleza del estudio, los
procedimientos, asi como los posibles beneficios y riesgos, ademas de garantizar
la confidencialidad para los pacientes. Ademas, para participar en el estudio, se
requiere la aceptacion mediante la firma del consentimiento informado (anexo
13.3.).

6.5. Tamaino muestral

El calculo del tamafio muestral se realiz6 al servicio de la hipdtesis estadistica. Se
considerd como variable principal de respuesta el dolor por considerarla como la

mas relevante, ademas de ser la mas homogénea, ya que tanto la movilidad como
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la discapacidad presentan valores muy diferentes entre las personas. Los estudios
cientificos indican que la media del dolor medido en la EVA en pacientes con esta
patologia es de 8 puntos, con una desviacion estandar de 1,4 (454,455). Teniendo
en cuenta que realizar una comparativa entre dos grupos cuyo tratamiento es
igual a diferencia de una maniobra cuya eficacia se desconoce, se determin6é que
la diferencia minima clinicamente relevante entre los dos grupos de comparacién

fuera de 1 punto, que es la hipotesis estadistica de esta tesis.

Usando la formula para el calculo de tamafio de muestra de comparacion de
medias, un nivel de significacion del 5% y una potencia estadistica del 80% y
asumiendo igualdad de varianzas, se estimd que eran necesarios 31 pacientes en

cada uno de los grupos. El calculo se realiz6 con el programa Epidat version 4.1.

6.6. Grupos

Los sujetos incluidos en la muestra se asignaron a uno de estos dos grupos: grupo

intervencion y grupo control.

La asignacién de pacientes a cada grupo se hizo de forma aleatoria. Para realizar
la aleatorizacion se hizo una tabla con numeros del 1-62, cada numero
corresponde a un paciente segun su orden de llegada. Este niUmero se multiplico
por el nimero aleatorio generado por Excel. Este producto da como resultado un
nimero que en funcidon de que sea par o impar, hace que el paciente sea
asignado al grupo A (control), o al grupo B (intervencion) (tabla en el anexo
13.9.). Este proceso de asignacion aleatoria lo realizd una persona ajena al centro

en el que iba a realizar la intervencion.

6.7. Variables

Se recogieron las siguientes variables: sexo, edad, talla, peso, profesion, baja
laboral o no, habito tabaquico, practica de actividad fisica y tipo de lesion discal.
Para considerar que los integrantes del estudio realizaban o no actividad fisica, se
siguieron las indicaciones de la OMS (456). Segun sus recomendaciones, las
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personas adultas de entre 18 y 64 afos deberian acumular un minimo de 150
minutos semanales de actividad fisica aerébica moderada, o bien 75 minutos
semanales de actividad fisica aerdbica vigorosa (o la combinacion equivalente de
ambas). Asimismo, seria conveniente un minimo de dos o tres veces semanales de
practica de actividades que fortalezcan el aparato locomotor. Para recoger estos
datos se utilizd el cuestionario gpagq validado al castellano (457), si los
participantes igualaban o superaban las recomendaciones de la OMS, se considero

que si realizan actividad fisica y en caso contrario, que no la realizaban.

Ademas se utilizaron instrumentos de medicién como la EVA (458) (anexo 13.6.)
para medir el dolor, asi como las escalas de Roland Morris (459,460) (anexo 13.7.)
y el indice de Oswestry (461,462) (anexo 13.8.) para medir la discapacidad. Estas
son herramientas Utiles para identificar el estado basal de un paciente en relacién
al dolor, la funcién y la discapacidad y comprobar el posible cambio en el estado
del paciente durante el curso o al final del tratamiento (23). Estos cuestionarios
estan validados a su version al castellano, asi como se ha demostrado que son
instrumentos fiables con un coeficiente de correlacién intraclase de 0.874 en el
caso del Roland Morris (459), y de 0.920 en la Ultima versidon del Oswestry (462).
Dichos cuestionarios fueron administrados mediante entrevista al paciente por un

entrevistador ajeno a los investigadores, para conservar el cegamiento.

Se realizd, ademas, un examen fisico para evaluar la movilidad, que consistié en
medir la flexion vertebral lumbar, para lo cual se utilizd el test dedos suelo
“Fingertip-to-fioor test’ (FFT), test validado por Perret y Poiraudeau en 2001 (463)
y cuyo coeficiente de correlacion de Spearman para la flexion del tronco evaluado
por la prueba y la medida radioldgica fue excelente (rs = -0,96), asi como la
fiabilidad intra e interobservador (ICC = 0,99) (463). Debido a que la prueba tiene
una validez, fiabilidad y capacidad de respuesta excelentes, puede utilizarse en la
practica clinica y en ensayos terapéuticos, realizando la medicién mediante una
cintra métrica (fig.38). El paciente debe colocarse de pie comodamente con los
pies ligeramente separados y se le pide que se doble hacia adelante. La
instruccion es: "Sin doblar las rodillas, intenta tocar el suelo con la punta de los

dedos tan lejos como puedas". La distancia entre el tercer dedo derecho de los
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pacientes y el suelo se mide en centimetros. La prueba se realiza 3 veces
tomandose como medida valida la mejor de todas. Todas las mediciones se

realizaron de la misma manera y por la misma persona para evitar sesgos.

También se utilizo la flexidn lateral lumbar izquierda (FLI) y derecha (FLD) (Fig.
39). Esta medida esta dentro de las recomendadas por el grupo The Assessment
of SpondyloArthritis international Society (ASAS) (464) y el método BASMI (465),
siendo la flexién lateral del tronco una de las cuatro modalidades de la movilidad
espinal que utiliza. Para esta medicion, el paciente se coloca de pie, con los
talones y la espalda pegados a la pared, los pies paralelos y separados unos 30
centimetros y los brazos estirados y pegados al cuerpo. En esta posicidon neutra, el
paciente debe realizar una flexion lateral maxima, y se anota en centimetros la
distancia al suelo. Es importante mantener la posicion correcta; se evitara que el
paciente despegue la espalda de la pared o doble las rodillas mientras realiza la

flexion lateral.

Fig. 38 Test de medicion “ Fingertip-to-floor test". Fig. 39 Test de medicion flexion lateral.

Para observar si la articulacion sacroiliaca presenta disfuncién o no, utilizamos el
test de Gillet, el Yeoman’s Test, el test de Fader, el thigh thrust test, el test de
Gaenslen y el test de compresion (desarrollados en el apartado 6.8. Descripcion
de la intervencidn-tratamiento) (466-470), cuya validez diagndstica esta recogida
en una revision de la Cochrane (471). En el presente trabajo se consideré como

positiva la disfuncion de la ASI siempre que 4 o mas tests fueron positivos.
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Ademas se recogid informacion de las pruebas complementarias diagnosticas
realizadas antes de la inclusion en el ensayo que aportaban los sujetos. Las RM
fueron realizadas en el mismo centro y con el mismo aparato, revisada por los
radidlogos de la Clinica Asuncidon de Tolosa, que describian de forma
independiente y después de manera consensuada el tipo de lesidn, especialmente
si se trata de una protusién o una hernia, y de su localizacion. Esto se realizd
tanto antes de la intervencion como después, para determinar si habia existido

alguna variacién con respecto a la lesién discal previa.
Con lo cual las variables recogidas son las siguientes:

e Grupo (control/intervencion).

e Sexo (hombre/mujer).

e Edad en afos.

e Talla en centimetros.

e Peso en kgr..

e Habito tabaquico (fumador/no fumador).
e Profesidn (estatica/dinamica).

e Régimen laboral (autdnomo/cuenta ajena).
e Baja laboral (si/no).

e Actividad fisica (si/no).

e Lumbalgia (si/no).

o Ciatalgia (si/no).

e Disfuncidn de la articulacién sacroiliaca (si/no).
e Protusion discal por RM (si/no).

e Hernia discal por RM (si/no).

e Localizacion L4-L5 (si/no).

e Localizacion L5-S1 (si/no).

e Lateralidad izquierda (si/no).

e Lateralidad derecha (si/no).

e Dolor en espalda (EVA: escala de 0 a 10).
e Dolor en pierna (EVA: escala de 0 a 10).

e Indice de Oswestry (escala 0-100%).
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e Roland Morris (escala 0-24).

e Flexion lumbar (FFT) (en cm.).

e Inclinacion lumbar derecha (en cm.).
e Inclinacion lumbar izquierda (en cm.).

e Mejoria radioldgica (si/no).

6.8. Descripcion de la intervencion-tratamiento

La intervencion consté de un protocolo de tratamiento que incluye el trabajo de

todas las estructuras anatdmicas que pueden estar implicadas en el dolor lumbar.

En el manejo de ambos grupos, control e intervencidn, se realizaron las siguientes

maniobras:
- liberacion de la ASI en todas las posibilidades de movimiento.

Se realizd6 por estar directamente relacionada con los niveles vertebrales del
estudio. Se comenzo por el diagndstico utilizando los siguientes tests: primero con
el test de Gillet (Fig. 40), mediante el cual se obtuvo una informacién fiable de
una hipomovilidad (especificidad >80%) (472). Se realiza de la siguiente manera:
con el paciente en bipedestacién y el fisioterapeuta/ostedpata colocado por detras
con los dedos en cada EIPS, se le pide al paciente que levante una extremidad
inferior con la rodilla en flexién, a la vez que se explora la ASI de ese mismo lado.
Si no existe bloqueo de la ASI, el dedo se deslizara ligeramente a inferior con
respecto al dedo colocado en la EIPS contraria, por el deslizamiento de un hueso
sobre otro. Si por el contrario estuviera bloqueada, el dedo queda a la misma

altura que el del otro lado.
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Fig. 40 Test de Gillet.

También se realizd el Yeoman's Test (sensibilidad >80%)(Fig.41), donde el
paciente se coloca en prono mientras el terapeuta flexiona la rodilla de la persona
a 90 grados y mientras se realiza extension de la misma cadera. La aparicién de

dolor se considera un signo positivo.

Fig. 41 Yeoman s test.

Después el thigh thrust test (Fig. 42). Se realiza con el paciente en decubito
supino, se hace una flexion de la extremidad contralateral a la posicion del
terapeuta, y con una mano colocada en el sacro. Al llegar a los 90° se aplica un
empuje hacia abajo que indicara si el test es positivo o negativo en funcion de si

provoca dolor o no.

Fig. 42 Thigh thrust test (473).

Seguidamente se realizo el test de Faber (Fig. 43). En este test el paciente se

sitla en decubito supino con una pierna en extension fijando la pelvis, mientras
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con la extremidad inferior contraria se realiza una flexion, abduccién y rotacion
externa por encima de la pierna que esta en extension. Si provoca dolor, el test es

positivo.

Fig. 43 Test de Faber (imagen tomada de si-bone.com).

También se realizo el test de Gaenslen (Fig. 44). Se hace con el paciente en
decubito supino, y se realiza una flexion de una extremidad inferior acercandola al
pecho y la contraria en extensidn a la vez que se la empuja en direccién al suelo

por fuera de la camilla. Si aparece dolor, el test es positivo.

Fig. 44 Test de Gaenslen (imagen tomada de si-bone.com).

Por Ultimo, se hizo el test de compresion (Fig. 45). Este test se realiza con el
paciente en decubito lateral, con piernas en semiflexion y un cojin entre ambas
piernas, se realiza una compresion sobre el iliaco, que provocara un choque de la

ASI. La aparicién de dolor indica un resultado positivo en el test.
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Fig. 45 Test de compresion (imagen tomada de si-bone.com).

Una vez confirmado el diagndstico, se procedid a realizar la intervencion del
tratamiento de la ASI. Para tratar de liberar la ASI se realizaron diferentes
movilizaciones pasivas (380,414,452,467). Primero, con el paciente en decubito
prono y con una mano del terapeuta encima del sacro aplicando una ligera
compresion, se realizaron movimientos del sacro en todas las direcciones, lo que

se denomina movilizacidn en “estrella” (Fig. 46).

Fig. 46 Movilizacion en “estrella” del sacro.

La siguiente intervencidn que se realizd para la ASI, es también con el paciente en
decubito prono; se fijé con una mano el sacro del paciente, a la vez que se utilizd
el mecanismo del que dispone la camilla para realizar movimientos laterales,

circulares y de flexo-extensién (Fig. 47).
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Fig. 47 Diferentes movimientos para liberar la ASI.

Se realizaron también movilizaciones de la ASI, con el paciente en decubito lateral,
la extremidad inferior en extension y la superior en flexién. En esta posicion con
una mano en sacro Y la otra fijando el tronco del paciente, se hicieron pequefios
empujes hacia la zona anterior y posterior, ademas de superior e inferior,
siguiendo la anatomia de la articulacion (Fig. 48). En esta misma posicion se hizo

lo mismo, pero con el iliaco (Fig. 49).

Fig. 48 Liberacion de sacro en decubito lateral. Fig. 49 Liberacion de iliaco en dectbito lateral.

- Flexibilizacion de la columna vertebral lumbar.

Se realizaron diferentes movilizaciones pasivas (analiticas y funcionales) de todas
las articulaciones vertebrales lumbares para su flexibilizacién, por estar
relacionadas con la lesién. De esta manera, se pretendid que todos los elementos
que constituyen la “unidad vertebral funcional” (221), mejorasen su funcionalidad
(381,474-476).
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Estas movilizaciones se realizaron con el paciente en decubito prono, el pulgar de
una mano fijando el segmento vertebral (en la apdfisis espinosa), y la otra mano
en el soporte que dispone la zona para colocar los pies en la camilla. Se solto el
mecanismo de la parte inferior para poder hacer movimientos laterales a

diferentes alturas (Fig. 50 y 51). Esto se hizo tanto de un lado como del otro.

Fig. 50-Fig. 51 Movilizacion lumbar lateral a diferentes alturas.

También se hicieron movilizaciones en flexo-extension y circunducciones, pero
fijando la vértebra desde sus apdfisis trasversas (Fig. 52-53-54-55).

Fig. 52-Fig. 53 Movilizacion de flexo-extension. Fig. 54-Fig. 55 Circunducciones.
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- Trabajo de la musculatura mediante presion de los trigger points.

Se realizd la técnica especifica de los trigger points o puntos gatillo, realizando la
“liberacién por presion del PG” evitando la puncién seca por ser una técnica
invasiva (408,477), y se aplicé al cuadrado lumbar, piriforme y gliteos. Para el
primero (Fig. 56-57-58), se colocd al paciente en decubito prono, presionando los
diferentes puntos dolorosos del musculo a la vez que se posiciond en ligera
inclinacién lateral y extension de tronco del lado que se estaba tratando. Esto se
realizd debido al dolor que habitualmente presenta el paciente y que cede
considerablemente al mantener esta posicion, lo que permite realizar la técnica sin

molestar excesivamente al paciente.

Fig. 56 Representacion de los PG del cuadrado lumbar. Fig. 57-Fig. 58 Tratamiento de PG cuadrado lumbar.

Para el piriforme, con el paciente en decubito prono, se presiond el PG mientras se
hace una flexidon de rodilla y una abduccién de cadera con rotacion externa, para
aliviar el dolor (Fig. 59-60).

Fig. 59-60 PG de piriforme y su tratamiento.
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El tratamiento de los gliteos se realizd con el paciente en decubito lateral, con la
pierna inferior casi en extension y la superior mas flexionada, con un cojin entre
ambas. En funcion del muisculo que se estaba trabajando (gliteo mayor Fig. 61,
gliteo medio Fig. 62 o gliteo menor Fig. 63) se hizo mas o menos flexion y
abduccidn, a la vez que se hacia presion sobre el PG (Fig. 64-65).

Fig. 61 PG del gliteo mayor.

Fig. 63 PG del gluteo medio.

Fig. 64-65 Tratamiento de los PG de los gluteos.
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- Manipulacion de alta velocidad y baja amplitud (Thrust Technique) en

el segmento dorsolumbar.

Segun el concepto de tensegridad aplicado a la columna lumbar, tan necesario es
manipular la parte distal (la ASI), como la parte proximal, ya que es importante el
correcto funcionamiento del movimiento entre la columna lumbar y la dorsal. Por
esta razdn, la intervencidon también incluyd la manipulacion de la T12. Se realizd
una manipulaciéon de alta velocidad (thrust) en el segmento dorsolumbar T12-L1
(478-480). Con el paciente en decubito supino (Fig. 66) y las rodillas flexionadas
con los pies apoyados sobre la camilla, pedimos al paciente una flexion de tronco
hasta sentir el movimiento en el segmento a manipular; después le pedimos un
empuje hacia el terapeuta, a la vez que éste utiliz6 su mano como punto fijo
haciendo una fuerza contraria a la del paciente y asi liberar la articulacién

mediante un thrust.

<
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Fig. 66 Manipulacion del segmento dorsolumbar.

- Tabla de ejercicios de la musculatura estabilizadora con instrucciones
para realizar en el domicilio y aconsejar realizar actividad fisica de bajo

impacto.

Como parte de la intervencion, se realizd una tabla con una serie de ejercicios de
estabilizacion de la columna (198,203,370,407,481-483). Con ellos, se pretendio
mejorar la fuerza y la activacion de los patrones musculares, evitando asi las
posibles anomalias de los movimientos de la columna vertebral y mejorar el
control motor, debidos a las lesiones de los pacientes. También se aconsejo

realizar actividad fisica de bajo impacto sin sobrecarga discal en medida de lo
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posible, adecuandose esta actividad a las necesidades de cada paciente. Se
adjunta la tabla que se entrega a los pacientes con todos los ejercicios en el anexo
13.11.

El manejo del grupo intervencion se realizd aplicando el protocolo explicado, a lo

que le anadimos la ejecucién de la maniobra de “absorcion”.

Para realizar la maniobra de absorcion, el paciente se coloca en la camilla decubito
prono, y en ligera hiperextension, dejando como apex de la curva el nivel
vertebral que vamos a tratar, ya sea L4-L5 o L5-S1, como se observa en la Fig.
67.

Fig. 67 Posicion del paciente en la maniobra de “absorcion”.

El terapeuta se sitla del lado homolateral de la hernia o protrusion a tratar (en las
Fig. 68-69-70 a la derecha). Mediante el pisiforme (o el pulgar como alternativa)
de la mano del terapeuta del lado contrario a la lesidn, se realiza una separacion
intervertebral localizada, abriendo el espacio discal del lado opuesto a la lesion (el
izquierdo en las imagenes), generando una hipopresion; mientras, del lado de la
lesion al mismo tiempo, se realiza una hiperpresion localizada, en direccién
anteromedial, es decir, en direccion opuesta a la protrusidon o hernia discal
(derecha en las imagenes) que intentara provocar su proceso de cicatrizacion
estimulando el SNA (209,439,440,484-486). El gesto que se realiza es un thrust
(manipulaciéon de alta velocidad pero de corta amplitud) en la direccion indicada
en el momento de espiracion del paciente, para asi intentar mantener la

musculatura sin contraccion.
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! & o\
Fig. 68-69-70 Detalle de la maniobra en sujeto y en esqueleto.

En las intervenciones de todos los pacientes se utilizd una camilla especial: la
Lojer Manuthera® (Fig. 71-72). Con ella, se pueden realizar diferentes
movimientos, tanto de lateralidad como de flexién y extensién, asi como ligeras
aperturas, gracias a las secciones de las que dispone como muestran las

imagenes.

v
>
4

Fig. 71 Movimientos de distraccion y superoinferior. Fig. 72 Movimiento lateral de la camilla.

6.9. Seguimiento de los pacientes.

Una vez que al paciente se le incluye en el estudio, se le realiz6 la primera visita
donde se recogieron: sexo, edad, talla, peso, profesion, baja laboral o no, habito
tabaquico, practica de actividad fisica, EVA (espalda y pierna), cuestionario Roland
Morris, indice de Oswestry, FFT, FLI, FLD, tipo de lesién discal mediante la RM,

disfuncidn de la ASI y se le realizo la primera intervencion del tratamiento.
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En cada visita sucesiva, otras cuatro restantes con un intervalo de 7-10 dias entre
sesiones, se procedid a recoger la EVA (espalda y pierna), el FFT, la FLI, FLD, la
disfuncidon de la ASI y se procedié a realizar el tratamiento. Una semana después
de realizar la quinta y Ultima intervencidn, se recogieron nuevamente todas las
variables incluyendo el Roland Morris e indice de Oswestry, ademas de solicitar
una nueva RM (se intentd que no superase el afio entre una RM vy la otra) donde
los radidlogos valoraron si existid una disminucion en el tamafo o incluso
desaparicion de la hernia o protusion discal, que en caso de producirse se
interpretd como “mejoria radioldgica”. Todos estos datos se recopilaron para su

valoracién y posterior analisis.

Esquema del seguimiento:
123 VISITA

- Variables: sexo, edad, talla, peso, profesion, baja laboral o no, habito
tabaquico, practica de actividad fisica, EVA, cuestionario Roland Morris,
indice de Oswestry, FFT, FLI, FLD, tipo de lesidon discal mediante la RM y
disfuncion de la ASI.

- Intervencion.
238 VISITA

- Variables: EVA, FFT, FLI, FLD y disfuncion de la ASI.

- Intervencion.
3a VISITA

- Variables: EVA, FFT, FLI, FLD y disfuncién de la ASI.

- Intervencion.
4a VISITA
- Variables: EVA, FFT, FLI, FLD y disfuncién de la ASI.

- Intervencion.
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52 VISITA

- Variables: EVA, FFT, FLI, FLD y disfuncién de la ASI.

- Intervencion.
62 VISITA, medicion final

- Variables: EVA, FFT, FLI, FLD, disfuncién de la ASI, cuestionario Roland
Morris, indice de Oswestry y solicitacion de nueva RM para observar cambio

a nivel discal.

6.10. Cuestiones éticas

En este estudio se siguieron las recomendaciones de Buena Practica Clinica, la
Declaracidon de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (487) (15-Enero-2001),
las recomendaciones de la OMS, el cddigo deontoldgico y la normativa legal (ley
15/99) sobre la confidencialidad de los datos a la normativa legal. Por tanto, el
investigador como los colaboradores involucrados, firmaron un certificado de

haber leido y entendido esta declaracion (anexo 13.4.).

Se entregd una hoja de informacion al participante antes de iniciar el ensayo
(anexo 13.5.). Ademas fueron verbalmente informados durante el proceso de
inclusidon en el estudio por parte del investigador y firmaron el correspondiente

Consentimiento Informado (anexo 13.3.).

En todo momento se han mantenido las normas mas estrictas de conducta
profesional y confidencialidad, y el cumplimiento de la “Ley Organica sobre
proteccion de datos de caracter personal” (Ley 15/1999 de 13 de diciembre). El
derecho del participante a la confidencialidad es primordial. La identidad del
participante en los documentos del estudio fueron codificados, y Unicamente las
personas autorizadas (investigador, colaboradores y Autoridades Sanitarias
correspondientes) tenian acceso a detalles personales identificables para el caso
en que los procedimientos de verificacion de datos exigieran la inspeccion de estos

detalles.
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Todos los datos recogidos fueron guardados en una ficha individual numerada,
correspondiendo cada numero a un paciente para garantizar la confidencialidad.
Para garantizar el anonimato de los datos, la correspondencia entre el nimero de
la ficha y el paciente se mantuvo en un archivo informatico con acceso restringido

a personas ajenas a la investigacion.

El ensayo presente ademas, fue aceptado por el Comité de ética de la UIC (anexo

13.1.) y por el Comité Etico del Hospital Gipuzkoa (anexo 13.2.).

6.11. Analisis estadistico

En primer lugar se realizaron los analisis descriptivos de ambos grupos tanto al
inicio, como en cada una de las mediciones, para ello se calculd la media y
desviacion estandar para las variables de tipo cuantitativo y las frecuencias y
porcentajes para las de tipo cualitativo. Ademas, se comprobd la homogeneidad
de los dos grupos al inicio del estudio. Se realizd las pruebas de Shapiro-Wilk para
comprobar normalidad en la variables cuantitativas estudiadas y poder aplicar las
pruebas paramétricas, o en caso contrario las no paramétricas correspondientes.
Las pruebas utilizadas para comparar las medidas iniciales de los grupos son para
las variables cuantitativas la t-Student para muestras independientes, si la
distribucién es normal o la prueba U de Mann-Whitney si la distribucién no es
normal. Para comparaciones entre variables categoricas, se utilizd el test de la
Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher. Para estudiar la existencia de diferencias
significativas segun el grupo a lo largo de todo el tratamiento se utilizd el modelo
lineal general mixto utilizando Greenhouse-Geisser en las medidas repetidas al no
poder asumir esferidad. Se consideraron como asociaciones estadisticamente
significativas aquellas en las que p<0,05. Los calculos estadisticos fueron

realizados con el programa SPSS v.22.
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Resultados

Iniciaron el estudio 62 pacientes, dos de ellos (uno del grupo control y otro del
intervencidon) abandonaron el ensayo por motivos laborales, uno en la tercera y
otro en la cuarta sesion por lo que no son tenidos en cuenta en la valoracién final,
quedando un total de 60 personas, 30 en el grupo control y 30 en el grupo

intervencion.

7.1. Mediciones basales

7.1.1 Caracteristicas sociodemograficas

De la muestra final, 37 pacientes eran hombres (61%) y 23 mujeres (38%). En el
grupo control, 16 de los 30 (53%) pacientes eran hombres, y 14 (46,7%)
mujeres. En el grupo de intervencion, 21 de los 30 pacientes (70%) fueron
hombres y 9 mujeres (30%). La distribucion por sexo entre grupos no presento
diferencias estadisticamente significativas (p=0,288) (Tabla 1). La media de edad
de los participantes fue de 43,27 (+6,78) afos, sin existir diferencias significativas
entre grupos (p=0,679). La talla media de los participantes fue de 172,65cm
(£8,38), sin diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p=0,113).
Tampoco se encontraron diferencias en el peso de los sujetos de estudio
(p=0,313), siendo la media de 78,07kg (£14,47) (tabla 2).

En cuanto a la profesidn de los integrantes del estudio, se hizo una diferenciacion
entre aquellas de caracter sedentario o “profesion estatica” (trabajos
administrativos...) y aquellas que requieren actividad fisica o “profesidén dinamica”.
Se observo que existia una mayoria de pacientes con profesion dinamica (61,7%),
tanto en el grupo control (60%) como en el intervencidn (63,3%), sin diferencias
significativas entre grupos (p=1,000). Ademas, la mayoria eran trabajadores por
cuenta ajena (81,7%) sin diferencias entre ellos (p=0,182), estando el 61,7% de
los participantes de baja laboral, un 63,3% de los integrantes del grupo control y
un 60% de los del grupo intervencion (p =1,000) (Tabla 2). En el ensayo no habia

personas jubiladas ni tampoco en paro.

Un 53,3% de los pacientes del grupo control y un 60% del grupo intervencion

eran no fumadores, sin diferencias significativas entre grupos (p=1,000). La
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proporcion de pacientes que no realizaban actividad fisica fue del 60%,
observandose dentro del grupo control un 30% de pacientes fisicamente activos y
un 50% en el de intervencidn, sin que esta diferencia fuera estadisticamente
significativa (p=0,118) (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION Significacién
Variables continuas X + DE X + DE p*
Edad (afios) 42,90+6,54 43,63+7,11 0,679
Talla (cm) 170,93+7,41 174,37+9,05 0,113
Peso (Kg) 76,17+14,33 79,97+14,59 0,313
Variables categéricas n (%) n (%) p
Sexo
Hombre 16 (53,3%) 21 (70,0%) 0.288
Mujer 14 (46,7%) 9 (30,0%) '
Fumador
Si 13 (43,3%) 13 (43,3%) 1.000
No 17 (56,7%) 17 (56,7%) !
Profesion
Estatica 12 (40,0%) 11 (36,7%) 1.000
Dinamica 18(60,0%) 19 (63,3%) !
Régimen laboral
Auténomo 3 (10,0%) 8 (26,7%) 0.182
Cuenta ajena 27 (90,0%) 22 (73,3%) !
Actividad fisica
Si 9 (30,0%) 15 (50,0%) 0.188
No 21 (70,0%) 15 (50,0%) !
Baja laboral
Si 19 (63,3%) 18 (60,0%) 1,000
No 11 (36,7%) 12 (40,0%)

* Prueba t de Student para 2 muestras independientes.
** Prueba Chi-cuadrado de Pearson tras aplicar la correccion por continuidad.

7.1.2 Caracteristicas de la lesidn

El 88,3% de los pacientes presentaban hernia discal, y el 16,6% tenian protrusion,
sin que hubiese diferencias en ninguna de estas dos variables entre el grupo de
control y de intervencion (tabla 3), habia ademas un 5% que presentaban hernia
y protusion. La hernia discal aparecia en el nivel L4-L5 en el 50% de los sujetos,
en el nivel L5-S1 en el 60% y un 5% presentaba lesidn en los dos niveles, sin que
hubiese diferencias estadisticamente significativas en la localizacion entre el grupo
de control y el de intervencién (tabla 3). El 53,3% de los pacientes presentaban la
lesion en el lado derecho, y el 45% en el izquierdo, sin que se encontrasen
diferencias en la lateralidad de la lesidén entre ambos grupos. Presentan lumbalgia

el 98,3% de los pacientes, ciatalgia un 88,3% y el 93,3% presentaban lumbalgia y
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cialtalgia, sin que existieran diferencias significativas entre el grupo control y el
grupo de intervencion (tabla 3).
Por todos estos resultados, podemos decir que los dos grupos se comportaban de

forma homogénea.

Tabla 3. Caracteristicas de las lesiones.

GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION significacion

Variables n (%) ] n (%) p*
Protrusion

Si 6(20,0%) 4 (13,3%) 0.729

No 24 (80,0%) 26 (86,7%) !

Hernia discal
Si 27 (90,0%) 26 (86,7%) 1.000
No 3(10,0%) 4 (13,3%) !
L4-L5
Si 16 (53,3%) 14 (46,7%) 0.79
No 14 (46,7%) 16 (53,3%) !
L5-S1

Si 19 (63,3%) 17 (56,7%) 0.792

No 11 (36,7%) 13 (43,3%) !
Izquierda

Si 13 (43,3%) 19 (63,3%) 0.196

No 17 (56,7%) 11 (36,7%) !

Derecha

Si 16 (53,3%) 11 (36,7%) 0.299

No 14 (46,7%) 19 (63,3%) !
Lumbalgia

Si 30 (100%) 29 (96,7%) 1.000

No 0 (0%) 1 (3,3%) !
Ciaticalgia

Si 27 (90%) 26 (84,7%) 1.000

No 3 (10%) 4(13,3%) !

* Prueba Chi-cuadrado de Pearson tras aplicar la correccion por continuidad.

7.1.3 Dolor, movilidad, y discapacidad basales

En la EVA para medir el dolor de espalda, la media fue de 6,68+2,01, siendo de
6,43+1,81 en el grupo control y de 6,93+2,20 en el grupo intervencion. En la EVA
para medir el dolor de la pierna, la media de la muestra fue 5,67+2,91, siendo la

del grupo control de 6,10+2,71 y la del grupo intervencion de 5,23+3,08.

En las variables para medir la movilidad, la media del FFT fue de 21,26+11,98
cm., siendo de 21,89+12,72 cm. para el grupo control y de 20,63+11,38 cm. para
el grupo de intervencidn. En cuanto a la flexion lateral derecha (FLD) la media de
la muestra fue de 49,38+5,012 cm., siendo de 49,33+5,53 cm. para el grupo
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control y de 49,43+4,53 cm. para el grupo de intervencién. La media de la flexion
lateral izquierda (FLI) fue para el total de los participantes de 49,67+4,46 cm.,
siendo de 49,17+4,89 cm. para el grupo control y de 50,17+4,01 cm. para el
grupo de intervencion. Al explorar la disfuncidon de la ASI, se observod que el 100%

de la muestra did un resultado positivo.

En las variables para medir la discapacidad, en el cuestionario Roland Morris, el
valor medio de las puntuaciones fue 13,88+5,71, siendo de 14,57+5,35 para el
grupo control y de 13,20+6,05 para el de intervencion. En el cuestionario
Oswestry la media de la muestra fue de 39,78+23,36, siendo para el grupo
control de 41,93+23,73 y de 37,63+23,19 para el de intervencion.

Tabla 4. Resumen de las mediciones iniciales para las variables de respuesta con
seguimiento intermedio en el estudio segun el grupo de asignacion.

GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION significacion
Variables X + DE X = DE p
ROLAND MORRIS 14,57+5,35 13,20+6,05 0,4812
OSWESTRY 41,93+23,73 37,63+23,19 0,481°
EVA espalda 6,43+1,81 6,93+2,20 0,100°
EVA pierna 6,10+2,71 5,23+3,08 0,303°
FFT (cm) 21,89+12,72 20,63+11,38 0,689°
FLD (cm) 49,33+5,53 49,43%4,53 0,700°
FLI (cm) 49,17+4,89 50,17+4,01 0,390°
n (%) n (%)

Disfuncion ASI

Si 30 (100%) 30 (100%)

No 0 (0%) 0 (0%)

?Prueba U de Mann-Whitney.

® Prueba t de Student para 2 muestras independientes.
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7.2. Andlisis de la eficacia de la intervencion: Dolor, movilidad,

discapacidad y disfuncion sacroiliaca.

7.2.1 Dolor

En la EVA del dolor de espalda, en el grupo control hubo un descenso paulatino en
las sucesivas mediciones del test desde un resultado inicial de 6,43+1,83 hasta
uno final de 1,67+1,44. En grupo intervencién también hubo un descenso en las
mediciones que fueron de 6,93+2,19, hasta una final de 1,73+1,59. Se observd
que estas diferencias entre las mediciones inicial y final a lo largo del tiempo sin
tener en cuenta la diferenciacion por grupos resultd estadisticamente significativa.
Aunque las diferencias en el descenso de interaccion entre grupos no resulto

estadisticamente significativa (Tabla 5, grafico 1).

Tabla 5. Mejoria del dolor de espalda, segin la EVA (interaccion del factor tiempo,
segln el grupo de asignacion, en la EVA de espalda).

Dolor de espalda (EVA: escala 0-10)
Medicion GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION

Sesion 1 6,43+1,83 6,93+2,19

Sesion 2 4,23+1,92 3,87+2,08

Sesion 3 4,07+1,98 3,17+2,11

Sesion 4 2,40+2,04 2,53+2,03

Sesion 5 2,08+1,81 2,22+1,98

Medicion 6 1,67+1,44 1,73+1,59

MODELO LINEAL GENERAL MIXTO p

Prueba de esferidad de Mauchly 0,000
Grupo 0,837*
Tiempo 0,000°
Interaccion 0,191°

! Diferencias entre los grupos sin tener en cuenta la evolucién en el tiempo.
2 Diferencias a lo largo del tiempo sin tener en cuenta la diferenciacion por grupos.
% Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir la interaccién entre grupos.
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Grafico 1. Mejoria del dolor de espalda, segin la EVA (analisis de medidas repetidas.
Interaccion del factor tiempo segun el grupo de asignacion en la EVA de espalda).
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Ademas se analizd si el descenso del dolor de espalda fue significativo en cada
grupo por separado, aplicando el modelo lineal general (MLG) para cada grupo
individualmente, obteniéndose unas diferencias estadisticamente significativas,

tanto en el grupo control como en el intervencion (tabla 6).

Tabla 6. Resultados del MLG en la EVA de espalda segun el grupo.

Dolor de espalda (EVA: escala 0-10)
p GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
Prueba de esferidad de Mauchly 0,000 0,000
Tiempo 0,000" 0,000"

! Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir las diferencias a lo largo del tiempo.

Se analizd también entre qué sesiones el descenso del dolor de espalda fue
significativo en la interaccion entre grupos, y para ello utilizamos en el MLG
contrastes por diferencias para el factor intra-sujetos (tabla 7). Este resultado

mostrd una interaccidn significativa entre la sesion 2 y la 3.
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Tabla 7. Diferencia en la EVA espalda entre grupos para cada sesion comparada con la

sesion anterior.

Dolor de espalda (EVA: escala 0-10)?

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
Interaccién ) 0,188 0,037 0,423 0,495 0,618

Ademas se analizd entre qué sesiones el descenso del dolor de espalda fue
significativo en cada grupo, y se observd que todos los descensos en el EVA

espalda entre sesiones fueron significativos (tabla 8).

Tabla 8. Diferencia en la EVA espalda seglin el grupo para cada sesion comparada con
la sesion anterior.

Dolor de espalda (EVA: escala 0-10)?

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
control p 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000
intervencion p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

En el dolor de la pierna, para el grupo control la EVA presentd un descenso
paulatino que fue desde los 6,10+2,71 puntos, hasta los 0,97+1,77 en la medicion
final. Mientras, en el grupo intervencion la medicion inicial fue de 5,23+3,08, y
bajé hasta 0,87+1,79. Las diferencias entre las mediciones inicial y final a lo largo

del tiempo sin tener

en cuenta resulto

la diferenciaciéon por grupos

estadisticamente significativa. Aunque las diferencias en el descenso de

interaccidn entre grupos no result6 estadisticamente significativa (tabla 9, grafico
2).
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Tabla 9. Mejoria del dolor de pierna, segin la EVA (anadlisis de medidas repetidas.
Interaccion del factor tiempo, segun el grupo de asignacion, en la EVA de pierna).

Dolor de pierna (EVA: escala 0-10)
Medicion GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION

Sesion 1 6,10+2,71 5,23+3,08

Sesion 2 3,07+2,75 2,17+2,64

Sesion 3 2,20+2,41 1,83+2,31

Sesion 4 2,03+2,71 1,27+2,30

Sesion 5 1,40+2,13 1,23+2,27

Medicion 6 0,97+1,77 0,87+1,79

MODELO LINEAL GENERAL MIXTO p

Prueba de esferidad de Mauchly 0,000
Grupo 0,271
Tiempo 0,000?
Interaccion 0,579

! Diferencias entre los grupos sin tener en cuenta la evolucién en el tiempo.
2 Diferencias a lo largo del tiempo sin tener en cuenta la diferenciacién por grupos.
3 Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir la interaccion.

Grafico 2. Mejoria del dolor de la pierna, segin la EVA (analisis de medidas repetidas.
Interaccion del factor tiempo, seguin el grupo de asignacion, en la EVA de pierna).
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También se estudié cada grupo independientemente, y se observd que hubo un
descenso significativo de la EVA en la pierna para los dos grupos de estudio (tabla
10).
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Tabla 10. Resultados del MLG en la EVA de pierna segun el grupo.

Dolor de pierna (EVA: escala 0-10)

p GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
Prueba de esferidad de Mauchly 0,000 0,000
Tiempo 0,000" 0,000"

! Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir las diferencias a lo largo del tiempo.

Posteriormente se analizd entre qué sesiones el descenso de la EVA en pierna fue
significativo en la interaccion entre grupos (tabla 11). Este resultado no mostrd
ninguna interaccion significativa.

Tabla 11. Diferencia en la EVA pierna entre grupos para cada sesion comparada con la
sesion anterior.

Dolor de pierna (EVA: escala 0-10)

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
Interaccion p 0,967 0,319 0,921 0,266 0,141

En el analisis del descenso de la EVA en pierna en cada grupo entre sesiones, se

observo que todos los descensos fueron significativos (tabla 12).

Tabla 12. Diferencia en la EVA pierna en cada grupo para cada sesion comparada con la

sesion anterior.

Dolor de pierna (EVA: escala 0-10)

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
control ) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
intervencion ) 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000

7.2.2 Movilidad

En la medida de la movilidad para la flexion anterior (FFT), hubo un descenso
paulatino en las sucesivas mediciones del test para todos los pacientes del grupo
control, desde un resultado inicial de 21,89+12,71 cm hasta uno final de
8,88+11,14 cm. En el grupo intervencion, también hubo un descenso en las
medidas que fueron desde 20,63+11,38 cm hasta llegar a 7,50+10,38 cm. Se

observo que las diferencias entre las mediciones inicial y final a lo largo del tiempo
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sin tener en cuenta la diferenciacion por grupos, resultdé estadisticamente
significativa. Aun asi, a pesar de ver menores valores en el grupo intervencion que
en el grupo control, la diferencia entre los dos grupos no fue suficiente como para

llegar a ser estadisticamente significativa (tabla 13, grafico 3).

Tabla 13. Mejoria de la movilidad, segin el FFT (analisis de medidas repetidas.
Interaccion del factor tiempo, segin el grupo de asignacion).

Movilidad segin el test dedo-suelo (FFT) (cm)
Medicion GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
Sesion 1 21,89+12,71 20,63+11,38
Sesion 2 16,45+10,34 14,62+11,46
Sesion 3 14,67+11,95 12,05+10,71
Sesion 4 13,28+12,11 10,67+10,48
Sesion 5 10,65+11,06 9,72+10,70
Medicion 6 8,88+11,14 7,50+10,38
MODELO LINEAL GENERAL MIXTO p
Prueba de esferidad de Mauchly 0,000
Grupo 0,516
Tiempo 0,000?
Interaccion 0,716°

! Diferencias entre los grupos sin tener en cuenta la evolucidn en el tiempo.
2 Diferencias a lo largo del tiempo sin tener en cuenta la diferenciacién por grupos.
3 Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir la interaccion.

Grafico 3. Mejoria de la movilidad, segin el FFT (analisis de medidas repetidas.
Interaccion del factor tiempo, segun el grupo de asignacion, en FFT).
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En el andlisis de cada grupo independientemente, se observd que hubo un

descenso significativo en el FFT para los dos grupos de estudio (tabla 14).

Tabla 14. Resultados de la mejoria del FFT segun el grupo.

Movilidad segun el test dedo-suelo (FFT) (cm)

P GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
Prueba de esferidad de Mauchly 0,000 0,000
Tiempo 0,000" 0,000"

! Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir las diferencias a lo largo del tiempo.

Posteriormente se estudid entre qué sesiones el descenso de la EVA en pierna fue
significativo en la interaccion entre grupos. Este andlisis no mostrd ninguna

interaccion significativa (tabla 15).

Tabla 15. Diferencia en el FFT entre grupos para cada sesion comparada con la sesion
anterior.

Movilidad segun el test dedo-suelo (FFT) (cm)

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
Interaccion p 0,738 0,445 0,626 0,333 0,646

En el analisis del descenso del FFT en cada grupo entre sesiones, se observo que

todos los descensos fueron significativos (tabla 16).

Tabla 16. Diferencia en el FFT en cada grupo para cada sesion comparada con la sesion

anterior.

Movilidad segin el test dedo-suelo (FFT) (cm)

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
control p 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000
intervencion 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

En la movilidad lateral derecha (FLD), para el grupo control se observd un
descenso paulatino en las sucesivas mediciones, desde un resultado inicial de
49,33+5,53 cm hasta uno final de 44,07+5,74 cm. En el grupo intervencion, la

primera medicion did un resultado de 49,43+4,52 cm, mientras que la Ultima fue
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de 43,57+4,23 cm. El descenso conjunto sin diferenciar los grupos en el FFT fue
significativo, aunque a pesar de la diferencia entre las dos mediciones finales de
cada grupo, esta diferencia no fue suficiente como para llegar a ser

estadisticamente significativa (tabla 17, grafico 4).

Tabla 17. Mejoria de la movilidad lateral derecha, FLD (analisis de medidas repetidas.
Interaccion del factor tiempo, segiin el grupo de asignacion, en FLD).

Movilidad segtn la FLD (cm.)
Medicion GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION

Sesion 1 49,33+5,53 49,43+4,52

Sesién 2 46,48+5,79 47,1243,96

Sesién 3 46,05+5,89 45,62+3,80

Sesion 4 45,18+5,99 45,00+3,94

Sesion 5 44,28+5,64 44,28+4,34

Medicion 6 44,07+5,74 43,57+4,23

MODELO LINEAL GENERAL MIXTO P

Prueba de esferidad de Mauchly 0,000
Grupo 0,958"
Tiempo 0,000*
Interaccion 0,605°

! Diferencias entre los grupos sin tener en cuenta la evolucidn en el tiempo.
2 Diferencias a lo largo del tiempo sin tener en cuenta la diferenciacién por grupos.
3 Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir la interaccion.

Grafico 4. Mejoria de la movilidad lateral derecha, FLD (analisis de medidas repetidas.
Interaccion del factor tiempo, segun el grupo de asignacion, en FLD).
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También se analiz6 cada grupo independientemente, y se observd que hubo un

descenso significativo en la FLD para los dos grupos del ensayo (tabla 18).

Tabla 18. Resultados de la mejoria de la FLD segun el grupo.

Movilidad segin la FLD (cm.)

P GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
Prueba de esferidad de Mauchly 0,000 0,000
Tiempo 0,000" 0,000"

! Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir las diferencias a lo largo del tiempo.

Se analizé también entre qué sesiones el descenso de la FLD fue significativo en la
interaccidn entre grupos. Este analisis no mostré ninguna interaccion significativa
(tabla 19).

Tabla 19. Diferencia en la FLD entre grupos para cada sesion comparada con la sesion
anterior.

Movilidad segun la FLD (cm.)

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
Interaccion p 0,483 0,202 0,661 0,963 0,300

En el andlisis del descenso de la movilidad segun la FLD en cada grupo entre

sesiones, se observd que todos los descensos fueron significativos (tabla 20).

Tabla 20. Diferencia en la FLD en cada grupo para cada sesion comparada con la sesion

anterior.

Movilidad segin la FLD (cm.)

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
control p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
intervencion p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

En la movilidad lateral izquierda (FLI), se observd un descenso paulatino en las
sucesivas mediciones para los pacientes del grupo control que fue de 49,17+4,89
cm, hasta el resultado final de 44,35+5,25 cm. En el grupo intervencion, también

se produjo un descenso de las mediciones que comenzaron en 50,17+4,00 cm,
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hasta alcanzar los 44,03+4,51 cm. La diferencia entre las mediciones inicial y final
sin tener en cuenta los grupos, resultd estadisticamente significativa. Aunqué
cuando se analizé la diferencia de la interaccion entre grupos, a pesar de que se
observaron menores valores en el grupo intervencion que en el control, las
diferencias no se pudieron considerar estadisticamente significativas (tabla 21,
grafico 5).

Tabla 21. Mejoria de la movilidad lateral izquierda, FLI (analisis de medidas repetidas.
Interaccion del factor tiempo segun el grupo de asignacion en FLI).

Movilidad segtn la FLI (cm.)
Medicion GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION

Sesion 1 49,17+4,89 50,17+4,00

Sesion 2 46,52+9,15 48,28+4,34

Sesion 3 46,38+5,41 46,57+4,11

Sesion 4 45,97+5,97 46,10+4,14

Sesion 5 45,22+5,61 45,22+4,79

Medicion 6 44,35+5,25 44,03+4,51

MODELO LINEAL GENERAL MIXTO P

Prueba de esferidad de Mauchly 0,000
Grupo 0,546
Tiempo 0,000*
Interaccién 0,066°

! Diferencias entre los grupos sin tener en cuenta la evolucién en el tiempo.
2 Diferencias a lo largo del tiempo sin tener en cuenta la diferenciacién por grupos.
3 Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir la interaccion.

Grafico 5. Mejoria de la movilidad lateral, segin la FLI (analisis de medidas repetidas.
Interaccion del factor tiempo, segun el grupo de asignacion, en FLI).
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Aparte se analizé cada grupo independientemente, en este andlisis se observd que

hubo un descenso significativo en la FLI para los dos grupos del ensayo (tabla 22).

Tabla 22. Resultados de la mejoria de la FLI segin el grupo.

Movilidad segin la FLI (cm.)

p GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
Prueba de esferidad de Mauchly 0,000 0,185
Tiempo 0,009! 0,000?

! Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir las diferencias a lo largo del tiempo *.
2 Diferencias de esferidad asumida.

Se analizé también entre qué sesiones el descenso de la FLI fue significativo en la
interaccion entre grupos. Este andlisis no mostré ninguna interaccion significativa
(tabla 23).

Tabla 23. Diferencia en la FLI entre grupos para cada sesion comparada con la sesion
anterior.

Movilidad segun la FLI (cm.)

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
Interaccion p 0,171 0,056 0,106 0,110 0,052

Por ultimo, en el andlisis del descenso de la movilidad segun la FLI en cada grupo
entre sesiones, se observd que todos los descensos fueron significativos en el
grupo intervencion, mientras que el grupo control encontramos que solo tres de

las mediciones fueron significativas (tabla 24).

Tabla 24. Diferencia en la FLI en cada grupo para cada sesion comparada con la sesion

anterior.

Movilidad segun la FLI (cm.)

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
control p 0,013 0,456 0,209 0,016 0,000
intervencion 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
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7.2.3 Discapacidad

Para los valores del cuestionario Roland Morris, se encontrd un descenso en la
muestra total de pacientes. En el grupo control, se pasd de un valor inicial de
14,57+5,35, hasta uno final de 4,60+3,86. Mientras en el grupo intervencion, la
medicién inical fue de 13,20+6,05, y se llegd a una final fue de 3,60+4,13. La
diferencia entre las mediciones inicial y final sin tener en cuenta los grupos, y
también para grupo independientemente fue estadisticamente significativa, pero
donde no se encontraron diferencias significativas fue en la interaccion entre los

grupos (tabla 25).

Tabla 25. Mejoria de la discapacidad, seguin el test de Roland-Morris (interaccion del
factor tiempo, segun el grupo de asignacion, en el cuestionario Roland Morris).

Cuestionario de Roland Morris
Medicion GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
INICIAL 14,57+5,35 13,20+6,05
FINAL 4,60+3,86 3,60+4,13
MODELO LINEAL GENERAL MIXTO P

Prueba de esferidad de Mauchly 0,000
Grupo 0,252"
Tiempo 0,000°
Interaccion 0,810°

! Diferencias entre los grupos sin tener en cuenta la evolucién en el tiempo.
2 Diferencias a lo largo del tiempo sin tener en cuenta la diferenciacién por grupos.
3 Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir la interaccion.

En el OSWESTRY, se encontrd que para el grupo control hubo un descenso en el
test para los pacientes. De un resultado inicial de 41,93+23,72, se llegé a uno
final de 14,20+8,67. En el grupo intervencién, el resultado inicial fue de
37,63+23,19 y la valoracion final bajo hasta 11,30+12,38. Este descenso sin tener
en cuenta el grupo de asignacién, asi como para cada grupo fue estadisticamente
significativo. A pesar de observar unos valores menores en el grupo intervencion,

la diferencia en el descenso entre grupos no resulté significativa (tabla 26).
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Tabla 26. Mejoria de la discapacidad, segiin el test de Oswestry (interaccion del factor

tiempo, segun el grupo de asignacion, en el test Oswestry).

Test Oswestry
Medicion GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
INICIAL 41,93+23,72 37,63+23,19
FINAL 14,20+8,67 11,30+12,38
MODELO LINEAL GENERAL MIXTO P
Prueba de esferidad de Mauchly 0,000
Grupo 0,345"
Tiempo 0,000”
Interaccion 0,804

! Diferencias entre los grupos sin tener en cuenta la evolucidn en el tiempo.
2 Diferencias a lo largo del tiempo sin tener en cuenta la diferenciacién por grupos.
3 Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir la interaccion.

7.2.4 Disfuncion sacroiliaca.

Con respecto a la disfuncidon de la ASI, ésta mostré un descenso paulatino en la

proporcion de pacientes que presentaban disfuncién en la muestra total. En la

medida inicial, el 100% de los pacientes del estudio presentaban disfuncién y se

llegd a un 31,7%, siendo esta disminucidon estadisticamente significativa. La

proporcién de sujetos con disfuncion de la ASI disminuyé en ambos grupos,

aunque la diferencia de proporciones entre grupos no fue estadisticamente

significativa (tabla 27, grafico 6).

Tabla 27. Mejoria en funcion de la disfuncion de la ASI. (Interaccion del factor tiempo,
segun el grupo de asignacion, en la disfuncion de la ASI).

Proporcion de sujetos con disfuncion de la ASI

Medicion GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
Sesion 1 100% 100%
Sesion 2 93,3% 96,7%
Sesion 3 93,3% 93,3%
Sesion 4 73,3% 76,7%
Sesion 5 60% 60%
Medicion 6 43,3% 20%
MODELO LINEAL GENERAL MIXTO P

Prueba de esferidad de Mauchly 0,000

Grupo 0,571"

Tiempo 0,000°

Interaccion 0,2353

! Diferencias entre los grupos sin tener en cuenta la evolucién en el tiempo.

2 Diferencias a lo largo del tiempo sin tener en cuenta la diferenciacién por grupos.
3 Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir la interaccion.
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Grafico 6. Proporcion de pacientes con disfuncion de la articulacién sacroiliaca en
funcion del tiempo y del grupo de tratamiento (control/intervencion).
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Se analizd también si el descenso en las mediciones de la disfuncion sacroiliaca

fue significativo en cada grupo, y se obtuvieron unas diferencias estadisticamente

significativas tanto en el grupo control como en el intervencion (tabla 28).

Tabla 28. Resultados de la mejoria en la disfuncion de la ASI segun el grupo.

Disfuncion de la ASI
p GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION
Prueba de esferidad de Mauchly 0,000 0,000
Tiempo 0,000" 0,000"

! Prueba de Greenhouse-Geisser para medidas repetidas para medir las diferencias a lo largo del tiempo.

Se analizd ademas entre qué sesiones el descenso de la mejora en la disfuncion

sacroiliaca fue significativo en la interaccion entre grupos. Este analisis mostré una

diferencia significativa en la interaccion significativa entre las Ultimas dos

mediciones (tabla 29).

Tabla 29. Diferencia en la disfuncién sacroiliaca entre grupos para cada sesién

comparada con la sesion anterior.

Proporcion de sujetos con disfuncion de la ASI

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
Interaccion p 0,561 0,820 0,845 0,888 0,035
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Por Ultimo, en el andlisis de la mejora en la disfuncién sacroiliaca en cada grupo

entre sesiones, se observd que a partir de la tercera sesién los descensos fueron

significativos tanto en el grupo control como en el intervencion (tabla 30).

Tabla 30. Diferencia en la disfuncion sacroiliaca en cada grupo para cada sesion
comparada con la sesion anterior.

Proporcion de sujetos con disfuncion de la ASI

Sesion 2 - Sesion 3 - Sesion 4 - Sesion 5 - Medicion 6 -
DIFERENCIAS EN EL TIEMPO Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5
Control 0,161 0,536 0,014 0,002 0,000
intervencion 0,326 0,326 0,012 0,000 0,000

7.2.5 Mejoria en la imagen por RM.

En el andlisis de la imagen de RM, se observd que existi6 una mejoria en el
tamafio de la hernia o protusién en el 77,8% de los pacientes del grupo
intervencion, diferencia estadisticamente significativa, y Unicamente en el 4,3% de

los pacientes del grupo control, no existiendo significacion (tabla 31, grafico 7).

Tabla 31. Asociacion de la mejoria en la imagen de RM segiin el grupo de tratamiento.

Mejoria RM GRUPO CONTROL GRUPO INTERVENCION TOTAL significacion
n=23 n =27 N =50 p
Si 1 (4,3%) 21 (77,8%) 22 (56%)
No 22 (95,7%) 6 (22,2%) 28 (44%) 0,000"

RM: Resonancia magnética.
* Test exacto de Fisher.

Grafico 7. Mejoria en la imagen de RM segun el grupo de tratamiento.

100,00% —
e
80,00% — —
60,00% - — = Si
40,00% —_ — = No
20,00% — -’
0,00%
GRUPO CONTROL GRUPO
INTERVENCION

137



Resultados

Para los 21 pacientes del grupo intervencidon con mejoria RM se estudié ademas, si

hubo reabsorcién completa a nivel radioldgico, obteniendo que el 38% de ellos la

consiguieron.
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Como se aprecid en los resultados, con respecto a las caracteristicas
sociodemograficas de ambos grupos, no existieron diferencias estadisticamente
significativas, lo que demuestra la homogeneidad de la muestra. Con respecto a
las caracteristicas de la lesidén, tampoco se encontraron diferencias significativas
entre el grupo control y el de intervencion. Estos datos nos muestran que el
disefio del estudio, con la asignacion aleatoria de la muestra a los grupos, nos

garantizd la comparabilidad de los mismos a nivel basal.

Durante la intervencidn, se observé una disminucidon paulatina en el EVA referido
al dolor en la espalda que llegd a los 5 puntos tras la medicion final, un resultado
estadisticamente significativo y clinicamente muy relevante, que mostro la eficacia
de la intervencién propuesta con respecto a esta variable. Aun asi, la diferencia de
esta disminucidn entre los grupos, que se habia propuesto fuera de un punto en el
EVA, no se consiguié ya que dicha puntuacion baja hasta 4,76 en el grupo control
y 5,2 en el intervencion, lo que no llega a ser estadisticamente significativo. En el
EVA referido al dolor en la pierna, también se encontré una disminucion total a lo
largo del periodo de tratamiento de casi 5 puntos, diferencia que alcanzd la
significacién estadistica. Tampoco en esta zona anatémica la diferencia entre
grupos fue suficiente para llegar a la significacion estadistica. Estos datos en la
mejora del dolor respaldan las aportaciones de otras investigaciones como recoge
la guia de practica clinica internacional para el manejo del dolor lumbar de la
American Physical Therapy Association (23). En ella se recoge que, tanto las
manipulaciones vertebrales (con o sin thrust), como la realizacién de ejercicios,
por disminuir la fatiga y por mejorar los mecanismos centrales de modulacion del
dolor, provocan una disminucién del dolor en pacientes con lumbalgia. También
en el estudio de Zang W. y cols. (488), asi como en el de Feng Y. y cols. (489),
donde se analizan los efectos de la manipulacién vertebral en pacientes con hernia
discal lumbar, se observd una diferencia estadisticamente significativa en el EVA,
mostrando una clara mejoria del dolor percibido por los pacientes, como en el
presente estudio.

Con respecto a la movilidad, en la medida del movimiento de flexion anterior

(FFT), se observd un descenso gradual de 21,26 cm. hasta 8,19 cm., diferencia
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que resultd estadisticamente significativa. En este apartado también aparecié una
mayor diferencia en el grupo intervencion (13,13 cm.) frente al control (13,01),
aunque no como para que resultase sinificativa. En cuanto a la flexion lateral
derecha (FLD), la diferencia entre el antes y el después de la intervencion también
fue significativa, bajando de 49,38 cm. hasta 43,82 (mas de 5 cm.). En la
diferencia entre grupos se observa una disminucion mas acentuada en el grupo
intervencidon con respecto al control (5,86 cm. frente a 5,26 cm.), pero como en
los casos anteriores esta diferencia no llegd a ser estadisticamente significativa.
Mientras, en la flexion lateral izquierda (FLI), se observo una disminucion de casi 5
cm. en la mejora de la movilidad, bajando gradualmente de 49,67 cm. hasta 44,19
cm., dato que resulta estadisticamente significativo. En este movimiento, la
diferencia entre el grupo control y el intervencion llegé a ser de 1,32 cm. (4,82 en
el control y 6,14 en el intervencion) pero no suficiente como para ser un dato
significativo. Estos datos pueden estar relacionados con las propias caracteristicas
de la lumbalgia y su afectacion en la columna, ya que la flexion anterior es donde
se observa mayor limitacion, por lo que sera también donde mas diferencias se
encuentren. Esta mejora en la movilidad también se observa en otras
investigaciones, como en la ya mencionada guia de la American Physical Therapy
Association (23), en la revisién de Hahne y cols. (397), o en el estudio de Vieira-
Pellenz F. (490) y cols., donde indican que las movilizaciones vertebrales mejoran
la movilidad de la columna e incluso de la cadera, y la utilizacién de movimientos
0 ejercicios repetitivos reduce los déficits de movilidad como ha ocurrido en la

presente investigacion.

En la comparacién de la interaccion de las mediciones tanto en el dolor como en la
movilidad entre sesiones, se observd que Unicamente en la comparacion del EVA
en la espalda entre la sesidon dos y la tres, aparecié una diferencia significativa.
Aungue si nos fijamos bien sobretodo en los graficos 1-2-3-4 y 5, la mejora en las
mediciones en el grupo intervencion siempre se produce de manera mas uniforme

y regular.

Los resultados del cambio en la discapacidad, también mostraron datos muy

interesantes y relevantes desde el punto de vista clinico. En el cuestionario Roland
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Morris, con el que se valord la limitacion de los participantes en la realizacion de
las actividades cotidianas, se observé un descenso de casi 10 puntos, lo que
implica una disminucion de la limitacién de los pacientes para las actividades de la
vida diaria clinicamente relevante. Mientras que en el indice de Oswestry, los
integrantes del ensayo pasaron de padecer una limitacion entre moderada e
intensa (casi el 40% de discapacidad), hasta llegar a una limitacién minima (12%
de discapacidad) tras finalizar el tratamiento. Estos datos son estadisticamente
significativos, aunque la diferencia entre ambos grupos con respecto a esta
variable no demostrd ser significativa. Esta variable aunque menos estudiada,
también se observa en la literatura existente (23), donde se informa de una
disminucidén de la discapacidad tras realizar un tratamiento conservador de la
lumbalgia en pacientes subagudos y crénicos, como ocurre con los resultados del
presente trabajo, donde ademas se incluyen personas en estado agudo, lo que
parece indicar que un tratamiento conservador también podria ser beneficioso

para este grupo de pacientes.

Con respecto a la ASI, este es un aspecto interesante que llama la atenciéon desde
un primer momento en el ensayo, ya que el 100% de los participantes, tanto los
del grupo control como los del grupo intenvencion, presentaban un resultado
positivo en los test para observar la disfuncion de dicha articulacion. La
informacion que nos proporcionan estos datos es muy relevante, ya que la
poblacion escogida padecia dolor lumbar que podria estar asociado a la presencia
de hernia o protusion discal, sin que se tuviera en cuenta la ASI. En este punto, se
debe destacar y comentar la excepcion del paciente (con profesion sanitaria) que
aparece en el estudio e indicaba no presentar lumbalgia porque explicaba que su
dolor era mas inferior, alrededor de la ASI y hacia gliteo. Segun el consenso de la
International Association for the Study of Pain, el dolor de origen sacroiliaco tiene
unas caracteristicas definidas: dolor en regién de la ASI, que se extiende unos
10cm caudalmente y unos 3cm lateralmente desde la espina iliaca posterosuperior
(EIPS), que suele aparecer al sentarse o0 acostarse y que se intensifica al subir
cuestas o escaleras. Esto hace que el limite entre lumbalgia y dolor de la ASI no
esté claro, como en el caso del mencionado paciente. Como ya se explicd en la

introducciéon, debido tanto a su anatomia como a su biomecanica, otras
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estructuras pueden verse afectadas y generar dolor en la region lumbar como es
el caso de la ASI, demostrando la relacion entre esta articulacion y la patologia
lumbar, por lo que existe el diagndstico de lumbalgia de origen sacroiliaco. Segun
diferentes investigaciones, la prevalencia del dolor lumbar de origen sacroiliaco
puede ir desde el 13% hasta incluso llegar al 30% (109,110). Incluso hay autores
que indican que la ASI podria ser el origen de hasta el 62% de las lumbalgias
(111), ademas segun un reciente articulo (491), existe una estrecha relacion entre
la disfuncién mantenida de esta articulacion (concretamente con la presencia de
un desplazamiento en rotacion del iliaco) con la aparicion de hernia vy
degeneracion discal lumbar en los niveles L4-L5 y L5-S1. Quiza los recientes
descubrimientos sobre el sistema nervioso auténomo podrian también tener
relacion con este hecho (492), ya que parece que las neuronas sacras
preganglionares consideradas hasta ahora parasimpaticas son contrariamente de
componente simpatico y el déficit de este sistema (en este caso por la lesion de la
ASI) se relaciona con la inflamacion y el dolor por la activacién de nociceptores
asociados a fibras C (493). En todo caso, la existencia de disfuncion de la ASI
parece abocar en el futuro a padecer una lesion discal y esto podria explicar el
hecho de que en todos los participantes del ensayo se encontrase disfuncién de la
ASI, lo que pone de manifiesto la necesidad de explorar y tratar esta articulacién
en personas que padezcan dolor lumbar, como se ha realizado en la investigacién

de la presente tesis.

Después de la intervencion, los integrantes del estudio acabaron con una media
en la disfuncion positiva con respecto a la ASI de 31,7%, lo que supone un
descenso del 68,3% con respecto al comienzo del ensayo, un dato
estadisticamente significativo. Es interesante observar en este apartado como se
produce un descenso gradual en la disfuncién de la ASI em ambos grupos, pero
en la Ultima medicién del grupo intervencion existe un salto importante, ya que de
un 60% de participantes con disfuncidon en ambos grupos, se paso al 43,3% en el
grupo control, mientras que en el intervencion se bajé hasta un 20%. Es entre
estas dos mediciones donde en el andlisis para la interaccidn entre grupos aparece
una diferencia significativa. Este es un un dato que puede ser relevante desde el

punto de vista clinico, ya que observamos como en el grupo intervencion que es
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donde se realizd una maniobra para el disco intervertebral, la disfuncién
sacroiliaca mejora de manera mas importante segun avanzan las sesiones, lo que
parece afirmar la idea que se expuso en la parte de introduccién y en el parrafo
anterior, de que una disfuncion de la articulacion sacroiliaca podria estar
relacionada con la aparicion posterior de una lesion discal, pero también se podria
observar el fendmeno contrario, y es que segun el estado de la lesidon discal va
mejorando también se podria observar una mejora en la disfuncion de la ASI

como se observo en el estudio.

Después de la solicitacion de la segunda RM, se estudia la posible mejora en el
tamafio de la hernia o protusion lumbar, esta valoracion fue realizada por
diferentes médicos radidlogos de manera independiente, que emitieron su
diagndstico y después hicieron una puesta en comin. Es aqui donde observamos
unos datos clinicamente muy relevantes y diferentes de lo encontrado en la
bibliografia. De los 60 participantes del ensayo, nos remitieron la segunda RM, 23
pacientes del grupo control, donde se observa un Unico caso (4,3%) de “mejoria
radioldgica”. Mientras del grupo intervencién se remitieron 27 RM, donde se
observd “mejoria radioldgica” en 21 casos (77,8%), dato que si muestra una
diferencia estadisticamente significativa en la comparacion entre grupos. Ademas,
hay que resaltar que en los casos del grupo intervencion donde se obsevo mejoria
en el tamano de la lesion, en el 38% hubo una reabsorcion completa de la
protusidon o hernia ya que no se apreciaba en la RM realizada posteriormente al

estudio.

En los estudios de Zang W. y cols. (488), asi como en el de Feng Y. y cols. (489),
ya citados anteriormente, ademas de comparar los efectos en la sintomatologia de
la manipulacion vertebral entre dos grupos de pacientes con hernia discal,
también se analizan los posibles cambios que esta manipulacion podria realizar en
el tamano de la hernia. Tras el analisis de los resultados, en ambas
investigaciones se observd una mejoria estadisticamente significativa en los
sintomas de los pacientes con hernia discal, y no hubo diferencias en los otros
grupos de estudio. Pero donde no hubo ninguna diferencia fue en el tamafio de la

lesion discal, y a pesar de este hecho, como en el caso del grupo control del
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presente trabajo donde no se realiza expresamente una manipulacién para el
disco, existe una mejoria clara de los sintomas de los pacientes, lo que parece
respaldar la idea de que no tiene por qué existir una correlacién entre los
hallazgos radioldgicos y los sintomas de los pacientes, por lo que se debe dar mas
importancia a la mejora funcional para la gestion de las personas con esta lesion,
ya que en el presente estudio, a diferencia de la bibliografia encontrada, si que se
aprecia una disminucion significativa del tamafio de la lesion discal en el grupo

intervencion.

Segun Feng Y. y cols. (489), esto puede ser debido a que la intervencion facilita
una reduccidon de la compresion sobre la raiz nerviosa (que esta generada por el
acumulo de sustancias proinflamatorias debido a la irritacidn), interrumpiendo o
disminuyendo el denominado “proceso inflamatorio neurdgeno” (75,313,314), lo
que conlleva la desensibilizacion periférica de los nociceptores de los eferentes
primarios y la disminucién progresiva de la sintomatologia. Otro estudio reciente
(494), indica que el dolor neuropatico generado por una compresion nerviosa,
como podria ser el caso de la hernia o protusion discal, provoca una hiperactividad
del sistema noradrenérgico, aumentando la produccion de noradrenalina aunque
insuficiente para bloquear o disminuir el dolor. Posiblemente la intervencion
realizada podria tener un efecto en el SNA aumentando esta produccidon de
noradrenalina y conseguir la disminucién de la sintomatologia observada en los
integrantes del estudio. Ademas, como indica esta misma investigacion (494), se
evitaria tanto la cronificacion de la lesidon, asi como la aparicién de ansiedad
derivada del sufrimiento del dolor por parte de las personas afectadas por la
dolencia. Quiza, en funcidon de la evolucion que presentaban los dos grupos,
realizar un mayor nimero de sesiones podria provocar un cambio significativo
entre los dos grupos, o el hecho de introducir la “*maniobra de absorcién” podria
tener repercusiones a medio y/o largo plazo evitando las recidivas de lumbalgias.
Para esto se deberia realizar un andlisis a los meses o al afio de la finalizaciéon del
estudio, y asi analizar las diferencias entre los grupos en cuanto a la

sintomatologia presentada, lo que deja la puerta abierta a futuras investigaciones.
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Las intervenciones utilizadas en el ensayo, y que se aplicaron a ambos grupos,
presentan de manera independiente una buena evidencia en la mejora de
determinados sintomas derivados de la lumbalgia. Sabemos que la manipulacion
de la columna vertebral (con o sin thrust) esta recomendado en diferentes guias
de practica clinica para el manejo de la lumbalgia por la eficacia que demuestra.
También la liberacidon de la ASI, mejora la clinica de los pacientes con lumbalgia,
asi como la realizacion de ejercicios o el trabajo de los PG para la musculatura de
la zona se utiliza con éxito para el dolor lumbar y se recomienda en estos
pacientes. Incluso los ejercicios que se realizan en la intervencidn y que se les da
como necesarios para hacer en el domicilio entregandoles una tabla de los
mismos, se conoce su efectividad para pacientes con este tipo de dolencias. Lo
que tiene de novedoso el presente trabajo es precisamente la aplicacion conjunta
de todas estas intervenciones, tras lo que se observd una mejora estadisticamente
significativa y clinicamente muy relevante, en varios aspectos agudos o subagudos
como son el dolor, la movilidad y la discapacidad de los pacientes que presentan
hernia o protusion discal en niveles L4-L5 y L5-S1. Esto posiblemente hizo que la
tasa de mejora de la sintomatologia y la de recuperacion a lo largo del tratamiento
de todos los integrantes del ensayo fuese alta. Ademas, también explicaria el
hecho de que no encontrasemos diferencias significativas en la comparacion entre
grupos, ya que la intervencién aplicada fue la misma para todos, aunque si nos
fijamos bien, siempre las mejoras del grupo intervencién fueron ligeramente
superiores. Donde si se observaron diferencias significativas, fue en uno de los
aspectos donde se enfocd el ensayo, en el discal. En el grupo intervencién, se
realizd una técnica especifica para el tratamiento discal, la maniobra de
“absorcidn”, gracias a la cual se pudieron observar diferencias significativas en la
RM tras el tratamiento, en lo que respecta al tamano (reduccion o desaparicion)
de la hernia o protusidon discal. Este era el objetivo secundario del presente
trabajo, observar si la inclusion de esta maniobra provocaba algin cambio en la
lesion del disco, por lo que en este aspecto el presente estudio cumple lo

propuesto.

Lo expuesto en el parrafo anterior es importante, ya que muchas de las

investigaciones sobre las que se basan las guias de practica clinica como la de la
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Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR), la del Royal Collage of
General Practitioners o la American Physical Therapy Association, no incluian o no

especificaban si los integrantes de los estudios presentaban lesién discal.

Los resultados del presente ensayo también confirman lo aparecido en anteriores
investigaciones que justifican el uso del tratamiento conservador como primer
abordaje en pacientes con hernia o protusion lumbar. En los trabajos de Weinstein
IN. y cols. (316), Jacobs W. y cols. (362) y Wilco CP. y cols. (363) se compara el
tratamiento quirdrgico frente al conservador en la hernia discal. Todos ellos
coinciden en que aunque con la cirugia se obtenga un alivio sintomatico mas
rapido a corto plazo, después de un ano de evolucion los pacientes tanto
intervenidos como los que han realizado un tratamiento conservador, mejoran de
manera similar e incluso pasados dos afios no hay diferencias entre estos grupos.
También Iwamoto y cols. (396) compararon la microdiscectomia frente al
tratamiento conservador en deportistas con hernia discal, y observaron que los
pacientes de ambos grupos presentaban una recuperacion similar para la vuelta a
su practica fisica habitual. Solo aparece una excepcién en donde los pacientes
intervenidos presentaban un mejor resultado significativo y es en el caso de que
las hernias sean extruidas, como explican Dewing CB. y cols. (364) en su estudio.
En definitiva, parece que se pueden aconsejar las movilizaciones y las
manipulaciones para el tratamiento de la hernia discal como indican Bronfort G. y
cols. (395) en su investigacion, pero se necesitan mas ensayos que examinen
grupos bien definidos de pacientes para establecer un nimero optimo de visitas
de tratamiento, ademas de considerar el coste-efectividad de las intervenciones.
Estos datos demuestran que salvo en hernias extruidas como se ha comentado, se
debe indicar como primera opcion a los pacientes con hernia o protusion el
tratamiento conservador por presentar resultados de mejora sintomatica similares,

y ser menos invasivo frente a la cirugia.

Pero todavia en la actualidad, todo lo referente a las diferentes técnicas utilizadas
en fisioterapia, resulta bastante heterogéneo. Por ejemplo, la practica de la
osteopatia y la terapia manual se encuentra incluida segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (495), dentro de la medicina tradicional y
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complementaria (MTC). Los mecanismos gracias a los cuales estas técnicas son
efectivas o eficaces para el tratamiento de una lesién o disfuncion, se basan en
muchos casos en suposiciones tedricas o basadas en la practica. Cada vez
aparecen mas estudios que aportan evidencia cientifica a los tratamientos
manuales, aunque todavia esta evidencia es limitada. Por lo tanto es necesario
que se realicen mas estudios que aporten un soporte cientifico, a la vez que
validez v fiabilidad a las diferentes intervenciones para poder incluirlas en guias de
practica clinica y/o en los protocolos de actuacién de los profesionales de la salud.
Como dice la Dra. Margaret Chan, Directora General de la OMS, entre la medicina
convencional y la MTC no tiene por qué existir un conflicto, “En el marco de la
atencion primaria, ambas pueden combinarse de forma armoniosa y beneficiosa,
en un sistema que aproveche lo mejor de cada una y compense también las
deficiencias de cada una.” (496). La OMS, ha publicado una nueva estrategia al
respecto que regula la MTC hasta el 2023 (495), donde se propone facilitar la
integraciéon de la MTC en los sistemas de salud, elaborando directrices relativas a
la investigacion de practicas y profesionales, para fomentar su uso basado en
pruebas cientificas. También se pretende aumentar la importancia de la utilizacién
de estas terapias para mejorar la salud, asi como incidir en la prevencion, con la
finalidad de reducir costes sanitarios. Segun los datos de la OMS, mas de 100
millones de europeos utilizan la MTC, de los cuales una quinta parte hace un uso
regular de la MTC y piden que esté incluida dentro de los sistemas de salud
nacionales. Sin ir mas lejos, la lesion de la hernia discal que nos ocupa en este
trabajo aparece como uno de los motivos de consulta mas habituales en la
practica de la MTC (495).

Cabe mencionar que en ningln caso el tratamiento conservador pretende ser el
Unico y exclusivo abordaje en este tipo de patologias. Como indica la OMS, se
debe facilitar la integracion de la terapia manual en los sistemas de salud,
elaborando directrices y protocolos, para asi fomentar su uso basado en pruebas
cientificas. Con su utilizacion se pretende mejorar la salud, asi como la prevencion,
a la vez que se podrian reducir los costes sanitarios. Es importante establecer
criterios de seleccidn, para determinar los pacientes que se beneficiaran de este

tratamiento, lo que mejoraria la tasa de éxito. Podemos pensar incluso en realizar
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Discusion

una combinacién entre esta intervencién junto con otras aplicaciones mas
novedosas, como pueden ser las células madre, que parecen estimular la
regeneracion discal restaurando el tejido enfermo (por el aumento en la
produccién de glucosaminoglicanos) (330). También combinarla con un bloqueo
articular podria ser una opcion, buscando siempre una via alternativa menos

agresiva para las personas que padezcan estas lesiones.

Por todo lo comentado anteriormente, el presente ensayo clinico puede aportar
claridad desde el punto de vista terapeutico. En primer lugar, el conjunto de
intervenciones propuesto parece que resulta eficaz para el tratamiento de la
lumbalgia aguda y subaguda. Esto nos puede dar una idea de la direccidon que
podrian seguir los estudios actuales en fisioterapia. Otro punto importante del
estudio, es que la inclusién en el tratamiento de una manipulacién discal mediante
una técnica manual, la maniobra de “absorcidén”, parece provocar cambios
positivos en el tamafo de la hernia o protusidon. A pesar de esto, los dos grupos
del estudio mejoran de igual manera en una fase inicial, por lo que se debe dar
menos importancia a las imagenes en RM y mas a la mejora funcional. Hay que
educar a los pacientes en este aspecto, explicando que debemos ser cautos con la
interpretacién de las pruebas radioldgicas y no preocuparse en exceso por los
resultados, como muchos companeros indican “dolor no es igual a dafio”. Ademas,
el estudio establece unos criterios de seleccién determinados para la inclusion de
participantes, y una intervencién muy especifica, lo que mejora la eficacia del

tratamiento, como se demuestra en los resultados.
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Limitaciones

Realizar de manera correcta todo el protocolo de intervencidon puede interpretarse
como una limitacién a la hora de poder reproducir el estudio en la clinica habitual
por la dificultad de alguna de las técnicas. En el presente estudio, esta limitacidn
no era tal, ya que el terapeuta estaba cualificado y presentaba una amplia

experiencia en la aplicacién de todas y cada una de las técnicas.

Otra limitaciébn que se podia contemplar, es la interpretacién de la mejoria
radioldgica en cuanto al tamafio de la hernia o protusién discal en las RM. Para
solventar este problema, la posible mejora o no la valoraban el grupo de médicos
radidlogos del hospital de derivacién de los pacientes, en un primer momento de
manera independiente y después realizando una puesta en comun. Ademas
estuvieron totalmente ajenos al estudio y cegados a la asignacion de los pacientes
a los grupos de estudio. Sin embargo, se mantiene como una cierta limitacién, ya
que no se trata de una medida objetiva, sino que eran los facultativos los que
informaban de si existia mejora o no, y también de la desaparicién o no de la

protusidn o hernia discal.

Por Ultimo, aplicar un protocolo de tratamiento (con intervenciones basadas en la
evidencia) y no valorar la “maniobra de absorcion” de manera independiente, hizo
que ambos grupos mejorasen, lo que dificulta el hecho de saber si por si sola la
técnica habria dado resultados. Sin embargo, éticamente no se podia hacer de
otra forma y también se podria considerar como una mayor fortaleza del estudio
ya que las intervenciones en fisioterapia siempre vienen dadas por un conjunto de
técnicas, lo que da mayor valor a las diferencias encontradas entre los grupos,

especialmente en lo que respecta a la imagen radioldgica de la lesion discal.
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DE INVESTIGACION






Lineas futuras de investigacion

El ensayo realizado abre una via para realizar otro estudio similar pero con
seguimiento a lo largo del tiempo (6 meses-1 ano), analizando los resultados para
comprobar si la introduccion de la maniobra de “absorcion” tendria repercusion a
medio y largo plazo tanto en la sintomatologia, como en los signos de la lesion,

ademas de en las posibles recidivas.

Ademas, abre la puerta a la realizacion de estudios que incluyan otras sumas de
intervenciones para el tratamiento de la patologia lumbar. Incluso la combinacion
de diferentes tratamientos como pueden ser fisioterapia y medicina, para
comprobar la efectividad conjunta, son ideas a tener presentes para posibles

futuras investigaciones.

Después de analizar los resultados y conclusiones, este ensayo clinico puede tener
relevancia clinica. Tras una buena seleccion de pacientes, el protocolo propuesto
en este ensayo podria estar presente en los diferentes sistemas de salud publicos,
ya que la efectividad estd comprobada. Tanto la exploracién como el tratamiento
no llevan mas de 30 minutos de trabajo y el coste es minimo, las intervenciones
se realizan manualmente, este es otro motivo para poder incluirlo en las consultas
de médicos y/o fisioterapeutas. Para esto, se deberia entrenar al personal
sanitario correspondiente, y asi garantizar la realizacién de manera correcta de las
intervenciones propuestas para obtener el resultado esperado, lo que tampoco es
complicado. Esto nos lleva a la idea de la posibilidad de realizar un estudio coste-

efectividad de este mismo ensayo clinico o de otros similares.

También utilizando como diagnodstico diferencial el analisis de la ASI mediante los
test utilizados, se puede realizar una investigacién para observar si existe
disfuncion en esta articulacion y poder asi clasificar a un tipo de lumbalgia como
de “origen sacroiliaco”, y después, incluir su tratamiento para como se ha visto,

mejorar la sintomatologia de los pacientes que sufren esta patologia.
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Conclusiones

- Todos los participantes en el estudio experimentaron una mejora significativa de
la sintomatologia asociada al dolor lumbar agudo o subagudo, con presencia de
hernia y/o protusién en niveles L4-L5 o L5-S1, al finalizar el tratamiento
conservador propuesto en este estudio, en el que se combinan distintas

intervenciones.

- Todos los participantes en el estudio experimentaron una disminucidn
significativa del dolor, valorado con la escala EVA, en la finalizacion del
tratamiento para el dolor lumbar, con presencia de hernia y/o protusidn en niveles
L4-L5 o L5-S1. La mejora observada no se produjo de forma distinta en el grupo
experimental, que recibid tratamiento conservador mas la maniobra de
“absorcion”, con respecto al grupo control, que sblo recibid tratamiento

conservador.

- Todos los participantes en el estudio experimentaron un aumento del rango de
movimiento en flexidon anterior, lateral derecha y lateral izquierda, en la
finalizacion del tratamiento para el dolor lumbar, con presencia de hernia y/o
protusidon en niveles L4-L5 o L5-S1. La mejora observada no se produjo de forma
distinta en el grupo experimental, que recibid tratamiento conservador mas la
maniobra de “absorcidon”, con respecto al grupo control, que soélo recibid

tratamiento conservador.

- Todos los participantes en el estudio experimentaron una disminucion
significativa de la discapacidad, valorada con el Roland Morris y el Oswestry, en la
finalizacion del tratamiento para el dolor lumbar, con presencia de hernia y/o
protusion en niveles L4-L5 o L5-S1. La mejora observada no se produjo de forma
distinta en el grupo experimental, que recibid tratamiento conservador mas la
maniobra de “absorcidon”, con respecto al grupo control, que soélo recibid

tratamiento conservador.

- La lesién discal en pacientes con dolor lumbar, con presencia de hernia y/o
protusion en niveles L4-L5 o L5-S1, reduce su tamafio o desaparece con una
frecuencia significativamente distinta cuando se afiade la maniobra de “absorcion”

al tratamiento conservador.
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Data de la versio: gener 2016

Titol: Aplicacién de la técnica de absorcién en el tratamiento de pacientes entre 30-55 afios con
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Benvoligut,

Valorat el projecte presentat, el CER de la Universitat Internacional de Catalunya, considera que,
des del punt de vista étic, reuneix els criteris exigits per aquesta institucié i, per tant, ha

RESOLT FAVORABLEMENT

emetre aquest CERTIFICAT D'APROVACIO per part del Comité d'Etica de la Recerca, per que
pugui ser presenlat a les instancies que aixi ho requereixin.

Em permeto recordar-li que si en el procés d'execucié es produis algun canvi significatiu en els
seus plantejaments, hauria de ser sotmés novament a la revisié i aprovacié del CER.

Atentament,

8 ,

Dr. Josep Argemi
President CER-UIC
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13.2. Dictamen del comité ético del Hospital Gipuzkoa

Osakidetza
@

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
DEL AREA SANITARIA DE GIPUZKOA

D. JOSE IGNACIO EMPARANZA KNORR, Presidente del Comité Etico de
Investigacién Clinica del Area Sanitaria de Gipuzkoa,

CERTIFICA

Que este Comité Etico de Investigacion Clinica del Area Sanitaria de Gipuzkoa
ha recibido el Proyecto de Investigacion titulado:

“Aplicacion de la técnica de “absorcion” en el tratamiento de
pacientes entre 30-55 anos con protusion o hernia discal lumbar”

Decidiendo Aprobar dicho Proyecto, segin consta en acta n® 3/11

Lo que firmo en San Sebastian, a 16 de Febrero 2011

]

Fdo.: Jose Ignacio Emparanza

Presidente del CEIC del
Hospital Donostia
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13.3. Consentimiento informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador/a principal: Juan M2 Morales Aizpun

Titulo de la investigacidn: Aplicacion de la técnica de “absorcion” en el tratamiento

de pacientes entre 30-55 afios con protusion o hernia discal lumbar.

- He recibido informacién verbal acerca del estudio y he leido la
informacion escrita que se adjunta, de la que he recibido una copia.
- He comprendido lo que se me ha explicado.
- He podido comentar el estudio y realizar preguntas al profesional
responsable.
- Doy mi consentimiento para tomar parte en el estudio y asumo que mi
participacion es totalmente voluntaria.
- Entiendo que podré retirarme en cualquier momento sin que ello afecte
a mi futura asistencia médica.
Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado, doy mi
consentimiento para que mis datos personales se puedan utilizar como se ha
descrito en este formulario de consentimiento, que se ajusta a lo dispuesto en la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter

Personal.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento informado.

Firma del paciente o la paciente Fecha de la firma

N.© de DNI
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13.4. Declaracion del investigador

DECLARACION DEL INVESTIGADOR O LA INVESTIGADORA

El paciente o la paciente que firma esta hoja de consentimiento ha recibo, por
parte del profesional, informacion detallada de forma oral y escrita del proceso y
naturaleza de este estudio de investigacién, y ha tenido la oportunidad de
preguntar cualquier duda en cuanto a la naturaleza, los riesgos y las ventajas de

su participacion en este estudio.

13.5. Hoja de informacion al participante

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Naturaleza del proyecto

El proyecto de investigacion para el que le pedimos su participacion tiene por
titulo Aplicacion de la técnica de “absorcion” en el tratamiento de
pacientes entre 30-55 afos con protusion o hernia discal lumbar. El
objetivo del estudio es analizar los cambios en los sintomas y signos derivados de
la lesidn discal. Para el estudio se pedira la participacion de personas divididas en
2 grupos, uno control a los que realizamos un tratamiento manual y otro de
intervencién a los que se les realiza el mismo tratamiento incluyendo la técnica de

“absorcidn”. Se prevé que el estudio durara alrededor de 1 afo.

El investigador responsable de este estudio es Juan M@ Morales Aizpun, pertenece
al Centro de Fisioterapia Ernio, y cuenta con la colaboracién de profesionales de

otros centros publicos y privados.

Procedimientos

La participacién en el estudio consiste en:
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- Permitir que el investigador pueda realizar un tratamiento manual en la
zona lesionada.
- Responder a cuestionarios especificos de valoracion del dolor e incapacidad.
- Permitir que le practiquen pruebas diagndsticas como Rx y RMW para
comprobar los cambios.
Todos los datos recogidos para la investigacion se guardan informatizados en unos
ficheros especialmente disefiados para la investigacion y en ellos no aparece ni su

nombre ni ningln dato que pueda identificarlo.

Este material podra ser compartido con otros grupos de investigacién tanto de
centros publicos como de empresas privadas, procedimiento que siempre se hara

bajo las normas de seguridad y confidencialidad necesarias.

Beneficios y riesgos

El beneficio del estudio es profundizar en el conocimiento de este tipo de lesiones
discales con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes. Se prevé que los
resultados obtenidos en el estudio puedan beneficiar directamente al participante
y que mejoren los tratamientos para la poblacidn en general que padece esta

patologia.

Este estudio puede contribuir a mejorar el tratamiento actual en determinados
tipos de discopatias, pero en ningun caso usted como participante recibira

compensacion econémica por ello.
El estudio no supone ningun riesgo.

Garantia de participacion voluntaria

Los investigadores le garantizamos que sea cual sea su decision respecto a la
participacion en el proyecto, su atencidén sanitaria por parte del personal del
Centro no se vera afectada. Ademas en el caso de que Ud. acepte participar, sepa
que se puede retirar en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y en

tal caso sus datos serian retirados de los ficheros informaticos.
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Confidencialidad

El Centro y el investigador se responsabilizan de que en todo momento se
mantenga la confidencialidad respecto a la identificacion y los datos del
participante. El nombre y los datos que permitiran identificar el paciente solo
constan en la historia clinica. Los investigadores utilizan codigos de identificacidn
sin conocer el nombre de la persona a la que pertenece la muestra. Estos
procedimientos estan sujetos a lo que dispone la Ley Organica 15/1999 del 13 de

diciembre de proteccion de datos de caracter personal.

Preguntas

Por favor, si no lo ha hecho antes, haga las preguntas que le parezcan oportunas.

Le responderemos lo mejor que podamos.

13.6. Escala visual analogica

Escala Visual Analdgica de dolor lumbar (1) y de dolor en miembro inferior (2)

1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una linea
hacia la derecha indicando la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA (DOLOR
LUMBAR).

Escala numérica (EN)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin dolor Maximo dolor

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA
(CIATICA).

Escala numérica (EN)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Maximo dolor
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13.7. Cuestionario de Roland-Morris

CUESTIONARIO DE ROLAND-MORRIS
Cuando su espalda le duele, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas

que habitualmente hace. Esta lista contiene algunas de las frases que la gente usa

para explicar como se encuentra cuando le duele la espalda (o los rifiones).
Cuando las lea, puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy.
Cuando lea la lista, piense en como se encuentra usted hoy. Cuando lea usted
una frase que describa como se siente hoy, pdngale una seial. Si la frase no

describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan solo senale la

frase si esta usted seguro de que describe cdmo se encuentra usted hoy.
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 mas a menudo para descansar.
7. Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los
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, sélo me quedo de pie durante cortos periodos de
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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 - 0 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.
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.

Puntuacion del cuestionario:
1 por cada frase senalada
0 por cada frase no sefalada

Escala 0-24.
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13.8. Indice de discapacidad de Oswestry

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

Estar de pie.

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

(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

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

229



Anexos

. (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
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

J (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 cdmodo (ej. en una mesa)

. (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar

objetos ligeros 0 medianos si estan en un sitio cdmodo
. (4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros

. (5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto
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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
J (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 mas de un kilémetro
. (2) El dolor me impide andar mas de 500 metros
J (3) El dolor me impide andar mas de 250 metros
. (4) Solo puedo andar con baston o muletas
J (5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al
bafio
8. Vida social.
. (0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
. (1) Mi vida social es hormal pero me aumenta el dolor
. (2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si

impide mis actividades mas enérgicas como bailar, etc.

. (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
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9. Estar sentado.

. (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
. (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera
J (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

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

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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13.9. Tabla de division de los grupos

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

0,60962563

0,77504434

0,57939006

0,93481927

0,36353128

0,77103469

0,17327266

0,52882595

0,14692287

0,39262194

0,5262657

0,87163509

0,2448399

0,67401469

0,1185248

0,72783668

0,84586674

0,84717075

0,44421373

0,75227772

0,97650141

0,94645752

0,75881228
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24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

0,13211956

0,99345767

0,47183163

0,62306755

0,46262285

0,24815347

0,13469622

0,27203684

0,65797273

0,81246458

0,50239386

0,61870042

0,97356676

0,0012368

0,29336386

0,65727725

0,37748926

0,30283481

0,27762463

0,92447298

0,15737132

0,68555203

0,2429094

0,86077199
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48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

13.10. Formulario de recogida de datos

Formulario de recogida de datos

0,93988236

0,90304219

0,34608226

0,517134

0,42494607

0,06125198

0,81012341

0,12908733

0,67422781

0,68572325

0,10506394

0,65566902

0,20134932

0,4591125

0,11628779

CENTRO DE FISIOTERAPIA ERNIO

Ensayo clinico: Aplicacion de la técnica de “absorcion” en el tratamiento de

pacientes entre 30-55 afnos con protusion o hernia discal lumbar.
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Sesiones S1 S2 S3 S4 S5 FINAL

Roland

Morris

Oswestry

EVA esp.

EVA p.

FFT

FLD

FLI

D.ASI
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13.11. Ejercicios para la realizacion en el domicilio

EJERCICIOS PARA MANTENER
UNA ESPALDA SANA

Consideraciones y aspectos a tener en cuenta para realizar los ejercicios y

estiramientos que les mostramos.

1) Saber que este trabajo debe realizarse sin prisa, tomarse el tiempo necesario e
intentar realizar todos los ejercidos con sus pasos en el orden correcto, con
ropa adecuada y en un lugar cdmodo y tranquilo.

2) En ningln momento deberemos sentir dolor alguno, en tal caso bajaremos la
intensidad del trabajo. Si persistiera el dolor, avisenos para intentar localizar el
origen del problema.

3) Todos los ejercicios con los estiramientos, son aptos para todo tipo de personas
y condicidn fisica. Segun nuestro estado fisico (dolor, edad...) iremos realizando
el trabajo progresivamente.

4) Mantener la posicién de trabajo (contraccion) 4-5 segundos, y descansar,
haciendo series de 1 minuto.

5) El objetivo es mantener una lordosis lumbar correcta durante la realizaciéon del
trabajo, esto nos dara una espalda sana y sin dolor.

6) Todos los ejercicios estan basados en la evidencia, por lo que su eficacia esta

demostrada. Hagalos diariamente si es posible, la mejora esta asegurada.
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Ejercicio 1:

Posicion de partida: decubito prono (tumbado boca abajo) y brazos en extension.

Paso 1.- Flexionar una rodilla hasta el limite y mantener posicion durante 5

segundos.

Paso 2.- Volver a la posicidn inicial. Repetir con la otra pierna.

Ejercicio 2:
Posicidn de partida: postura de esfinge, decubito prono (tumbado boca abajo) con
apoyo de antebrazos.

‘s

Paso 1.- Partiendo desde esa posicidn, realizar una ligera extension de una pierna
(elevacion).

[
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Paso 2.- Mientras mantenemos esta posicion, realizar contraccion abdominal y

mantener de 4 a 5 segundos. Repetir con la pierna contraria.

Ejercicio 3:
Posicion de partida: decubito supino ( tumbado boca arriba ), con extremidades

(brazos y piernas) en extension.

Paso 1.- Elevar la cabeza.

Paso 2.- Flexionar una pierna y realizar contraccion abdominal (4-5 seg).

Paso 3.- Volver a la posicion inicial y repetir con la otra pierna.

Ejercicio 4:

Posicion de partida: como si hiciéramos abdominales, en decubito supino con

rodillas flexionadas y manos detras de la cabeza con los codos juntos.

Paso 1.- Elevar la cabeza y después separar los codos, mantener la postura

durante 4-5 segundos mientras realizamos contraccion abdominal.
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Paso 2.- Volver a la posicion inicial y repetir el ejercicio.

Ejercicio 5:
Posicidén de partida: en decubito supino (tumbado boca arriba ), con una pierna

flexionada y brazos debajo de la espalda, en la regiéon lumbar.

)

Paso 1.- Elevar cabeza, mientras intentamos aproximar los codos como para

juntarlos, mientras contraccién abdominal.

Paso 2.- volver a la posicion inicial y repetir el ejercicio con la otra pierna.

Ejercicio 6:
Posicion de partida: en cuadrupedia con columna en posicion neutra.

Paso 1.- Arquear la columna mientras realizamos contraccion abdominal, 4-5

segundos.
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Paso 2.- Volver a la posicion inicial y repetir.

Ejercicio 7:
Posicidn de partida: en cuadrupedia con columna en posicién neutra.

Paso 1.- Realizar una extension de brazo derecho y pierna izquierda a la vez, y
mantener 4-5 segundos.

Paso 2.- Volver a la posicién inicial y repetir con el ejercicio con brazo izquierdo y
pierna derecha.

Ejercicio 8:
Posicion de partida: en cuadrupedia con columna en posicion neutra.

Paso 1.- Realizar una extension de brazo derecho y pierna izquierda a la vez.
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Paso 2.- Desde la misma posicion, realizo una ligera abduccidn (separacion) del
brazo y de la pierna.

Paso 3.- Con las extremidades en abduccién (posicion del paso 2), bajo
ligeramente y después realizo

adduccion (acerco).

Paso 4.- Volver a la posicidon del paso 1, y repetir con brazo y pierna contraria.

Ejercicio 9:

Posicién de partida: en bipedestacidn, espalda contra la pared, manteniendo la

curva lumbar, pies ligeramente separados y las manos cruzadas en el pecho.
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B
Paso 2.- Flexionar el tronco desde las caderas con columna en posicidn neutra,

con contraccion abdominal y mantener 4-5 segundos.

Paso 3.- Volver a la posicion inicial y repetir.

Ejercicio 10:
Posicion de partida: en bipedestacion, frente a la pared, con antebrazos en apoyo.

Paso 1.- Realizar una separacion del brazo de un lado y matener la posicion 4-5

segundos.

-~

Paso 3.- Repetimos con el lado contrario.
Ejercicio 11:

Posicion de partida: en sedestacion con flexion de cabeza y manos por detras de

ella.

243



Anexos

Paso 1.- Extensién de una extremidad inferior (pierna), mientras realizo una

extension de la cabeza.

Paso 2.- Vuelvo a la pocion inicial y sin parar realizo de nuevo el paso 1, y asi

sucesivamente sin parada.

Ejercicio 12:
Posicidn inicial: bipedestacion con una extremidad apoyada en ligera elevacion, la

otra en el suelo.

£

Pasol.- Flexion de tronco para estirar isquiotibiales, mantener la posicién 4-5

segundos Y relajar.

Ejercicio 13:
Posicién de partida: en supino (tumbado boca arriba), con flexién de cadera

sujetando el pie con mano contraria.
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Paso 1.- Intentar estirar la extremidad inferior (pierna), haciendo una diagonal con

direccion arriba y afuera, mantener 4-5 segundos.

Paso 2.- Volver a la posicidn inicial y repetir con la otra extremidad.

Ejercicio 14:

Buscar un lugar en el que podamos colgar el cuerpo.

Posicion de partida: sujetos a la barra horizontal o lugar encontrado.

Paso 1.- Nos dejamos caer y dejamos colgando el peso de nuestro cuerpo, hunca
quitamos los pies del suelo, mantener unos segundos la posicion.

Paso 2.- Volver a la posicion inicial lentamente, andar unos pasos y repetir el

ejercicio.
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13.12. Cuestionario mundial sobre actividad fisica (GPAQ)

Cuestionario Mundial

sobre Actividad Fisica
(GPAQ)

Departamento de Enfermedades cronicas y Promocion de la Salud
Vigilancia y Prevencion basada en la poblacion

Organizacién Mundial de la Salud

20 Avenue Appia, 1211 Ginebra 27, Suiza

Para méas informacion: www.who.int/chp/steps

v@\' Organizacion
Y Mundial de la Salud
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Actividad fisica

A continuaci6n voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad fisica. Le ruego que intente
contestar a las preguntas aunque no se considere una persona activa.

Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de mantener
su casa, de cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo [inserte otros ejemplos si es necesario]. En estas preguntas,
las "actividades fisicas intensas" se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran
aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco. Por otra parte, las "actividades fisicas de intensidad moderada" son
aquéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan una ligera aceleracién de la respiracién o del ritmo cardiaco.

Pregunta Respuesta Cédigo

En el trabajo

49 ¢ Exige su trabajo una actividad fisica
intensa que implica una aceleracion
importante de la respiracion o del ritmo
cardiaco, como [levantar pesos, cavar
0 trabajos de construccion] durante al
menos 10 minutos consecutivos? No 2 Si No, SaltaraP 4

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR
LAS CARTILLAS DE IMAGENES)

Si 1

P1

50 En una semana tipica, ¢ cuantos dias
realiza usted actividades fisicas
intensas en su trabajo?

Nomero dedias | | P2

51 En uno de esos dias en los que realiza P3
actividades fisicas intensas, ¢ cuanto ) L1 I 1 1
tiempo suele dedicar a esas Horas : minutos _ (a-b)
actividades? hrs mins

52 ¢ Exige su trabajo una actividad de
intensidad Si 1
moderada que implica una ligera
aceleracion de la respiracion o del
ritmo cardiaco, como caminar deprisa
[o transportar pesos ligeros] durante al P4
menos 10 minutos No 2 Si No, Saltara P7
consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR
LAS CARTILLAS DE IMAGENES)

53 En una semana tipica, ¢ cuantos dias P5
realiza usted actividades de intensidad Numero de dias ~ L—I
moderada en su trabajo?

54 En uno de esos dias en los que realiza P6
actividades fisicas de intensidad _ L1 1.1 1
moderada, ;,cuanto tiempo suele Horas : minutos , (a-b)
dedicar a esas actividades? hrs mins

Para desplazarse

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado.

Ahora me gustaria saber como se desplaza de un sitio a ofro. Por ejemplo, cémo va al trabajo, de compras, al mercado, al
lugar de culto [insertar otros ejemplos si es necesario]
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55

¢ Camina usted o usa usted una
bicicleta al menos 10 minutos
consecutivos en sus desplazamientos?

Si|1
No | 2 Si No, Saltara P 10

P7

56

En una semana tipica, ¢ cuantos dias
camina o va en bicicleta al menos 10
minutos consecutivos en sus
desplazamientos?

Numero de dias

P8

57

En un dia tipico, ¢ cuanto tiempo pasa
caminando o yendo en bicicleta para
desplazarse?

Horas : minutos
hrs mins

(a-b)

En el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacion excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos
mencionado. Ahora me gustaria tratar de deportes, fitness u otras actividades fisicas que practica en su tiempo libre [inserte
otros ejemplos si llega el caso].

58

¢ En su tiempo libre, practica usted
deportes/fitness intensos que implican
una aceleracion importante de la
respiracion o del ritmo cardiaco como
[correr, jugar al futbol] durante al
menos 10 minutos consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR
LAS CARTILLAS DE IMAGENES)

Sii 1

No 2 Si No, SaltaraP 13

P10

59

En una semana tipica, ¢ cuantos dias
practica usted deportes/fitness intensos
en su tiempo libre?

Numero de dias

P11

60

En uno de esos dias en los que
practica deportes/fitness intensos,
¢.cuanto tiempo suele dedicar a esas
actividades?

Horas : minutos
hrs mins

P12

(a-b)

SECCION PRINCIPAL: Actividad fisica (en el tiempo libre) sigue.

Pregunta

Respuesta

Cédigo

61

¢ En su tiempo libre practica usted
alguna actividad de intensidad
moderada que implica una ligera
aceleracion de la respiracion o del
ritmo cardiaco, como caminar deprisa,
[ir en bicicleta, nadar, jugar al
volleyball] durante al menos 10 minutos
consecutivos?

(INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR
LAS CARTILLAS DE IMAGENES)

Si 1

No | 2 Si No, Saltara P16

P13

62

En una semana tipica, ¢ cuantos dias
practica usted actividades fisicas de
intensidad moderada en su tiempo
libre?

Numero de dias

P14

63

En uno de esos dias en los que
practica actividades fisicas de
intensidad moderada, ¢ cuanto tiempo
suele dedicar a esas actividades?

Horas : minutos
hrs mins

P15
(a-b)

Comportamiento sedentario
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La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los
desplazamientos o con sus amigos. Se incluye el tiempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos,
viajando en autobus o en tren, jugando a las cartas o viendo la television], pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo.

[INSERTAR EJEMPLOS] (UTILIZAR LAS CARTILLAS DE IMAGENES)

64 ¢ Cuando tiempo suele pasar sentado o

Horas : minutos .
recostado en un dia tipico? L

hrs mins (a-b)

D

rganizacion
Mundlal de la Salud
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