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RESUMEN Recibido el 2 de Julio de 2012 ; aceptado el 12 de Noviembre de 2012

Objetivos: El objetivo de este estudio es valorar la eficacia del tratamiento de diafragma en el marco de la
lumbalgia crénica a propésito de un caso. Para ello se valorara la evoluciéon en parametros de flujo
espiratorio (peak flow), movilidad lumbar (test de Schober modificado), elasticidad de la cadena posterior
(DDS) y dolor a la movilidad lumbar (EVA).

Material y método: Se realiz6 el seguimiento de un paciente con lumbalgia crénica durante un mes, que
sigui6 un protocolo de tratamiento de diafragma durante 4 sesiones repartidas con una periodicidad semanal.
Se utiliz6 la siguiente hipétesis: El tratamiento del diafragma puede mejorar ciertos parametros (peak flow,
test de Schober modificado, DDS y EVA) en los pacientes con lumbalgia crénica. El protocolo de tratamiento
consisti6 en la técnica de Sutherland para el agujero rasgado posterior (tratamiento X par craneal),
manipulacion vertebral de C3-C4 mediante la técnica de Ashmore (relacién con nervio frénico), manipulacion
vertebral D12-L1 con dog technique (relacion con pilares del diafragma) y estiramiento de la parte anterior del
diafragma. Como métodos diagnésticos se utilizaron un medidor “Pocket peak spire tm” para la medicién del
peak flow, una cinta métrica para las mediciones del test de Schober modificado y la distancia dedos-suelo
(DDS), y una escala analdgica visual (EVA) para la valoracidn subjetiva del dolor a los movimientos de
flexién, extensidn, lateroflexién y rotacion del tronco.

Resultados: Dentro de cada sesién se tomaron mediciones antes y después del tratamiento, observandose
mejoria en la mayoria de los parametros de forma inmediata. Entre cada sesion, mejoraron progresivamente
los parametros de peak-flow y test de Schober modificado. El dolor a los movimientos del tronco y la DDS
mejoraron globalmente al final de las cuatro sesiones, aunque en la segunda sesion se produjo una regresion
respecto a la sesion precedente.

Conclusiones: El tratamiento del diafragma puede ser una herramienta Util en los pacientes que padecen
lumbalgia crénica, y seria recomendable su utilizacién de forma complementaria al tratamiento osteopatico
de esta patologia. Invitamos a seguir investigando en esta linea para conseguir mayor informacién sobre este
tema.
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INTRODUCCION

Lumbalgia crénica:

La patologia lumbar es una de las causas més
frecuentes de consulta médica y de baja laboral'2, siendo la
responsable del mayor coste sanitario dentro de la patologia
de columna y ocasionando un alto gasto médico directo e
indirecto. Practicamente el 70-85% de la poblacion sufrira
lumbalgia en algin momento de su vida y el 90% de ellos
sufriran recidivas?.

La lumbalgia crénica se define como la historia de
dolor lumbar de tipo mecanico inespecifico en el Ultimo afio
de més de 6 semanas de duracién o un dolor intermitente
con al menos 3 episodios, cada uno con una duracién de
mas de una semana®.

Para la evaluacion de esta patologia, existen diversas
pruebas ortopédicas, de imagenes médicas, y
cuestionarios*. Frecuentemente aparecen alteraciones de la
movilidad lumbar asociadas a dicha patologia®”.

Dentro de las multiples causas de lumbalgia crénica se
puede destacar las alteraciones de elasticidad® y fuerza®"!
de la musculatura erectora de columna, psoas vy
abdominales. Las alteraciones de la postura y del control
postural'216 por las cadenas miofasciales, de las que forma
parte el diafragma’”'® también influyen en la patologia
lumbar. Del mismo modo, en los pacientes con lumbalgia
cronica se encuentran frecuentemente alteraciones de la
musculatura y de la funcion respiratoria’®, en la que el
diafragma realiza prioritariamente su funcién.

Diafragma:

El diafragma es una estructura de gran importancia
tanto por su funcién en la dindmica respiratoria y en el
control postural, como por su relacién con distintas
estructuras del organismo.

Anatdmicamente, es un musculo en forma de cupula
cuya parte central es el llamado “centro frénico". Se inserta
mediante los pilares del diafragma en la columna
dorsolumbar D12-L1 y 122 costillas, en su porcidn costal de
la 8% a la 122 costillas y en su porcion esternal se inserta en
el esternon?0-25,

Lo atraviesan la arteria aorta (orificio aértico), la vena
cava (orificio de la vena cava), y el esdfago (orificio
esofagico). Esta inervado por los nervios frénicos C3-C4 y
sensitivamente por los Ultimos nervios intercostales?%2'. Hay
un estudio que sefiala una inervacion complementaria en la
parte de los pilares por el X par craneal?.

Estd directamente relacionado con la fascia
endotoracica, mediastino y forma parte del tendén central.
Tiene relaciones con las visceras toracicas (pulmon,
corazén) y abdominales (estdmago, duodeno, higado,
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pancreas, vesicula biliar, rifiones, angulos cdlicos del
intestino grueso), y con las fascias que las rodean (fascias
de Treitz y de Told)2-%5,

Anatdmicamente, divide el cuerpo en dos cavidades
con distintas presiones: la cavidad toracica y la cavidad
abdominal y fisioldgicamente participa en la respiracion
como el musculo inspiratorio principal, realizandose la
espiracién de forma pasiva. En la espiracién forzada, los
musculos abdominales actian como sinergistas
antagonistas del diafragma, empujando cranealmente las
visceras y produciendo un estiramiento del diafragma?.

Indirectamente, el cambio de presiones entre ambas
cavidades, favorece la circulacion linfatica y venosa de
retorno, rectifica y controla la posicién de la columna lumbar
y transmite un movimiento a las visceras favoreciendo su
funcionamiento.

Osteopatia :

La osteopatia es utilizada en el abordaje terapéutico de
la lumbalgia?”-32 pues ayuda a los pacientes que sufren de
dicha patologia?? por sus efectos sobre el sistema
miofascial®', los propioceptores® y el dolor33,

Dadas las interacciones entre las estructuras del
cuerpo, es necesario revisar la funcion del diafragma y
tratarlo en caso de problemas vertebrales a nivel cervical
(C3-C4, nervios frénicos), dorsales y lumbares (charnela
dorsolumbar), la movilidad esternal y costal, alteraciones
viscerales y cadenas fasciales?.

Por estos motivos, en este estudio proponemos el
tratamiento de diafragma como abordaje terapéutico ante la
lumbalgia crénica.

MATERIAL Y METODO

Descripcion del caso:

Se realiz6 el seguimiento, durante un mes, de un
paciente diagnosticado de lumbalgia crénica, que recibié un
protocolo de tratamiento de diafragma, durante cuatro
sesiones: una sesién a la semana.

Este caso clinico, trata de un paciente varén, de 35
afios de edad, diagnosticado de lumbalgia crénica desde
2005. Refiere mas de tres periodos de crisis de dolor lumbar
de mas de una semana de duracién al afio, con una
evolucién de 7 afios desde el inicio de la patologia.

A la exploracién, se observa un aumento de la cifosis
dorsal con rectificacién lumbar y proyeccién anterior de la
cabeza y hombros, oblicuidad de la pelvis con inclinacion
hacia la pierna derecha. A nivel de los pies, el pie derecho
tiene la béveda mas hundida que el izquierdo, y esta
ligeramente aplanado.

Las pruebas radioldgicas muestran un aumento de la
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cifosis dorsal, escoliosis dorsal derecha y rectificacion de la
columna lumbar, con pérdida de la lordosis fisioldgica. El
sacro queda en posicién ligeramente oblicuo hacia la
derecha. La telemetria de miembros inferiores no muestra
diferencia de longitud entre ellos.

Este paciente tiene antecedentes de esguince
recidivante del tobillo derecho, desde los 10 afios de edad,
con ligera caida de la béveda plantar, respecto al otro pie.

Presenta un cuadro de gonalgia derecha, con dolor e
impotencia funcional y bloqueo articular, aunque la rodilla
mantiene una alineacion fisiolégica en las pruebas de
imagen.

El paciente tiene antecedentes personales de faringitis,
colon irritable y problemas géstricos persistentes desde
principios del 2010. Del mismo modo, refiere cuadros de
insomnio relativamente frecuentes desde 2009, y se
encuentra en tratamiento por alergia desde el afio 2007.

No refiere haber sufrido accidentes de trafico, caidas ni
traumatismos importantes, no tiene historia de luxaciones ni
fracturas en ninguna parte del cuerpo. Tampoco tiene
antecedentes personales ni familiares de cancer.

Toma habitualmente la siguiente medicacion:
carbocisteina 2700mg, omeoprazol 20mg, spasmoctyl 40mg,
polaramine 2mg, plantago ovata madaus 3.5gr. En los
periodos de dolor lumbar, toma antiinflamatorios no
esteroideos (paracetamol 650mg o ibuprofeno granulado
600mg), y en caso de mucho dolor, relajantes musculares
(myolastan 50mg).

El paciente ha seguido un tratamiento clésico de
fisioterapia desde 2010, consistente en la escuela de la
espalda, corrientes analgésicas, termoterapia superficial y
masaje. Actualmente trabaja el fortalecimiento abdominal y
lumbar en gimnasio, dos dias por semana y natacién un dia
por semana.

Consideraciones éticas

El paciente recibié informacion previa al comienzo del
estudio y firmé un consentimiento informado para la
participacion en el mismo. Su participacién fue voluntaria y
pudo retirarse en cualquier momento de la investigacion.

Se siguieron los criterios éticos recogidos en la
declaracion de Helsinki** para estudios médicos y la
legislacion vigente respecto a la privacidad de datos®.

Evaluaciones
Un evaluador externo tomé mediciones pre y
postintervencién en cada sesion. Este fue entrenado en la

toma de mediciones y realizd6 un procedimiento
estandarizado para minimizar los sesgos en las medidas.
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1. Peak Flow : Este dispositivo realiza
espirometria, y evalla el volumen de aire espirado
en litros/minuto (L/min). Se calibra el medidor a
cero. El paciente esta de pie, toma aire
profundamente, se coloca la boquilla entre los
labios y sopla lo méas fuerte y rapido posible. Se
realiza tres veces y se anota la mejor medida®.

2. Test de Schober modificado: se marca
sobre la espalda del paciente en bipedestacién dos
lineas a partir de la interlinea L4-L5: una linea 5 cm
por debajo de dicho nivel de y la otra linea 10 cm
en direccién craneal desde este punto. Se pide al
paciente una flexién anterior de tronco y se vuelve
a medir esta distancia nuevamente. Se anot6 la
diferencia entre ambas mediciones3":38,
Normalmente esta variacién es de 4.5 a 6.5cm en
personas sanas.

3. Distancia Dedos Suelo (DDS). El test se
realiza con el paciente en bipedestacién sobre un
cajon con las rodillas extendidas y se le solicita una
flexion maxima de tronco. Se mide la distancia
entre la punta de los dedos y el suelo. Se anotan
en centimetros (cm) como valores positivos
aquellos que superen el nivel del suelo y como
valores negativos aquellos que no alcancen dicho
nivel. Es una prueba sencilla, de alta
reproductibilidad, pero incluye multiples
articulaciones lo cual condiciona sus resultados.3%40

4. Se le pedira al paciente que indique en
una escala analdgica visual (EVA)*' del dolor, su
percepcidn de dolor a los movimientos de tronco de
flexion, extension, lateroflexion y rotacion.

Protocolo de tratamiento:

1. Técnica de Ashmore para C3-C4%:

Se valoré la existencia de disfuncién somatica
a este nivel. La técnica se realizd después de
confirmar un test de Klein negativo.

Posicién: paciente en sedestacién, terapeuta
a su lado, en finta adelante.

Contactos: una mano controla la cara del
paciente, mientras con la otra mano se toma
contacto con la carilla articular de C3.

Técnica: se colocan los parametros de flexo/
extension, traslacion lateral y anterior, lateroflexion
de un lado y rotacion opuesta. Se reduce el slack y
se realiza un thrust por rotacion de la cabeza,



mediante un impulso de corta amplitud y alta
velocidad.

2. Dog technique D12-L1%:

Previamente, se valord la existencia de
disfuncion somatica a este nivel.

Posicién: paciente en decubito supino al
borde de la camilla, con los brazos cruzados sobre
el tronco en forma de “V”; el terapeuta se situ6
junto al paciente, en finta adelante.

Contactos: contacto sobre las carillas
articulares de la 122 vértebra dorsal, con una mano
y con la ofra mano se controla el tronco del
paciente. El abdomen del terapeuta fija la posicién
de los codos del paciente.

Técnica: el terapeuta sienta al paciente sobre
la camilla y lo desciende lentamente hasta que la
mano a nivel de D12 toma contacto con la camilla.
Se pide al paciente que espire y baje los hombros
mientras el terapeuta reduce el slak con el
abdomen hacia la mano de contacto en D12. Se
realiza un thrust en sentido de la reduccién.

3. Técnica de Sutherland para el agujero
rasgado posterior*?

Posicion: paciente decubito supino y
terapeuta sentado, orientado desde la cabeza del
paciente hacia los pies del mismo.

Contactos: una mano toma contacto en el
occipital, detrés de la sutura occipitomastoidea y la
otra mano toma contacto (a cinco dedos) con el
temporal (conducto auditivo externo, apdfisis
cigomatica del temporal, apdfisis mastoides y
occipital).

Técnica: se realizan en dos fases.

*Primera fase: sutura occipitomastoidea. Se
realiza una traccion lateral del occipital para
abrir la sutura y la mano en contacto con el
temporal realiza una fase de agravacién de
la lesion, en los parametros de rotacion
anterior o posterior, para luego realizar una
fase de correccion de dichos parametros.
*Segunda fase: sutura petrobasilar. Se
mantiene la abertura de la sutura
occipitomastoidea y se tracciona del
temporal en direccion al techo. Se realizan
las fases funcional y estructural en los
pardmetros de rotacidén anterior y posterior
del temporal.
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4. Stretching de
diafragma?:

la_parte anterior del

Posicién: paciente en decubito supino con las
rodillas flexionadas sobre un cojin. Terapeuta
orientado desde la cabeza del paciente hacia los
pies del mismo.

Contactos: el terapeuta toma contacto con el
borde cubital de sus manos sobre el borde inferior
de las ultimas costillas.

Técnica: se tracciona cefélicamente durante
el tiempo inspiratorio, abriendo lateralmente la
parrilla costal. Se mantiene la traccion durante el
tiempo espiratorio y se repite durante un ciclo de 10
respiraciones.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes
(figura 1):

Se observd una mejoria inmediata, en cada uno de los
parametros, dentro de cada sesién, y una evolucién positiva
de los mismos de una sesion a otra, salvo en la segunda
sesién, donde el paciente acudié con mas dolor al inicio de
tratamiento que en la sesion precedente.

La variable peak flow mostré una evolucion positiva
durante las cuatro sesiones de tratamiento, mejorando
dentro de cada sesion y manteniendo la mejoria de una
sesion a otra. En las Ultimas sesiones, la progresion se
estabilizé. Se produjo un aumento global de 100 I/min entre
el inicio de la primera sesion y el final de la Ultima (figura 1).

La variable del test de Schober modificado también
mejor6 proporcionalmente dentro de cada sesién y entre las
sesiones, produciendo un aumento global en 2,3 cm (figura

1).

DIA | PEAK- | SCHOBER | DDS | EVA | EVA | EVA EVA
FLOW | MODIFICADO | (cm) | Flex Ext Lat Rot
(mlisg) (mm)
1Pre | 490 6 21 29 15 32 0
Post 530 7 -20 25 1.5 1.5 0
2Pre | 520 75 -25 6 3 5 25
Post 550 8 -19 25 0 1,5 15
3Pre | 560 8 -195 2 1 1 0
Post 580 83 17 15 0 1 0
4Pre 570 8,1 -15 05 05 1 0
Post 590 83 -13 0 0 05 0

Figura 1: Resultados de las evaluaciones pre/postintervencion.
Peak-Flow: espirometria; DDS: Distancia Dedos/Suelo;
EVA: Escala Visual Analdgica; Flex: Flexion; Ext: extension;
Lat: Inclinacion Lateral; Rot: Rotacion.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(2):63-69



La Manipulacion Cervical C3-C4, ;Incrementa La Tension Arterial En Hipertensos?

La variable DDS tuvo una buena progresion dentro de
cada sesion y globalmente en el tratamiento, pero aparecio
una regresién en la segunda sesion, donde el paciente
acudi6 también globalmente méas algico. La diferencia en la
medicién de la DDS fue de una mejoria de 8 c¢m, entre el
inicio de la primera y el final de la ultima sesién (figura 1).

Respecto a los parametros del dolor-EVA, el paciente
refiri® mas dolor a los movimientos de flexién anterior de
tronco y lateroflexion, y menos dolor, la extensién y la
rotacion. Dentro de cada sesion, mejoraron los parametros
del dolor, produciéndose una mayor mejoria en la segunda
sesion, dia en que el paciente acudié mas algido al
tratamiento. Al final de la Gltima sesién, el paciente mejord ,
marchandose de la consulta con un dolor préacticamente
imperceptible. La mejoria total del dolor entre el principio de
la primera sesion y el final de la ultima fue de 2,4 puntos a la
flexién, 1,5 a la extension, 2,7 a la lateroflexién y mismo dolor
a la rotacion (figura 1).

DISCUSION

En la osteopatia, el diafragma es una estructura clave
por sus multiples relaciones anatoémicas y fisioldgicas tanto
directas como indirectas. Este estudio plantea si, por medio
de dichas relaciones, el tratamiento aislado del diafragma
puede producir algin tipo de variacién en los parametros
respiratorios, de movilidad y de dolor en un paciente con
patologia lumbar crénica. Para ello, se realizé un tratamiento
global del diafragma incluyendo el tratamiento de sus
relaciones neuroldgicas (agujero rasgado posterior, C3-C4),
sus inserciones (D12-L1) y el estiramiento de su parte
anterior.

El estudio de este caso concreto, donde se encontraron
mejoras en todos los parametros dentro de cada sesién y al
final del ciclo de cuatro sesiones, invita a profundizar la
investigacion cientifica sobre este tema.

CONCLUSIONES

El tratamiento del diafragma puede ser buen
complemento al abordaje osteopatico de la lumbalgia crénica.
En este caso de un paciente con lumbalgia crénica, el
tratamiento del diafragma ha producido mejoras inmediatas y
evolucién progresiva en distintas sesiones en parametros
respiratorios (peak flow), en la movilidad lumbar (test de
Schober modificado), en la movilidad global (DDS) y en el
dolor (EVA).
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Recomendamos seguir esta linea de investigacion para
estudiar las repercusiones del tratamiento del diafragma
como herramienta dentro del marco de la osteopatia.
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