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L. RESUMEN:

La Espondilolistesis es el desplazamiento de una vértebra sobre otra. El
tratamiento conservador propuesto por la medicina convencional consiste en
realizar un tratamiento de fisioterapia basado en la reduccién de la
sintomatologia y a la correccidbn postural mediante ejercicios de
fortalecimiento. El objetivo de este trabajo sera aplicar, como medida
terapéutica para la Espondilolistesis, un tratamiento osteopatico basado en
mejorar la funcionalidad del complejo pelvis-cadera-lumbar, pensando que, de
esta manera, se ayudara al resto de la columna a aumentar la efectividad de la
funcién de sus curvas en la absorcién y disipacién de las cargas recibidas,
ayudando asi a que la zona lesional reduzca la tensién a la que esta sometida.

Este planteamiento se aplic6 en el caso clinico de una paciente, deportista de
élite saltadora de trampolin, diagnosticada con una Espondilolistesis de L4
ademas de profusiones discales en los niveles de L2 a L5 y una anomalia de
transicion Lumbo-Sacral. Para demostrar la evolucién de la paciente se
utilizaron los tests de valoracion siguientes: EVA, Schober, Sorensen y test de

fuerza muscular.

Palabras clave: Espondilolistesis, lumbar, discopatia, anomalia transicional
Lumbo- Sacral, tratamiento osteopatico, saltadora trampolin, EVA, Sorensen,

Schober.



IL. ABSTRACT:

Spondylolisthesis is the sliding of one vertebra on another. The proposed
conservative treatment by conventional medicine consist to do a
physiotherapy treatment, based on the reduction of symptoms and postural
correction by strengthening exercises. The goal of this work will be to apply, as
a therapeutic measure for spondylolisthesis, the osteopathic treatment based
on improving the functionality of the pelvic-hip-lumbar complex, thinking that
in this way, that will help to the rest of the column to increase the effectiveness
of its curves function, in the absorption and dissipation of the received charge.
That will help to reduce the tension at the lesional area.

This approach was applied in the case of a patient, an elite athlete of high
diving, diagnosed with a spondylolisthesis of L4, as well as disc protrusion in
the levels of L2 to L5 and Lumbo -Sacral transitional anomaly. To demonstrate
the evolution of the patient were used following assessment tests: EVA,

Schober, Sorensen and muscle strength evaluation.

Keywords: Spondylolisthesis, disc prolapse, Lumbo-Sacral transitional

anomaly, osteopathic treatment, high diving, EVA, Sorensen, Schober.



1. INTRODUCCION:

Hay numerosa bibliografia que habla sobre la Espondilolisis y
Espondilolistesis en deportistas jévenes que practican deportes en los que se
realizan movimientos repetitivos de hiperextension lumbar combinados con
rotacion, que en muchas ocasiones se acompafia de sobrecarga o impactos que
concentran el estrés en la pars interarticularis.*910.3640,43

Como primera medida de tratamiento conservador se busca la
reduccion del dolor mediante administraciéon de antiinflamatorios y
electroterapia, y como medida de “correccién postural” se hace mucho
hincapié en la importancia de hacer una buena tonificacién del cinturén
abdominal, mas un buen programa de estiramientos de la musculatura
isquiotibial. La segunda medida es la inmovilizacién mediante corsés o férulas,
y la tltima opcioén es la intervencion quirtrgica.

No he encontrado a penas estudios de investigacion referentes al
tratamiento osteopatico de esta lesién. Por lo que haré una recopilacién de
informaciéon sobre las caracteristicas de la patologia y de los posibles
abordajes de tratamiento. Como muestra del estudio se analizara el caso
clinico de una deportista saltadora de trampolin de élite con esta patologia de
cuatro afios de evolucion.

La perspectiva osteopatica que le he querido dar a este caso clinico ha
sido utilizando un enfoque estructural que ha ido evolucionando a partir de los
conceptos biomecanicos de Littlejohn. “(...) la prdctica totalidad de este
material se basa puramente en el empirismo. A partir del hecho de que estos
conceptos han sobrevivido y se utilizan a diario en las consultas osteopdticas de
todo el mundo, podria afirmarse que se han evaluado clinicamente de forma
exhaustiva (...)” 7(John Parsons). “Los andlisis mecdnicos de Littlejonh fueron
transmitidos mds por la prdctica que a través de la literatura, y la profesion debe
de estar agradecida a John Wernham (entre otros, incluyendo Dummer, Lever y

Lamb) por la conservacion de esta informacion”. (Caroline Stone).



Tras la realizacion del estudio se podra comparar la evolucién de la
lesion antes (cuando seguia una pauta de tratamiento médico conservador y
fisioterapéutico) y después de un programa de tratamiento osteopatico. Quizas
también, al terminar de leer el estudio, se podran comprender de una manera

mas cercana las demandas fisicas del deporte de élite.



2. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL:

2.1 Espondilolistesis. Definicion:

El término Espondilolistesis deriva del griego “Spondylos” que significa
vértebra y “olisthesis” que significa deslizar (vértebra que se desliza)14528,

La Espondilolistesis es un trastorno espinal en el que parte o totalidad de
una vértebra se ha deslizado sobre otra, habitualmente la quinta lumbar sobre
el cuerpo del primer segmento sacro.l8%11  aunque también puede producirse
en direccién posterior, retrolistesis. Esta suele originarse por una carga axial
degenerativa combinada con una lordosis lumbar compensadora. Es poco
frecuente que se produzca una retrolistesis significativa, a menos que exista
una lordosis anémala, generalmente compensadoraZ®.

Dado que en la mayoria de la bibliografia consultada los autores utilizan
el término espondilolistesis para referirse a la anterolistesis, en este estudio
me referiré de la misma manera.

En los dos cuadros (lisis/listesis) es tipico que el defecto se localice en la
porcién interarticular del arco vertebral. Aunque éste puede producirse de
distintas maneras, entre los deportistas la espondilolisis suele ser el resultado
de una fractura por esfuerzo, asociada a hiperextension, rotacién y torsiéon del
tronco contra resistencia. Su ocurrencia esta relacionada con factores de riesgo

especificos inherentes al deporte.17.36,41,42,43,46
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2.1.1 Clasificacion y Etiologia:

La espondilolistesis anterior o anterolistesis se clasifica en cuatro
grados segin Meyerdingl4> (es probablemente la clasificacién mas funcional y
la mas utilizada). La cantidad de traslacion anterior de la vértebra se mide en
la linea del cuerpo vertebral posterior. Los grados de deslizamiento van desde:
Grado 0 (Espondilolisis), grado 1 (deslizamiento del 1 al 25%), grado 2
(deslizamiento desde el 26 al 50%), grado 3 (deslizamiento del 51 al 75%),
grado 4 (deslizamiento del 76 al 100%) y grado 5 (espondiloptosis).t. 17,18

Figura 1: www.harms-spinesurgery.com

Segun su etiologia, Wiltse clasifica las Espondilolistesis en: 251011

Tabla 1: Clasificacion de Wiltse.

| Ceadindewiedemeondioliteds |

CLASE DESCRIPCION

[ | Congénita Anomalia congénita de la unién lumbosacra

i Fractura por estrés o porcidn interarticular intacta cicatrizada pero
IT | Itsmica
alargada

III | Degenerativa | Secundaria a la inestabilidad intersegmentaria

IV | Traumatica Fracturas agudas en un area distinta de la porcién interarticular

Debida a enfermedad dsea intrinseca que conduce a fracturay
V | Patolégica
deslizamiento
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Las espondilolistesis verdaderas son aquellas que se producen por la
lisis itsmica, en contraposicion a las degenerativas o pseudoespondilolistesis,
en las que no existe espondilolistesis (fractura).?

Las espondilolistesis traumaticas son siempre verdaderas, las itsmicas
o verdaderas se atribuyen en general a factores congénitos, genéticos o
raciales, dada su particular incidencia en ciertos grupos étnicos (esquimales) o
su presencia en madres e hijas con caracteres idénticos o muy parecidos.
También pueden atribuirse a factores traumaticos, como obliga a suponer su
mayor frecuencia en atletas y en gimnastas, y sobre todo la constataciéon de
estas lesiones en algunos de ellos después de practicar estas actividades,
cuando se dispone de pruebas radiograficas que antes no existian. Asi como la
posibilidad de curacién, con el tratamiento adecuado, mediante un callo 6seo
comprobable en radiografia.’

La espondilolistesis itsmica (que es en la que nos vamos a centrar en esta
tesina) conduce a un trastorno en el cual las limitaciones posteriores ya no
pueden alterar el componente de cizallamiento de las fuerzas. La posicion
interarticular es el area cortical de alta tensién de soporte en la union de las
apdfisis articulares superior e inferior. En flexién, la regién anterior de la
porcién se encuentra sometida a compresién mientras la region posterior
experimenta una fuerza de traccion. Lo inverso ocurre en la extensién, lo que
conduce a fuerzas dinamicas localizadas importantes aplicadas en todas las
posiciones del movimiento. La Espondilolisis o interrupcién de la posicion
puede ser unilateral o bilateral. Los defectos bilaterales pueden permitir el
deslizamiento hacia delante dado que los elementos posteriores ya no se
encuentran fijados en el cuerpo vertebral. Stefee y Sitkowski han descrito tres
estructuras que se consideran responsables de mantener la vértebra L5 en
posicion normal, que incluye la porcién interarticular, el anillo fibroso, el
ligamento longitudinal posterior y los ligamentos iliolumbares. Cuando estas
estructuras se tornan incompetentes puede ocurrir el deslizamiento hacia

delante.!1
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2.1.2 Mecanismo de produccion:

La fractura del Itsmo no se produce nunca (o practicamente nunca) como
consecuencia de un traumatismo unico y directo. En cambio, hay razones para
suponer que son la consecuencia de microtraumatismos repetidos capaces de
producir fracturas por sobrecarga. El mecanismo de produccién, en tal caso,
serian los esfuerzos repetidos de hiperextensiéon muy pronunciada. La causa
directa de la lisis podria ser, como se ha supuesto durante algin tiempo, la
compresion del istmo a cargo de las articulaciones de las vértebras contiguas,
actuando a modo de pinza en la actitud de maxima lordosis, pero parece mas
probable la producciéon de microfracturas trabeculares causadas por el
esfuerzo de hiperextension soportado por el istmo. Asi lo ha demostrado Roca
Burniol a través de estudios anatémicos fotoelastométricos de la paris
interarticularis.®*445

La lesion descrita se observa, como se ha dicho, en sujetos muy jovenes
del sexo femenino, obligados por su actividad deportiva a efectuar repetidos
movimientos de hiperextensién del tronco. También puede observarse, con

menos frecuencia, en varones o en deportistas de mas edad.’

2.1.3 Caracteristicas clinicas de un paciente con Espondilolistesis:

Los pacientes con Espondilolistesis pueden hallarse asintomaticos,
presentarse con una alteraciéon de la postura o experimentar sintomas
importantes 11. En la valoracién radiografica el grado de deformidad no

siempre encaja con la cantidad del dolor que refiere el paciente?19. Se pueden
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desarrollar distintos grados de lumbalgia que se relacionan con actividades
mecanicas repetitivas?l,

Los pacientes también pueden presentar una lumbalgia central sin
irradiacion tipica a piernas!®. En la exploracion clinica es posible reproducir el
dolor con el paciente soportando su peso de pie sobre una pierna e
inclindndose hacia atras?! (test de la cigliefia)11325, A menudo, los pacientes
estan asintomaticos por la mafiana pero empeoran con la actividad a lo largo
del dial”. Una vez comienzan los sintomas, el paciente generalmente siente una
molestia constante de poca intensidad que se agrava con la actividad y mejora
con el reposo, hay algunos periodos que el dolor es mas agudo que en otros,
pero la incapacidad total es poco frecuente.®

La espondilolistesis en el nivel L5-S1 puede producir radiculopatia L5
por compresion nerviosa debida a herniacién discal, o bien estenosis de los
foramenes relacionada con el segmento listésico®%1117, El dolor en la
distribucién de la raiz de L5 (debilidad del extensor largo del dedo gordo y la
hipoestesia en el dorso del primer dedo) son caracteristicas frecuentes!!.

El paciente a menudo deambula con una marcha corta y contoneante,
que puede ser mas evidente con la listesis de alto grado. Otros hallazgos
posibles incluyen un tronco corto con un surco abdominal transverso y
aplanamiento de la columna lumbosacra con flexién pelviana progresiva o un
escaldén palpable de las apéfisis espinosas en el nivel listésico810.11,

También se debe considerar que los musculos posturales cuya
estructura estd adaptada a una exigencia prolongada, tipicamente responden
con aumento de tensién cuando se les sobreexige: los antagonistas posturales
(musculos fasicos) suelen tornarse pseudoparéticos y son algo débiles al
examinarlos. Los pacientes con exigencia postural a menudo tienen puntos
desencadenantes en los musculos que figuran en la tabla 2. En combinacion, la
respuesta de las diversas estructuras individuales crean un modelo

reconocible de descompensacion postural.
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Tabla 2: Clasificacion musculos tonicos y fasicos

MUSCULOS POSTURALES (TONICOS) MUSCULOS FASICOS
Musculos toracicos superiores y cervicales:
- Musculo Trapecio (porcién
ascendente)
- Musculo Elevador de la Escapula - Musculo Dorsal Ancho
- Péctoral Mayor (porcion superior) - Miusculo Trapecio (porcién
- Pectoral Menor descendente y transversa)
- Musculos Erectores de la columna - Miusculos Romboides
cervical

- Musculos Escalenos

Musculos lumbares y lumbopélvicos

- Mdusculo Tensor de la Fascia Lata
- Musculos Biceps Femoral,
Semimembranoso y Semitendinoso. Musculo Cuadriceps
- Musculos Adductores (cortos)de la Musculos dorsiflexores
Cadera - Mdusculos Abdominales
- Musculos Gastrocnemio/Séleo - Mdusculo gluteo Mayor
- Mdusculo Piriforme
- Musculo Iliopsoas

Los efectos de la gravedad sobre individuos con desequilibrio postural
o capacidad homeostatica reducida para resistir a la gravedad exigen
funcionalmente a numerosos ligamentos estabilizantes, entre estos ligamentos
se incluyen el Iliolumbar, el Sacrotuberoso y el Sacroiliaco dorsal longitudinal.
Cuando estan exigidas, la fijacion de estos elementos se torna dolorosa
bilateralmente. La tensiéon y el dolor a la palpacién unilateral son muy
comunes en las tensiones posturales del plano coronal; el dolor bilateral a la
palpacién es mas habitual en presencia de tensiéon postural en el plano sagital.
Entre los cambios funcionales se incluyen dolor a la palpacién, edema y dolor
referido a la extremidad inferior; estos signos desaparecen con el tratamiento?.
Es comun hallar una disfuncién somatica significativa con esta lesion.
Las dreas comunes son!:
- Espasmo del psoas iliaco
- Disfuncién en flexién lumbar superior
- Disfuncién sacroiliaca o sacra por torsiéon

- Disfuncién del hueso iliaco.

15



Las estructuras musculoligamentosas estan afectadas tempranamente
en el paciente con tensiéon gravitacional y pueden ser reconocidas con
facilidad.

Los sintomas que surgen a partir de la entidad fisiopatoldgica
resultante presentan ciertas caracteristicas palpables asociadas, como las
siguientes: 1

* Espasmo muscular de los musculos posturales (antigravitatorios), no
olvidar al Psoas Iliaco (puede estar en espasmo).

* Debilidad leve en las pruebas musculares en los muisculos antagonistas
de la postura (fasicos)

* Dolor a la palpacién en las inserciones ligamentosas y osteotendinosas
que participan en la estabilidad postural

* Puntos desencadenantes miofasciales

* Edema o pastosidad.

La comprobacién de una insuficiencia pasiva o retraccion de los
isquiotibiales de ambos lados (comin a todos los procesos dolorosos
lumbosacros en sujetos jévenes), que se manifiesta por una limitacién de la
flexion de la cadera con las rodillas extendidas, al explorar el signo de Lasegue.
No siempre acompanado de dolor.

El diagnoéstico radiografico es siempre necesario para diagnosticar una
Espondilolisis. La proyeccion de perfil pone de manifiesto la existencia de una
espondilolistesis y el grado de la misma. Las radiografias oblicuas revelan la
existencia de una Espondilolisis, por la conocida imagen del perrito de La
Chapelle, degollado o con collar. El TAC o la RMN pueden ser utiles para

confirmar el diagndstico.?1417.27

16



2.2. Revision del complejo Raquis, Sacro, Pelvis y Cadera. Orientacion

anatomica del caso clinico a tratar.

La columna vertebral humana paga tributo a la bipedestaciéon, que la
somete a multiples esfuerzos de compensacidn, traccién, inclinacién, torsiéon y
cizallamiento?0. El paso a la posiciéon erguida ha modificado radicalmente las
relaciones posicionales entre los huesos que constituyen la pelvis y los huesos
con los que se articula24

El Raquis, eje del cuerpo, debe conciliar dos imperativos mecanicos
contradictorios: la rigidez y la flexibilidad. A pesar de la inestabilidad aparente
del apilamiento de las vértebras, esto lo consigue gracias a su estructura
mantenida3. La columna vertebral es flexible porque se compone de muchos
huesos relativamente pequefios, las vértebras, separados por los discos. Pese a
que el movimiento entre dos vértebras adyacentes es minimo, en conjunto, las
vértebras y los discos que los unen forman una columna extraordinariamente
flexible, pero con la rigidez necesaria para proteger la médula espinal. 1820

La columna presenta unas caracteristicas biomecanicas que le confieren
estabilidad intrinseca y extrinseca. La intrinseca estd determinada por la
presion intradiscal, el encajamiento de las carillas articulares posteriores y la
tension permanente capsuloligamentosa. La estabilidad extrinseca es
conferida por la musculatura, la presién intraabdominal y la fascia toraco-
lumbar, todo ello regulado por un reflejo fibroneuromuscular, cuyo estimulo
inductor es el estiramiento de las diferentes estructuras provocado por el
movimiento forzado (mecanoreceptores de Freeman y Wyke), y su
consecuencia, la contraccién coordinada de los grupos musculares
gravitatorios que se oponen a dicho movimiento. 20

La cintura pélvica no es una pieza dsea (como citan algunos libros
clasicos), sino que es un segmento articulado®22 y punto de encuentro de los
miembros inferiores y el tronco (de una fuerza ascendente que viene de los

apoyos al suelo y una fuerza descendente provocada por la gravedad y los
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movimientos de los segmentos superiores)!822, Los iliacos pertenecen a los

miembros inferiores; el sacro, al raquis.??2 Sus funciones principales son:18

Sostener el peso de la parte superior del cuerpo en sedestacion y
bipedestacidn.

Transferir el peso desde el esqueleto axial al esqueleto apendicular
inferior cuando se esta de pie o andando.

Proporcionar sitios de fijacién para los poderosos musculos de la
locomocién y la postura, al igual que aquellos de la pared abdominal,
resistiendo las fuerzas generadas por sus acciones.

Contener y proteger las visceras pélvicas (porciones inferiores del
tracto urinario y los 6rganos reproductores internos) especialmente,
pero también los intestinos, mientras permite el paso de sus partes
finales (y, en mujeres gestantes, un feto totalmente desarrollado) via
el periné.

Proporcionar soporte a las visceras abdominopélvicas y el utero
gravido (durante el embarazo).

Proporciona sujecién para los cuerpos créctiles de los genitales
externos.

Proporciona sujecién a los musculos y membranas que asisten en
estas funciones mediante la formacion del suelo pélvico y llenando los
huecos en y alrededor de éstas.

El sacro, arrastrado por el peso de la columna, tiende constantemente a

ser forzado hacia abajo entre los iliacos, lo que entrafia una relacién inestable

entre estos huesos?*. Otorga fortaleza y estabilidad a la pelvis y transmite el

peso del cuerpo a la cintura pelviana.1822

El sacro soporta a la columna vertebral y configura la parte posterior de

la pelvis 6sea. Esta inclinado, de tal manera que se articula con la vértebra L5

mediante el dngulo lumbosacro (formado por el eje longitudinal de L5 y el eje

longitudinal del sacro. Figura 1) que varia desde 130 hasta 160 grados.18
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Gran ligamento __ _
sacrociatico

Figura 2 : Angulo lumbosacro. Bases fisiolégicas de la terapia manual y la osteopatia

Para la gravedad, la primera vértebra mévil es L32%2. Sus dos platillos
son estrictamente horizontales?2. Transmite la gravedad del tronco, de la
cabeza y de los miembros superiores al macizo estatico formado por L4, L5 y el
sacro?2. Este macizo cuelga entre los iliacos en un soporte ligamentario
poderoso (ligamentos iliolumbares, iliotransversales sacros y conjugados,
ligamentos sacrociaticos mayor y menor y ligamentos sacroiliacos anteriores),
(Figura 2)22. Los Ligamentos Iliolumbares (LIL) son estructuras criticas para
la estabilizacién de las vértebras lumbares sobre la base del Sacro. Por lo
general son los primeros en comprometerse con la descompensacién postural
y se afectan tanto por la rotacién sacra como por la del Ilion!. Los Ligamentos
Sacrotuberosos (LST) y Sacroiliacos dorsales largos (LSIDL) conectan el Sacro
con la Espina Iliaca posterosuperior, mientras que la porcién principal de los
LST vinculan el Sacro con la Tuberosidad Isquiatica, y algunas fibras conectan
también con el hueso Iliacol. Todo esto estd orientado para recibir las
limitaciones descendentes de la gravedad. 22

Partiendo del hecho de su debilidad estructural inherente, la charnela
lumbosacra constituye un punto débil del edificio raquideo3Z4 No es
coincidencia que la mayor parte de las lesiones osteopdticas agudas y la
mayoria de las hernias discales estén localizadas en esta regién24 Cuando
existe una espondilolistesis, los Unicos elementos que retienen a L5 sobre el

sacro impidiendo que éste se deslice todavia mas son: el disco intervertebral y
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los paravertebrales (en cuya contractura permanente esti el origen de los
dolores de la Espondilolistesis).?

Una unidad funcional vertebral normal (vértebras craneales y caudales
y disco intervertebral) convierte las fuerzas que actian en la regiéon lumbar en
compresion intervertebral, lo que crea una situaciéon de soporte de carga y
dispersion de fuerzas. Este principio de banda de tensiéon depende de una
columna anterior pasiva (disco) y un columna posterior activa (musculatura)
intactas.!!

La nocion de globalidad que nos caracteriza a los oste6patas nos hace
decir que no hay movimiento segmentario util aislado.22 Mecanicamente no es
posible separar los movimientos coxofemorales de los movimientos de la
pelvis y de los de la columna lumbar.32223 La flexién coxofemoral va
acompafiada de una retroversién debida a la tension de los musculos
posteriores extensores, que va acompafiada también de una flexiéon lumbar. La
extension coxofemoral, por la tensién de los musculos anteriores flexores,
ocasiona una anteversién pélvica y una flexiéon lumbar. Los tres movimientos
son sinérgicos e indisociables.22

En el caso clinico que nos ocupa en este estudio se mostraran estas
relaciones ya que la paciente sufre una espondilolistesis asociada a varias

profusiones discales y a una lesion del labrum acetabular.
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2.3. Labiomecanica de Littlejohn como punto de partida:

John Martin Littlejohn (1865-1947) fue uno de los primeros teéricos
osteopaticos importantes. Perfeccion6 y desarrollé sistemas que engloban un
analisis biomecanico segmentario y global y contribuy6 de manera decisiva a
aportar una base fisiolégica so6lida a los conceptos osteopaticos imperantes.
Como se ha citado anteriormente, su trabajo esta basado en el empirismo y en
su practica clinica. Sus principios biomecanicos sustentan muchos de los
modelos osteopdaticos que se encuentran en uso en Europa y, puede
demostrarse que sus principios también sustentan muchos de los abordajes
mas recientes. 7

Durante los dltimos afos parece haber una tendencia a rechazar el
trabajo de Littlejohn por no cientifico e inexacto, un ejemplo que ha dado lugar
a esta opinién es que cita la vértebra L3 como centro de gravedad del
organismo, en tanto que la mayoria de los estudios contempordneos
demuestran que es anterior al cuerpo de la Vértebra S2.7 La idea de Littlejohn
sobre dénde empiezan y terminan varias secciones curvas de la columna
difiere de los textos de anatomia ortodoxa que se comparten en la actualidad.1®
Este es un modelo que, entre otras cosas, permite hacer una prediccién de
donde surgira la disfuncion y un método jerarquico para liberar areas de la
columna en un orden fisiol6gicamente apropiado. 1¢

Generalmente las vértebras son agrupadas por su localizacién: 7
cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares. Sin embargo, esta agrupacion se refiera
mas a su posicién anatémica dentro de la columna que a la morfologia de la
vértebra’ 16 Littlejohn fundamenté sus interpretaciones en una amplia gama
de criterios como la morfologia vertebral, las orientaciéon de sus carillas
articulares y la forma del cuerpo, los origenes e inserciones de los musculos
que se insertan en la columna, las zonas donde las lineas de fuerza percibidas
cortaban la columna, etc. Todo ello dio lugar a una serie de “arcos y piedras

angulares” para cada analisis.” 16
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Estudiando la columna de esta manera, definié diferentes arcos y

destacé la importancia de determinadas vértebras dentro de esos arcos y

dentro de la columna en su globalidad. De esta manera Littejohn describi6 ,

entre otros, los siguientes conceptos:”’

Pivots entre arcos: se permite un cierto tipo de movimiento por encima y

otro por debajo. Pivots sometidos a un alto grado de tension:

C5 y D9 son los puntos de transicién en la orientacién de las carillas
articulares y, por consiguiente, representan puntos de transiciéon para
el movimiento.

L5 se considera el punto de conexion entre la columna lumbar y el

sacro, con una funcién analoga a C1.

* Arco central: Se piensa que este arco representa la unidad mas resistente

de la columna basandose en varios conceptos:

El térax es una curva primaria. Ha conservado su forma cifética
embrioldgica hasta la edad adulta por lo que es estable y resistente.

D4 representa el punto en que la curva primaria soporta las fuerzas
compresivas de la cabeza y cuello.

L3 representa el centro de gravedad del cuerpo. Todo lo que hay por

debajo se encuentra suspendido de este punto.

Arcos fisiolégicos: Se fundamentan en un andlisis complejo de las lineas de

fuerza, los centros osteopaticos, el control del sistema nervioso auténomo

y los centros de oscilacion (el punto central de un circulo descrito por la

orientacion de las carillas articulares)

C7 es el centro de oscilacion de la region cervical y dorsal
D9 es el centro de oscilacion de la region dorsal y lumbar
Ambos centros definen el eje cefalico de las dos curvas.

El andlisis de cada uno de estos arcos y sus ejes permitié que los

ostedpatas entendieran los patrones de disfunciéon que podrian surgir y la

manera de tratarlos. Con el transcurso del tiempo se simplificé y sintetizo

creando lo que se conoce como “modelo de pivots”,” del que hablaré en el

siguiente apartado.
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Aunque suene raro, el objetivo de corregir una disfuncién vertebral en
la columna, independientemente del modelo que se utilice, no fue simplemente
ideado para reducir el dolor en esas areas, a pesar de que fue una forma muy
efectiva el hacerlo. El verdadero propdsito de asegurarnos de que las
articulaciones de la columna mejoraban su movilidad, en realidad, fue para que
no interfirieran con estructuras/tejidos relacionados segmentalmente con
ellas via sistema nervioso. Problemas articulares en varios puntos/segmentos
a lo largo de la columna se consideraban como una influencia molesta,
mediante el Sistema Nervioso, en érganos, glandulas, vasos sanguineos, vasos
linfaticos, etc. El propésito era liberar las articulaciones para que el sistema
nervioso no siguiera enviando sefiales irritantes a estructuras inervadas por el
mismo segmento neural, y llevar/aportar una mejora en la circulaciéon y
normalizacién a la actividad visceral, secrecién y movimiento, y, mediante esos

efectos, una resolucion de la enfermedad en el cuerpo.1®

2.3.1. Interpretacion contemporanea del “Modelo de Pivots”

Este modelo ha salido a partir de una interpretacién de los conceptos de
Littlejonh. En esta interpretaciéon se considera que los pivots de giro son:”
- Occipucio/C1
- C5
- D4
- D9
- D12/L1
- L3
- L5/S1
Las curvas vertebrales se describen de la siguiente manera:’

- La curva cervical se extiende de C1 a C4
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- Lacurva dorsal se extiende de D4 a D12
- Lacurvalumbar se extiende de L1 a L5

A menudo se observan variaciones de esto:”

- En lugar de Occipucio/C1 se usa Occipucio/C3. Esto se basa en la
légica de Fryette de que el complejo cervical superior deberia
entenderse como una unidad que actiia como una articulacién
universal, al permitir todos los planos del movimiento dentro del
grupo, lo que le permite adaptarse a cualquier cambio postural del
cuerpo sin dejar de mantener la alineacion correcta de la cabeza.

- Launion dorsolumbar no se incluye a veces como pivot.

- Aveces se alude ala unién L5/S1 como el sacro, presumiblemente
para tener en cuenta las articulaciones sacroiliacas, asi como la
lumbosacra.

Hay que tener en cuenta que los pivots y curvas se citan en relaciéon con
la postura “ideal”, en realidad las posiciones variaran. Puede utilizarse el
nombre de pivot como elemento descriptivo funcional. Todo ello tiene utilidad
clinica si se acepta este modelo de pivots y se conoce la interaccién entre ellos,
ya que, al analizar el patréon de un individuo, puede interpretarse qué zonas de

la columna desempenan cada funcién.”

2.3.2 Poligonos de fuerza y las tres unidades

Esta visién de la columna como una serie de curvas interrelacionadas
fue acoplada con la imagen de cémo fuerzas longitudinales de soporte de peso
actuaban en la columna.

La gravedad es una fuerza muy potente, capaz de adaptar columnas de
diferentes especies dependiendo de si son cuadripedos o bipedos. La forma en

la que el peso de la cabeza es transmitido a través de la columna hacia la pelvis
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podria ser ilustrado dibujando dos lineas (anterior y posterior) de la
gravedad.1¢

- Linea Antero-Posterior: La funcién atribuida a esta linea es que se trata
de una linea que une toda la columna en un mecanismo articulado (...) y
es el punto principal de resistencia mecanica a la pérdida de los arcos
normales de la columna. Se origina en la parte anterior del Foramen
Magno, atraviesa los cuerpos vertebrales de T11 y T12, desciende por la
parte posterior de L4-L5, atraviesa el cuerpo Sacro y finaliza en el
Coxis.”

- Linea Postero-Anterior: Mantenimiento del equilibrio de las presiones
en las cavidades internas. Se origina en el borde lateral de la parte
posterior del Foramen Magno, cruza T2 y se introduce en la cavidad
toracica (la atraviesa), desciende por la parte anterior de L2-L3 para
dividirse y dirigirse hacia los Trocanteres.”

La resultante entre estas dos lineas deberia ser la Linea de la gravedad
central, que atraviesa el cuerpo de L3. Littlejohn la cita como centro de
gravedad del cuerpo. Por tanto el cuerpo se apoya en ella por encima de L3 y la
pelvis, extremidades inferiores y la columna se encuentran “suspendidas” de
ella.”

De esta manera se evalia al cuerpo humano como un objeto
bidimensional, resolviéndolo inicamente en el plano sagital. Para evaluarlo en
tres dimensiones es necesario realizar los mismos procedimientos en el plano
coronal. Las lineas que se emplean para ello son la anterior y posterior
central’. Figura 3

Cuando combinamos estas lineas creamos un poligono de fuerzas a lo
largo de la columna que, divide el cuerpo en dos areas triangulares que tienen
como vértice justo delante de T3-T4. 1¢(figura 3) Ahora se ve una imagen de
areas del cuerpo donde estas fuerzas van a acumularse o dispersarse a través
de la accion de las fuerzas de dispersion del peso y gravedad.1® El equilibrio de

los tridngulos indica la integridad (estado) del cuerpo.
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Antenor-postenor Polygon of forces o
gravity line of the spine

-= The upper tnangles POstenor-antenor

grawity hne

« The lower
tnangles

Figura 3: Lineas A-P, A-Cy P-C, P-A. Caroline Stone. Science in the art of
osteopathy

Fue posteriormente cuando Tom Dummer basandose en los conceptos
de Still desarrollé un analisis completo de los tres tridngulos, que examina la
totalidad del cuerpo desde un punto de vista osteopatico.” Combinados, los
poligonos representan el sostén de la columna y las visceras y la forma en que
se mantienen los diferenciales de presién relativa entre las cavidades toracica,
abdominal y pélvica. También representan las tensiones articulares conforme
oscilan alrededor de la linea de gravedad central.”

A demas de modelar los cambios con desplazamientos anteriores y
posteriores macroscopicos de estas lineas, los poligonos ofrecen una manera
de interpretar en tres dimensiones los vectores de fuerza que pueden estar
actuando sobre un individuo.”

Al hacer una exploracién utilizando el “Gossip test” conforme se
modifica la base de estos tridngulos inferiores, deberia apreciarse movimiento
en L3 y D4 (sus vértices). También deberia de haber una transiciéon suave de
las curvas en flexion lateral a lo largo se la columna; la ausencia de cualquiera

de ellos indica disfuncion. 7
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2.3.3 Accion de las palancas musculares que actian sobre la columna

lumbar, pelvis y cadera.

Al margen de lo que es la propia estructura vertebral, debemos de tener

en cuenta las palancas musculares que actiian sobre estas zonas:

Palancas musculares actuando sobre el drea toracolumbar:

Los musculos erectores espinales toman su inserciéon, como un bloque,
desde el sacro, lumbar y las dos dltimas vértebras toracicas. Todo este
bloque es apoyado por la fascia téraco-lumbar. Por lo tanto la columna
lumbar tiende a estar “apuntalada” como una unidad cuando los
erectores espinales actian. Cualquier movimiento toracico tendra que
provenir de cualquier zona de este bloque. La accién del bloque de la
columna lumbar es ayudada por la accién combinada de los pilares del
diafragma y de los musculos Psoas, que pueden estabilizar el aspecto
anterior de la columna cuando trabajan de manera concéntrica,
ayudados por la funcién del abdomen y la presiéon intrabdominal
(maniobra de Valsalva). La funciéon del térax estd principal mente
guiada también por la accién de los muisculos abdominales que actian
entre las costillas y la pelvis. Su accién tiene a orientar el térax en
contraposicién al “bloque” de la columna lumbar, creando una
focalizacion de la tensién justo por encima de la charnela téraco-
lumbar?é.

Palancas musculares actuando sobre la regiéon lumbar media:

Los musculos psoas y los pilares diafragmaticos (como tiran en
direcciones opuestas) crean un punto de focalizacién alrededor de la
zona de L3, debido a que sus acciones e inserciones se sobreponen en
este punto. El movimiento estd también focalizado en L3 porque
cualquier accién pélvica se ha transmitido aqui por el hecho de que L4 y
L5 estan "atados" a la pelvis a través de los ligamentos iliolumbares y

asi se mueven con ellale.

27



* Palancas musculares actuando sobre el area lumbosacra:
Los musculos piramidales, coccigeos y elevador del ano compensan los
efectos de la nutacién del sacro entre los iliacos inducidos por fuerzas
de disipacion de la carga. L4 y L5 estan “anclados” a los iliacos, y existe
la posibilidad de que una torsién en el sacro, que no esté plenamente
reflejada en los iliacos, pueda crear una focalizacién ain mayor del

movimiento entre L5 y sacrol®.

El elemento muscular principal del control de la anteversion pélvica y
de la lordosis lumbar es la parte ténica del gliteo mayor. La anteversién y
retroversiéon pélvicas son rotaciones alrededor de la cabeza femoral (la
anteversion es una rotacion anterior de lis iliacos, la retroversion, una rotacion
posterior)?2. Los musculos piramidales juegan un papel muy importante en el
control sagital del segmento fémur-tronco. La tonicidad bilateral de los dos
musculos verticaliza el sacro o, mas exactamente, controla su
horizontalizacién, es decir, la anteversién pélvica. En esta funcién es el
antagonista ténico del psoas22. Tampoco debemos olvidar la funcién de los
musculos adductores en el equilibrio sagital de la cintura pélvica (el haz
inferior del adductor mayor participa en el control de la anteversién, mientras

que el gracilis lo hace controlando la retroversion)?22.
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2.4 Laposturay suimportancia clinica en el caso:

La identificacion de factores disfuncionales, como desequilibrio
muscular y de la funcién somatica de las articulaciones, apunta las estrategias
del tratamiento disefiado para reducir el estrés postural y revertir el proceso
de descompensacién de la postural. Cada persona con estrés postural
asimétrico se compensard progresivamente en una forma diferente, que
depende en parte de sus factores biomecanicos Unicos. Sin embargo, se aplican
ciertos principios posturales guia. Los cambios tendrdn lugar mediante el
sistema musculoesquelético en un intento por coordinar la informacién visual,
vestibular y cinestésica, y distribuir el estrés!. Habitualmente los cambios se
producen en forma mas predecible en la regiéon lumbopelvica debido a su
proximidad con el centro de gravedad?.

El desnivel de la base del sacro o una vértebra deformada por una
fractura o deformaciéon congénita producen curvas compensatorias en la
columna. Ocasionalmente en la imagen radiografica se observa un desnivel de
la base del sacro junto con una columna vertical. Esto requiere un esfuerzo
muscular, que produce tensiéon musculoligamentosa que se puede manifestar
como lumbalgia o como cefalea. La espondilolistesis L5-S1 {tsmica es un
cambio estructural éseo que a menudo se inicia por la tensiéon producida
predominantemente en el plano sagital. Esto conduce a descompensacidn,
espondilolisis, y finalmente a la espondilolistesis!.

El estrés postural involucra interacciones biomecanicas entre los
ligamentos iliolumbares, la articulacién sacroiliaca, la fascia toracolumbar y
una variedad de musculos, entre los que se incluyen los Gluteos, los multifidos
y el biceps femoral. La cintura pelviana como base y soporte funcional debe
interpretarse en sus relaciones con otras areas de la columna y las 4
extremidades?.

Los cambios degenerativos en las articulaciones también son comunes

cuando hay asimetria y aumento de las demandas funcionales. Esto afecta a las
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articulaciones de la columna y otras estructuras que soportan peso, como la
articulacién de la cadera. La artrosis de la articulacién de la cadera a menudo
se desarrolla sobre el lado de la pierna mas larga, y se acompafa por dolor a la
palpacion sobre el Trocanter Mayor?.

El tratamiento de la postura puede desempefar un papel importante en
la terapia de ciertas entidades especificas de la columna asociadas con
descompensacion de la postura, como la escoliosis o la espondilolistesisl. En
estos pacientes el enfoque hacia tratamientos posturales con frecuencia es
eficaz para atenuar la disfuncién y las formas dolorosas predecibles y
recurrentes, asi como para brindar alivio a un amplio espectro de trastornos
secundarios?.

Algunas lesiones deportivas aparecen como consecuencia de un uso
excesivo de la zona. En estos casos el ostedpata puede ser de gran utilidad para
el paciente. El abordaje osteopatico de los aspectos biomecanicos de la
optimizacién de la relacién estructura/funciéon puede ser inestimable en la

rehabilitacion y recuperacion de un deportista lesionado 7.

2.5 Concepcion moderna de la biomecanica del cuerpo humano.

Es necesario mencionar el concepto de “tensegridad” (un concepto que
cada vez gana mas adeptos dentro del mundo de la osteopatia)’. Segin una
definicién sencilla de tensegridad, se trata de un sistema estructural
constituido por elementos de compresion discontinuos conectados por cables
de tension continuos, que, debido a la forma en que se distribuyen las fuerzas
tensionales y compresivas en su interior, constituye una estructura que se
autoestabiliza, es decir, estable pero capaz de interaccionar de manera

dinamica’.
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El modelo de tensegridad aplicado al cuerpo humano considera que los
huesos del esqueleto son componentes de compresion discontinuos que se
encuentran suspendidos, o “flotando”, en el seno de un armazén de tension
continuo de partes blandas’. Ha de recordarse que el sistema fascial es
continuo por todo el organismo. A partir de ahi es posible comprobar que
cumple la definicién de una estructura tensegril’. Este cuerpo humano tiene
unas cavidades en su interior que no estan vacias, algunas estan llenas con
estructuras blandas y no compresibles (como o6rganos), y el resto con
fluidos116.28, Las cavidades corporales a las que nos referimos incluyen: craneo
y columna vertebral rodeados por la duramadre; la cavidad toracica rodeada
por la pleura, pericardio y fascia cervical superiormente y el diafragma
inferiormente; y la cavidad pélvica limitada por el diafragma toracico arriba y
el suelo pélvico debajo 28.

Estos fluidos tienen una gran importancia ya que proveen un grado de
empuje para contrarrestar las fuerzas compresivas que hay dentro de la
estructural®. Esto hace al hombre mucho mas estable, y capaz de resistir
muchas fuerzas. Tener estas areas relativamente incompresibles para hacer
resistencia, refuerza a las estructuras fasciales para que puedan ser mucho
mas eficaces en el suministro de un mayor anclaje o punto de apoyo para el
sistema muscular, para actuar en contra sin ser dafiado?®.

La forma en la que actia el abdomen ayudando a la postura y
minimizando las cargas en la columna lumbar es un buen ejemplo de esto. El
diafragma y los musculos abdominales, ayudados por los musculos del suelo
pélvico, pueden “empujar en contra” de las visceras abdominales, las cuales
son relativamente incompresibles. Esto provoca una contrapresién contra la
cual los muisculos abdominales pueden crear tensién en la fascia toracolumbar,
que proveera una palanca controlada para los musculos erectores de la
columna, y al mismo tiempo formara una unién, estabilizando la vaina para la
columna vertebral, para prevenir que las fuerzas producidas por la contraccion
del erector espinal no creen una palanca sobre la vértebra pudiendo

lesionarlale.
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Claramente entendemos que cualquier debilidad en las vainas faciales,
musculos abdominales, diafragma o musculos del suelo pélvico reduce la
relacion de cooperacion entre estas estructuras, dando lugar a que una buena
fuerza compresiva no pueda ser uniformemente dirigida al contenedor
abdominal, y por lo tanto la contrapresion estabilizadora requerida no se
genera, lo que reduce la efectividad de la vaina del erector espinal. Esto
provoca un estrés y tension en las articulaciones de las vértebras lumbares y
los tejidos blandos de alrededor?e.

Los patrones posturales influyen y estan influidos por las fascias y
estructuras relacionadas!. Si la musculatura o su recubrimiento fascial es
demasiado rigida o inelastica, la estructura no tendra la misma capacidad de
absorber golpes o fuerzas®. De ahi a que en una persona rigida, cuyos tejidos
no se estiran regularmente manteniéndose asi elasticos, es mas posible que se
produzcan suaves desgarros y la rotura es mas probable que en un individuo
muy flexible y maleable!®. Un mal "amortiguado” de fuerzas a menudo conduce
a cosas tales como desgarros musculares y otras lesiones de tejidos blandos?e.

Se sabe por tanto que, el tejido conectivo puede formar estructuras
anatomicas especificas como la vaina del recto o la fascia toracolumbar, que
dan apoyo a los musculos recto abdominal o al erector espinal
respectivamente, y su accion por ayudar a estos musculos es dandoles un
punto de apoyo que les sirve como empuje o palancalt. Cuando observemos la
accién de la fascia, a parte de lo mencionado anteriormente, nos debemos de
fijar también en cémo el cuerpo humano se dispone y mantiene unidol®.

La musculatura abdominal participa en el movimiento respiratorio y
junto con el diafragma urogenital, ayuda a establecer un gradiente de presion
esencial entre el térax y el abdomen como ya se ha comentado anteriormente.
El movimiento de la columna lumbar y sacra juega un papel en el proceso
respiratorio. El diafragma estd unido a la columna lumbar alta (L1-L3), a las
seis costillas inferiores, al apéndice xifoides y a la fascia que cubre los
musculos cuadrado lumbar y psoas. Los musculos abdominales, incluyendo el
recto anterior del abdomen, se insertan en el pubis y actian como musculos

accesorios de la respiracion y comprimen el contenido abdominal?.
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El pasaje por debajo del arco lumbosacro es un espacio delgado y
pequeilo, vulnerable a la accién de la tensién del psoas y el diafragma. La vena
cava inferior pasa a través de la porcion tendinosa del diafragma, cerca de su
apex. La tension desigual en el diafragma, ya sea de lado a lado o de adelante
hacia atras, puede arrastrar el cordén central fuera del centro y alterar la
forma, el tamafio y la posicién de esta apretura, lo que interfiere con el pasaje

de sangre a través del diafragmal.

2.6 Normas generales del tratamiento médico convencional para la

espondilolistesis:

El tratamiento “conservador” para la espondilolistesis itsmica en
adultos es casi igual que el que se utiliza para el dolor de espada por cualquier
otra causa, especialmente el tirén crénico o la enfermedad discal?e.

Los pacientes jovenes con espondilolisis o espondilolistesis de bajo
grado son manejados inicialmente con un programa conservador de reposo
breve y restriccion de las actividades que las agravan?11.1222, La primera y
mas inmediata es suspender la actividad deportiva y, en especial, los ejercicios
de hiperextension del tronco. Adopcion de posiciones en ligera flexién de
tronco, principalmente durante el reposo en decubito®. Se pueden iniciar
ejercicios de estiramiento después de resueltos los sintomas agudos con un
retorno gradual a las actividades cotidianas y la participacion en los
deportes11131225 Se les recomienda a los pacientes hacer ejercicios como la
natacién o caminar, asi como ejercicios para mantener el tono muscular, a la
vez que se les dice que no deben levantar pesos ni hacer movimientos de
hiperextensién lumbar!®., Pueden utilizarse en forma limitada medicaciones

analgésicas y antiinflamatorias y no narcoéticas (AINES)®10.11,19,
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En principio ejercicios para corregir la hiperlordosis lumbar, a base de
fortalecer la musculatura abdominal y la musculatura profunda del tronco?®17,
que en la practica y en la mayoria de los casos, tratdndose de deportistas
jovenes, necesita muy poco ser fortalecida®. Los pacientes que presentan una
fractura aguda de la porcién interarticular o que no responden a un programa
de ejercicios de estabilizacién lumbar y abdominal son candidatos a la
inmovilizacién con una Ortesis!11219, Las fajas, y demas medios externos de
fijacién, responden a una finalidad bastante logica, pero en la practica sirven
de muy poco, cuando sirven para algo®.

Es muy importante la observacion periddica del caso y las radiografias
de control repetidas®13.19,

Las indicaciones quirurgicas se plantean con caracter inexcusable en
todos aquellos casos en los que los controles sucesivos permiten comprobar
un aumento de la olitesis, en particular en sujetos muy jévenes con largas
perspectivas de vida y por lo tanto de empeoramiento. Con caracter relativo en
los casos de dolor intenso, persistente e incapacitante, con tendencia al
empeoramiento o incompatible con las actividades normales y necesarias del
interesado.?14-19.26

Los pacientes que tienen una espondilolistesis de grado 1 o menor o
espondilolisis pueden reanudar sus actividades normales luego de la
resolucion de los sintomas sin ninguna restricciéon especificall. Cuando el
deslizamiento es de entre el 25 y el 50%, deben de limitarse las actividades, lo
que incluye evitar la hiperextension y el traumatismo repetitivo, hasta la

maduracion esqueléticall,
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2.6.1 Objetivos del tratamiento fisioterapéutico:

En la fase aguda:

Disminucion del dolor19.11,12,13,19,25.

Reposol112

Modificacién de la presion sobre la articulacién, y movilizacién
con correcciéon de la estatica de las articulaciones mediante
técnicas de terapia manual?>.

Electroterapia analgésical213

Termoterapial213

Tras la fase aguda:

Rehabilitacion funcional?>. Estabilizar el segmento lumbar

hipermovil en una lordosis fisiol6gica encaminado al fortalecimiento

del aparato muscular y ligamentoso para permitir un mejor apoyo

del segmento afectado??:

Relajacion (masoterapia descontracturante) y estiramiento de
la musculatura acortada (Isquiotibiales)11.13,12.25

Entrenamiento de la musculatura insuficientel?, lumbar y
abdominales?12.25; ejercicios isométricos, hidrocinesiterapia,
FNP, Jaula de roche, movilizaciones activas!2.

Modificaciéon de la estatica (reeducacién postural)1225
Modificacién de las costumbres de movimiento para reducir las
formas perjudiciales®1222, Educacién deportiva o reeducaciéon
profesional 12

Participacién en clases de higiene de columna?®
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2.7. Abordaje osteopatico de la Espondilolistesis. Objetivos del

tratamiento.

Varios autores informaron de los beneficios del tratamiento de
manipulacién de pacientes con espondilolistesis. Esta terapéutica es
extremadamente util para intentar encauzar algo de la descompensacion
postural que se produjo a lo largo del tiempo y puede aliviar la limitacion del
movimiento de tipo segmentaria, que se sabe que trastornan las fuerzas que
resisten la espondilolistesis?.

Los objetivos son la reduccién de la lordosis funcional y de la disfuncién

somatica. Esto transfiere la carga de peso de los elementos posteriores y los
tejidos lumbares a los cuerpos vertebrales y relaja de manera especifica los
tejidos lumbares paravertebrales tensionados, lo que permite que resistan
mejor las exigencias de la vida cotidiana; también reduce el dolor somatico y la
sintomatologia somatovisceral. Estos objetivos persiguen el restablecimiento
gradual del equilibrio muscular y fascial para promover una postura de
soporte de carga de maxima funcionalidad?.

Las areas mas comunes de disfuncién somatica presentes en la
espondilolistesis son?:

- Espasmo del Psoas lliaco: Si el paciente como medida compensatoria

ha adoptado una marcha inclinado hacia delante, puede tener un
espasmo del Psoas Iliaco. La tensiéon de este musculo puede estar
asociada a una disfuncién de la columna lumbar superior (L1). En el
paciente con Espondilolisis es prioridad disminuir la hipertonicidad
del Psoas. Muchas veces al tratar este musculo, se corrige la

disfuncién en flexién de la region lumbar superior.

- Disfuncién sacroiliaca o sacra por torsiéon: Si aun persiste una

disfuncion sacra significativa después del tratamiento del psoas, son

utiles la energia muscular, la miofascial o las técnicas indirectas. Hay

que valorar también si hay disfuncién del Iliaco o del Pubis.
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Considerando a un paciente con Espondilolisis y espasmo del psoas, en
el tratamiento es crucial lograr una descarga muscular apropiada durante la
extension de la cadera antes del estiramiento. Segun la investigacién de Janda
(descrita por el Dr. Philip Greenman), el patrén musculo-descarga de la
extension de la cadera es: isquiotibiales, gliteo mayor, erectores de la columna
lumbar inferior homolateral. “La alteraciéon mds comtun de este patrén es el
fracaso en la activacion y la debilidad del gliiteo mayor, con la sustitucion de los
isquiotibiales y de la musculatura erectora de la columna, en particular de la
region lumbar alta y tordcica inferior™.

El programa de manipulacién no se dirige exactamente a la lordosis y a
las disfunciones somaticas especificas sino que apoya todas las estructuras.
Debido a la inestabilidad y la lesién en la unién lumbosacra, deben evitarse las
técnicas en esta areal.

(Los objetivos iran marcados en este orden:)

¢ Equilibrar la Pelvis horizontalmente

* Eliminar cualquier disfunciéon somatica intrapélvica: la articulacién
sacroiliaca debe poder moverse librementel1%, Reducir la hiperlordosis
(gimnasia en cifosis :abdominales hipotonicos)?, posteriorizar la base
del Sacro en posicién de anterioridad?9.

* (gimnasia Los musculos isquiotibiales se estiran con suavidad®10.
Desenrollamiento fascial de la EEII.

* Columna toracica y unién téracolumbar. Schuaw comunicé mejorias del
estrés lorddtico compensatorio con la movilizacién de la cifosis tordcica
aumentada. Fryette destacé que antes de que pueda mantenerse
cualquier cambio eficaz en la unién lumbosacra, debe corregirse la
disfuncién somdtica en esta drea. Se probd que la consideracion
adicional del diafragma y el cuadrado lumbar es exitosa para promover
el drenaje linfatico. La estructura y funcién del cuadrado lumbar y el
ligamento iliolumbar estdn relacionadas, por lo que deberian tratarse
ambas regiones?.

* Finalmente la regiéon lumbar baja debe enfocarse de manera general®10

con técnicas de tejidos blandos, contratension, liberacion miofascial y
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técnicas de desenrollamiento fasciall. Tratar cualquier disfuncién

somatica especifica con técnicas indirectas. El punto final clinicamente

util se logra cuando el ritmo intrinseco del mecanismo craneosacro se
palpa facilmente entre las manos que monitorizan tanto la unién
toracolumbar como el sacrol.

Pueden ser apropiadas técnicas de manipulacién indirecta suave o las
técnicas de energia muscular’10. El dolor a nivel de L5 o del ligamento
iliolumbar responde bien a las técnicas de contratensién. El alivio miofascial
del area lumbosacra puede disminuir el dolor y mejorar el movimiento?.

El tratamiento manipulativo osteopatico es el componente fundamental
al tiempo que el atleta reeduca la debilidad de los musculos abdominales y
paravertebrales. El tratamiento de las regiones toracica, lumbar y pelviana con
manipulacién mejora la activacién de estos patrones y reestablece el marco

para una rehabilitacién adecuadal.
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3. PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS:

Tras el estudio de la biomecanica del complejo articular pélvis-lumbar-
cadera, y afiadido a los conocimientos de las bases tedricas de los modelos de
tratamiento osteopaticos mencionados en este estudio, el objetivo principal es
el de poner en practica este enfoque para el tratamiento de la espondilolistesis
y, valorar si hay algin cambio en la evolucién de la paciente con respecto al
enfoque del tratamiento médico convencional. Para ponerlo en practica, se
tomara como muestra el caso de una deportista de élite saltadora de
trampolin, la cual sufre una espondilolistesis en L4-L5 de cuatro afios de
evolucidn.

Se hard un andlisis del caso clinico en cuestion, marcando unos
objetivos especificos para la paciente, lo que condicionara el tipo de abordaje
terapéutico a seguir. Se procedera mediante técnicas osteopdticas directas e
indirectas encaminadas a conseguir el objetivo principal:

* Mejorar la funcién y la estructura de su columna vertebral y su
complejo Pelvis-Lumbar-Cadera.

Para objetivizar los resultados del tratamiento se realizaran una serie

de tests
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4,

PROCEDIMIENTO. MATERIAL Y METODO:

En primer lugar se hizo una presentacion clinica del caso, adjuntando

informes médicos, pruebas de imagen y un resumen del tratamiento médico y

fisioterapéutico llevado a cabo antes del inicio de este estudio.

Posteriormente se present6 la anamnesis y exploracién fisica completa

para hacer una valoracién del estado de la paciente y desglosar los objetivos

del tratamiento osteopdtico a seguir.

El tratamiento se realizé durante el periodo de febrero a junio del 2013.

Las sesiones se hicieron los lunes alternos, por lo que hubo 13 dias de espacio

de tiempo entre ellas. El calendario se construy6 en funcién de la evolucién de

la paciente. Se confeccionaron unas tablas de registro (que se mostraran en el

apartado 5.4.) en donde figuraron los siguientes apartados:

DS

Fecha y ndmero de la sesion.

Resultado de los test de control de su estado.

Hallazgos destacables de la exploracién fisica y percepciones de la

paciente.

Objetivos especificos de tratamiento para esa sesion: Se especificaron en

cada tabla.

Objetivo general del tratamiento. Mejora de la funcionalidad de su

columna vertebral y su complejo Pelvis-Lumbar-Cadera. Para

conseguirlo se hizo un andlisis de la postura de la paciente localizando

zonas de disfuncion somatica que estuvieran influyendo en el buen

funcionamiento y equilibrio de sus curvas. Se buscé la rearmonizacién de

la biomecanica de la columna en su totalidad. Para ello se pusieron en

practica las siguientes medidas terapéuticas:

% Técnicas osteopaticas directas e indirectas para obtener la maxima
funcionalidad posible de este complejo, y conseguir una mejor

disipacién y absorcién de fuerzas, evitando que haya estructuras que
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se vean sometidas a una carga excesiva (con el consiguiente
sufrimiento).
Aspectos que se tuvieron en cuenta:
a. Reducir la lordosis funcional y posteriorizar la base del
sacro. Se puso especial atencion en las siguientes zonas:

e lliacos

* Sacro (intentar posteriorizar su base)

* Sacroiliacas

* Pubis

* Ligamentos Iliolumbares y Sacrociaticos

* Columna vertebral. Valorar zonas de disfuncién

* Trabajo para disminuir la tensién de las zonas acortadas

o hipertensas. Poniendo especial atencién en:

= Psoas Iliaco y su relacion con el Diafragma
= [squiotibiales y EEII
* Tensién musculatura lumbar. Cuadrado lumbar
= Suelo pélvico sobre todo elevador del ano.

b. Equilibrio de sus cavidades internas para que se produzca un
buen drenaje y aporte sanguineo. Desde esta perspectiva, se tuvo
en cuenta la tension del suelo pélvico, del diafragma toracico
(ambos guardan también una relaciéon biomecanica directa con la
zona lumbar), y del opérculo toracico, para hacer un reequilibrio
de los tres diafragmas y ayudar a que haya un mejor bombeo
fluidico en todo el organismo de la paciente.

c. Se observd también si habia alguna influencia del tejido
visceral que pudiera estar produciendo tanto una alteracién en
el drenaje de estas cavidades, como un reflejo viscero-somatico,
asi como contribuyendo al mantenimiento de alguna disfunciéon
somatica, etc. Por lo que también se examinaron y trataron estas

Zonas.
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« Trabajo de fortalecimiento de las estructuras musculares abdominales

y lumbares para dar mas apoyo y sostén a esta zona.

El tipo de tratamiento que se realizé en cada una de las sesiones, se
plante6 en funciéon del estado de la paciente ese dia, siempre teniendo en

cuenta el objetivo a largo plazo que hemos definido.

Para hacer el trabajo de fortalecimiento de las estructuras musculares,
se tuvieron en cuenta las demandas fisicas del deporte del salto de trampolin,
para realizar una correcta preparacidon global de la deportista antes de que
recibiera el alta médica. Se puso especial atencion a la siguiente musculatura:

o Lumbar:

o Abdominal

o Flexores de cadera

o Extensores de cadera

Estos grupos musculares se trabajaron en un inicio mediante ejercicios
isométricos y concéntricos basicos para cada grupo y posteriormente
mediante un programa de ejercicios que se citan en el Anexo 1. En este
programa se han marcado dos ejercicios por cada grupo muscular, y un tercero
de mayor dificultad (en la columna naranja), que se anadira a partir del primer
mes de trabajo. Los ejercicios se realizaran 5 dias a la semana durante todo el
periodo de recuperacion y nunca deberan de producir dolor durante su
ejecucion.

La dosificacién de la carga se calcul6 en base a un test de repeticiones
maximas sin peso, que se tom6 como referencia a partir de la cual se
extrajeron los porcentajes para calcular la intensidad del trabajo.

Segun el Departamento de Metodologia del CAR (Jaume Mirallas), el
objetivo a trabajar es la fuerza resistencia en un rango de intensidad entre el
30 y 60% del maximo. Teniendo esto en cuenta, el disefio de la progresion del
trabajo se hizo incrementando el nimero de series, cada dos semanas, y asi
sucesivamente antes de aumentar el porcentaje de la carga y repetir todo ese

proceso (tabla 3)
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Tabla 3:: Programa de entrenamiento de fuerza para la paciente

SEMANAS 12 | 3/4 | 5/6 | 7/8 | 9/10 | 11/12 [ 13/14 [ 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3

SEMANAS 19/20 | 21/22 | 23/24 | 25/26 | 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6
INTENSIDAD

El programa se ajusto6 segtn la evolucién del dolor de la paciente.

Ya que es de capital importancia la correcta ejecucién de los ejercicios
para que sean inocuos, se invirtié el tiempo necesario en ensefiarselos a la
paciente.

Hay que recordar que a medida que fuera disminuyendo la percepcion
del dolor de la paciente, ésta se iria reincorporando a la rutina de
entrenamiento junto con sus compafieros, por lo que nos comunicamos con su
entrenador para decidir qué ejercicios no debian realizarse. De esta forma se
controlé la carga de trabajo de la paciente para evitar que la sobrepasara
(anexo 2).

El control de la evolucién del caso se llevé a cabo de la siguiente
manera:

= Cuestionario Roland Morris sobre el dolor de espalda. La deportista
lo cubri6o al principio y al final del periodo de tratamiento. Se
confeccioné ademds un cuestionario personalizado (ya que en la
bibliografia consultada no se ha encontrado ninguno estandarizado que
tratara sobre este tema en una deportista de élite) para ver cémo
afectaba el dolor a su practica deportiva. Fue cubierto al principio y al

final del tratamiento.

= Se utiliz6 la Escala Visual Analdgica (EVA), que la paciente rellen6
cada lunes. Los lunes de descanso la cubri6 una vez y los lunes de
tratamiento la cubrié antes y después de la sesiéon de osteopatia. La

evolucion del dolor se reflejé en una grafica.
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Para tener una referencia un poco mas objetiva de como afectd el
tratamiento de osteopatia a la evolucién del dolor de la paciente, se
creyd conveniente valorar también céomo era la evolucién del dolor
antes de comenzar con las sesiones de osteopatia, cuando la paciente
recibia tratamiento de fisioterapia convencional. Por lo que estos datos
se recogieron también una vez por semana durante 10 semanas antes
del inicio de tratamiento de osteopatia.

La escala EVA se utiliz6 como indicador para valorar si la dosificacion

de la carga de ejercicios de fortalecimiento era correcta.

Para medir la cantidad de fuerza de la musculatura abdominal, flexores
y extensores de cadera se hizo un test de repeticiones maximas sin
carga para cada grupo muscular. A partir de ahi se continu6 con el
programa disefiado (siempre y cuando la evolucién de la paciente lo
permitia). Para medir la evoluciéon de la ganancia de fuerza en estos
grupos musculares basté con calcular el nimero de repeticiones que la
paciente era capaz de realizar al final del programa y compararlos con
el nimero de repeticiones maximas que realizé en el test inicial.

La fuerza de la musculatura lumbar, se medi6 con la Medex ®. Esta
maquina médica proporciona un registro de la fuerza isocinética
realizada por la paciente a diferentes grados de amplitud articular.
Partiendo de 15 grados de extensiéon lumbar hasta alcanzar la flexion
lumbar maxima de la paciente. Se hizo un test de Medex ® al inicio y al

final del tratamiento.

Test de SORENSEN: Para valorar la fuerza de la musculatura extensora
de la columna. Se hizo una medicién al inicio y otra al final del periodo

de tratamiento.
Test de SCHOBER lumbar: para medir el desplazamiento en flexién de

la region lumbar. El punto de referencia inferior fue marcado sobre la

piel en la zona correspondiente a la apéfisis espinosa de S1. El referente
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superior se marco 10 centimetros por encima. La paciente realiz6 una
flexion anterior del tronco hasta su maximo (manteniendo las rodillas
estiradas). Se midi6 la distancia entre los dos referentes. Valoraremos

este test antes y después de cada sesién de tratamiento.
Al inicio de cada sesion se hizo la exploracién fisica correspondiente y

se fueron registrando las percepciones de la paciente y mis

observaciones sobre su estado.
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5. PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION:

5.1 Presentacion del caso clinico:

Saltadora de trampolin de 18 afos de edad que acude a los servicios médicos

del Centro de Alto Rendimiento (CAR) tras episodio de dolor lumbar agudo.

Su historial médico comienza en el afio 2008 cuando durante uno de sus
entrenamientos de flexibilidad, mientras realizaba un “spagat” su entrenadora
le forzé la apertura hasta que ella noté un fuerte dolor en la cadera. Acudié a
los servicios médicos de su centro y le dijeron “que no tenia nada”.
Tras ese episodio estuvo de baja durante tres meses hasta que se reincorpordé
a los entrenamientos. Fue ahi cuando empezdé a notar dolor en su espalda.
A partir de entonces comenzaron los episodios de dolor lumbar que se fueron
sucediendo hasta que en el afio 2010 fue visitada en los servicios médicos del
CAR. Tras la exploracién radiolégica correspondiente fue diagnosticada de
Espondilolistesis de L4. El plan de tratamiento a seguir fue hacer un programa
de fortalecimiento de la musculatura lumbar mediante la Medex® (18
sesiones) y AINES.
En el afio 2011 tras otro episodio de dolor fuerte en la zona lumbar, se volvié a
someter a exploracién radioldégica y TAC, siendo el resultado el siguiente:

- Discreta escoliosis rotatoria lumbar de convexidad izquierda

- Anomalia transicional lumbosacra: Sacralizacién de L5.

- Lisis iftsmica derecha L4. Notoria esclerosis por sobrecarga a nivel de la

region itsmica contralateral.
- Los discos de L2 a L5 con distensién global de los anillos fibrosos
discales siendo mas notoria en L4-L5 sin evidencia de compromiso

radicular valorable.
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El tratamiento pautado fue reposo durante 3 meses, AINES segiin necesidad, e
iniciar ejercicios de fortalecimiento abdominal y lumbar. Tras este periodo
sufri6é una recaida por lo que se pauté un mes mas de descanso.

Recibi6 el alta pero seguia en la misma linea de dolor (“a dias”) y en el 2011 se
decide realizarle una intervencién quirurgica del Labrum Acetabular de la
cadera izquierda. Tuvo una evolucién positiva en su recuperacién a pesar de
que el dolor de espalda persistia.

Es en febrero del 2013 cuando comienza sus tratamientos de osteopatia.

Ju .

Figura 5: Radiografia oblicua tomada el 25.10.2011
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5.2 Recogida de informacion:

5.2.1. Anamnesis:

El dolor que refiere la paciente es un dolor continuo en la zona lumbar (mas en
la izquierda) que se acentda al hacer determinado tipo de acrobacias, tanto las
que incluyen movimientos de flexién maxima de tronco con piernas estiradas
(carpa) como las que implican movimientos de extension y extensiéon rotacion
(tirabuzoén).

El dolor que nota cuando hace estos movimientos es de tipo pinchazo (en un
punto). En antiguos episodios se quedaba “clavada” y el dolor era en barra, lo
que le produce una sensacién de miedo.

El dolor no se le irradia.

Para dormir dice que se pone en dectbito prono con cojin debajo de la barriga,

aunque el dolor no desaparece. El resto de posiciones no las tolera.

-Revision por sistemas:

Nada destacable en cuanto a Sistema Cardio-respiratorio, Digestivo y Nervioso.
En el sistema Génito-urinario, tiene dismenorreas algunas veces. Los ciclos

menstruales, duracion y sangrados son normales.

-Antecedentes personales:

El deporte que practica la paciente consiste en saltar desde un trampolin
situado a uno, tres, cinco o diez metros de altura, por lo que hay que tener en

cuenta que su columna esta sometida a traumatismos constantes.

-Antecedentes familiares:

Nada a destacar.
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-Medicacion actual:

No toma nada.

5.2.2. Exploracion fisica de la paciente:

-Observacion:

La paciente se presenta bastante angustiada y preocupada por su lesién. Para
ella este afio es muy importante ya que a final de temporada se celebraran los
Campeonatos del Mundo de nataciéon en Barcelona y quiere entrar en la
convocatoria.

Tiene 18 afos de edad. Mide 1,60m de altura y pesa 51 Kg. El estado de salud
general de la paciente es bueno.

En la observacién se aprecia una marcada lordosis lumbar bastante larga que
llega hasta el nivel de T10. La cifosis dorsal no es muy pronunciada (bastante
recta) al igual que tampoco lo es la lordosis cervical. El 4pex de la curva lumbar
se sitia a nivel de L3-L4.

Su charnela Dorso-lumbar se sitda a nivel de T9-T10 y su charnela Cérvico-
dorsal a nivel de C7-T1.

No se observan desviaciones laterales de la columna.

Se palpa una zona con ligera sudoracion de la piel a nivel lumbar.
Aparentemente se aprecia un buen tono muscular. Ligera descompensacion de
la musculatura cuadricipital e isquiotibial de la extremidad inferior izquierda
en comparacion con la pierna derecha.

Se observa una buena movilidad global de todo su cuerpo a la vez que una gran
flexibilidad (debido a las caracteristicas fisicas de su deporte).

Planos bien compensados
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Las escuchas globales de la paciente: en bipedestacién es posterior, en

sedestacién muy leve desplazamiento hacia posterior.

Test de flexion anterior y de movilidad de la articulacién sacroiliaca me

indican una disfuncion a nivel del Iliaco Derecho.

-Examen osteopdtico:

Se realizan una bateria de pruebas exploratorias. Los hallazgos mas

destacables en esta primera visita son:

Iliaco Anterior D

Sacro I/1

Movilidad articulacién Sacro-iliaca disminuida en el lado I

Coxofemoral izquierda presenta algunos puntos dolorosos en la
rotacion interna (podria ser causa de la intervencién quirurgica del
Labrum Acetabular del afio pasado). Ambas caderas tienden hacia la
rotacién externa. Hay tensién en los dos Piramidales, m’s tension en el
derecho.

Prueba de Thomas bilateral (Acortamientos Psoas)

Movilidad lumbar disminuida. Mucha tensién Cuadrados lumbares

T12: ERSD

T6-T7: FRS 1

T4-T5: FRSD

C7:FRS1

C3-C4: ERSI

Diafragma Abdominal tenso++. Movilidad costal ok

Membrana Obturatriz D tensa ++

Fascia Téraco-Lumbar dificultad para hacer test pinza rodada. Punto de
adherencia a nivel de L4-L3 y L2. A niveles superiores se puede hacer la
pinza pero la sensacién es dolorosa para la paciente.

Escucha visceral con ligera tendencia hacia la fosa lliaca izquierda

Escucha craneo-sacral equilibrada, con tendencia a la flexion.
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5.3  Hipotesis y Objetivos del tratamiento:

Debido a la evolucién que ha seguido el cuadro lesional de la paciente,
para hacer el enfoque del planteamiento del tratamiento, creo conveniente
aplicar una perspectiva que ponga atencion a algo que no se ha hecho en los
cuatro aflos anteriores, que es darle importancia a su Pelvis (como base de los
cimientos sobre los que se erige el resto de la columna) y a como esta Pelvis se
relaciona tanto con los segmentos superiores (Sacro y columna lumbar) como
con los inferiores (caderas), sin dejar de olvidar a todos los 6rganos a los que
contiene y que estan relacionados. A su vez, tampoco me debo de olvidar de la
relacién que existe entre todo este complejo mediante las Membranas de
tensién reciproca que, debido a los continuos traumatismos producidos por el
deporte que practica la paciente, pueden verse alterados siendo por tanto un
factor etioldgico de mantenimiento de la lesion.

En base a esto he marcado como objetivos los siguientes:

* Objetivos a corto plazo:
- Reducir el dolor
- Mejorar la funcién de la tijera lumbo-pélvica
- Intentar verticalizar el Sacro para de esa manera reducir la
lordosis lumbar.
- Aumentar la estabilidad muscular en la zona
* Objetivos a largo plazo:
- Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se
produzca una mejor absorcion y dispersion de las cargas.
- Reincorporacion a la practica deportiva de la paciente
disminuyendo el riesgo de recaida en la medida en la que sea

posible.
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5.4 Evoluciony seguimiento de las sesiones:

Tabla 1: Registro tratamiento dia 1.

Puntuacién Cuestionario Roland-Morris: 10
TEST SORENSEN: No se pudo hacer por dolor

Sesién 1: Resultados Tests control

28.01.13 TEST EVA SCHOBER
ANTES TTO. 6 15
DESPUES TTO. 5 15

Estado actual de la paciente:
El dolor lumbar est4 estable desde hace semanas. Al no forzar la zona (porque no entrena) se
encuentra mejor, pero si intenta hacer algin gesto técnico especifico le duele la zona lumbar D.

Hallazgos destacables de la Exploracién Fisica:

- lliaco Anterior D - Prueba de Thomas ++ bilateral
- Marcada Hiperlordosis lumbar con - Diafragma Abdominal tenso++
una pequefia desviacién escoliética - Membrana Obturatriz D tensa ++
izquierda - Caderas: Rotacién Externa ok, la | hay
- T12:ERSD un punto de dolor a la rotacién interna.
- T6-T7:FRS | Piramidal D mas tenso que el I.
- T4-T5:FRS D - Debilidad muscular EEIl |
- C7:FRS|I - Cuadrado Lumbar tensién bilateral.
- C3-C4:ERSI - Fascia Toraco-Lumbar adherida.

Objetivo a largo plazo

Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se produzca una mejor absorcién
y dispersién de las cargas

Para reducir la sensacién de dolor buscaré hacer un bombeo y movilizacién de las estructuras
articulares implicadas y una relajacién de las tensiones a nivel diafragmaético para que no
dificulten el retorno venoso.

Estabilizaré la posicién de la pelvis y revaloraré si ha habido cambios a nivel del resto de su
columna.

Tratamiento aplicado

Bombeo coxofemoral bilateral

Movilizaciones Sacro-lliacas bilateral
Mitchel lliaco Anterior D
Movilizacién columna lumbar incidiendo rotacién izquierda

Traccién Sacro

“Angus kati"” Psoas

Estiramiento Piramidales e Isquiotibiales

Inhibicién Diafragma toracico y Membranas obturatrices

Lift charnela cervico-dorsal y dorso-lumbar

Comentarios:

Después del tratamiento ha habido una modificacién en su postura. Las curvaturas dorsal y
lumbar se ven mas harmonizadas.

Se le ensefian a la paciente los ejercicios a realizar y se hacen los tests. El programa lo iniciara
manana. Siempre después de hacerlos la paciente ha de estirar la musculatura.
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Tabla 2: Registro tratamiento dia 2.

Resultados Tests control
Sesién 2: TEST EVA SCHOBER
11.02.13 ANTES TTO. 6 15
DESPUES TTO. 4 15

Estado actual de la paciente:

Se encontraba mejor la semana pasada e intenté probar a saltar. “Sélo los saltos faciles” en
los que no hay extensién mas rotacién. Tuvo que parar por aparicién de dolor.

Ha seguido haciendo su programa de ejercicios. No le molestan.

Hallazgos destacables de la Exploracién Fisica:

- lliaco Anterior D (ligeramente)

- Columna lumbar hiperlordética.

- T3-T4:FRSD

- C7: FRS | (muy bloqueada)

- Prueba de Thomas ++ bilateral

- Diafragma Abdominal tenso+

- Membrana Obturatriz D tensa ++

- Debilidad muscular EEIl |

- Fascia Toraco-Lumbar adherida.
Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se produzca una mejor
absorcién y dispersién de las cargas
Para reducir la sensacién de dolor buscaré hacer un bombeo y movilizacién de las
estructuras articulares implicadas y una relajacién de las tensiones a nivel diafragmatico
para que no dificulten el retorno venoso.
Estabilizaré la posicién de la pelvis y revaloraré si ha habido cambios a nivel del resto de su
columna.

Tratamiento aplicado

Mitchel lliaco Anterior D
Estirameinto del Psoas: “Angus kati”

Estiramiento Piramidales e Isquiotibiales

Traccién Sacro

Trabajo articulatorio lumbar en decubito prono y tejido blando paravertebral

Trabajo directo sobre Fascia Téracolumbar

Lift charnela cervico-dorsal
Mitchel lliaco Anterior D
Estirameinto del Psoas: “Angus kati”

Comentarios:

Tras el tratamiento no se han observado demasiados cambios en su postura. Quizés la zona
que muestra mas alivio tras el tratamiento ha sido la charnela cérvico-dorsal.

Se cita a la paciente para dentro de dos semanas. Se le recuerda no “probar a entrenar
saltos” hasta que logremos instaurar cambios en su postura y el dolor disminuya mas.
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Tabla 3: Registro tratamiento dia 3.

Resultados Tests control
Sesién 3: TEST EVA SCHOBER
25.02.13 ANTES TTO. 8 13
DESPUES TTO. 6 13,5

Estado actual de la paciente:
Ha notado reagudizacién del dolor. Refiere dolor constante en la zona lumbar baja bilateral

peso més en la izquierda, sin irradiacién. El dolor se incrementa con movimientos de flexién
y extensién. Ha ido al médico (Voltarén cada 8 horas)

La paciente no relaciona este incremento del dolor con nada de lo que ha hecho, “se ha
despertado asi”

Se encuentra en los dias previos a su menstruacion.

Hallazgos destacables de la Exploracidn Fisica:
- Test de Valsalva negativos
- Test de Slump positivo al estirar la pierna izquierda (produce dolor lumbar a nivel
de L3)
- Test Lasegue y Bragard negativos

- Se observa una marcha antiélgica, con ligera flexién de caderas y retroversion
pélvica (que en su caso es una pelvis mas neutra).

- Toda la zona lumbar se encuentra aplanada en la observacién estatica.

- Sacro I/

- Escucha abdominal: fosa iliaca izquierda. Mucha tensién a la palpaciénFascia
Toraco-Lumbar adherida.

Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se produzca una mejor

absorcién y dispersién de las cargas

Planteo un tratamiento para intentar reducir la inflamacién de la zona lumbar. Tomaré la

exploracién como un resultado positivo de dolor discégeno y el tratamiento de hoy ira

encaminado a intentar abrir espacio a nivel vertebral lumbar y drenar esa inflamacién.

Tratamiento aplicado

Inhibicién Membranas Obturatrices

Diafragma torécico: tratamiento Pilar izquierdo e insercién costal derecha
TGO

RECOIL Sacro

Estirameinto del Psoas: “Angus kati”

Comentarios:

Tras el tratamiento se han observado cambios en su postura. Se observa una relajacién del
tejido muscular lo que hace que la sensacién de postura antialgica se haya suavizado

Se cita a la paciente para la préxima semana.
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Tabla 4: Registro tratamiento dia 4.

Resultados Tests control
Sesién 4: TEST EVA SCHOBER
04.03.13 ANTES TTO. 6 14
DESPUES TTO. 5 14

Estado actual de la paciente:

El dolor tan agudo que tenia la semana pasada ha disminuido. Comenta que esta
menstruando y se nota hinchada.

Hallazgos destacables de la Exploracidn Fisica:

- Se observa una cavidad pélvica hinchada. La escucha abdominal me indica mas
tensién a nivel de la Fosa lliaca Izquierda.. La palpacién en esta zona es
ligeramente dolorosa

- Utero se desplaza peor hacia la derecha.

- Test de Valsalva negativo

- Test de Slump positivo al estirar la pierna izquierda (nota un poco de dolor, no
tanto como la semana pasada)

- Test Lasegue y Bragard negativos

- Su marcha es normal y su estética en bipedestacion también

- Sacro I/l

- Columna lumbar con hiperlordosis y ligera rotacién derecha

- Resto de Pivosts ok

Objetivo a largo plazo

Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se produzca una mejor
absorcién y dispersién de las cargas

Haré un planteamiento mas funcional. Veremos si el pico de dolor lumbar que ha tenido
puede estar relacionado con su ciclo menstrual. Buscaré mejorar drenaje fluidico en la zona
abdomino-pélvica.

Tratamiento aplicado

Inhibicién Membranas Obturatrices y Diafragma toréacico

TRABAJO VISCERAL Directo: Asas intestinales, Fascia de Toldt, Raiz del Mesenterio y
Mesocolon Sigmoide

TGO

Técnica estiramiento Ligamento Ancho Utero (izquierdo) y técnica funcional Utero.

Comentarios:

Tras el tratamiento se observa la zona pelviana mas descongestionada que al inicio de la
sesién. La paciente refiere alivio en su sintomatologia menstrual.

Su posicién estatica al final de la sesion no refiere grandes cambios.
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Tabla 5: Registro tratamiento dia 5.

Resultados Tests control
Sesién 5: TEST EVA SCHOBER
18.03.13 ANTES TTO. 4 15
DESPUES TTO. 3 15

Estado actual de la paciente:

El dolor tan agudo que habia tenido ha desaparecido, ahora nota un dolor como el de
siempre que se incrementa al hacer extensién y rotacién. Los ejercicios de fortalecimiento
los tolera bien por lo que se le afiade uno de mayor dificultad a cada grupo.

Hallazgos destacables de la Exploracién Fisica:
- Test de Slump NEGATIVO
- Sacro I/l
- Columna lumbar en rotacién izquierda ligeramente
- lliacos ok

- Resto de columna ok
- Mucha tension Isquiotibiales y Paravertebrales

Objetivo a largo plazo

Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se produzca una mejor
absorcién y dispersién de las cargas

Voy a probar a dar un cambio al tipo de técnica empleada para movilizar su columna
lumbar y Pelvis. Probaré a hacer un trabajo funcional de desenrollamiento fascial

Tratamiento aplicado

BLT L3-L4
Tratamiento funcional sacroiliacas bilateral (desenrollamiento)

Comentarios:

La paciente nota muy buenas sensaciones tras el tratamiento. Al hacer el desenrollamiento
noté mucho alivio en toda la zona lumbar.

En la observacion final se aprecia una sensacién de descongestion en la zona lumbar. Y
pélvica.

Se le da cita para dentro de 2 semanas.
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Tabla 6: Registro tratamiento dia 6.

Resultados Tests control
Sesién 6: TEST EVA SCHOBER
01.04.13 ANTES TTO. 4 15
DESPUES TTO. 3 15

Estado actual de la paciente:

Disminuyé notablemente el dolor tras la ultima sesién. Ahora quizés se lo nota un poco mas
pero sus sensaciones son mejores. Ha comenzado a hacer saltos suaves en cama elastica.
Se encuentra mas animada.

Hallazgos destacables de la Exploracién Fisica:

- Pelvis bastante equilibrada. Sigue la tendencia a la anteversién.
- Sacro ok

- Columna lumbar con tendencia a la hiperlordosis y rotacién |
- Tensién Piramidales++ (mas tensién en el Izquierdo)

- Tensién ++ musculatura paravertebral

- Tensién Membranas Obturatrices++

- Tensién Psoas +

- Isquiotibiales tensién (peor el derecho)

- TI2FRSD

- T7ERSI

- C3-C4ERS|

Objetivo a largo plazo

Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se produzca una mejor
absorcién y dispersién de las cargas

Como el abordaje funcional nos dio muy buenos resultados seguiré en esta linea de trabajo
para disminuir tensién en las zonas que estan mas tensas (quizas debido a que ha
aumentado su actividad fisica)

Tras este tratamiento retestaré la columna para ver si ha habido cambios

Tratamiento aplicado

Tratamiento funcional sacroiliacas bilateral (desenrollamiento)

Trabajo funcional sobre la columna lumbar
Mitchell Piramidales
Inhibicién directa Membranas Obturatrices

Tratamiento funcional Cipulas Diafragmaéticas
DOG T7

HVT C3

Comentarios:

En la observacién final se nota una mejor armonia en sus curvas, especialmente zona
lumbar y dorsal.

Decidimos comenzar a hacer ejercicios suaves de propiocepcion e incluirlos en su rutina.
Comenzamos con ejercicios basicos sencillos.

La paciente se nota con mejores sensaciones y mas motivada

57



Tabla 7: Registro tratamiento dia 7.

Resultados Tests control
Sesién 7: TEST EVA SCHOBER
15.04.13 ANTES TTO. 4 15
DESPUES TTO. 3 15

Estado actual de la paciente:

Percibe que el dolor se ha estabilizado pero si prueba a hacer extensién atin nota un
pinchazo

Hallazgos destacables de la Exploracién Fisica:
- Pelvis con tendencia a la anteversion. lliaco anterior D
- Sacro I/l
- Dolor a la palpacién de los ligamentos lliolumbares (peor derecho)
- Columna lumbar discreta rotacién derecha
- Psoas ligero acortamiento bilateral
- Tensién Piramidales+, Tensor Fascia Lata e Isquiotibiales
- Peroné posterior D
- Tensién ++ musculatura paravertebral

- Tensién Membranas Obturatrices++
- Astragalo Anterior Bilateral

- Segunda cuna alta pie derecho
Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se produzca una mejor
absorcién y dispersién de las cargas

Plan de trabajo: objetivos para esta sesion

Corregiré primero las disfunciones en la EEIl y Pelvis. Para acabar con los estiramientos de

la musculatura acortada

Tratamiento aplicado

Movilizacién global pies con HVT Astragalo derecho e izquierdo y 2° cuiia derecha
HVT Peroné D
Desenrollamiento fascial mas inhibicién Ligamento lliolumbar D

Toggle Sacro

Traccién Sacro y movilizacién en flexién columna lumbar en decubito lateral

Estiramiento Fascia Téraco lumbar mas técnica pinza rodada y trust para despegarla

Estiramientos Isquiotibiales, Fascia Lata

Comentarios:
La estatica ha cambiado. La movilidad en la pelvis ha mejorado notablemente. La paciente

refiere buenas sensaciones.
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Tabla 8: Registro tratamiento dia 8.

Resultados Tests control
Sesién 8: TEST EVA SCHOBER
29.04.13 ANTES TTO. 4 14,5
DESPUES TTO. 2 15

Estado actual de la paciente:
No ha notado ni aumento ni disminucién del dolor desde la tltima sesién. Lo nota estable.

Refiere tensién en zona de trapecios y cervicales.
La paciente sigue con su programa de ejercicios y nota que estd ganando fuerza.

Hallazgos destacables de la Exploracién Fisica:
- Se observa postura con elevacién de hombros y columna cervical con tendencia a
la extension.

- Columna lumbar bastante centrada en el plano sagital. Columna lumbar bastante
centrada en el plano sagital. Contintda con la tendencia a la hiiperlordosis.
- Dolor a la palpacién de los ligamentos lliolumbares (no tanto como hace dos
semanas)
- Tensién Isquiotibiales
- Tensién Diafragma Toracico+
- Tensién Membranas Obturatrices++
- Psoas ligeramente acortados (bilateral)
- T12-L1 Bloqueada
- C7 Bloqueada
- Columna cervical hipomévil. C6-C8 Lesién en grupo
Objetivo a largo plazo
Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se produzca una mejor
absorcién y dispersién de las cargas
Planteo un tratamiento de los 3 Diafragmas ya que hay numerosas zonas de disfuncién
asociadas, ayudando también al mejor aporte/drenaje sanguineo. Se retestara y decidira si
es necesario tratar otras zonas.

Tratamiento aplicado

Movilizacién Sacro-iliacas y coxofemorales bilaterales

Traccién Sacro y movilizacién en flexién columna lumbar en decubito lateral

Inhibicién Membranas Obturatrices

Trabajo funcional sobre Cupulas y Pilares diafragméticos

Movilizacién global columna cervical

Técnicas tejido blando cervical

Estiramiento musculatura cervical, escalenos, traccién cervical , Fascia cervical anterior.
Inhibicién suboccipital

Comentarios:

La paciente refiere buenas sensaciones tras el tratamiento.

Parece que la linea de trabajo es buana ya que el dolor va disminuyendo y la paciente nota
que cada vez le permite hacer mas cosas.

Los ejercicios de propiocepcién marcados los hacia facilmente. Los hemos complicado y
ahora son mas parecidos a los de tipo “core link” sencillos que se asemejan mas al tipo de
gjercicios preparatorios que hacen en su deporte.

Se cita a la paciente para dentro de 3 semanas.
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Tabla 9: Registro tratamiento dia 9.

Resultados Tests control
Sesién 9: TEST EVA SCHOBER
20.05.13 ANTES TTO. 3 15
DESPUES TTO. 2 15

Estado actual de la paciente:

Se encuentra mejor. La semana pasada, en el entrenamiento técnico hizé alguna caida
desde el trampolin de 1 metro para empezar a practicar las entradas “apretando el
cuerpo”. Después de los entrenamientos no noté aumento del dolor.

Hallazgos destacables de la Exploracidn Fisica:
- lliaco anterior |

- Tensién Isquiotibiales, piramidal | y musculatura paravertebral
- Psoas Izquierdo mas tensién que el derecho

- Diafragma torécico tenso. Mas tensién en ctpula derecha

- TI0ERSD

- C3FRSD

- Condilo occipital derecho anterior

Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se produzca una mejor
absorcién y dispersién de las cargas

Seguimos con la linea de trabajo sobre la pelvis y columna lumbar para intentar suavizar su
lordosis. La hipétiesis con la que trabajo ahora es que quizas la paciente siente mas clinica
en otras zonas porque se estd produciendo un cambio compensatorio en sus curvas (que
en su caso hace que la zona de transicién C7-T1 y el resto de la columna cervical refieran
mas tensién). Por eso debo de tener muy en cuenta la globalidad de su estructura para
integrar bien el tratamiento en toda ella.

Tratamiento aplicado

Mitchell lliaco |
Movilizacién columna lumbar en flexién y Sacro en contranutacion

Técnica “Angus Kati” Estiramiento Psoas

Trabajo funcional sobre Cupulas y Pilares diafragmaéticos.

Movilizacién columna cervical

Técnicas tejido blando cervical

Inhibicién suboccipital

Mitchel Céndilo Occipital anterior D

Dog T10

Comentarios:

La sensacién tras el tratamiento es buena tanto en la estatica de su postura como en sus
sensaciones.

La paciente ya puede hacer ejercicios técnicos en su entrenamiento (que no impliquen
extensién ni extensién-rotacion)..
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Tabla 10: Registro tratamiento dia 10

Sesién 10: Resultados Tests control

10.06.13 TEST EVA SCHOBER
ANTES TTO. 2 15
DESPUES TTO. 2 15

Puntuacién Cuestionario Roland-Morris: 3
TEST SORENSEN: 15 segundos

Estado actual de la paciente:

Se encuentra mejor. La lesién le permite hacer més cosas. Quiere intentar probar a saltar
desde el trampolin de 5 metros. En el mes de Agosto seran los Mundiales de Natacién en
Barcelona y tiene posibilidades de estar dentro del equipo espanol si se recupera a tiempo.

Hallazgos destacables de la Exploracién Fisica:

Objetivo a largo plazo

Mejorar la funcionalidad de las curvas de su columna para que se produzca una mejor
absorcién y dispersién de las cargas

Plan de trabajo: objetivos para esta sesion

Trabajo enfocado a la zona lliaca lzquierda y a la charnela Cérvico-toracica. Después
intentaré quitar tensién a los diafragmas para reequilibrar las presiones de las cavidades.

Se observa mucha tensién a nivel del poligono superior. Trapecios y Charnela
Cervicotoracica con una curva marcada a nivel de C7-T1

La curvatura lumbar con tendencia a la hiperlordosis.

Pelvis con tendencia a la anteversion con los lliacos bastante equilibrados.
Escucha abdominal hacia Fosa lliaca Izquierda. Exploracién Sacro tensién en el
Ligamento Ancho izquierdo

Sacro en ligera torsion anterior I/1

Coxofemoral izquierda en rotacién externa.

Tensién piramidal | y musculatura paravertebral

Fascia téracolumbar dolorosa al hacer la pinza rodada de Kilber (hoy zonas en las
que la piel no se despega a nivel de L4-L2)

Tensién Membranas Obturatrices. Mas en la izquierda.

Tratamiento aplicado

Movilizacién coxofemoral bilateral y Técnicas de bombeo

Estiramiento Piramidal |

Movilizacién columna lumbar en flexién

Traccién Sacro. Técnicas articulatorias Sacro (verticalizar)

Inhibicién Membranas Obturatrices

Tratamiento Funcional Utero, ligamento Ancho

Tratamiento Diafragma tordcico mediante técnicas de inhibicién directa, técnicas
articulatorias costales y técnicas funcionales.

Movilizacién columna cervical

Técnicas tejido blando cervical

Lift Clavicular y Lift C7

Tratamiento Fascia Cervical Anterior

Comentarios:

Se observa una disminucién de la tensién a nivel del Diafragma toracico superior. Las
curvas de toda la columna parecen mas suavizadas que en la exploracién inicial. La
paciente dice notarse mas liberada.
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6. RESULTADOS:

El resultado de la evolucién de la paciente tras el tratamiento aplicado

puede observarse gracias a las siguientes valoraciones:

En cuanto al nivel de discapacidad generado por el dolor de espalda, se
compararon los valores recogidos en el cuestionario Roland-Morris, y se
encontr6 una relacién entre la intensidad del dolor y el nivel de discapacidad
que éste gener6 en la paciente, ya que en un inicio la puntuacién fue de 10
puntos y al final del tratamiento se redujo a 3 puntos en esta escala. Esto
puede observarse también al comparar los cuestionarios personalizados que

enfocan las preguntas, mas concretamente a su entrenamiento deportivo.

En lo referente a la valoracion del nivel de dolor mediante la escala EVA,
se observa una tendencia a la disminucién del mismo a medida que

transcurren las sesiones. Esto puede verse reflejado en las figuras 6 y 7.

EVA

® Antes tratamiento

® Después tratamiento

Linear(Antes
tratamiento)

Dolor
O FRLPrNWAHARUULIONJXOOO

Linear(Después
0 2 4 6 8 10 12 tratamiento)

Sesiones

Figura 6:mediciones del dolor durante el periodo de tratamiento osteopatico, tomadas antes y
después de cada sesion.
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El dolor es menor tras el tratamiento de osteopatia que antes del inicio de la

sesiones terapéuticas.

8
7 €89
6 'A. ® ® Sin tratamiento
5 - osteopatico
5
2 4 ®
a ® Con tratamiento
3 osteopatico
2
1 Linear(Sin tratamiento
osteopatico)
0 T T T 1
0 10 20 30 40 Linear(Con tratamiento
Semanas osteopatico)

Figura 7: valoraciones del dolor en el periodo previo al tratamiento y durante el mismo, medidos
al inicio de la semana durante 10 y 20 semanas respectivamente (en este tultimo se incluyen
ademas los valores de las semanas de descanso entre cada sesion).

Los resultados revelan la evolucion del dolor durante estos dos
periodos, mostrando que durante el periodo en el que se le aplicé el
tratamiento de osteopatia, la paciente sentia menos dolor que en periodo
previo (basado en fisioterapia convencional).

El andlisis de los resultados del programa de entrenamiento de la
fuerza muscular report6 resultados muy positivos como se puede visualizar en
las figuras 8 y 9, que muestran la progresion de la fuerza de la musculatura
lumbar y ademads establece una comparacion de la fuerza de la paciente con
respecto a los niveles medios de fuerza de la poblacién estandar

norteamericana de su misma edad. Este parametro se midié con la Medex ®.
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—¥— Patient ~0- Age matched norm —&— +1 Std. Dev. Norm > -1 Std. Dev. Norm

Figura 8: Evolucion de la fuerza isocinética medida antes del inicio del programa de fuerza.

En esta tabla se observa que la paciente se encuentra dentro de la

media .

v Patlent @ Age maiched norm e «1 S Jév Norm > -1 5t Dév. Norm

Figura 9: Evolucion de la fuerza isocinética medida después de la finalizacién del
programa de fuerza.

Al comparar las figuras 8 y 9 observamos que los niveles de fuerza isocinética
de la paciente han mejorado tras el programa de fuerza, por lo que podemos

decir que la estabilizacién de su zona lumbar esta en mejores condiciones.
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Los resultados obtenidos en el Test de SORENSEN al inicio y al final del
periodo del trabajo de fuerza sirve también para afirmar que la estabilidad
lumbar de la paciente ha aumentado ya que al principio no era capaz de

ejecutar el testy al final del periodo la paciente aguantaba 15 segundos.

La evolucién del aumento de fuerza en el resto de sectores musculares
trabajados se observa extrayendo el nimero de repeticiones que la deportista
es capaz de hacer al final del programa de fuerza y comparandolo con el
resultado de repeticiones maximas que efectud al inicio. De esta manera vemos
que los niveles de fuerza han aumentado en todos los sectores musculares

trabajados. Ver Anexo 4.

No se pudo demostrar una relacion significativa entre el nivel de dolor
y la relaciéon con la disminucién de movilidad de la columna lumbar, medida
con el test de Schober, ya que estos valores a penas sufrieron alteraciones

durante el estudio.

65



7. DISCUSION:

Cuando comencé a valorar este caso clinico, mi apreciacidn inicial fue la
necesidad de hacer un cambio en el planteamiento del tratamiento, ya que tras
tres afios de evolucién de la lesidn, el tratamiento planteado para este caso
habia seguido siempre la misma linea sin conseguir romper el circulo lesional.
La paciente padecié numerosas recaidas y nunca se reintegré a la practica
deportiva completamente. Crei que para ayudarla en su recuperacion, merecia
la pena probar en ella un enfoque osteopatico, que se centrara tanto en su
globalidad como mads analiticamente en el funcionamiento de su tijera
lumbopélvica. De ahi surgié la idea de realizar este estudio registrando el
tratamiento y la evolucién de la paciente, para observar si con el objetivo de
mejorar el funcionamiento de su estructura se producia un cambio en su
sintomatologia.

Con esta tesina no se pretende menospreciar el trabajo hecho por los
fisioterapeutas, ni en este caso clinico ni en ninguno de ellos. La intencién ha
sido simplemente la de aportar otra visidon sobre el enfoque que se le puede
dar a este caso clinico y que se podria extrapolar a otros. Creo que como
profesionales de la salud, debemos de estar abiertos a adquirir nuevos
conocimientos que incluyan otras modalidades de tratamiento u otros tipos de
planteamiento y objetivos dependiendo de las necesidades de los pacientes. Es
una manera de crecer profesionalmente y de ofrecer soluciones mas efectivas
a los casos clinicos que tratamos. A su vez, me gustaria que la medicina
convencional contemplara y conociera que se puede hacer un tratamiento
manual (como parte del tratamiento conservador o de la prevenciéon de
lesiones) basado en dar un enfoque mas profundo de la propia biomecanica
corporal y obtener muy buenos resultados.

Hubiese sido interesante haber podido realizar una prueba de imagen
para de alguna manera comprobar si los cambios manifestados en la clinica de

la paciente y en la observacién de su postura se corresponden con alguna

66



modificacion en la comparacion del diagndstico por imagen de antes y después

del tratamiento.
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8. CONCLUSIONES:

Tras el periodo de realizaciéon del tratamiento planteado se puede
concluir que la paciente ha experimentado una evolucion muy satisfactoria de
la lesidn, ya que el dolor que sufria con anterioridad y que le impedia el normal
desarrollo de sus entrenamientos ha disminuido notablemente. De esta
manera se puede afirmar que el tratamiento planteado ha contribuido a la

disminucién del nivel de discapacidad de la paciente.
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10. ANEXOS

Anexo 1:

PROGRAMA DE EJERCICIOS DE FUERZA

On roller
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Anexo 2:

€JERCICIOS EXCLUIDOS DEL PROGRAMA DE ENTREMNAMIENTO
LA PACIENTE

Son ejercicios con palancas
muy largas o con movimientos
maximos de flexidn o extension

los que se han de evitar

Se excluiran estos
ejercicios y sus
multiples variantes.

DE
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Anexo 3:

SECUENCIA DE LOS SALTOS CONTRAINDICADOS DURANTE LA

RECUPERACION DE LA LESION

ZO0NCEP>PA--
nPx=-p OHOMmMZ

<

Entrada en agua en
Flexion maxima extension lumbar
maxima

Extensién con

Fase de impulso e e fus
rotacion(izquierda) maximas

rp-<4380X
nrPa-p OHOmMZI
OCUP»UTAPO

<

Salid t .z Mortal atra d do d flexid L. entrada al agua en
alida en extension ortal atras carpado pasando de una flexion maxima a extensidn lumbar

lumbar una extension maxima méaxima

Fase de impulso
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ANEXO 4:

PROGRESION DEL TRABAJO DE FUERZA EN 36 SEMANAS.
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Test de repeticiones maximas: 25

->
SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 7 repeticiones
SEMANAS 19/20 | 21722 | 23/24 | 25/26 | 27/28
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6
INTENSIDAD
=
%& Test de repeticiones maximas: 31
SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 9 repeticiones
SEMANAS 19/20 | 21722 | 23/24 | 25/26 | 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6
INTENSIDAD
[ Soard

_ Test de repeticiones maximas: 5
R
SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 | 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 1 repeticiones
SEMANAS 19/20 | 21/22 23/24 | 25/26 | 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6
o
“ Test de repeticiones maximas: 20
SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 6 repeticiones
SEMANAS 19/20 | 21/22 23/24 | 25/26 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES
INTENSIDAD
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Test de repeticiones maximas:32

o

Test de repeticiones maximas:15

SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 9 repeticiones

SEMANAS 19/20 | 21/22 23/24 | 25/26 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6

With little
weight

Test de repeticiones maximas: 26

SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 4 repeticiones

SEMANAS 19/20 | 21/22 23/24 | 25/26 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6

Test de repeticiones maximas: 19

SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 7 repeticiones

SEMANAS 19/20 | 21/22 23/24 | 25/26 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6

===
SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 5 repeticiones
SEMANAS 19/20 | 21/22 | 23/24 | 25/26 | 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6
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Test de repeticiones maximas: 14

SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 4 repeticiones

SEMANAS 19/20 | 21/22 | 23/24 | 25/26 | 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6
INTENSIDAD

Test de repeticiones maximas: 14

SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 4 repeticiones

SEMANAS 19/20 | 21/22 23/24 | 25/26 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6
INTENSIDAD

Test de repeticiones maximas: 10

SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 | 11/12 | 13/14 | 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 3 repeticiones

SEMANAS 19/20 | 21722 | 23/24 | 25/26 | 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES

Test de repeticiones maximas: 6

SEMANAS 1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 | 11/12 | 13/14 [ 15/16 | 17/18
SERIES 1 2 3 4 5 6 1 2 3
INTENSIDAD 30%: 1 repeticiones

SEMANAS 19/20 | 21/22 | 23/24 | 25/26 | 27/28 | 29/30 | 31/32 | 33/34 | 35/36
SERIES 4 5 6 1 2 3 4 5 6




