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Osteopatia Visceral: Movilidad Lumbopélvica en el
Estrefiimiento y Terapéutica del Dolor en la Litiasis Renal

Cleofas Rodriguez-Blanco ’ (PT, PhD, DO), Frangois Ricard ’ (PhD, DO), Ginés

Almazan-Campos ’ (PT, PhD, DO)

1. Editor de European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

En este nUmero les ofrecemos

informacién actualizada sobre las variaciones de
la movilidad lumbopélvica en pacientes con
estrefiimiento tratados con la maniobra
hemodinamica abdominal modificada, mediante
un ensayo clinico aleatorizado, asi como una
revisién sobre los tratamientos del dolor aplicados
en la litiasis renal, que expone como las
manipulaciones vertebrales son capaces de
reducir el dolor a corto plazo, sin los efectos
adversos de los farmacos.

Adicionalmente, publicamos varios
estudios clinicos de serie de casos, aplicando por
un lado, la técnica de Snap en el tratamiento de
pacientes con hombro doloroso, el cual se asocia
con frecuencia a diversas alteraciones viscerales,
y por otro lado, aplicando un protocolo
osteopatico en pacientes que presentan
proyeccion anterior de la cabeza y cervicalgia

mecanica cronica asociada.

Agradecemos la valiosa contribucion de

todos los que han participado en estos trabajos vy

esperamos que lo disfruten.

* Autor para correspondencia: Correo electrénico:

cleofas@us.es

(Cleofas Rodriguez Blanco) - ISSN on line: 2173-9242
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Movilidad Lumbopélvica En Pacientes Estrenidos Tras
La Maniobra Hemodinamica Abdominal Modificada

Raul San Segundo Riesco' (PT,D0), Rafael Guzman Garcia? (PT,DO), Luis
Palomeque del Cerro'2 (PT,PhD,DO)

1.- Clinica de Fisioterapia y Osteopatia Ofistema. Madrid. Espafia.

2.- Centro La Sierra. Cordoba. Espafia.

3.-Profesor. Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitacion y Medicina Fisica.
Universidad Rey Juan Carlos. Madrid. Espafia.

RESUMEN Recibido el 5 de Septiembre de 2014; aceptado el 24 de Octubre de 2014

Introduccion: El estrefiimiento funcional es la patologia méas frecuente en Gastroenterologia.
Recientes estudios aseveran una presencia del 78% de dolores referidos al aparato locomotor
de origen visceral.

Objetivos: Evaluar la Maniobra Hemodindmica abdominal modificada (MHAM) en pacientes
estrefiidos a través del Umbral de dolor a la presién (UDP) en los niveles dorsales T10,T11 y
T12, inclinometria para la flexion lumbar, el test de extensibilidad Sit and Reach y la valoracién
postural del paciente con el programa SAPO.

Material y Métodos: Ensayo clinico aleatorizado controlado, a doble ciego en 20 pacientes
(n=20); Grupo Control (GC: n=10) y Grupo Experimental (GE: n=10).

Resultados: Algometria T11: en el GE la diferencia media fue de 1,05 kg (1C95%=0,501 a
1,603; p=0,001; d Cohen= 0,84). Algometria T12: en el GE la diferencia fue 1,23 kg
(1C95%=0,499 a 1,969; p=0,002 significativa; d Cohen=0,89). Inclinometria T12: en el GE se
produjo un incremento medio de 10,4° (IC 95%=7,59 a 13,21°, p<0,001; d Cohen=0,94).Test Sit
and Reach: en el GE el aumento medio fue de 3,47cm (IC95%= 2,35 a 4,58 c¢cm; p<0,001; d
Cohen=0,77).

Conclusiones: La aplicacion de la Maniobra Hemodinamica Abdominal Modificada en
pacientes con estrefiimiento funcional genera cambios inmediatos aumentando la tolerancia al
dolor en las vértebras T11 y T12, aumentando la flexion lumbar y mejorando la extensibilidad
de los miembros inferiores.

‘/ Palabras Clave: Estrefimiento; Medicina Osteopatica; Manipulacion Osteopética )

*Autor para correspondencia: eMail: rssriesco@hotmail.com (Raul San Segundo Riesco) - ISSN on line: 2173-9242
*© 2015 - Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved - www.europeanjournalosteopathy.com - info@europeanjournalosteopathy.com
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INTRODUCCION

La lumbalgia supone una de las patologias
mas extendidas en todo el mundo, y representa un
gasto elevado para los sistemas de salud, como causa
de consulta a los especialistas sanitarios'?; es la
patologia mas habitual y la tercera en valoracién en la
escala EVA, por detras de la osteoartritis y la artrosis?®.
El estrefimiento es uno de los motivos de consulta mas
habituales en Medicina del Aparato Digestivo con un
25-50%%*% y 100.000 visitas anuales’ . Afecta del 2 al 28
% de la poblacién &' y tiene un gran impacto en el
empeoramiento de la calidad de vida del paciente 1216,
Existe un gasto directo entre 1,7-10 billones de ddlares
y 20 billones de ddlares en gastos indirectos' en
pacientes con estrefiimiento.

Da Sousa aport6 los resultados del diagnéstico
osteopatico de 1.385 pacientes de baja laboral. El 78 %
de los pacientes evaluados presentaban dolores
referidos al aparato locomotor de origen visceral@.

Esta investigacion pretende aportar
conocimientos sobre los efectos de la aplicacion de la
Maniobra Hemodinamica Abdominal Modificada
(MHAM) sobre pacientes estrefiidos, con objeto de
analizar la influciencia sobre la movilidad lumbar, y sus
posibles repercusiones posturales, ya que existen
antecedentes de afectaciones del aparato locomotor
relacionadas con patologias viscerales, y pensamos
que seria interesante estudiar estos fendmenos para su
aplicacion clinica.

MATERIAL Y METODOS
Disero del estudio

Ensayo clinico aleatorizado, controlado y
enmascardo a doble ciego, desarrollado en Madrid
entre 2012 y 2014, realizado en la consulta del
investigador principal.
Muestreo y Tamaro de la Muestra
Poblacion del Estudio

Realizamos un muestreo no probabilistico por
conveniencia, seleccionando una muestra constituida

por pacientes que asistieron a la consulta del
investigador principal en Madrid (Espafia) y pacientes

San Segundo Riesco, Guzmén-Garcia, Palomeque-del-Cerro

derivados por médicos gastroenterdlogos, que

. cumplieron los criterios de seleccion y aceptaron

. participar en el estudio. No hubo pérdidas en el

seguimiento del estudio.(Figura 1) . Veinte pacientes
(n=20) participaron en nuestro estudio, siendo
distribuidos de forma aleatoria en dos grupos de 10
participantes cada uno.

Criterios de Seleccion
Criterios de inclusion-exclusion

1) Los Criterios de Inclusion fueron los siguientes:
a)18-50 afios; b) criterios diagnésticos de Estrefiimiento
funcional segun pautas establecidas por el Congreso de
Roma I11'%22 (el paciente debe considerar valores entre
1 a 2 en la Escala de Bristol sobre la forma de las
deposiciones 2 - Los tipos 1y 2 estén relacionados
con estrefiimiento funcional -).

2) Los Criterios de Exclusién fueron los siguientes: a)
cirugia abdominal y/o lumbar; b) cualquier
contraindicacién a la ejecucidon de la técnica; c)
embarazadas; d) ingesta de medicamentos que
interfieran en el estudio; e) tratamiento osteopético en
el Ultimo mes; f) reumatismos; g) estenosis del canal
raquideo; h) espondilitis anquilosante; i) enfermedades
infecciosas; j) cancerigenas y neurolégicas; k)
incapacidad para realizar las diferentes evaluaciones; I)
traumatismos en la cavidad torécica o abdominal en los
ultimos 6 meses; m) sospecha de aneurisma de aorta o
uso de anticoagulantes orales por fragilidad capilar; n)
enfermedad psiquiatrica; fi) incomprensién por parte del
paciente de las 6rdenes procedentes del investigador.

Protocolo del Estudio

Tras la comprobacion de los criterios de
inclusion y exclusion, asi cmo de la obtencion del
consentimiento informado, el paciente pasa a consulta,

| con una temperatura estable entre 20-23°, por la
' mafiana®*, donde rellenamos la hoja de datos.
| Seguidamente los evaluadores realizaron las

|
[

38

mediciones pre-intervencion siguientes: a) Umbral del
Dolor a la Presion (UDP) en nervio cubital; b) UDP en
tenddn rotuliano; ¢) UDP en musculo tibial anterior de
forma bilateral; d) UDP en los niveles vertebrales C7,
T3, T10, T11 y T12; e) inclinometria en T12 y S1; f) Test

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):37-46
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Sit and Reach; g) valoracion fotografica en el plano
anterior y lateral izquierdo con el software SAPO.
Realizamos las mismas mediciones en cada
uno de los grupos a cada paciente evaluado y
recogemos los datos para la posterior evaluacién.

Reclutamiento | Evahuados para la seleccide (e 21)

Seguimiento
_ =

Pordcs

Ang

v | Andlisis v
( (n=0

Figura 1: Diagrama de Flujo segun CONSORT para
la elaboracién de ensayos clinicos aleatorizados.

Intervenciones Realizadas
A) Al Grupo Intervencién

Aplicamos la MHAM en la regién abdominal.

La posicién del paciente, durante la aplicacién de la

técnica, fue en Trendelemburg con una cufia bajo las

rodillas (Ecopostural A-4418). El ostedpata se sitlia a la
altura del torax del paciente en finta adelante, colocado
en el lado derecho o izquierdo, dependiendo de la zona

a tratar.

Realizamos la técnica MHAM en tres fases:

1. Contacto con el borde cubital de ambas manos
sobre la regién del hipogastrio. Solicitamos
espiracion del paciente y al inspirar traccionamos
de la masa visceral hacia la cabeza del paciente.
Realizamos 10 repeticiones.

2. Tomamos contacto con ambas manos en fosa iliaca
derecha, previo pliegue de piel. Le pedimos al
paciente que respire ampliamente. Al inspirar,
traccionamos de la masa visceral hacia el hombro
izquierdo del paciente. Realizamos 10 repeticiones.

3. Contacto con ambas manos en fosa iliaca izquierda,
previo pliegue de piel. Pedimos al paciente que
respire ampliamente y al inspirar traccionamos de

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):37-46
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la masa visceral hacia el hombro derecho del
paciente. Realizamos 10 repeticiones?-2,

B) Al Grupo Control

El paciente permanecié en posicién de
Trendelemburg con una cufia bajo las rodillas. El
ostedpata se coloco a la altura del paciente, con una
mano en la region del epigastrio, acompafiando las
respiraciones del paciente, sin intencién terapéutica
alguna. Se realizan 30 respiraciones diafragmaticas
profundas.

Evaluaciones Realizadas

Todas las evaluaciones fueron realizadas por
un ostedpata cualificado, evaluador cegado.

1) Algometria de presion. Utilizamos un algémetro
BASELINE®, calculando el valor medio de las tres
mediciones realizadas en cada punto. La rutina de
evaluacion fue la siguiente:
* Paciente en decubito supino: Algometria en el
tendon rotuliano y en musculo tibial anterior.
* Paciente decubito prono: Algometria en el
nervio cubital, y algometria en los niveles
vertebrales C7, T3, T10, T11y T12.

2) Medicion de la inclinacion durante la flexion
lumbar. Para la medicién de la flexion lumbar,
empleamos un inclindmetro doble® de la marca
BASELINE, recomendado por la guia de la Asociacion
Médica Americana®'(AMA). Realizamos 3 mediciones
tomando como valor la méaxima de las tres®?3 y
dejando 30 segundos entre cada una de las
valoraciones®. Este método es ampliamente utilizado
para la valoracion de la movilidad lumbar®3 y tiene
una buena fiabilidad intra-clase (ICC 0.79-0.84)3%3% ¢
inter-examinador (r=0,88-0,95)3%40,

3) Medicion de la extensibilidad de miembros
inferiores (Test Sit and Reach). La exploracion de la
extensibilidad de la musculatura isquiosural no esta
exenta de cierta controversia por las maniobras
utilizadas y por la determinacién de los limites de
normalidad*'. La fiabilidad de la prueba SR clasico
(CSR) en mujeres es r=0,61-0,66 y posee un CCl =



0,94-0,97, siendo ademas una prueba cédmoda y
reproductible?24®,

Esta prueba requiere el cajon de valoracién
centimétrica (Baseline® Sit-and-reach Trunk Flexibility
Box). Es necesario que el paciente mantenga la
posicion durante 2 segundos antes de tomar la
medida*?4, tomandose el valor medio de las 3
mediciones realizadas.

4) Medicion postural mediante fotogrametria con
software (SAPO). Se realizan fotografias digitalizadas,
colocando el paciente en bipedestacion, determinando
la anchura y separacién de los pies mediante una sefial
situada en el suelo a 20 cm de distancia de la pared.
Colocamos sobre la pared, con una angulacién de 90°,
tres marcas que distan una de la otra 15¢cm, y que nos
sirven para calibrar las fotografias*®. Con un marcador
dermografico de color negro se rotularon los puntos
anatémicos de referencia*’*°. Se colocd una camara
(Nikon Coldpix s600) con un tripode de 1,5m de altura
situada a 2,52m de distancia de la marca del paciente*,
lo cual nos permiti6 incluir en la fotografia el cuerpo del
paciente por completo incluyendo cada una de las
referencias anatémicas para el estudio.

Mediante la aplicacién del programa SAPO, se pueden
medir y calcular los siguientes angulos en el plano
frontal (anterior) y en el plano sagital (izquierda) (Tabla

1).

ANGULO REFERENCIA ANATOMICA

entre ambos con la hor. Siel

AHA

de los

angulo es positivo significa que el acromion izquierdo esté més
elevado.

AVACR
( Alineamiento vertical de la cabeza con el
acromion )

Angulo creado por el cruce de la linea entre el trago de fa oreja,
acromion y la vertical: &ngulo positivo indica anteniorizacién y
negativo, posteriorizacion.

ACEIAS
(Angulo entre los dos acromios y las EIAS)

Anguio generado entre los dos acromion y la horizontal y entre las
dos EIAS y la horizontal. Si es positivo, significa que la distancia
entre el acromion y la EIAS izquierda es mayor que la del lado
derecho.

AEIAS
( Alineamiento de las espinas iliacas antero-

Interseccién de la linea creada entre ambas EIAS con la
horizontal. Si es positivo, indica que fa EIAS izquierda estd més

superiores ) alta que la derecha.
AVT Angulo generado entre acromion, trocanter mayor y la vertical: si
iento vertical del tronco) s positivo, indica anteriorizacion y si es negativo, posteriorizacion

ATC
(Alineamiento tronco y cadera )

Angulo creado entre acromion, trocanter mayor y maléolo peroneo
: sl es positivo, indica retropulsion péivica y si es negativo,
anlteversién pélvica

AVC
( Anguio vertical del cuerpo)
AHP

Anguio creado entre acromion, maléolo peroneo y la vertical: si es

positivo, indica anteriorizacion y si es negativo, posteriorizacion.

(Alingamiento horizontal de a peivis ) indican anteversion pélvica y negativos, retroversién péivica. |

Angulo entre la EIAS y la EIPS y la horizontal: &ngulos negativos

Tabla 1: Descriptivo de los angulos del SAPO.

Analisis Estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo de las

variables de interés con el objeto de detectar casos
andémalos y depurar la base de datos. Se comprob6 el
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supuesto de normalidad de la muestra con la prueba
Shapiro-Wilks en combinacion con un analisis de los
graficos de normalidad Q-Q y Q-Q sin tendencia. El
supuesto de igualdad de variancias se comprobé con la
prueba de Levene. Se aplicd un modelo ANOVA de
medidas repetidas con la variable de interés como
factor intrasujetos y el grupo como factor intersujeto. Se
utilizd la correccion de Bonferri para las comparaciones
dos a dos. El tamafio del efecto se estimé con el
coeficiente d de Cohen donde valores alrededor de
0,20 se consideran como tamafio del efecto pequefio;
alrededor de 0,50 moderado y 0,80 o superior,
grande®'.

El software de analisis estadistico usado fue
IBM SPSS Statistics 19.0 y en todas las pruebas
estadisticas se aplicd un intervalo de confianza del
95%.

RESULTADOS

La muestra total fue de 20 mujeres divididas
en GCy GE.

Tras comprobar el supuesto de normalidad
(prueba Shapiro-Wilks) y de Levene para la igualdad de
variancias se aplico la ANOVA para muestras
independientes a las variables generales de la muestra
con el objeto de observar si existia homogeneidad en
los grupos. Los grupos eran similares en cuantos a las
caracteristicas valoradas.

En el nivel T11, la algometria basal mostr6 una
diferencia media no significativa de 0,022kg (1C95%=
-1,277 a 1,321kg; p=0,972) entre grupos. La diferencia
media entre grupos post-intervencién fue de 0,81 kg
(1C95%=-0,391 a 2,023; p= 0,173), la cual no result6
significativa pero si obtuvimos un tamafio del efecto
entre moderado y alto (d Cohen=0,62). En la
comparacion del GE pre y post-intervencion, se
encontr6 que la diferencia media fue de 1,05 kg
(1C95%=0,501 a 1,603; p=0,001) con un tamafio del
efecto grande (d Cohen=0,84).

En T12 no se encontraron diferencias
significativas entre los registros del GC y el GE (Dif.
Media= 0,114kg; 1C95%= -0,857 a 1,085kg; p=0,808).
Las diferencias medias entre grupos post-intervencion
fueron de 0,93 kg no significativas (1C95%=-0,309 a
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2,181kg; p=0,132) con un tamafio del efecto grande (d
Cohen =0,74).

En el anélisis pre-post del GE la diferencia fue
1,23 kg (IC95%= 0,499 a 1,969; p=0,002) significativa y
con un tamafio del efecto grande (d Cohen= 0,89).
Estos resultados sugieren, al igual que ocurria en el
nivel T11, que la sensibilidad dolorosa podria estar
relacionada con el estrefiimiento y que en cualquier
caso se reduce tras la intervencion del GE (Figura 2).

LT T 1
| - L Ta]] e CED)
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Figura 2: Diferencias en la algometria vertebral. Las barras
representan el valor medio y el IC 95%. El punto seguido de 0 6 1
se refiere a los registros pre y post respectivamente.
*=estadisticamente significativo para p<0,05. **=estadisticamente
significativo para p=0,01.

Analisis de resultados relativos a las Variables
inclinacion T12 e inclinacion sacro. La diferencia
media entre grupos para la inclinacién T12 en las
condiciones basales fueron de 2,1° (IC95%=-9,49 a
13,69 ° p=0,708) no significativas con un tamafio del
efecto muy pequefio (d Cohen= 0,14). Las diferencias
post-intervencion entre grupos fueron de 3,8° (-8,77 a
16,37° p=0,533) también no significativas pero con un
ligero aumento en el tamafio del efecto (d Cohen=
0,25). Se registr6 un aumento de la inclinacion en el GC
(Dif. Media=4,5°% 1C95%= 1,69 a 7,31° p=0,003)
significativa y con un tamario del efecto entre moderado
y medio (d Cohen = 0,30). En el GE se observo un
aumento medio post-intervencién de 10,4°
(1C95%=7,59) a 13,21° p<0,001 claramente
significativo y con un tamafio del efecto muy alto (d
Cohen=0,94). Estos datos indican que la accién
realizada en el GC y GE tiene una repercusion en una
mayor amplitud en la flexion lumbar, siendo ésta mayor
en el GE.

En la inclinacién a nivel sacro, las diferencias
medias basales entre grupos fueron de 3,9°
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(1C95%=-8,68 a 16,48° p=0,523) no significativas con
un tamafio del efecto pequefio (d Cohen=0,22). Las
diferencias post-intervencion entre grupos fueron de
3,1° (IC95%= -8,73 a 14,93°; p= 0,589) no significativas
y con un tamafio del efecto pequefio (d Cohen= 0,19).
En las inclinacién a nivel sacro, en las comparaciones
intragrupo pre-post se encontré que en GC aumenté de
forma significativa en 4,5° (IC95%=1,15 a 7,85 ¢
p=0,011) pero con un tamafio del efecto pequefio (d
Cohen=0,28). En el GE, las diferencias fueron de 3,7°
(1C95%= 0,347 a 7,05°% p=0,032) pero con un tamafio
del efecto moderado (d Cohen= 0,52) (Figura 3).

by
3

Figura 3: Diferencias entre las inclinaciones en sus valores
medios. Las barras representan el valor medio y el IC 95%. El
punto seguido de 0 6 1 se refiere a los registros pre y post
respectivamente. *=estadisticamente significativo para p<0,05.
**=estadisticamente significativo para p=0,01.
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Analisis de resultados relativos al Test Sit and
Reach En el test de Sit & Reach las diferencias
basales medias entre grupos fueron de 0,35 cm
(1C95%=-6,86 a 7,56 cm; p=0,920) no significativas. Las
diferencias post-intervencion fueron de 2,15cm
(1C95%= -4,45 a 8,75 c¢cm; p=0,502) no significativas
pero con un aumento del tamafo del efecto (d
Cohen=0,24).

Media (em)
ave

[

Figura 4: Diferencias entre el test Sit and Reach en sus valores
medios. Las barras representan el valor medio y el IC 95%. El
punto seguido de 0 6 1 se refiere a los registros pre y post

respectivamente. *=estadisticamente significativo para p<0,05.
*=estadisticamente significativo para p=0,01.




En el GC el test post-intervencion aumento en
1,67 cm (IC95%=0,552 a 2,78; p=0,006) de forma
significativa pero con un tamafio del efecto pequefio (d
Cohen=0,19). En el GE el aumento medio fue de 3,47
cm (IC95%= 2,35 a 4,58 cm; p<0,001) claramente
significativo y con un tamafio del efecto alto (d
Cohen=0,77). (Figura 4).

Andlisis de resultados relativos a las Variables
morfométricas obtenidas por el programa SAPO. En
el AVCR, en las condiciones basales, la diferencia
media entre grupos fue de 0,65 ° (IC95%=-0,045 a 1,33
% p=0,065) no significativas pero con un tamafio del
efecto muy alto (d Cohen=1,02) que debe hacer pensar
que los dos grupos presentaban valores diferentes. No
obstante, tras la intervencién las diferencias medias se
redujeron a 0,35 ° (IC95%= -0,86 a 1,56°% p=0,557)
donde fueron no significativas y con un tamafio del
efecto moderado (d Cohen=0,45). En la comparacién
intra-grupos, el grupo control no sufri6 cambios
significativos (Dif. Media= 0,105°% 1C95%=-0,613 a
0,863° p=0,774) mientras que en el grupo experimental
el cambio fue significativo de 0,885° (IC95%=0,127 a
1,643°% p=0,025) con un tamafio del efecto moderado (d
Cohen =0,53). Por tanto, parece que el alineamiento
vertical de la cabeza con el acromion podria verse
influido por la aplicacién de la MHAM.EI resto de
angulos no registrd una modificaciéon clinicamente
significativa (Tabla 2).

DISCUSION

Varios estudios han sido realizados aplicando
técnicas manuales viscerales, los cuales valoraron la
frecuencia de heces, EVA, dolor abdominal y transito
intestinal, entre otros parametros. Ninguno empled
aparatos de medicién para valorar las respuestas pre y
post-tratamiento®% | lo cual dificulta nuestra discusion
frente a otros estudios, para poder comparar los datos.

Recientemente, se ha observado la reduccién
del ileo paralitico tras el empleo de técnicas
viscerales®®, hecho ya contrastado en ratas
anteriormente®'62, Otros estudios reflejan la posibilidad
de utilizar el tratamiento visceral para mejorar las
adherencias post-quirirgicas en ratas® pudiendo
extrapolar estos resultados a humanos.

Garay® empled la GMA en pacientes
hipertensos, registrando los cambios en la presién
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arterial y en la frecuencia cardiaca, obteniendo una

- disminucion de la frecuencia cardiaca post-intervencion.
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Tras la aplicacién de la MHAM, hemos
observado cambios significativos en algometria de las
vértebras T11 y T12, niveles metaméricos cuyas
neuronas preganglionares simpaticas tienen sus
cuerpos en la columna intermedio-lateral de la médula
espinal. Esta es una region importante en el control
vascular del miembro inferior (MMII) y neurovegetativo
de la mayoria de 6rganos abdominales a través de los
diferentes ganglios®>-¢7.

El thrust o impulso mecanico podria normalizar
las terminaciones nerviosas mecanosensitivas,
nociceptivas de los tejidos paraespinales, incluida piel,
musculos, tendones, ligamentos, carillas articulares, y
disco intervertebral®-7°,

Redly”! sefiala la mejoria de un caso clinico en
la sintomatologia de estrefiimiento y la remision del
dolor lumbar del paciente con técnicas manipulativas
sobre la region toraco-lumbar y lumbar.

Empleando un baldn hinchable a través del
colon en pacientes estrefiidos y/o con colon irritable, se
observo el patrén de dolor referido, un 31% reflejo dolor
lumbar?2.

Podriamos pensar que la MHAM ejerce un
estimulo normalizador cuyas vias neurofisolégicas son
idénticas al thrust articular 870 = que explique la
disminucién en el UDP. Tras una manipulacion bilateral
de T12, se registraron modificaciones significativas en
la algometria de T10, T11 y T1273. También fue
registrada de forma similar, en un estudio previo, tras la
manipulacion del sigmoides sobre la espinosa de L174.

Una de las manifestaciones de una disfuncién
visceral en el intestino grueso es la presencia de
bandas tensas en la musculatura paravertebral lumbar
5, Esto podria explicar el aumento significativo
registrado en la inclinometria en el GE.

Punzano’ obtuvo una mejoria significativa en
la inclinometria sobre T12 tras realizar un thrust
bilateral sobre la charnela téraco-lumbar.

Los resultados que hemos obtenido son
mayores pudiendo indicar una mayor implicacién en la
mejora de la normalizacién de la disfuncién metamérica
con la MHAM en el caso de pacientes estrefiidos y ello,
nos permite proponer la MHAM a pacientes con
limitacion de la flexién lumbar.
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Hasta nuestro conocimiento, no hay ningun estudio que
haya valorado la extensibilidad de MMII tras una técnica
manual visceral, luego no tenemos ninguna referencia
previa. La mejoria registrada en la extensibilidad de
MMII tras la MHAM puede guardar una relacion dada la
asociacion neurovegetativa existente entre los
segmentos T10-T12 y la vascularizacion de MMII.
La mayor dificultad en la realizacion de este estudio fue
encontrar estudios que hubieran valorado el efecto de
un tratamiento manual con el programa SAPO.
Robledo’ valoro el angulo craneo-cervical en
pacientes con cervicalgia mecéanica cronica (CMC)
antes y después de realizar una TNM sobre el recto
anterior del abdomen. La intervencién aumenta en
2,86° (1C95%:1,83- 3,89) el angulo craneo-cervical en
sedestacion mientras que en el grupo control
permanece sin cambios.

De los 8 angulos medidos, sélo se observan
modificaciones significativas en el GE en el AVCR.
Estos resultados podrian explicarse por la alta
variabilidad (dispersion) de los registros en los grupos
que, probablemente, con un tamafio muestral mayor se
normalizaran dado que no estamos convencidos de
que la MHAM pueda generar modificaciones posturales.
No parece que las variable morfométricas estén
influenciadas de forma clara por la presencia o
ausencia de estrefiimiento. Ademas tampoco parece
que la intervencién experimental las haya modificado.
Debe observarse que, en la mayoria de los casos, las
diferencias son de pequefia magnitud y con poca
implicacién clinica.

Tabla 2: Descriptivos de variables
morfométricas a través del SAPO

VARIABLE N {10/10) Méx Min Media (D.E.) IC 95% Qi Med Q3
Pre GC 28,2 57 12,7 (10,37) 52522000 a7 135 224
Horizon GE 274 -3.7 11.3 (9.78) 43231832 0.9 12,8 17,3
acromion Pt GC 233 -89 10,8 (9,90) 3,752 17,91 57 1 20,7
08!
GE 278 -9.3 10.7 (11,05) 28031862 4.1 9.3 19.3
Pre GC 22 0 1,3(0,63) 0862175 09 1.5 1.7
Vertical cabeza- GE 29 0 2.0 (0,83) 1,36 3 2.54 1.5 2.1 2,6
acromion GC 26 03 1.4 {0,76) 0872196 07 1.7 1.9
Post
GE 25 -3 1,1(1,66) -0,123225 0.4 15 2.2
GC 237 =231 4,0(14.75) -6,52 21460 7.6 6,1 16,8
Pre
Angulo GE 16,2 -196 -1.7(13,73) 11,54 88,10 -142 4 12,2
acromion-EIAS
©) GC 241 -15 5,1(13,26) -4,38 2 14,60 69 54 17,2
Post
GE 173 =227 -3.8 (14,31) 14018647 -18.1 1.7 a7
GC 464 45 16,7 (15,85) 61122736 15 17.6 244
Pre
GE 264 -183 9.6 (16,00) -1,83221,07 1.0 133 237
EIAS
GC 474 57 16,0 (12,08) 73122450 86 128 18,7
Post
GE 326 174 7.1(15,54) -402218.22 -4 71 214
GC 0 22 -0.7 (0,65) -1,212-0.28 -1 06 02
Pre
- GE 04 -1.5 -0.6 (0,51) -0942-022 08 07 02
ronco
Post GC 01 -13 -0,7(0,51) -1,04 2 0,31 -1.2 0.6 0.2
os!
GE 0.2 -1.2 -0,6 (0,35) -0,66 2-033 -09 -05 0.4
GC 0.1 -7 -2,8(1,86) -4,162-1,50 -35 -28 1.7
Pre
GE 1 -4 -2,0(1,36) -3.012-1,07 =27 -25 14
Tronco-cadera
GC 03 -35 -2,2(0,98) -293a3-153 -3.0 -24 -16
Post
GE 2 =37 -2,0 (1,54) -3,132-0,93 =27 -23 -2
GC 07 02 04(0,14) 0342055 04 04 05
Pre
GE 06 0 0,2(0,17) 0102034 0,1 02 03
Vert cuerpo
GC 1.2 02 0,6(0,28) 0362076 04 05 07
Post
GE 05 0.1 0,3(0,13) 0172035 02 03 03
GC -12 67,5 -44.7(16,15) -56,258-33,15 -588 -451 -348
Pre
. GE -390 658 -47.2(19,11) -60908-3356 -619 548 -354
Horizon
pelvis GC 143 683 -454(1561) -5636a23424 -603 455  -362
Post
GE 62 -72.1 -49.1 (19,24) -62898-3536 -657 -489 414
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Limitaciones del Estudio

En nuestra investigacion existen limitaciones
en varios aspectos como, el escaso tamafio muestral, el
cual podria incrementarse en futuros estudios, asi como
el hecho de que todos los sujetos del estudio sean
mujeres. Ademas, los cambios registrados son de forma
inmediata y seria interesante realizar un seguimiento a
medio/largo plazo, lo cual propondriamos como
prospectiva derivada de este trabajo. Por dltimo, seria
interesante valorar diferentes grupos con una
manipulacion de los segmentos T10-T12, comparando
con la MHAM.

CONCLUSIONES

La aplicacién de la Maniobra Hemodinamica
Abdominal Modificada en pacientes estrefiidos aumenta
la tolerancia al dolor en las vértebras T11 y T12,
aumenta los grados de flexién lumbar y la extensibilidad
de miembros inferiores, pero produce cambios en la
postura.

NORMAS ETICAS

Esta investigacion cumplié las normas éticas
recogidas en la Declaracién de Helsinki, en su ultima
actualizacion, para la investigacién en humanos y
animales, y obtuvo el visto bueno del Comité de Etica
de la Scientific European Federation of Osteopaths
(SEFO).
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RESUMEN Recibido el 12 de Julio de 2014; aceptado el 20 de Octubre de 2014

Introduccion: La litiasis renal (LR) es una de las patologias mas frecuentes en las consultas
urolégicas, con una repercusion socioecondmica a nivel mundial muy alta. El célico nefritico (CN)
es la presentacion clinica méas frecuente de la litiasis renal y una de las principales urgencias
urolégicas. El tratamiento farmacolégico mas utilizado para el control del dolor son los AINEs,
seguidos de una amplia gama de farmacos como los opiaceos, anticolinérgicos, analgésicos, etc.
Las manipulaciones vertebrales también tienen un efecto analgésico, aunque es necesario
estudios que proporcionen una mayor evidencia cientifica.

Objetivos: En esta revisidn se pretende analizar las diferentes estrategias terapéuticas sobre el
dolor en la LR y valorar la efectividad de los distintos tratamientos.

Material y Métodos: Se realizd una revisidn sistematica con una muestra de analisis bibliografico
integrado por 25 articulos (n=25) que cumplieron los criterios de seleccion en dos fases de
analisis, lo que supone un 13.02% del total de los articulos encontrados (n=192) y el 43,85% de
los articulos que cumplieron los criterios de seleccion de inclusion y exclusion (n=57). Se usaron
las bases de datos Embase.com, Sciencedirect y PEDro. Como palabras clave principales se

» o

usaron “nephrolithiasis”, “osteopathic medicine” y “spinal manipulation”. Posteriormente se usaron
otros términos como “complementary medicine”, “chiropractic” y “pharmacology”.

Resultados: Se analizaron 8 estudios en los que se utilizaron distintas técnicas para el
tratamiento del dolor en la LR: AINEs, opiaceos, ansioliticos, anticolinérgicos, analgésicos, calor,
estimulacion nerviosa transcutanea (TENS) y manipulaciones vertebrales.

Conclusiones: El uso de los AINEs, tanto de manera aislada como en combinacién con otros
farmacos parece ser el tratamiento farmacoldgico mas eficaz para paliar el dolor. Los opiaceos,
tienen como contrapartida efectos adversos no deseados. En cuanto a las terapias fisicas el uso
del calor local y el TENS son capaces de disminuir el dolor. Las manipulaciones vertebrales son
capaces de reducir el dolor a corto plazo, sin los efectos adversos de los farmacos, aunque son

necesarios mas estudios que demuestren la evidencia.

" Palabras Clave: Nefrolitiasis; Medicina Osteopétib/a; Manipulacion Espinal.)
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INTRODUCCION

En Estados Unidos, la litiasis renal (LR)
representa mas de 2 millones de consultas externas,
costando mas de dos billones de dolares en atencién
médica’. Afecta entre 5-15% de la poblacion mundial?.
Después de un proceso litiasico sin tratamiento
especifico, la tasa de recidiva a los 5 afios es del 35 al
50%. El 80% de los calculos renales estan compuestos
por oxalato o fosfato calcico o ambos, menos
frecuentes son las de é&cido Urico o estruvitad. Con
factores de riesgo como antecedentes familiares,
resistencia a la insulina, hiperparatiroidismo primario,
dietas ricas en sal y proteina animal, diabetes,
hipertension, sindrome metabdlico y un aporte hidrico
pobre**.

Los calculos situados en los calices renales,
pueden producir dolor lumbar de intensidad variable, no
correlacionado con posturas o movimientos, para lo
cual es necesario hacer un diagnéstico difererencial con
lumbalgias mecanicas’®. El cdlico nefritico (CN) es el
cuadro de dolor en la fosa renal y sintomas asociados,
por la distension aguda de la cépsula renal y la
obstruccion de la via urinaria, y representa una de las
principales urgencias urologicas®. El dolor se sitia en
funcion de la localizacion del calculo, asociado a
nauseas y vomitos, ya que el ganglio celiaco es
compartido por rifion y estdmago entre otros 6rganos’-?
asi como los plexos renal y mesentérico, que llegan a
niveles de la onceava vértebra toracica hasta la
segunda vértebra lumbar de la médula espinal™'.

El tratamiento médico va dirigido a la
admnistracion de antiinflamatorios no esteroideos como
diclofenaco sédico, indometacina o ketoralaco, que en
fases de dolor agudo son de primera eleccion’2. Otro
estudio habla de mejoria clinica, a corto plazo, de la
sintomatologia tras una manipulacion vertebral'.

El diagndstico se basa en una historia clinica
exhaustiva y, ante la sospecha de la presencia de
calculos renales, se realiza analitica de sangre y orina,
radiografia, ecografia o tomografia computerizada
helicoidal'.

MATERIAL Y METODOS

La revision de la bibliografia se lleva a cabo
utilizando las bases de datos Embase.com,
Sciencedirect y PEDro. Los términos empleados para la
busqueda fueron “nephrolithiasis”, “osteopathic
medicine” y “spinal manipulation”. Posteriormente se
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usaron términos como “complementary medicine”,
“chiropractic’ y “pharmacology”, limitando la misma
desde el afio 1995 al 2013, en lengua inglesa y
espafiola.

Criterios de Seleccion y Cribado

En nuestra revision consideramos dos fases
de busqueda. En la primera fase establecimos criterios
de seleccion (inclusion y exclusion) y en la segunda
fase criterios especificos de cribado.

1) Criterios de seleccion. En la fase 1 de la busqueda
se aplicaron los siguientes criterios de inclusién: a)
articulos publicados en revistas cientificas indexadas en
espafol o inglés relativos a cualquier aspecto clinico,
diagnéstico y terapéutico de la LR; b) articulos relativos
a cualquier aspecto de la LR y la osteopatia, terapia
manual y terapias alternativas. Entre los criterios de
exclusion considerados se encuentran: a) todos los
articulos publicados en un idioma diferente al inglés y
espafiol en revistas cientificas indexadas y no
cientificas; b) aquellos que no tuviesen criterios
minimos de calidad, como la ausencia de revisién por
pares, la inexistencia de grupo control y que no fuesen
ensayos clinicos aleatorizados.

2) Criterios de cribado. En la fase 2 de nuestra revision,
aplicamos criterios de cribado a los articulos
seleccionados, segun el Titulo, el Resumen y las
Palabras Clave, segun el Texto Completo y en relacion
a las Referencias Bibliograficas de los articulos
incluidos en la fase 1.

Alteracion metabdlica
subyacente

Idiopatica: (25%)
Infeccion 10-15
Hiperuricemia e
hiperuricosuria 5-10
Idiopatica (50%)
Defecto tubular renal 1

- 1

Tabla 1. Clasificacién de la composicion de los
célculos renales

Anilisis de los Datos
Fase 1. Con esta primera bisqueda se obtuvieron 192

estudios (n=192) vy, tras descartar los articulos
duplicados, se aplicaron los criterios de inclusion/
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exclusion, lo que permitié una seleccién inicial de 57
articulos (n=57).

Fase 2. Posteriormente, se realizaron varios cribados
adicionales entre los articulos de la busqueda inicial
para determinar los estudios relacionados con la
osteopatia, terapia manual, medicina alternativa y
farmacologia.

Se realiz6 una seleccion por Titulo, Resumen
y Palabras clave, lo que excluy6 a 28 (n=28) articulos
seleccionados en un principio. Posteriormente, se
aplicd un andlisis de las referencias bibliogréficas de
estos 25 articulos para comprobar si podiamos obtener
mas informacion. No se obtuvo ningun estudio
complementario (n=0). Por ello, la muestra de la
revision la formaron 25 articulos seleccionados segun
los criterios PRISMA™,

BUSQUEDA:
Pubmed, PEDro y
5 Cochrane
Resultados de la
blsqueda
n=192 ;
Criterios de seleccion
| inclusién y exclusion
Incluidos; n=43
Excluidos; n= 149 —L
Seleccion por Titulo,
I Resumen y Palabras Clave
Incluidos; n=18
Excluidos; n=25 1
Seleccién por Texto
Completo
Incluidos; n=8
Excluidos; n= 10 —t
Seleccion por las
Referencias de los
h 4 Articulos Incluidos;
Estudios =
Seleccionados; 4—|
n=8

Figura 1.- Diagrama de Flujo de la Seleccion de
Articulos, segun la Declaracion PRISMA™ para
informes de revision sistematica y meta-analisis
en estudios del Cuidado de la Salud.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):47-53
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RESULTADOS

Se analizaron 25 articulos en los que se
utilizaron diferentes técnicas para el tratamiento del
dolor en la LR, ya que es la presentacién clinica mas
frecuente.

Tratamiento Farmacolégico

Martinez'? realiz una revision del tratamiento
farmacolégico en la LR. En los pacientes con un
episodio agudo de LR, la actuacion terapeutica mas
urgente es la analgésica. Inicia el tratamiento con 75
mg de diclofenaco via intramuscular o 600 mg de
ibuprofeno por via oral, con un nivel de evidencia 1b y
un grado de recomendacion A. Puede asociarse a 1 0 2
g de metamizol magnésico en infusién lenta intravenosa
durante 20 minutos. Pavlik et al.'5, hablan de que el
tratamiento con metamizol tiene una eficacia similar al
de la cizolirtina.

Si no ha hecho efecto se repite el tratamiento
anterior o se administra 30 mg de ketoralaco
intravenoso o intramuscular.

Como alternativa a los antiinflamatorios no
estoreoideos (AINEs) se puede usar 10 mg de morfina
en infusion por via intravenosa, con un nivel de
evidencia 4 y un grado de recomendacién C. Safdar et
al.’8, recomiendan el uso de la morfina y el ketorolaco
en un tratamiento combinado. Tienen un efecto mayor
que los dos por separado, con una disminucién de la
necesidad de administrar nuevos tratamientos
analgésicos. Se recomienda el uso de opiaceos con
precaucion, por la mayor probabilidad de efectos
adversos.

La asociacion de ansioliticos por via
intramuscular, como diazepam, puede ser beneficiosa
en pacientes con ansiedad.

Los estudios clinicos han demostrado que los
AINEs (como el diclofenaco) proporcionan un alivio
eficaz en los pacientes con célicos nefriticos agudos,
ademas de reducir el indice de resistencia en estos
pacientes. Autores como Engeler et al."?, Larkin et al.'®,
Jones et al.”® estdn en la misma linea de trabajo,
donde los AINEs son la primera opcién de tratamiento
para el dolor agudo en la LR. Aunque Stein et al. 2
manifiestan que el tratamiento del dolor con ketorolaco
parece algo mas efectivo que con diclofenaco, y que
AINEs como el el Celecoxib no tiene ninguna
repercusion sobre el pasaje del célculo para su
expulsion?'.



Esquena et al.!" hicieron una revision de la
literatura en el tratamiento del CN. En cuanto al
tratamiento farmacoldgico los farmacos anticolinérgicos
como la N-butil-bromuro de hioscina (buscapina) se han
utilizado clasicamente como analgésico, aunque no hay
ningun estudio que demuestre que son tan eficaces
como los AINEs, lo que no justifica el uso de farmacos
antimuscarinicos para el tratamiento del dolor.

Los AINEs proporcionan un significativo alivio del
dolor. Aparte del efecto analgésico y antiinflamatorio
tiene el beneficio de actuar directamente sobre la causa
principal del dolor, inhibiendo la sintesis de
prostaglandinas y disminuyendo el flujo sanguineo
renal, reduciendo asi la produccion de orina y la presién
intraluminal. Estudios de metanalisis donde se
comparan los AINEs frente a opiaceos se concluye que
los AINEs consiguen una mayor reduccion en las
puntuaciones del dolor y es menos probable que
necesiten analgesia adicional a corto plazo con menos
efectos secundarios que los opiaceos. Los AINEs
ademas, disminuyen la resistencia obstructiva del
rifidn?2.,

Los opiaceos proporcionan una disminucion
clara del dolor, con la ventaja del bajo coste, facilidad
de ajustar la dosis, alta potencia y rapida actuacion, con
el efecto negativo de la dependencia que pueden
provocar y que hay una mayor frecuencia de efectos
adversos como los vomitos. No actlan sobre el origen
fisiopatologico del dolor.

Las dipironas se han demostrado como
analgesia efectiva en dosis Unicas o como tratamiento
complementario de AINEs y opiaceos. Estudios de
metanalisis muestran que administradas por via
intramuscular son menos efectivos que 75 mg de
diclofenaco. Por via endovenosa son mas efectivas que
intramusculares.

El uso del paracetamol esta escasamente
definido, por lo que no seria considerado un farmaco de
eleccién inicial, aunque el paracetamol intravenoso se
muestra un tratamiento mas eficaz y seguro®, y mas
eficaz que el piroxicam intravenoso?*. Existen algunos
estudios que valoran la desmopresina intranasal en el
célico renal por su facilidad de uso, rapido efecto y
ausencia de efectos adversos, dando una buena
analgesia tanto sola como administrada con
diclofenaco. Este farmaco actuaria reduciendo la
presion ureteral por su efecto antidiurético, sin los
efectos presores de la vasopresina. Hay escasos
estudios sobre el uso de los inhibidores de la COX-2,
en estudios esperimentales se ha establecido que

50

Gbmez-Moreno, Escriba-Astaburuaga

reducen la contractilidad ureteral, ademés de su efecto
antiinflamatorio. Por lo que su efecto antiinflamatorio,
junto con la actuacion directa sobre la fisiopatologia del
dolor y escasos efectos adversos son farmacos
potencialmente Utiles a la espera de futuros estudios
que mejoren la evidencia cientifica.

Kallidonis et al.?5 hablan de que el tratamiento
analgésico no solo debe reducir el dolor sino reducir la
necesidad de repetir nuevas dosis de tratamiento,
principalmente con el uso de dos tipos de farmacos, los
AINEs y los opiaceos. Ademas de otros farmacos como
los inhibidores de la COX-2, desmopresina 0 una
combinacion para aliviar el dolor.

Roshani et al.28 hicieron un ensayo clinico a
doble ciego controlado, en 150 pacientes de entre 15y
65 afios. Los pacientes del grupo 1 recibieron 40
microgramos de desmopresina por via oral mas un
supositorio de 100 mg de diclofenaco sédico. Los del
grupo 2 solo un supositorio de 100 mg de diclofenaco
sédico mas un placebo que consiste en una
pulverizacién de solucion salina al 0,9%. Se evalud el
dolor después de la administracién de los farmacos, a
los 15 y a los 30 minutos. A los 15 y 30 minutos la
combinacién de desmopresina mas diclofenaco sodico
se mostré mas util.

Terapia Fisica

Esquena et al."" también mencionan estudios que
muestran la eficacia del calor local para disminuir el
dolor, distorsionando los estimulos de los nociceptores
periféricos y su procesamiento en la médula espinal,
reduciendo la actividad simpatica provocada por el
dolor. Algunos estudios demuestran que la aplicacién
de calor local en el cdlico renal es una medida efectiva
y facil de aliviar el dolor, como el realizado por Kober et
al.2” donde hicieron un estudio en 100 pacientes que se
dividieron en 2 grupos, el grupo 1 recibio calentamiento
activo del abdomen y la region lumbar a 42° y el grupo
2 no recibié calentamiento. En el grupo 1 se evidencid
una disminucién del dolor mediante la escala visual
analégica, asi como las nauseas y la ansiedad en todos
los casos respecto al grupo 2 que se mantuvo similar.

Mora et al.? en un estudio con 100 pacientes con
dolor lumbar agudo y sospecha de CN, de los cuales 73
tenian un CN. Se hicieron 2 grupos, el grupo 1 con 39
pacientes a los que se les aplicd el TENS y el grupo 2
con 34 pacientes a los que se les aplico un TENS
placebo. El grupo 1 mostré una disminucion significativa
del dolor medio de mas del 50%. El grupo 2 no mostr6
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ninguna variacion en las puntuaciones medias del dolor.
Por lo que el TENS se muestra como un tratamiento no
farmacologico rapido y eficaz para el célico renal.

Eken et al.?°, refieren un caso diagnosticado de
CN donde después de tratamiento farmacoldgico sin
éxito, se inyectaba en un area de 3 0 4 cm de la zona
lumbar 50 mg de lidocaina, 2,5y 7,5 ml de suero salino
isotdnico, después de encontrar puntos gatillo. Donde a
los 30 minutos presentaba una puntuacion de 3 en la
escala de dolor verbal y a los 60 minutos el dolor era
totalmente erradicado. Giamberardino et al.3°, hablan
de que los puntos gatillo presentes de origen visceral,
persisten durante meses después de que se resolviese
el problema visceral.

En China y Taiwan se usa la acupuntura como
analgesia en el tratamiento del dolor, ocurre mas
temprana que por métodos convencionales y sin
efectos secundarios®'.

Manipulaciéon Vertebral

Wolcott et al.” describen un caso de un hombre
de 41 aros de edad, con leve dolor en la parte posterior
de la cadera izquierda, parestesias en el pene que
aumentan con la sedestacién prolongada. No refiere
fiebre, nauseas, vomitos, etc. Tres semanas antes se
hizo un analisis urinario con resultados normales, con
movilidad lumbar activa completa, al final de Ila
extension lumbar dolor en region sacroiliaca izquierda.
Se hizo un diagnéstico diferencial para prostatitis, LR y
lesion discal lumbar. Las pruebas de laboratorio eran
negativas. El tratamiento consistié en la manipulacién
de la articulaciéon sacroiliaca en camilla de drop y
manipulacion en flexion distraccion por potencial lesion
discal. Ademas, se incluy6d calor himedo y terapia
interferencial en la zona. El paciente refirid inmediata
resolucion tanto del dolor en la regidn sacroiliaca como
de las parestesias en el pene de 4 horas a 2 dias
después del tratamiento. A las 3 semanas, el paciente
continué en la misma situacion, solo con alivio
transitorio después del tratamiento. Los sintomas
remitieron totalmente después de conocerse el
diagnostico de nefrolitiasis y tratamiento de los célculos
con litotricia. Por lo que la manipulacién espinal parece
proporcionar alivio sintomatico a corto plazo en el dolor
de origen renal.

Wells®? describe un caso clinico de LR con un
cuadro clinico de inicio inusual al no aparecer
hematuria en el andlisis urinario. Una de las técnicas
usadas en el tratamiento del dolor fueron ajustes
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vertebrales en la regién lumbar, el paciente informé que
los ajustes le ayudaron al control del dolor durante
breves periodos de tiempo. Por lo tanto, la
manipulacién vertebral disminuye, a corto plazo, el
dolor de origen renal.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Johri et al.33 elevan las cifras de prevalencia
mundial de la LR hasta el 20%, siendo los indices mas
altos en Arabia Saudi y Emiratos Arabes. Con un
aumento de la prevalencia en las mujeres® y personas
que viven en latitudes mas meridionales. Debido al
aumento de la prevalencia en USA, Europa y sudeste
asiatico la carga economica y social de la LR es muy
alta®,

Hay estudios que relacionan la presencia de la
LR en personas con sindrome metabdlico (SM) e
hipertension arterial®, esto prodria explicar el aumento
de la prevalencia en paises desarrollados.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, el
objetivo prioritario es el control del dolor. Martinez'? y
Esquena'" encuentran que el tratamiento mas efectivo
son los AINEs, encontrandose una mayor reduccién del
dolor y menores efectos adversos respecto a otros
farmacos, como los opiaceos. Kallidonis?®, sin embargo,
asocia los AINEs y los opiaceos y asi reducir la
necesidad de repetir nuevas dosis de tratamiento.
Roshani® en su ensayo clinico, concluye que la
combinacion de desmopresina y AINEs es mas efectiva
que el uso de AINEs solamente. Por lo que el uso de
los AINEs, tanto de manera aislada como en
combinacién con otros farmacos parece ser el
tratamiento mas eficaz para paliar el dolor del CN.

En cuanto a las terapias fisicas capaces de
actuar sobre el dolor, el calor es uno de ellos. Kober et
al.2” evidenciaron que el uso del calor local en abdomen
y region lumbar disminuye el dolor, ansiedad y nauseas
en los pacientes con CN.

Mora et al.?8 en su estudio de pacientes con CN
evidencio que el grupo en el que se hacia una
aplicacion del TENS en la zona lumbar respecto a otro
grupo en el que se aplicaba un TENS placebo se
reducia el dolor en mas del 50%, por lo que se muestra
como una medida eficaz para el tratamiento del dolor,
asi como de la ansiedad.



Las manipulaciones vertebrales también
proporcionan un alivio del dolor en pacientes con CN,
asi lo describen los estudios de Wolcott™ donde se
incluye en el tratamiento la manipulacién de la regién
sacroiliaca y zona lumbar con mejoria de la
sintomatologia de 4 horas a 2 dias; y de Wells32 en el
que como parte del tratamiento se incluyen ajustes
vertebrales lumbares con mejoria del dolor durante
cortos periodos de tiempo.

Asi pues, para el control del dolor, los
tratamientos méas estudiados son de farmacologia,
aunque también las terapias fisicas y entre ellas las
manipulaciones vertebrales se han visto eficaces para
el tratamiento evitando los efectos adversos que tiene
el tratamiento farmacoldgico.
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RESUMEN

Introduccion: El dolor de hombro es un problema importante tanto médico como
socioecondmico en la sociedad occidental, debido a la cantidad de bajas laborales e
incapacidades que ocasiona. La osteopatia se presenta como un tratamiento efectivo en
estos casos, pudiendo objetivarse los resultados con métodos fiables como la ecografia.

Material Y Métodos: Estudio observacional de serie de casos clinicos. Se describen
tres casos que han sido tratados de hombro doloroso, incluyendo en el tratamiento la
manipulacién de la articulacion acromioclavicular.

Resultados: En todos los casos se ha corregido la disfuncion de la articulacion
acromioclavicular. La movilidad y el dolor ha mejorado, si bien en uno de los casos los
datos ecogréaficos no han sido concluyentes.

Conclusiones: Es necesaria una investigacion rigurosa y sistematica sobre este tema
para realizar aportaciones con precision, acerca de la efectividad de la inclusién de esta
técnica en el protocolo de tratamiento del hombro doloroso, asi como la objetivacion de
los datos mediante ecografia.

Palabras Clave: Dolor De Hombro; Ultrasonografia; Articulacion Acromioclavicular;
Manipulacién Osteopatica.
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INTRODUCCION

El dolor de hombro es un problema importante tanto
médico como socioecondmico en la sociedad
occidental, debido a la cantidad de bajas laborales e
incapacidades que ocasiona. Las patologias de hombro
son la segunda causa mas comun de dolor musculo-
esquelético entre la poblacion general, con una
prevalencia del 20,6% , causando una considerable
incapacidad funcional, dolor y elevados costes
sanitarios. Alrededor del 30-40% de los pacientes con
dolor de hombro acuden a consulta del médico de
Atencion Primaria (AP) ™3,

Comunmente, es una patologia que tiende a la
cronicidad y a la recurrencia de los sintomas, con una
incidencia del 0,9-2,5% para los diferentes grupos de
edad. Aproximadamente el 40% de los pacientes
continlan con dolor después de 12 meses de la
aparicion del mismo, y el 40% acuden de nuevo a
consulta con el médico de AP '3,

Segun el estudio de Bergman et al 3, la terapia
manipulativa articular afiadida al tratamiento médico
habitual es finalmente mas efectiva que este ultimo de
forma aislada, si bien los costes del tratamiento también
son mas elevados. Ello justifica la necesidad de evaluar
nuestra técnica dentro de un protocolo de tratamiento,
de modo que se puedan valorar diferencias entre los
dos grupos a lo largo del tiempo establecido.

La articulacién acromioclavicular es una articulacion
diartrodial con un disco meniscal fibrocartilaginoso que
separa la superficie articular del acromion de la parte
distal de la clavicula. La capsula de la articulacion esta
unida a los mérgenes articulares, y esta reforzada por
ligamentos superiores € inferiores *.

Diversos test de provocacidén como el test activo de
compresion, el test pasivo de rotacion externa o el test
de adduccion se usan en el diagnéstico de lesiones de
la articulacion acromioclavicular®,

La ultrasonografia es una modalidad diagnéstica de
imagen Gtil para examinar patologias musculo-
esqueléticas, presentando grandes ventajas frente a
otros métodos de imagen, tales como ser no invasiva,
accesibilidad, bajo coste, y un amplio uso a lo largo del
tiempo 45
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

En este trabajo proponemos como hipétesis que la
técnica de SNAP, aplicada sobre la articulacién
acromioclavicular y afiadida al tratamiento habitual del
dolor de hombro, conlleva un aumento de movilidad del
hombro, produce una apertura de la interlinea articular
medida con ecografia, y reduce el dolor objetivado con
algometria, induciendo un fendmeno de vacio capsular
en pacientes con dolor de hombro.

Nuestro objetivo general es valorar la influencia de
la inclusion de la técnica de SNAP en el tratamiento
habitual del dolor de hombro, para aumentar la
movilidad en abduccién del hombro.

Los objetivos especificos son los siguientes: a)
Valorar la influencia de la técnica de SNAP sobre el
aumento de la interlinea articular de la articulacién
acromioclavicular, mediante analisis ecografico; b)
Valorar la influencia de la técnica de SNAP en la
reduccién del dolor en la cara anterior de la interlinea
acromio-clavicular del hombro; c) Valorar la existencia
del fendmeno de vacio capsular.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio observacional de
serie de casos sobre tres pacientes a los que se les ha
realizado una manipulacién sobre la articulacion
acromioclavicular, incluyéndola dentro del tratamiento
habitual. Se realizaron dos mediciones, al inicio y al
finalizar el tratamiento.

Para evitar influencias subjetivas y reducir los
sesgos, este estudio se realizé con enmascaramiento a
simple ciego, con evaluador cegado.

A los sujetos del estudio se les entregd la “Hoja de
informacién al paciente” (HIP) y el “Consentimiento
Informado” (Cl) en donde se exponen todas las
cuestiones relativas al desarrollo del estudio, quedando
a disposicion de los sujetos participantes en el mismo
para resolver las dudas que se pudieran plantear.

Para asegurar la confidencialidad de los datos, se
contd con dos bases de datos: una con el nombre
completo del paciente y un codigo asignado a cada uno
de ellos, a la que sblo tuvo acceso el investigador
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principal, y ofra segunda con el cddigo de cada
paciente y sus datos personales y clinicos, para el
manejo del resto de investigadores colaboradores.
Igualmente, respetamos la Ley de Proteccion de Datos
de Carécter Personal.

Sujetos Del Estudio

En este estudio participaron 3 pacientes con dolor
de hombro que acudieron a la clinica Fisionord de
fisioterapia y osteopatia, en Valencia (Espafia).

Criterios De Seleccion

Obtuvimos la muestra para el estudio mediante
muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Se realizd una campafia de comunicacion a través
de la exposicion de un anuncio tipo péster en los centro
colaboradores y la realizacién de reuniones
informativas con los médicos y terapeutas de los
mismos, con el fin de que las personas interesadas en
colaborar en el estudio, se pusieran en contacto con el
equipo investigador.

Aplicamos los siguientes criterios de inclusién y de
exclusion ©:

Criterios de Inclusién

1. Edad: 18-45 afios, evitando de ese modo incluir
sujetos con patologia degenerativa.

2. Dolor de hombro de origen no traumatico unilateral.
3. Duracion de los sintomas de mas de 6 meses.

4. Test del arco doloroso. El objetivo es detectar la
presencia de un conflicto subacromial. El paciente
se coloca sentado, el terapeuta detras,
anterolateral al hombro afecto. Ejecucion:
Manteniendo el codo extendido, el paciente lleva
a cabo una abduccion activa del hombro.

El hallazgo sera positivo si aparece dolor en la
cara lateral del brazo, que comienza entre 45-60
grados y continla hasta los 120°. Si el dolor
continla por encima de los 120° la articulacién
acromioclavicular estaria implicada.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):54-61

En una muestra de 315 pacientes, este test
obtuvo una sensibilidad de 0,50 y una
especificidad de 0,47 en la deteccidén de lesidn
acromioclavicular’8,

5. Limitacion de la movilidad articular en la abduccién
de hombro.

Criterios de Exclusion

1. Traumatismos severos recibidos en la articulacion
acromioclavicular y/o la cintura escapular.
Fracturas.

2. Patologia reumatica de la cintura escapular.

3. Cirugia traumatolégica sobre la cintura escapular.
4. Patologia oncoldgica en la cintura escapular.

5. Capsulitis retractil.

6. Inestabilidad del hombro.

Variables Del Estudio
A) Variables Independientes
Las variables independientes fueron las siguientes:

Edad

Sexo

indice de masa corporal

Brazo dominante

Presencia de disfuncién acromioclavicular.

o L=

B) Variables Dependientes
Las variables dependientes fueron las siguientes:

1. Apertura interlinea articular (distancia acromio-
clavicular), medido en centimetros (cm) con
ecografo; trazando una linea, denominada como
A, que une los dos puntos mas préximos entre el
borde 6seo del acrémion y de la clavicula, sobre
una imagen ecografica sagital, antes y después
de la manipulacién.
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2. ROM ABD, medido con inclinémetro digital. Este
es un método fiable para su uso en ensayos
clinicos de patologia del hombro, con un
porcentaje de acuerdo interexaminador del 72%,

y un coeficiente de correlacion intraclase de 0,83
9

Dolor en la cara anterior de la interlinea, medido
con algémetro (se consider6 la media de los
valores de tres mediciones consecutivas,
realizadas con un intervalo de 30 segundos). Se
valord también con escala visual analédgica (EVA).

4. Vacio capsular o engrosamiento capsular, medido
con ecografia con un Unico valor; trazando una
linea perpendicular a la linea A, denominada B,
que une la linea A al extremo superior mas
alejado de la capsula articular, sobre la misma
imagen ecografica sagital, antes y después de la
manipulacion.

Protocolo del Estudio
El protocolo realizado fue el siguiente:

1. Se comprob6 el cumplimiento de los criterios de
inclusién y exclusion.

2. Se firmaron la HIP y el CI.

3. Se valoré el ROM en abduccion de hombro, la
presencia de disfuncién acromioclavicular, el dolor
en la cara anterior de la interlinea, y la presencia de
vacio capsular.

4.Se realizd la técnica de SNAP a todos los
pacientes, ademas de la manipulacion global de la
pelvis bilateral, de dorsales bajas y medias con
técnicas de Lift off, C7-T1 bilateral con la técnica
Thumb Move, y manipulacién en lateralidad (en
ambos sentidos) del codo del brazo con disfuncién.

La técnica de SNAP acromioclavicular en decubito
tiene como objetivo abrir globalmente la articulacién
acromioclavicular.

El paciente se colocé en decubito dorsal, con el
miembro superior del lado a tratar sobre el plano en
pronacion.
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La cabeza en rotacién hacia ese lado, con la
finalidad de proteger las raices nerviosas durante la
maniobra. El terapeuta se situé en finta adelante, a
la altura de los muslos del paciente, mirando en
direccion a su cabeza, con la pierna interna
posterior. Las dos manos cruzadas del terapeuta
rodean la extremidad distal del antebrazo, colocando
los pulgares a lo largo de los huesos del antebrazo®.

Para el desarrollo de la técnica, se le pidid al
paciente que dejase caer el codo (para relajar el
miembro superior). La técnica consiste en balancear
el miembro superior del paciente para conseguir la
relajacion.

Se colocd el codo en extension y rotacion, sin
realizar demasiada fuerza, siendo el peso del mismo
brazo el que realiza la fuerza correctora. Se incluy6
un ligero impulso en rotacién interna (SNAP), que es
el que se realizard unicamente al grupo
intervencion®.

5. Se realizd una segunda valoracién inmediata-
mente después de la realizacién de la técnica, de las
variables anteriormente descritas, para valorar las
diferencias entre el pre y el post.

Una vez terminado el estudio, todos los pacientes
recibieron tratamiento habitual para la patologia que
presentaban.

Para la medicién de la articulacion acromioclavicular,
se ha utilizado un ecografo SonoSite, modelo M-Turbo,
con sonda lineal 15 — 6 MHz, HFL50, y con software
MSK para estudio musculoesquelético.

Se han realizado cortes coronales de la articulacion
y se ha evitado realizar cortes sagitales’. En la literatura
clasica de ultrasonografia se describe la imagen de la
articulacién acromioclavicular como con forma de
‘champifion” en los cortes coronales, y de forma
habitual se mide la anchura de la misma en su punto
mas estrecho, y profundidad de la misma hasta el punto
mas superficial de su capsula articular.

En toda la muestra se han realizado estas dos
medidas, 3 veces cada una y se han promediado los
resultados. En todos los casos se ha medido pre
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intervencion y se ha marcado la posicién del
transductor al realizar la medida.

Para la valoracién post intervencién se ha colocado
el transductor en la misma posicibn marcada
previamente y se han realizado las 2 medidas, de
nuevo tres veces cada una.

CASO 1y2

Se realizaron cuatro sesiones de tratamiento con
una separacion de un mes entre cada una de ellas.

CASO 3

Se realizaron tres sesiones de tratamiento con una
separacion de 15 dias entre cada una de ellas.

En los tres casos, el tratamiento consistié en:
técnica de SNAP para la articulacién acromioclavicular
en declbito supino, manipulacion de pelvis con la
técnica global bilateral, thumb move para C7-T1, y
relajacién miofascial para trapecios y pectorales. En
cada una de las sesiones se repitié el mismo protocolo
de tratamiento.

Para testar la presencia o no de disfuncion articular,
se usé el test de deslizamiento antero-posterior de la
articulacion usado en la practica clinica habitual.

RESULTADOS

CASO 1

Paciente de 29 afios de edad, 186 cm alturay 83
Kg. El brazo tratado no es el dominante. Al inicio del
estudio presenta disfuncion de la articulacion
acromioclavicular, no siendo asi al finalizar el
tratamiento. La apertura de la interlinea inicial es de 3,6
mm y al finalizar el tratamiento de 4,07 mm, por lo que
podemos considerar que la técnica ha sido efectiva,
cumpliendo el objetivo de aumentar el espacio articular.
Respecto al vacio capsular, observado por la
exploracién ecografica, también ha aumentado (nos
referimos al dato de altura que podemos observar en la
imagen), pasando de 2,57 mm a 3,33 mm.
(Ver figuras 1-3)
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Al inicio del tratamiento, la movilidad del hombro en
abduccion era de 61°, consiguiendo al final 83° de
recorrido articular.

El umbral del dolor a la presion, evaluado con
algometria aumenta, pasando de 4,3 a 4,47, es decir,
se necesita ejercer mas presion que en la medicion
previa al tratamiento para llegar al punto de dolor, lo
que podriamos interpretar como mejoria.

En el test de dolor medido con la escala visual
analdgica al realizar la abduccion, al inicio se marcd 13
puntos y al final cero.

A 0,32cm

Figura 1. Imagen ecogréfica

Figura 2. Imagen ecogréfica
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Figura 3. Imagen ecografica

CASO 2

Paciente de 32 afios de edad, 191 cm alturay 82
Kg. El brazo tratado no es el dominante. Al inicio del
estudio presenta disfuncion de la articulacion
acromioclavicular, no siendo asi al finalizar el
tratamiento.

La apertura de la interlinea inicial es de 3,1 mmy al
final de 2,93 mm, por lo que podemos considerar que la
técnica no ha sido efectiva, al no cumplir el objetivo de
aumentar el espacio articular. Respecto al otro dato
proporcionado por la exploraciéon ecogréfica, el
denominado vacio capsular, en este caso también ha
disminuido, pasando de 4,3 mm a 3,73. (Ver figuras
4-6)

Al inicio del tratamiento, la movilidad del hombro en
abduccién era de 72° consiguiendo al final 90° de
recorrido articular.

El dolor medido con algometria disminuye al finalizar
el tratamiento, pasando de 6,73 a 5,97.

En el test de dolor medido con la escala visual
analdgica al realizar la abduccion, al inicio se marcé 34
puntos y al final cero.

Brufi6-Montesa, Albert-Sanchis, Bosca Gandia

A 041cm B 0,35cm

Figura 4. Imagen ecografica

!
|
‘! Figura 5 Imagen ecogréfica
|

Figura 6. Imagen ecografica
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CASO 3

Paciente de 33 afios de edad, 172 cm alturay 77
Kg. El brazo tratado no es el dominante. Al inicio del
estudio presenta disfuncion de la articulacion
acromioclavicular, no siendo asi al finalizar el
tratamiento.

La apertura de la interlinea inicial es de 4,2 mm y al
final de 5,63 mm, por lo que podemos considerar que la
técnica ha sido efectiva, cumpliendo el objetivo de
aumentar el espacio articular. Respecto al vacio
capsular, también ha aumentado, pasando de 4,07mm
a 4,43 mm. (Ver figuras 7-9)

Al inicio del tratamiento, la movilidad del hombro en
abduccién era de 92° consiguiendo al final 98° de
recorrido articular. El dolor medido con algometria
también aumenta, pasando de 4,6 a 5,63.

En el test de dolor medido con la escala visual
analogica al realizar la abduccion, al inicio se marcd 35
puntos y al final cero.

Figura 7. Imagen ecografica

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Segun la bibliografia revisada, los datos ecograficos
no estan claramente definidos, ya que la morfologia
6sea o el grado de afeccidn de la articulacion pueden
alterar los resultados de las mediciones tanto de la
apertura de la interlinea como de la altura hasta la
capsula, fenémeno este denominado vacio capsular.
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Figura 8 Imagen ecogréfica

Figura 9. Imagen ecografica

Por otro lado, nos damos cuenta de que en los dos
casos en que aumenta el espacio de la interlinea
articular, también aumenta la altura de la capsula; es
decir, no se produce el efecto que observamos en
muchas ocasiones y que nos llama la atencién, de

vacio capsular. Por el contrario, en el caso en que el
espacio de la interlinea articular disminuye, también
disminuye la altura de la capsula (efecto de vacio
capsular), y en los 3 casos, mejora el ROM asi como el
dolor del paciente, que llega a desaparecer. Todo ello,
nos hace pensar, que pueda haber diferentes causas
que favorezcan la disminucion de la movilidad y la
aparicién de dolor al realizar la abduccién del hombro.

En los casos en que esté disminuido el espacio de la
interlinea articular, sera eso lo que favorezca la
restriccion de movilidad y respondera al tratamiento
aumentando el espacio. Y en los casos en que la
restriccion de la movilidad venga dada por el aumento
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de la inflamacién intraarticular (un aumento de liquido),
se generara el efecto de vacio capsular con el nuestro
tratamiento.

Esta investigacion se encuentra limitada por el
tamafio muestral, el cual deberia ser mayor en futuros
trabajos sobre esta cuestién, de modo que puedan
establecerse grupos de estudio, con grupo control.
Igualmente, podrian considerarse otros métodos de
diagnéstico por imagen, como la resonancia magnética,

para incrementar la calidad de las mediciones.

Como conclusion, en ambos casos observamos que
nuestro tratamiento es efectivo a nivel clinico, aunque
los resultados estadisticos no sean concluyentes.

La inclusién de la técnica de SNAP de manipulacion
de la articulacién acromioclavicular ha supuesto la
correccion de la disfuncion articular presente en todos
los sujetos al inicio del estudio.

El tratamiento global ha sido efectivo en cuanto a
aumento de movilidad y reduccion del dolor, si bien los
cambios en algunos casos han sido pequefios. Se
propone, por tanto, hacer un estudio experimental para
poder tomar decisiones concluyentes.
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RESUMEN Recibido el 1 de Febrero de 2015; aceptado el 14 de Marzo de 2015

Introduccion: La Cervicalgia Mecanica Crénica (CMC) tiene alta prevalencia en la poblacién adulta, y se
acompafia con frecuencia de Proyeccién Anterior de la Cabeza (PAC).

Objetivos: Mostrar la eficacia de un protocolo de tratamiento osteopético durante 4 semanas con 5
evaluaciones y describir la evolucion clinica en una Serie de Casos de 7 pacientes adultos con PAC y
CMC.

Material y Métodos: Se incluyeron 7 pacientes (edad media; 30+6 afios) que presentaron PAC y CMC
recibieron tratamiento osteopatico, con 4 sesiones de intervencion y una Ultima sesion exclusivamente
evaluativa. En cada sesion se les realizd una evaluacion pre y post intervencion donde se valoro y estudid
la PAC, el Rango de Movilidad Cervical (RMC), el Umbral del Dolor a la Presion (UDP) en los Puntos
Gatillo Miofasciales (PGM) mediante algometria y la Percepcion al Dolor mediante Escala Visual
Analdgica (EVA) sobre los PGM asi como durante la Movilidad Cervical.

Resultados: Nuestro estudio encontrd diferencias significativas (p<0,05) en todas las evaluaciones
algométricas en los PGM, con alta significacion (p<0,001) en el PGM de suboccipitales derechos y
Esternocleidomastoideo (ECM) izquierdo. También encontramos mejoria significativa en la Percepcion
Dolorosa de los PGM, salvo para el Trapecio derecho e izquierdo (mejoria no significativa). En el RMC
observamos eficacia significativa para todos los movimientos cervicales excepto las lateroflexiones. No
encontramos resultados significativos para el Angulo Craneo-Cervical (ACC) en sedestacién y en
bipedestacion.

Conclusiones: El tratamiento osteopatico aplicado en sujetos con PAC y CMC produce un aumento
significativo (p<0,05) en todos los UDP y en el RMC salvo en flexion y en la Percepcién al Dolor mediante
EVA en Trapecio izquierdo y durante los movimientos de Flexidn y las rotaciones. No hay mejoria (p>0,05)
para la PAC.
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INTRODUCCION

La PAC es la postura anormal mas frecuente
que encontramos en la Cefalea cervicogénica' y de tipo
tensional, tanto episodica como cronica®. Cuanto mas
adelantada esta la cabeza mas rango de dolor de
cabeza se observa*s.

Para Bryden® la PAC es posiblemente una
alteracién comunmente asociada a la cervicalgia. Existe
una mayoria de estudios que establecen la relacion de
la PAC y la cervicalgia”8 aunque también hay otros que
la rechazan. Sin embargo, algunos autores®'
recomiendan la evaluacién de la PAC en la valoracién
musculoesqulética de los pacientes con cervicalgia.

En la literatura cientifica se describe la
relacién que existe entre la PAC y otros trastornos tales
como el Dolor Escapulohumeral™2 y las alteraciones
de la ATM'3™4 La PAC es una alteracion biomecanica
cervical, en la cual observamos' que el angulo craneo
cervical (ACC) es menor del fisioldgico. Segun Yip'® los
pacientes con cervicalgia y con un ACC mas pequefio
presentan dolor (en la escala visual analégica - EVA)
més alto que cuando el ACC era mayor. A su vez segun
otros autores'®" la cervicalgia mecanica cronica (CMC)
se considera cuando existe una evolucion de mas de 8
semanas con un dolor generalizado en cuello y/u
hombros con caracteristicas mecanicas, es decir, con
dolor que aumenta en posiciones mantenidas en el
tiempo y/o palpacion de la musculatura espinal'®19.

Los dolores a nivel de la columna cervical son
de los mas frecuentes a la hora de recibir en nuestras
consultas osteopaticas. No parece un problema menor,
tal y como demuestra una encuesta poblacional
realizada en 1998 donde el 66% de la poblacién referia
haber padecido dolor de cuello y espalda en el tltimo
ano®. A su vez, la prevalencia en Espaiia?' fue del
19,5% en 2006 con una afectacion alrededor del 50%
de la poblacion a lo largo de la vida. Otros autores?223
han determinado que en una poblacion de alrededor de
40 afios la CMC fue aproximadamente del 20%. Todos
estos datos solo vienen a resaltar la importancia y
magnitud del dolor a nivel cervical.

Falla?*25, Jull®627 y otros autores?®2? que han
estudiado ampliamente el problema, consideran que la
PAC se asocia a una alteracion de la funcion de la
musculatura profunda flexora del cuello (mPFC), lo cual
relaciona el aumento que ocurre en la extension de la
columna cervical alta. Esto implicaria la activacion de

|
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los PGM de la musculatura suboccipital®® ya que
actuarian de freno a la flexién mantenida de la cabeza.

A su vez también implicarfa un acortamiento de
la musculatura posterior del cuello, que asociaria un
aumento de la actividad del musculo esternocleido-
mastoideo (ECM). Esta situacién provocaria un control
neuromuscular?® alterado en la region, mantenimiento
de la mirada horizontal. Esta situacion relacionaria
automaticamente a los otros captores posturales
superiores. Enwemeka3' encontré una actividad
muscular del Trapecio mas elevada cuando habia PAC
que en una posicién ideal de la cabeza.

También parece ser que la mPFC tiene una
funcién postural en intima relacion con la musculatura
cervical posterior del cuello; seria como si formaran un
manguito que estabiliza todas las posiciones de la
cabeza®2. Segun Cagnie et al*® esta relacion es tan
intima que cuando no hay dolor en Trapecio Superior la
actividad de la mPFC era més activa que la del ECM
durante la Flexion créneocervical. Sin embargo, en
situacién de dolor ocurre completamente lo contrario.
Esto puede implicar una reorganizacion inmediata de
toda la mPFC en situacion de excitacion nociceptiva“.
Por tanto, en la CMC parece evidente que esta
reorganizacién se mantenga alterada de manera
permanente favoreciendo el circulo vicioso del dolor y la
alteracion del control neuromuscular.

El tratamiento osteopatico parece idoneo para
influir en el reequilibrio de esta funcién neuromuscular
alterada y de favorecer también en un mejor control
postural. Por tanto, el objetivo de este estudio es
realizar un protocolo de tratamiento con 6 técnicas
osteopdticas seleccionadas con el fin de mejorar el
rango de movilidad cervical (RMC), reducir la
percepcion al dolor tanto en movilidad como a la
presion e intentar mejorar la PAC.

OBJETIVOS

a) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento
osteopatico durante 5 semanas en pacientes con PAC y
CMC.

b) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento
osteopatico durante 5 semanas respecto a los efectos
inmediatos y la estimacion de cambio semanal que
provoca sobre los valores ACC sentado y en
bipedestacion.
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c) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento
osteopatico durante 5 semanas respecto a los efectos
inmediatos y la estimacion de cambio semanal que
provoca sobre el umbral del dolor a la presion (UDP) y
EVA de los musculos trapecio, ECM y suboccipitales
bilateralmente, cuando se aplica en pacientes con
CMC.

d) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento
osteopatico durante 5 semanas respecto a los efectos
inmediatos y la estimacion de cambio semanal que
provoca sobre el RMC y EVA en flexion, extension,
lateroflexién y rotacién, cuando se aplica en pacientes
con CMC.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

El presente estudio es una Serie de Casos con 7
pacientes. Se realizaron 4 sesiones de tratamiento y
una quinta sesion exclusivamente evaluativa con un
protocolo de 6 técnicas. En cada sesion realizamos una
evaluacion pre y otra postintervencion lo que supuso un
total de 9 evaluaciones por paciente con un intervalo de
1 semana.

Muestreo Y Tamano De La Muestra

Hubo 8 pacientes evaluados para la seleccion
(n=8) pero uno de ellos fue excluido del estudio por no
acudir de manera regular y establecida a las sesiones
semanales.

Por tanto, un total de 7 pacientes (n=7) fueron
seleccionados cuando acudieron a la consulta de
osteopatia del investigador en Marsella (Francia). Todos
los pacientes aceptaron participar voluntaria-mente en
el estudio y todos cumplieron con los requisitos de
seleccion.

Poblacion de estudio

Los sujetos seleccionados (n=7) para participar
en el estudio fueron evaluados exhaustivamente. Los
participantes fueron 1 hombre y 6 mujeres, con una
edad media de 30 + 6 afios, con un indice de Masa
Corporal de 24,1 + 3.
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Criterios De Inclusion

- Pacientes con Cervicalgia Mecanica Crénica.

- Edad de 18 a 55 afios: La evidencia sugiere
que el grado de PAC aumenta con la edad en
personas asintomaticas®®%, lo cual esta
relacionado con los cambios que ocurren en el
sistema musculoesquelético con la edad
segun Dalton®. En otros estudios mostraron
que individuos libres de dolor por encima de
55 afios presentaban mayor grado de PAC que
en pacientes con cervicalgia y un promedio de
38 afios.

- Sujetos con PAC ya que sin este criterio el
estudio no se podria llevar a cabo.

- Aceptacion del consentimiento informado

Criterios De Exclusion

- Malformaciones congénitas en la columna
cervical o sujetos que presenten una patologia
de tipo degenerativo, infeccioso, inflamatorio o
biomecanico a nivel de la Columna Cervical.

- Haber recibido tratamiento osteopético a nivel
cervical 1 semana antes.

- TestdeKlein +

- Antecedentes de cirugia, enfermedades
autoinmunes o malformaciones de la columna
cervical.

- Sujetos con enfermedades oncoldgicas o
tratamiento radioterapico o quimioterapico.

- Antecedentes traumaticos recientes de la
Columna Cervical (sindrome del latigazo
cervical ).

- Sujetos diagnosticados de fibromialgia: Existe
un cambio permanente en la funcion del
Sistema Nervioso Nociceptivo®” lo cual
implicaria un sesgo a la hora de registrar el
dolor respecto a los sujetos sin fibromialgia.

- Padecer alteraciones Psicoemocionales o
Psiquiatricas.

- Haber consumido algin tipo Analgésico o
AINES un dia antes de realizar el estudio.



Protocolo de Estudio

Se informd a cada paciente susceptible de
participar en el estudio. Seguidamente se les entrego
toda la informacién en papel donde se explicaba con
detalle que se trataba de un estudio longitudinal con un
seguimiento de 5 semanas y sin coste alguno para los
participantes.

Posteriormente procedimos a entregar un
formulario de consentimiento informado, conforme a la
legislacion en materia de proteccion de datos de
caracter personal. Una vez aceptado el consentimiento
informado y rellenado el formulario concerniente a los
criterios de seleccion se prosiguio a la toma de medidas
pre y postintervencién a razon de 2 pacientes al dia. De
esta manera se evitd que el cansancio del evaluador
influyera en la recogida de datos.

Un Unico evaluador entrenado en el uso de
instrumentos de valoracién tomé medicion en primer
lugar de las variables antropométricas. Posteriormente
en una sala a 24°C prosiguié a tomar las fotografias
con tripode en sedestacion. A continuacién se instruyd
a cada paciente de avisar justo en el momento que
comenzaran a sentir molestia tras aplicar progresiva-
mente una presion con un algémetro en los PGM
seleccionados. El evaluador, mediante un inclindmetro
de burbuja, registré el RMC en Flexion, Extension,
Rotaciones y Lateroflexiones (bilateralmente). Por
Ultimo el evaluador recogié la percepcion al dolor con
una EVA en los PGM y durante los movimientos
cervicales.

Acto seguido un unico Ostebpata
experimentado aplicd el protocolo osteopatico de
eleccion en los 7 pacientes por igual. Y en Gltimo lugar
se realizaron las mediciones postintervenciéon de todas
las variables.

Intervenciones Realizadas

Un unico Ostedpata experimentado y ajeno a
las mediciones registradas por el evaluador aplicé un
protocolo de tratamiento osteopatico®. Para ello se
empez6 en primer lugar con la Técnica Movilizacién en
Extensiéon Cervical (MEC), seguidamente se hizo la
Técnica para el Mediastino Anterior, Técnica de
Inhibicién del Centro Frénico, Thrust bilateral para
Occipucio-Atlas- Axis de Fryette y Técnica bilateral para
C7-T1 Contacto para Thumb Move bilateralmente.
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1° Técnica Movilizacion en Extensiéon Cervical
(MEC):

Esta técnica tiene como objetivo reducir el
espasmo de la musculatura posterior del cuello,
movilizar las carillas interapofisarias, estirar las
estructuras ligamentarias, capsulares y musculares
cervicales, especialmente el Largo del Cuello (LC).

El paciente descans6 en posicién de decubito
supino y el ostedpata estuvo de pie del lado contrario al
lado a tratar.

Durante una primera etapa el ostedpata colocd
la mano craneal sobre la frente y la mano caudal
mediante la yema de los dedos tomd contacto en la
cara posterior del cuello. Posteriormente las dos manos
realizaron la técnica al mismo tiempo. La mano craneal
efectué Extension-lateroflexion-rotacion opuesta
mientras que la mano caudal hizo una traccién hacia el
techo y hacia el lado opuesto. Después, se procedi6 a
realizar todo exactamente igual pero del lado contrario.

Figura 1. Técnica de “Movilizacién en Extensién
Cervical" (fuente: elaboracion propia)

2° Técnica para el Mediastino Anterior:

Paciente en posicion de decubito supino con el
ostedpata sentado a la cabecera, mirando hacia los
pies. Las eminencias tenar e hipotenar de la mano
craneal se colocaron en la linea occipital inferior con los
dedos apuntando hacia los pies. La mano caudal quedé
encima del esterndn con los dedos dirigidos hacia los
pies.
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La técnica consistié en hacer un par de fuerzas
en sentido divergente donde al final de cada espiracién
la mano craneal traccioné hacia la cabeza y la mano
caudal hacia los pies. Durante la inspiraciéon se
mantuvo la tensién. Se realizaron 10 ciclos completos.

3° Inhibicion del Centro Frénico:

Paciente en decubito supino con el ostedpata
de pie a la altura del torax del paciente. La mano caudal
sobre la region umbilical con los dedos apuntando a la
cabeza. Mientras, la mano craneal reposd sobre el
esternén con los dedos apuntando a los pies.

Durante la espiracién intentamos llevar los
dedos de la mano caudal que intentaban pasar por
debajo del reborde costal mientras que la mano craneal
intentaba pasar por encima de la mano que se dirigia
por debajo del reborde costal. La técnica se hizo
siempre respetando el dolor del paciente. Realizamos
10 ciclos respiratorios hasta relajar los tejidos de la
zona epigastrica.

4° Técnica de Thumb Move en dectbito prono para
C7-T1:

Paciente en decubito prono con el ostedpata
de pie a la altura del hombro izquierdo. La mano
izquierda toma contacto por debajo de la frente del
paciente. El pulgar de la mano derecha contacté sobre
el Trapecio Superior y con el antebrazo perpendicular a
la columna vertebral.

En primer lugar la mano derecha busco la
puesta en tensién en lateralidad, mediante una presién
dirigida de derecha a izquierda. Seguidamente la mano
izquierda gir6 la cabeza del lado izquierdo y reposé la
mano sobre la cara lateral de la cabeza. Sin que
perdiera esta puesta en tension, se buscé algo méas de
tension aumentando la rotacion izquierda de la cabeza.
El Thrust se realizd por una contraccién explosiva,
mediante un impulso ejercido con la mano derecha
hacia la izquierda. Posteriormente se realizd la misma
técnica pero del lado contrario.

5° Inhibicién de los Suboccipitales:

Paciente en decubito supino con el ostedpata
sentado a la cabecera, mirando hacia los pies del
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paciente. Con extensién de las metacarpofalangicas y
flexidn de las interfalngicas se contacté sobre el arco
posterior del atlas comprimiendo de esta manera los
musculos suboccipitales. La técnica consisti6 en
levantar ligeramente la cabeza del paciente con los
dedos hacia arriba. Se mantuvo esta posicién hasta
conseguir la relajacion de los suboccipitales.

6° Occipucio-Atlas-Axis de Fryette (OAA):

Técnica global de manipulacién que libera el
Ocipucio-Atlas-Axis en conjunto. Se practica
bilateralmente.

Paciente en decubito supino y ostedpata al
lado derecho a la altura de los hombros para manipular
el lado derecho. La mano craneal tomé contacto sobre
la cara del lado izquierdo. Se gir6 la cabeza de ese
lado hasta que reposd sobre la mano del ostedpata
quien mantuvo el antebrazo paralelo a la columna
vertebral. El mefiique de la mano caudal se colocéd por
debajo de la barbilla. El resto de dedos reposaron sobre
la cara y el antebrazo sobre el esternon. Posteriormente
buscamos la tension en rotacién izquierda y el thrust
consistié en una rotacién balistica, controlada, mediante
un impulso corto y répido.

Figura 2. Occipucio-Atlas-Axis de Fryette
(fuente: elaboracion propia)

Evaluaciones Realizadas

En nuestro estudio realizamos un andlisis
previo de fiabilidad con tres evaluadores. Calculamos
los Coeficientes de Correlacién Intraclase(ICC) y sus
intervalos de confianza usando las componentes de la
varianza de un ANOVA de un factor3® .
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En los ICC inter e intraobservadores segun
algunos autores, valores superiores a 0,74 se
consideran excelentes indicadores de fiabilidad, lo que
ocurre en todas las variables analizadas previamente
por nosotros.

Tras realizar el estudio de fiabilidad previo,
seleccionamos al evaluador més fiable de entre los tres
que participaron en el estudio de fiabilidad, el cual
participd en este trabajo como Unico evaluador. Todas
las evaluaciones pre y post intervencién fueron
realizadas por este Unico evaluador, con amplia
experiencia en el uso de instrumentos de medicion y
distinto al ostedpata que aplicé la intervencion.

a) Medicion de la Posicion adelantada de la cabeza.
Una de las formas empleadas comlnmente para
evaluar la PAC es mediante el ACC#43. Este es el
angulo formado por el corte de 2 lineas. Una de ellas es
la Apdfisis Espinosa(AE) de C7 con la horizontal y la
otra linea de corte se establece con la AE de C7 y el
trago de la oreja. Este angulo describira la posicién de
la cabeza con respecto a C7.

1° Con un marcador de color se identifico el
trago de la oreja y con un marcador de color verde se
sefalo la AE de C7.

2° Con el paciente en sedestacion y
posteriormente en bipedestacion se mantuvo en
posicion relajada y se prosiguié a la toma de imagenes
laterales del lado izquierdo con una camara CANON
(IXUS 850IS) con objetivo de 28mm y una resolucion de
7,1 mpx, montada en un tripode a una distancia de 1,5
metros del paciente. La altura de la camara se
personaliz a la estatura de cada paciente haciendo
que el objetivo de enfoque de la camara coincidiera con
el pabellon auditivo externo. De esta manera
conseguimos que apareciera la cabeza, hombros y
parte del tronco del paciente.

3° Las 2 imagenes fueron tratadas mediante el
Software SAPO 4 (software validado para el anélisis
postural) quien determiné el ACC de cada imagen.

4° Como hubo 2 imégenes consecutivas en
sedestacion y bipedestacién de cada paciente, se
calculd la media aritmética de las 2 mediciones en cada
posicion. El angulo medio sagital estandar fue de
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135,2° £ 7,1° en sedestacion y 133,9° + 57° en
bipedestacion.

En nuestro analisis de fiabilidad previo
obtuvimos unos valores Interobservador del ICC=0,98,
por lo que consideramos fiables a este método de
evaluacion de la PAC.

b) Medicion Bilateral mediante Algometria del UDP
de los PGM de Suboccipitales, Trapecio Superior y
ECM. La algometria es un excelente método de
cuantificacion de la sensibilidad de tejidos blandos*>46.

1° Mediante la palpacién manual buscamos el
nédulo doloroso en el recorrido de las fibras del
Trapecio Superior y ECM que segin Travell and
Simons?® se encuentra a medio camino entre el
acromion y la AE de C7. Para el ECM esternal
decidimos el PGM hacia el extremo superior. Para el
PGM de los suboccipitales se consideré a la altura de la
linea occipital inferior.

2° Una vez localizados los PGM utilizamos un
Algémetro Analogico de Presion (BASELINE)*. Este
dispositivo podria definirse como un dinamémetro,
calibrado en kilogramos, que recoge sobre una
superficie de caucho de 1cm? la fuerza aplicada. Las
mediciones fueron expresadas en Kg/cm? con una
sensibilidad de 0,1Kg. Fischer*sy Kinser*® recomiendan
un ratio de aumento de presién de 0,1Kg/sg para
minimizar el error.

3° La medicion consistié en 3 pasos*:

- El sujeto fue instruido a decir “SI” cuando
empez6 a sentir el dolor o disconfort.

- Cuando dijo “SI” se detuvo de aumentar la
presion.

- Se quitd la presion sobre el punto y se
repitieron las mediciones por 3 veces para
luego calcular la media aritmética de las 3
mediciones.

La fiabilidad y validez en la medicion del UDP
con algometria fue analizada previamente por Albert-
Sanchis et al*® donde obtuvieron una fiabilidad
intraobservador del ICC=0,90 e interobservador del
ICC=0,85. En nuestro analisis previo obtuvimos valores
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intraobservador del 1CC=0,98-0,99 e interobservador
del ICC=0,93-0,96 para las variables algométricas, por
lo que tomamos como fiables la evaluacién algométrica
hecha en el presente estudio

5\/

>

Figura 3. Evaluacion con Algometria del
Umbral doloroso a la Presién
(fuente: elaboracion propia)

c¢) Medicion del Dolor Percibido a la Presion en los
PGM de Suboccipitales, Trapecio Superior y ECM; y
durante la Movilidad Cervical. En cada PGM después
de haber realizado la evaluacion del UDP con el
algébmetro, seguimos a continuacion la aplicaciéon de
una presion de 2,5 Kg/cm? , nivel de presion que
Fischer® determind en su estudio como el umbral entre
un punto sano o un PGM. A continuacién se le pidio al
paciente a cuantificar el dolor producido por dicha
presion en una Escala Visual Analégica (EVA) mostrada
como una linea que media 10 cm. La EVA estd
considerada como un método fiable y facil de
reproducir®’.

Durante la valoracion de la movilidad cervical
con inclinometria, se registrd el dolor percibido durante
la primera repeticion de las tres a efectuar. Esta
valoracion se realiz6 tanto pre como post intervencion.
Para cuantificar el dolor producido durante el
movimiento cervical se volvi6 a emplear la EVA.
Previamente se le explico a cada paciente en qué
consistia este tipo de valoracion.

d) Medicion del Rango de Movilidad Cervical (RMC).
Para realizar la medicion comenzamos en el plano
sagital (Flex y Ext), seguimos en el plano frontal
(Lateroflexiones) y finalizamos con el plano transversal
(Rotaciones).
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Los pacientes se instalaron sentados en una
silla con el tronco recto y apoyado en el respaldo, salvo
en las rotaciones que se realizd en Declbito Supino.

El método mas simple de valorar la movilidad
cervical es la visual*3 pero con muy mala reproducti-
bilidad (ICC 0,42-0,7). Para ello se empleé un
Inclinémetro de Burbuja (BASELINE) que consta de un
inclinémetro de gravedad que ponemos a nivel de la
sutura sagital de la cabeza, el cual cambiamos de plano
en funcidén del movimiento a evaluar. Cada movimiento
se repitié 3 veces consecutivamente para luego calcular
la media aritmética de las 3 mediciones.

Piva® encontrd una fiabilidad intraobservador
para un Inclinémetro (BASELINE) de un ICC=
0,78-0,91. Sin embargo en nuestro estudio propio de
fiabilidad obtuvimos un indice de correlacion
intracbservador (ICC) entre 0,92-0,99 e interobservador
entre 0,74-0,96. Por tanto, podemos considerar a
nuestras medidas fiables.

Figura 4. Evaluacién del RMC con
Inclinémetro (fuente: elaboracién propia)

Analisis Estadistico

Los datos se analizaron y procesaron
mediante el paquete estadistico R, version 3.0.1%,

En el caso de variables dependientes
numéricas, la magnitud de interés es el cambio
producido entre la fase pre y post intervencion
(diferencias de medias intra-sujetos) (Tabla 1). Las
variables cuantitativas se describieron con medias,

~ desviacion estandar e intervalo de confianza del 95%

(95% IC)(Tabla 2).
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Se aplicé la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov y la de Shapiro-Wilk sobre los
cambios para determinar la adecuacion de las pruebas
paramétricas (prueba t-Student para muestras
independientes).

También en variables donde no se aprecio
deviacién significativa de la normalidad y dado que las
muestras no eran muy numerosas, y en esas
condiciones las pruebas de normalidad tienen
dificultades para detectar desviaciones significativas,
como test de sensibilidad, todos los contrastes fueron
repetidos en su version no paramétrica, obteniéndose el
mismo resultado en cuanto a rechazo o no de la
hipétesis nula.

La significacién estadistica fue establecida
asumiendo un error =0.05

RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

En la tabla 2 podemos observar, en el Tiempo
1, la medicién de cada una de las variables, donde
mostramos la media de los 7 pacientes para cada
variable analizada, que nos indica el estado previo de
cada paciente (antes de la intervencion). Seguidamente
presentamos la media de todos los pacientes para cada
variable en la ultima medicién (5% semana; Tiempo 5)
después de haber realizado 4 tratamientos con una
separacion de 1 semana. También exponemos los
datos en otra columna llamada “Diferencia Media”
donde mostramos el cambio del Pre (Tiempo 1) al Post
(Tiempo 2). La diferencia entre ambas refleja el cambio
que ha habido para cada variable analizada, pero es en
la dltima columna (p) donde se observan que las
diferencia s encontradas son significativas (p<0,05) a
nivel estadistico. En nuestro estudio de Serie de Casos
con 7 pacientes podimos observar que para todas las
medidas algométricas UDP en los PGM escogidos la
mejoria fue significativa en todos, llegando a ser muy
significativa (p<0,001) para los PGM suboccipitales
derechos y ECM izquierdo. A su vez, encontramos
mejoria significativa para la percepcion dolorosa de
estos mismos PGM, salvo para el Trapecio derecho e
izquierdo donde hubo mejoria pero no significativa
estadisticamente hablando.
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También parecio ser eficaz para el RMC donde
la mejoria la encontramos para todos los movimientos
cervicales, excepto para las lateroflexiones donde la
mejoria no parecié ser significativa. Algo peor fue la
percepcion del dolor para estos mismos movimientos
donde solo parecio6 efectiva en la Extension Cervical.

Sin embargo, no encontramos mejoria para el
ACC en sedestacion ni en bipedestacion.

En la tabla 3 pudimos observar las
estimaciones con los errores estandar y la significacion
de los cambios medios que se produjeron semana a
semana. Es decir, nos basamos en 5 medidas, en lugar
de en 2 medidas, como acabamos de analizar en el pre
(Tiempo 1) y post (Tiempo 5). Por tanto, si tomamos en
cuenta la evolucion semana a semana, observamos
significacion para la movilidad cervical y EVA en las
lateroflexiones y también el EVA en el Trapecio
derecho, mientras que para el pre-post no las
encontramos. Sin embargo, paso6 lo contrario para la
Flexion donde no presenté significancia semana a
semana pero si la obtuvimos, si valoramos la variable
en la 12y 52 medida.

ANALISIS INFERENCIAL

En un analisis visual podemos observar 7
lineas en cada figura (figuras 5 a 9) que representaban
a cada paciente que participd en el estudio. En cada
variable se estudié con detalle la evolucion respecto a
cada paciente y sesion. Es interesante valorar las
variables en la situacién preintervencion, antes de
hacer el tratamiento semanal, para saber si llegan en
mejor estado que la semana precedente.

Variable Media (DE)

Edad 30.00(6.95)

Peso 66.29(12.08)

Altura 165.71(4.64)

Indice de Masa Corporal 24.15(3.88)

Tabla 1: Descriptiva al inicio de la inlervencion
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Tiempo 1 Tiempo 5 Diferencia
Variable mediatEE(DE) mediazEE(DE) mediatEE(DE) P

ACCS 135242270 (DE 7.15) 134762251 (DE 665) -049%1.71(DE4.53)  0.786
ACCB 133.9342.16 (DE 5.72) 135.40£246 (DE650) 1474116 (DE307)  0.252

PGSd 1604020 (DE0.54)  24640.19(DE050) 0.85:0.10 (DE0.26) <0.001™
EVA_PGSd 2674093 (DE245)  052:0.32(DE086) -215:0.74 (DE197)  0.026"

PGSI 15420.18 (DEOAT)  26240.31(DE083) 1.080.19(DE0S50) 0.001
EVA_PGS| 3764079 (DE210) 0582047 (DE125) -3.1940.55(DE 146) 0.001"

PGTd 15240.18 (DE047)  23240.26(DE0.69) 080:023(DE062)  0.014°
EVA_PGTd 2143075(DE199) 04910.18(DE04B) -1.6640.81 (DE245) 0.087.

PGTI 14540.18 (DE0.48) 2324028 (DE074) 0874020 (DE0S4)  0.005"
EVA_PGTi 1714043 (DE1.14)  05040.34 (DE0.91) -1.1240.71(DE1.89)  0.167
PG_ECOMd 13740.16 (DE043)  18440.14 (DE0.38) 0474017 (DE044)  0.031°
EVA PG_ECOMd 4491089 (DE235) 12140.32(DE0BG) -32840.91(DE240) 0011°

PG_ECOMi 12540.16 (DE042)  19240.17(DE044) 066£0.11 (DE0.28) <0001
EVA_PG_ECOMi 4973083 (DE219) 1284048(DE1.26) -36941.00(DE266) 0.010°
Flexi6n 631043.04 (DE 1041) 67.7344.38 (DE 1159) 4.634173(DE458) 0.037*
EVA Flexién 0364036 (DE096)  0.1420.14(DE038) -0224022(DE0S9)  0.356
Extension 75.7746.11 (DE 16.16) 84364398 (DE 1052) 8594340 (DE923)  0.049°

EVA Extonsién 16040.28(DE0.73)  02140.15(DE040) -14940.28(DE073) 0.002"
Lateroflexion izquierda | 434644.37 (DE 11.55) 47.942283 (DE748) 4494367 (DEQ.70)  0.267
EVA Lateroflexién izquierda | 09620.48 (DE 1.28)  03120.31 (DE0.83) -085:0.33(DE087)  0.096.
Lateroflexion derecha | 41.1043.25 (DE 859) 49361252 (DE6.66) 8.26+389 (DE 10.30) 0.078,
EVA Lateroflexion derecha | 15240.78(DE207)  0.4140.11(DE0.30) -1411070(DE 1.85) 0.092.
Rotacion zquierda | 80504368 (DEO.72) 91942320 (DE847) 11.4443.25(DE8.6D)  0.013°
EVARotacién izquierda | 08120.71(DE188) 000:0.00(DE0.00) -081:0.71(DE1.83) 0.206
Rotacién derecha | 86444332 (DE877) 94794222 (DE587) 8344288 (DE761) 0.027°
EVARotacién derecha | 02710.18 (DE04T)  0.00:0.00(DE0.00) -02740.18 (DE047)  0.179

Tabla 2: Diferencias De Medias (Desviacion Estandar) Entre Pre Y Post Tratamiento En Los Pacientes De Estudio.
ACCS: Angulo crineccervical en sedestacion (grados); ACCB: Angulo craneocervical on bipedestacion (grados); PGSd: Punio
gatifo Suboccipital derecho; EVA_PGSd: EVA Punlfo gafilo Suboccipital derecho; PGSi: Punto gatio Suboccipital izquierdo;
EVA_PGSIEVA Punto gatilo Suboccipital izquierdo; PGTd: Punto gatiVo Trapecio devecho; EVA_PGTd: EVA Punio gatiio
Trapecio derecho; PGTi: Punfo gatillo Trapecio izquierdo; EVA_PGTi: EVA Punlo gato Trapecio izquierdo; PG_ECOMd: Punio
gatilo ECOM derecho; EVA_PG_ECOMd: EVA Punfo gatiio ECOM derecho; PG_ECOM: Punio gatillo ECOM izquierdo;
EVA_PG_ECOM:: EVA Punto gatilo ECOM izquierdo.
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Variable| Simion aebe | pralor
ACCS | Q0129203466 0s71
ACCB 0263620 2629 0316
PGSd| 01839:£002%9 <.001™
EVA_PGSd 04557201163 <0.001*
PGSI| 02153200426 <.001*
EVA_PGSI| 06814201273 <0.001*
PGTd 0183120 0457 <.001™
EVA_PGTd| 03950201333 0.006"
PGTi| 02070£00358 <9001
EVA_PGTI| 02714201545 0.050
PG ECOMd| 01157200034 0.092*
EVA_PG ECOMd| 0 783620.1706) <0.001*
PG_ECOMI 0180120 0227) < .001*
EVA_ECOMI| 08585201784) <0.001*
Flexién 0878620 6346) 0178
EVAFIexién| Q0671200413) 018
Extensién| 21271207931) 0012*
EVAExtensidn | 03450200848 <0.001*
Lateroflexidn irquierda 1254320 5861) 0042*
EVA Laterofiexion lzquierda | 0 138420 0877) ler,
Lateroflexion derecha 1697120 6512) 0015°
EVA Lateroflexién derecha | 0381420.1079) 0001
Rotacidn irquierda 3064320 5868) <) .001™
EVA Rotacikdn lequierda |  0.162920,1001) 0ons
Rotacion derecha| 2248620 5789) <001
EVA Rotacién derecha | 0 0543200075) 0.159

Tabla 3: Estimacin semanal del cambio medido anfes
de cada infervencidn. ACCS: Angulo craneocenvical en
sedestacion (grados); ACCB: Angufo craneocervical en
bpedestacidn  (grados); PGSd:  Punfo  gatilo
Subocciptal derecho; EVA_PGSd: EVA Punfo gatilo
Suboccipial derecho; PGSI: Punto gatio Suboccipital

izquierdo; EVA_PGSLEVA Punto gatilo Suboccipital/ |

izquerdo; PGTd: Punto gatilo Trapecio darecho;
EVA_PGTd: EVA Punto gatifo Trapecio derecho; PGTi:
Punto gatiio Trapecio izquierdo; EVA_PGTI: EVA Punto
gatilo Trapecio izquerdo; PG_ECOMd: Punio gatilo
ECOM derscho; EVA_PG_ECOMd: EVA Punto gatilo
ECOM derecho; PG_ECOML Punio gatilo ECOM
izquierdo; EVA_PG_ECOMi: EVA Punto gatito ECOM
zquierdo,

|
\
i
\
|
Y
|
r
[
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En la Figura 5 podemos observar como la
percepcion al dolor durante la Extension preinter-
vencion (EEXTpre) descendié cada semana hasta
llegar en la 27 y 3% medicion a un estado de no dolor
durante el movimiento. Algo parecido ocurrio en la
Figura 6 para el EVA durante el movimiento de
Lateroflexién derecha preintervencion (ELATdpre)
donde llegaron a la 5% semana a no tener ningun
paciente sensacién de percepcion al dolor durante la
Lateroflexion derecha.

Como observamos en la Figura 7 se puede
observar la algometria a la presion para el Punto Gatillo
del Trapecio izquierdo preintervencion (PGTipre). Si
analizamos la gréfica podemos ver como hubo una
tendencia a la mejoria en cada semana excepto en un
paciente que acabd con un umbral al dolor méas bajo.
También podemos observar en la Figura 8 un patrén
parecido en la Rotacion derecha preintervencion
(ROTdpre) donde hubo mejoria semanal excepto en un
paciente que termind algo peor y otro paciente que no
tuvo mejoria.

Sin embargo, en la variable del Angulo
Craneocervical en bipedestacion preintervencion
(ACCBpre) que podemos ver en la Figura 9 no present6
mejoria significativa en el analisis descriptivo hecho
previamente y que pudimos corroborar visualmente.
Hubo una tendencia a la linea horizontal, es decir, a
mantener valores similares pese a recibir el tratamiento
semanal.

Figura 5. Representacion del comportamiento de la
variable EEXTpre que sirvio como modelo para
interpretar la percepcion al dolor durante la movilidad
cervical.
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Figura 6. Representacion del comportamiento de la
variable ELATdpre que sirvi6 como modelo para
interpretar la percepcién al dolor durante la movilidad
cervical.

Figura 7. Representacion del comportamiento de la
variable PGTipre que sirvi6 como modelo para
interpretar la algometria de los PGM cervicales
estudiados.

Figura 8. Representacion del comportamiento de la
variable ROTdpre que sirvio como modelo para
interpretar la movilidad cervical.

DISCUSION y CONCLUSIONES

Si tenemos en cuenta los objetivos planteados
al inicio del estudio para el abordaje de los pacientes
con PAC y CMC, podemos considerar que el
Tratamiento Osteopatico con 4 sesiones de tratamiento
fué eficaz, aunque no pareci6 haber demostrado
cambios significativos para el ACC en sedestacion y
bipedestacion.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):62-75

Figura 9. Representacion del comportamiento de la
variable ACCBpre que sirvi6 como modelo para
interpretar la percepcion al cambio de la PAC.

Sin embargo, se ha podido observar que el
tratamiento ha sido eficaz para aumentar el Umbral del
dolor a la presion sobre todos los PGM estudiados.
También, aunque en menor medida, resultd ser eficaz
sobre el RMC y la percepcion al dolor. Por tanto, la
mayoria de las variables evidenciaron, con diferencias
significativas una mejoria en la sintomatologia y en
grados de libertad sobre la movilidad de la columna
cervical.

Con respecto a la PAC, los resultados
demostraron que un conjunto de técnicas de origen
osteopatico son eficaces para la mayoria de variables
pero no tanto para uno de los objetivos que tratabamos
de demostrar al inicio del presente estudio. En el
organismo todo estd interconectado a través del
sistema miofascio-esquelético y un solo movimiento
aparentemente aislado requiere de la participacion de
todo el conjunto®.

Como ostedpatas clinicos con frecuencia
encontramos patrones de predisposicion fascial,
asimetria postural, disfuncién somatica y trastornos
funcionales. Si la armonia estructural no se respeta la
enfermedad puede aparecer. Por tanto, la PAC seria un
punto esencial en la practica clinica, debido a la
complejidad que presenta. Segun la literatura cientifica
la PAC muestra un origen multifactorial pudiendo tener
este origen en causas muy diversas tales como
trastornos respiratorios®, alteraciones del sistema
estomatognatico®?%7, actitudes posturales mantenidas®
y retracciones del Tendon Central® entre otros. Por
tanto, se evidencia la complejidad del problema y la
necesidad a realizar mas estudios y con diferentes
enfoques para intentar acotar una de las alteraciones
posturales mas frecuentemente encontradas.®
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Sin embargo, con respecto a la CMC los
resultados encontrados son muy prometedores segun
el presente estudio. Las técnicas utilizadas con este
protocolo de tratamiento son de uso comuln en
Osteopatia, y aplicadas en la CMC consiguen la
disminucién del UMP a la presion de los PGM, permiten
a su vez disminuir el espasmo muscular y la mejoria de
la movilidad a nivel de la columna cervical.

Quisiéramos destacar la mejoria progresiva
que presentan casi todas las variables analizadas
semana tras semana antes de hacer el tratamiento de
eleccién. La estimacién semanal de cambio antes de
cada tratamiento osteopético de eleccidén aplicado en
sujetos con PAC y CMC produjo un aumento
significativo (p<0,05) en todos los UDP y en el RMC
salvo en flexion y en la Percepcion al Dolor mediante
EVA en Trapecio izquierdo y durante los movimientos
de Flexién y las rotaciones que no mostraron
significancia (p>0,05). Por tanto es importante destacar
de este estudio longitudinal la mejoria progresiva que
mostraron casi todas las variables analizadas. Al
finalizar el estudio algunas de dichas variables
presentaban todavia una tendencia a seguir
evolucionando favorablemente. Sin embargo, el estudio
no ha mostrado mejoria significativa (p>0,05) para la
PAC.

Limitaciones Del Estudio

Este trabajo aplicé a los pacientes un protocolo
de 6 técnicas de tratamiento osteopatico, lo cual hace
limitar el caracter unitario y global de cada paciente. Sin
embargo, la muestra ha sido escasa, y no
consideramos ningin grupo control, por lo que
propondriamos estudios futuros con mayor muestra y
grupo control.

En conclusion, el tratamiento osteopatico
aplicado resulta eficaz en los pacientes con PAC y CMC
con la utilizacién de un protocolo de 6 técnicas
usualmente empleadas en las consultas clinicas de
osteopatia. Esta eficacia implica el aumento del UDP de
todos los PGM vy la disminucién de la percepcion al
dolor en comparacién a la mejoria encontrada para el
aumento del RMC.
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NORMAS ETICAS

Cada paciente fue informado y todos firmaron
un consentimiento informado segun las normas éticas
de la Declaracién de Helsinki®® para la investigacion
biomédica que involucra a seres humanos. A su vez el
presente estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Experimentacién de la SEFO el 24 de febrero de 2014.
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