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GLOSARIO

-F-D: técnica flexion- distraccion.

- MVL-AV: manipulacion vertebral lumbar de alta velocidad.

- TSL: test Schober lumbar.

-TDDS: test distancia dedos suelo.

- EVA: escala visual analdgica.

- ODI: Oswestry disability index o Indice discapacidad Oswestry.
- PGM: Punto gatillo miofascial.

-PGCL.: Punto gatillo musculo cuadrado lumbar.






Indice de tablas y figuras







INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Segmento de Junghanns.

Figura 2. Resistencia biomecénica del raquis.

Figura 3. Vértebra lumbar.

Figura 4. Grupos musculares relacionados con la pelvis.
Figura 5. Musculo cuadrado lumbar.

Figura 6. Disco lumbar normal y herniado.

Figura 7. Etapas de la degeneracion discal.

Figura 8. Plexo lumbar.

Figura 9. Movimientos mecanicos que potencialmente puede realizar la

columna lumbar.
Figura 10. Fuerzas que acttan sobre el disco.
Figura 11. Diagrama dispersion flujo.

Figura 12. Diagrama del procedimiento de sesiones de tratamiento y

mediciones.

Figura 13. Técnica flexidn distraccion.

Figura 14. Realizacion MVL-AV en L3.
Figura 15. Distribucidn por sexo de la muestra.

Figura 16. Relacion entre estado inicial ( TSL-1) y final (TSL-F) del test
Schober en el grupo F-D, medidas en centimetros.

Figura 17. Relacion entre estado final (TSL-F), en centimetros, y edad en test

Schober en el grupo F-D.

Figura 18. Relacion entre estado inicial (TSL-I) y final (TSL-F) en test

Schober en el grupo MVL-AV, medidas en centimetros.

Figura 19. Relacion entre estado final (TSL-F), en centimetros, y edad en test
Schober en el grupo MVL-AV.

Figura 20. Correlacion entre estado inicial (TDDS 1) y final (tdds_i) en test

distancia dedos-suelo en el grupo FD, medidas en centimetros.



Figura 21. Correlacién entre estado final (TDDS_F),en centimetros, y edad en

test distancia dedos-suelo en el grupo FD.

Figura 22. Correlacion entre estado inicial (TDDS_1) y final (TDDS_F) en test
distancia dedos-suelo en el grupo MVL-AV, medidas en centimetros.

Figura 23. Correlacion entre estado final (TDDS_F),en centimetros, y edad en
test distancia dedos-suelo en el grupo MVL-AV.

Figura 24. Correlacion entre estado inicia (EVA_1) y final (EVA_F) en EVA
en el grupo FD.

Figura 25. Correlacion entre estado final (EVA _F) y edad en EVA en el grupo
FD.

Figura 26. Correlacion entre estado inicia(EVA 1) y final (EVA_F) en EVA
en el grupo MVL-AV.

Figura 27. Correlacion entre estado final (EVA_F) y edad en EVA en el grupo
MVL-AV.

Figura 28. Correlacion entre estado inicia (Ol) y final (OF) en Osbestry en el

grupo FD.

Figura 29. Correlacion entre estado final (OF) y edad en Osbestry en el grupo
FD.

Figura 30. Correlacion entre estado inicia (Ol) y final (OF) en Osbestry en el
grupo MVL-AV.

Figura 31. Correlacion entre estado final (OF) y edad en Oswestry en el grupo
MVL-AV.

Figura 31. Correlacion entre estado inicia (CL_11 1) y final (CL_11_F) en

umbral del dolor a la presién en el punto gatillo CL1I en grupo FD.

Figura 32. Correlacion entre estado inicia (CL_11_1) y final (CL_11_F) en
umbral de dolor por presion en el punto gatillo CL1I en grupo MVL-AV.

Figura 33. Correlacion entre estado inicial (CL_1D 1) y final (CL_1D_F) en

umbral de dolor por presién en punto gatillo CL1D en grupo FD.

Figura 34. Correlacion entre estado inicial (CL_1D_I) yfinal (CL_1D_F) en
umbral de dolor por presion en punto gatillo CL1D en grupo MVL-AV.



Figura 35. Correlacién entre estado inicial (CL_21_1) y final (CL_21 F) en

umbral de dolor por presién en punto gatillo CL21 en grupo FD.

Figura 36. Correlacion entre estado inicial (CL_21_1) y final (CL_21_F) en
umbral de dolor por presion en punto gatillo CL21 en grupo MVL-AV.

Figura 37. Correlacion entre estado inicial (CL_2D_1) y final (CL_2D_F) en

umbral de dolor por presion en punto gatillo CL2D en grupo F-D.

Figura 38. Correlacion entre estado inicial (CL_2D 1) y final (CL_2D _F) en
umbral de dolor por presion en punto gatillo CL2D en grupo MVL-AV.

Figura 39. Relacion pre y post tratamiento de ambos grupos en test Schober,

medidas en centimetros.

Figura 40. Relacion pre y post tratamiento de ambos grupos en test distancia

dedos-suelo, medidas en centimetros.

Figura 41. Relacién del dolor medido con EVA entre pre y post tratamiento

de ambos grupos.

Figura 42. Relacion del cuestionario Oswestry entre pre y post tratamiento de

ambos grupos.

Figura 43. Relacion pre y post tratamiento de ambos grupos en dolor por

presion en el punto gatillo.

Figura 44. Relacion pre y post tratamiento de ambos grupos en dolor por

presion en punto gatillo CL1D.

Figura 45. Relacion pre y post tratamiento de ambos grupos en dolor por

presién en punto gatillo CL2I.

Figura 46. Relacion pre y post tratamiento de ambos grupos en dolor por

presion en punto gatillo CL2D.

Tabla 1. Equiparabilidad estado inicial de la muestra.

Tabla 2. Datos obtenidos en el grupo FD.

Tabla 3. Datos obtenidos en el grupo MVL-AV.

Tabla 4. Evaluaciones pre y post de variables de dolor y funcion.

Tabla 5. Resultados evaluaciones pre y post de los puntos gatillo del mdsculo

cuadrado lumbar.






Resumen

Abstract






Resumen

Obijetivos: determinar los efectos a corto plazo de la técnica de flexion-
distraccion modificada (FD) en comparacion con un protocolo de la manipulacion
vertebral lumbar de alta velocidad (MVL-AV) en pacientes que sufren dolor lumbar

crénico.

Materiales y métodos: Este estudio es un ensayo controlado aleatorizado. La

muestra del estudio cont6 con un total de 150 sujetos con dolor lumbar croénico, con
n=75 ambos grupos (Flexion-Distraccion o FD y manipulacion lumbar de alta
velocidad o MVL-AV). Las variables del estudio para el dolor fueron EVA 'y dolor por
presion en puntos gatillo del cuadrado lumbar (PGCL); ODI para estudiar la
incapacidad, y TSL y TDDS para comprobar los cambios en la funcionalidad de la
columna lumbar.Se us6 unn analisis de covarianza (ANCOVA) para medir el efecto

del grupo y el numero necesario a tratar (NNT).

Resultados: Se produjeron mayores mejoras en el grupo FD con un efecto de
grupo estadisticamente significativo (p<0,001) para todas las variables de resultado. El
valor de ETA2 fue mayor que 0,100 en el TSL y TDDS, mayor de 0,200 en el caso de
ODI y PGCL, y mayor de 0.300 para EVA. La OR fue favorable al grupo de FD
(OR=0,07, IC 95% [0.03 2 0.18) y el NNT=2.08 (IC 95%=1,64 a 2,84).

Conclusién: Para los pacientes que padecen dolor lumbar cronico, se
observaron mayores mejoras en el dolor y en la funcionalidad en el grupo de

tratamiento con FD modificada que en el grupo MVL-AV.



Abstract

Obijectives. To determine the short-term effects of a modified Flexion-
Distraction (FD) technique in comparison with a high-velocity low-back spinal
manipulation (HVLA-SM) protocol on patients suffering from chronic low-back pain
(CLBP).

Design and methods. A randomized controlled trial. The sample was

composed of 150 patients suffering from CLBP, who were randomly assigned to either
a FD (n=75) or a HVLA-SM (n=75) group. The variables used to study pain were
the scores of the Visual Analogue Scale (VAS) and the Pressure Pain Threshold (PPT)
on trigger points (TrPs) of the quadratus lumborum. In addition, the Oswestry
Disability Index (ODI) was used to measure disability, and Schober’s test and the
Finger Floor Distance test (FFDT) to measure changes in low-back spine motion. An
Analysis of Covariance (ANCOVA) was used to measure group effect, and Number
Needed to Treat (NNT) for effect size.

Results. Greater improvements occurred in the FD group, with a statistically
significant group effect (p <0.001) for all outcome variables. The ETA® value was
larger than 0.100 in the Schober’s and FDD tests, larger than 0.200 in the case of ODI
and PPT, and larger than 0.300 for VAS. OR =0.07 [IC 95% =0.03 to 0.18] and
NNT =2.08 [IC 95% = 1.64-2.84) yielded improved values for the FD group.

Conclusion. For patients suffering from CLBP, greater improvements in pain
and function were observed in the group receiving the modified FD treatment than in
the HVLA-SM group.
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CAPITULO 1: Fundamentos tedricos.

1.- INTRODUCCION.

1.1.- RECUERDO ANATOMICO Y FISIOLOGICO.

El sistema de desplazamiento bipedo, ademas de una aumento de volumen del
cerebro, la caracteristica de desarrollo que nos diferencia mas claramente de otros
primates, Asi pues la posicion erguida del cuerpo y la marcha en bipedestacion, como
movimiento de desplazamiento fisiol6gico, solamente ha sido posible gracias a las
adaptaciones especiales que han tenido lugar en el aparato locomotor. Estas
modificaciones afectan esencialmente a la estructuracion de la pelvis y de la columna
vertebral, esta Ultima, en contraposicion a las construcciones tendinosas simples en
forma de arco como las de los chimpancés, se parece a una columna flexible curvada de
doble “S” transfiriendo la totalidad de la masa corporal a la superficie de apoyo de los
pies puesto que queda fijada relativamente fuerte al sacro.™® La columna vertebral
(CV) consta de 33-34 vértebras de las cuales siete son cervicales, doce dorsales, cinco
lumbares, 5 vértebras sacras y 4-5 coccigeas. La CV tiene movilidad en sentido anterior,
posterior, lateral y también se inclina. Ademas de envolver y proteger a la médula
espinal, da sostén a la cintura pélvica y musculos de la espalda, a la cabeza y sirve como
punto de insercion de las costillas. Los agujeros de conjuncién existentes entre las
vértebras contienen a los nervios raquideos y sus envolturas, ademas de los vasos
sanguineos.(3’4) Este sistema mecanico tiene que reunir a la vez las cualidades de
resistencia y de movilidad, ya que debe absorber las presiones que sobre ella se ejercen

tanto en movimientos cotidianos como en los ejercicios fisicos masduros.®®

Cada una de las estructuras de la columna vertebral tienen sus funciones establecidas,
considerandose a suvez cada segmento vertebral aislado como una unidad funcional basica y
anatémica, conocido como segmento mévil."? Este dltimo término fue introducido por
Junghanns en 1929 que insinu6 que para entender el estudio de la movilidad de la columna
lumbosacra se tenia que entender como una unidad funcional al conjunto de todos los tejidos,
articulaciones, musculos y componentes del canal vertebral ademas del foramen

intervertebral,®



Figura 1: Segmento de Junghanns. Fuente: Brown y Hanson.®

Entonces se entiende como segmento movil el formado por dos cuerpos vertebrales
con su disco intervertebral, a los arcos posteriores, articulaciones interpofisarias, espacio
interespinoso, las espinosas y apdfisis transversas, los ligamentos y el paquete vasculo-
nervioso.®Este segmento movil se mueve con sus seis grados de libertad (tres rotaciones y
tres translaciones), posé una limitada tolerancia a la fatiga, y para el cumplimiento de sus

funciones depende de sus componentes 6seos y ligamentosos.™?

La funcion estética que tienen las diferentes curvaturas de la columna vertebral ( dos
lordosis y dos cifosis) es la de mantener el equilibrio de cabeza y tronco, siendo el resultado
de la combinacidon del efecto de la gravedad, los ligamentos y musculos, y la orientacion del
sacro sobre la que se apoya la columna lumbar.™*? Las curvas fisiolégicas tienen por tanto
una funcion importante en la distribucion de las presiones sobre los discos intervertebrales. La
disminucion o pérdida de los grados normales de estas curvas podria provocar un exceso de
carga en los discos, provocando un descenso en la amortiguacion de las presiones en la

columna vertebral. 434

La resistencia generada por las curvas fisiologicas de la columna vertebral sigue la

siguiente férmula:

R= N%+1



Siendo la resistencia (R) proporcional al cuadrado del nimero de curvas (N)

mas uno.™®

Siguiendo esta férmula, cuando las tres curvas maviles presentan su forma fisioldgica,

resisten la carga 10 veces con respecto a una columna recta. (18) Se observa con mas claridad

en los siguientes ejemplo:

- Tres curvas fisioldgicas normales: (3 curvas)®+1= 10 veces la capacidad

de resistir a las cargas= 100%.
- Dos curvas fisiolégicas normales y una rectificada: (2 curvas)?+1= 5

veces la capacidad de resistir a las cargas= 50%
- Unacurva fisioldgicas normales y dos rectificadas: (1 curvas)®+1= 2

veces la capacidad de resistir a las cargas= 20%

F R:N’nl

Figura2: Resistencia biomecanica del raquis. Fuente: Ricard F.®)

1.1.1.- VERTEBRA LUMBAR

La vértebra lumbar tiene unas caracteristicas que las diferencia de las demas:



- El cuerpo vertebral: es mas macizo al tener un cuerpo mas voluminoso
en su eje transversal. Es mas extenso de ancho que en sentido antero-posterior,
siendo mas ancho que alto."®

- Las apofisis transversas estas mas desarrolladas, su direccion es hacia
atras y fuera oblicuamente, siendo la insercion de grandes masculos. 6"

- Las apofisis articulares superiores, situadas en el borde de las laminas
en la unién con el pediculo. Se disponen en un plano casi sagital hacia atras y hacia
dentro.*®

- Pedinculo: situado en la cara posterior del cuerpo vertebral con una
angulacion supero-externo, formando los limites tanto superiores como inferiores
de los agujeros de conjuncién que tienen una forma de un triangulo equilétero.(”)

- La apofisis espinosa mas corpulenta con forma rectangular, horizontal,

dirigida hacia atras con un engrosamiento posterior.®®

- las laminas son mas altas que anchas, y se disponen en un plano
a'(16,17)

oblicuo hacia fuer

1 Cuerpo Vertebral 2 Las Laminas 3 Apdfisis Espinosa
4 Apofisis Transversa 5 Pediculo 6 Apofisis Articular Superior
7 Apofisis Articular Inferior

Figura 3 — Vértebra lumbar. Fuente: Liebenson C.*?

Entre cada dos vertebras lumbares hay tres articulaciones: una de ellas entre los
cuerpos vertebrales y las otras dos entre los procesos articulares. El disco vertebral es el
encargado de articular un cuerpo vertebral con otro, permitiendo la transferencia de fuerza y
el movimiento de las vértebras.*®¥ Las articulaciones interapofisarias, también Ilamadas

facetarias, se sitGan entre los procesos articulares, cubiertas de cartilago articular, sinovial y



cubiertas por una capsula fibrosa. Debido a su orientacion en el plano vertical, permite el
movimiento vertebral en flexion y extension, a la vez que limita su movimiento de rotacion y
lateroflexion, cumpliendo su funcién principal que es aumentar la rigidez del anillo fibroso

ante la torsion. (1429

El ligamento amarillo refuerza la cépsula de la articulacion
interapofisaria, que transcurre por la pared posterior del canal medular, y posteriormente por
fibras del musculo multifido. En cada capsula articular existen unas almohadillas que tienen
una estructura similar a la de un menisco. Ambas estan inervadas por fibras propioceptivas y

nociceptivas transmitiendo la propiocepcion y el dolor.??

1.1.2.- LIGAMENTOS DE LA COLUMNA LUMBAR

Los ligamentos son estructuras formadas por colageno denso especializado y dindmico
gue unen extremos 0seos, actuando pasivamente en la estabilizacion de las articulaciones y

guiar el movimiento de la articulacion.®
Los ligamentos en la columna lumbar se pueden dividir en dos grupos:

- Ligamentos de la union del pilar anterior.

o Ligamento vertebral comdn anterior: situado en la cara anterior
del raquis, extendiéndose desde la base del craneo hasta la segunda vértebra
sacra en su cara anterior. Se adhiere no solo a las vértebras sino también a
los discos intervertebrales.”

o Ligamento comudn vertebral posterior: se extiende desde la
apofisis basilar hasta el canal del sacro. Este ligamento no tiene ninguna
insercién en la cara posterior del cuerpo vertebral, dejando espacio por el

cual discurren los plexos venosos peri-raquideos.®?

- Ligamentos de union del pilar posterior:

o Ligamento amarillo o interlaminar: se dispone entre las laminas
de dos vertebras consecutivas, es grueso y resistente. Su funcion en
favorecer el retorno del tronco desde la posicion de flexion de la columna
lumbar hacia la posicion inicial o de extension, permitiendo mantener la
postura erecta. ¥
o Ligamentos inter-espinosos:unen el espacio entre dos apofisis

espinosas consecutivas, evitando la separacién excesiva entre ellas. Su



parte posterior se relaciona con los musculos espinosos y ligamentos inter-
transversos y su parte posterior con los ligamentos supra-espinosos. 2%

o Ligamentos supraespinosos: sesituan detras de las apofisis
espinosas donde a nivel lumbar se entrecruzan con fibras de los musculos
espinosos.®

o Ligamentos intertransversos: unen las apofisis transversas entre
ellas.®¥

o Ligamentos interapofisarios: refuerzan la capsula articular y
tienen una gran inervacion.®”

o Ligamentos ileo-lumbares: compuesto por un haz superior que
discurre desde la transversa de la cuarta vertebral lumbar hasta la cresta
iliaca, y su haz inferior da dos ramificaciones que va desde la transversa de
la quinta vértebra lumbar a la cresta iliaca y al alerén sacro.®*?)

o Ligamento lumbosacro. Es grueso, corto y triangular uniendo la
apofisistransvesrsa de la vértebra L5 hasta la parte lateral de la base del

sacro.®®

1.1.3.- MUSCULOS DE LA COLUMNA LUMBAR

La musculatura esquelética supone el 40% aproximadamente del peso corporal total,
insertandose en los huesos permitiendo la capacidad de producir el movimiento del cuerpo.
Gracias a muchos musculos distintos, los huesos de la columna vertebral y pelvis se pueden
mover, pero si dichos masculos estan hipertonicosy debilitados pueden producir o agravar el
dolor de espalda. Si no hay equilibrio entre los musculos que actian a ambos lados de una
articulacion se puede ver alterado el movimiento y dicha articulacién puede dafiarse. ®®*”La
pérdida de flexibilidad se asocia a una propension a las lesiones musculoesqueléticas,

afectando a las actividades de la vida diaria.?®

Una correcta movilidad de la pelvis es necesaria para que tanto la musculatura
superficial como profunda estén coordinadas en su capacidad de contraccion y en su estado de
relajacion. ®® Los musculos que participan en la anteversion de la pelvis son entre otros el
psoas-iliaco, dorsal largo, cuadrado lumbar y recto anterior del cuédriceps, en cambio los
gluteos, el recto anterior del abdomen, aductor mayor e isquiotibiales son los encargados de la

retroversion pélvica. %Y
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Figura 4:Gupos musculares relacionados con la pelvis. Fuente: Anddjar et al. ©V

MUSCULOS PARAVERTEBRALES

La musculatura paravertebral se coordina con los abdominales y el psoas-iliaco para
mantener la columna recta. Se pueden diferenciar unos masculos cortos que dan estabilidad a
las vértebras (multifido e intertransversos), y los paravertebrales largos como el cuadrado
lumbar e iliocostal, que ayudan a la extension del tronco y mantienen el espacio entre los
cuerpos vertebrales, por tanto, si pierden elasticidad y se vuelven rigidos, pueden llegar a
cerrar los espacios vertebrales, aumentando el arco lumbar, horizontalizando el sacro
comprimiendo el interespacio L5-S1 creando un estrés sobre las estructuras de dicha
zona.®?Con normalidad, las personas con DL presentan atrofia en la musculatura de los
multifidos llegando a producir una ineficacia en la estabilizacién de la columna lumbar.®¥La
debilidad e incapacidad muscular afecta a la contraccién muscular, llegando a provocar una
sensacion dolorosa desagradable por lo que los pacientes cronicos de DL evitan la flexion
lumbar del raquis por miedo al dolor, signo denominado “kinesofobia”. Esto conduce a un
circulo donde al no solicitar la contraccion de esos musculos que producen dicho movimiento
acabapor disminuir su capacidad de contraccién, debilitandola atin mas.®¥ Consecuencia de

lo anterior, se produciran compensaciones en otros masculos que se ven obligados a suplir la



funcién no realizada por los disfuncionales y para la cual no estan preparados, provocando
movimientos incorrectos que afectaran a la carga de las articulaciones, disco vertebrales y

estructuras musculares y ligamentosas, favoreciendo las lesiones en esta region. 3%

Es habitual en el dolor lumbar que estén activos los puntos gatillo del cuadrado
lumbar.Un mecanismo habitual de activacion de los puntos gatillo del mdsculo cuadrado
lumbar es como satélite a la activacion del Psoas iliaco.®”A continuacion se detalla las

caracteristicas del musculo cuadrado lumbar:

- Cuadrado lumbar: ligado al dolor lumbar.
o Datos anatomicos:
Origen: Ultima costilla ©¢?
Insercién: Apdfisis transversas L1-L5 Cresta iliaca
Inervacion: Duodécimo nervio intercostal y plexo lumbar.
Accion: Descenso de las costillas e inclinacion lateral.
o Puntos gatillo:

Cuatropuntos gatillo: dos superficiales y dos profundos.
- Dos superficiales: L1 yLA4.

- Dos profundos: L2 yL4.



Figura 5 - Musculo cuadrado lumbar. Disponible en https://tucuerpohumano.com

MUSCULOS ABDOMINALES

La musculatura abdominal es capaz de absorber el 30% de las tensiones a la que se ve
sometida la columna lumbar, por lo que es necesaria para amortiguar las cargas.Son los
encargados de dar estabilidad y sujecion al mantenimiento postural de uno o varios

segmentos articulares.

Cuando hay una disminucién del tono muscular abdominal (recto abdominal, oblicuo
interno y externo, y el transverso del abdomen) puede dar lugar a una hiperlordosis. El
aumento de la grasa entre las fibras producido por la falta de activacion muscular hace que se
reduzca la capacidad funcional propia de esta musculatura. Por tanto, la calidad de la
musculatura abdominal influye en la resistencia de la columna lumbar. Si se pierde un 10% de
la funcion muscular abdominal puede llegar a aumentar un 60% la tension de los ligamentos

posteriores.(36) Esta situacién provoca una hiperpresion discal en la zona anterior que



generara un desplazamiento del nucleo pulposo hacia la zona dorsal pudiendo llegar a romper
fibras del anillo fibroso, desencadenando un desequilibrio biomecanico y también bioguimico
por la inflamacion del disco intervertebral, pudiendo ocasionar una degeneracion tisular que

derive en protusion o hernia discal.®®%"

MUSCULOS REGION GLUTEA

Los glateos mayor, medio y menor son los encargados de dar estabilidad al sistema
lumbopélvico.Provocan la extensién de la pelvis y junto con los paravertebrales ayudan a la
extension de la columna lumbar colaborando en el equilibrio durante la marcha en la

bipedestacion.®®

Conjuntamente con la musculatura abdominal, dan estabilidad anteroposterior de la
columna lumbar y pelvis. Por tanto, cuando estos musculos pierden fuerza y resistencia, se ve
favorecida la anterversionpélvica, generando un aumento de la lordosis lumbar. Esta situacion
provocaria una disminucion del espacio intervertebral posterior, creciendo la presion sobre los

discos.¢®

El muasculo piramidal o piriforme forma parte de la region glatea profunda,
extendiendo y rotando externamente el fémur. Durante la marcha coordina los movimientos

del sacro en relacion al iliaco.®?

El tensor de la fascia lata participa en la flexion y abduccion del fémur sobre la pelvis
con un componente rotador interno.Trabaja conjuntamente con el psoas-iliaco, recto femoral,
aductores y sartorio en la flexion de la pelvis. Cuando este musculo se acorta puede dar lugar

a un aumento de la lordosis lumbar y a un vientre abultado.*®3?

MUSCULATURA ISQUITIBIAL

La  musculatura  isquiotibialestacompuesta  por la  musculatura  del

semitendinoso,semimenbranoso y biceps femoral.“?

Debido al estilo de vida actual, cada vez mas sedentario, con trabajos en sedestacion
prolongada, estos musculos se acortan, perdiendo flexibilidad y provocando alteraciones
funcionales en la pelvis (retroversion), rectificando la curva fisioldgica lumbar, produciendo
DL y lesiones en la columna lumbar y miembros inferiores.“**? Tal disminucién de la curva

lordética, permitird un aumento de presion sobre el eje ventral, pudiendo provocar



deformaciones en la estructura como son los acufiamientos vertebrales anteriores y pudiendo
proyectar el ndcleo pulposo del disco hacia la zona posterior, en direccion al cordén medular,
produciendo pequefios desgarros en las fibras internas del anillo fibroso que permitiria al

debilitarse el prolapso discal.“**¥

MUSCULO PSOAS-ILIACO

El musculo psoas-iliaco se extiende desde la vertebra D12 y las cinco lumbares hasta
el fémur. Se acorta con mucha facilidad y cuando pierde elasticidad son los responsables de la
hiperlordosis, provocando una horizontalizacion del sacro, y como consecuencia se cierra el
espacio intervertebral posterior de L5-S1.Generagrandes desequilibrios motores y

posturales.“4¥

MUSCULO CUADRICEPS FEMORAL

Se compone de cuatroposiciones: recto anterior, vasto medio, vasto lateral y vasto
intermedio. Realizan la flexion de pelvis y extension de rodilla. Se encuentran en la cara
anterior del fémur y es el musculo mas voluminoso del cuerpo. Son los encargados de ejecutar
la marcha, amortiguar la presiones sobre la articulacion coxo-femoral, rodillas y columna

lumbar, repartiendo las cargas verticales que pueden comprimir los discos lumbares. “©

MUSCULO SARTORIO

Es el masculo mas largo del cuerpo humano, y el méas superficial de la cara anterior

del muslo. Realiza flexion de rodilla y extension de cadera.“?

1.1.4.- DISCO INTERVERTEBRAL LUMBAR

El disco intervertebral tiene como caracteristicas la ausencia de vasos sanguineos,
carece de inervacion y tiene escasa celularidad. Debido a estas caracteristicas, no dispone de

un sistema que pueda proporcionar una regeneracion o reparacion. (44)



Estd compuesto por fibras de colageno, células y matriz (fluido intersticial,

proteoglicanos, glicoproteinas y proteinas no colagenosas).“”

Disco normal Hernia de disco

Canal espinal Compresion
¢ de una

: 2 : raiz nerviosa
Vistas superiores de las vértebras

Figura 6 - disco lumbar normal y herniado.

Disponible  en www.guiasdeneuro.com

El disco intervertebral esta formado por el nicleo pulposo y el anillo fibroso. El nucleo
pulposo contiene un 88% de agua y estd formado por mucopolisacaridos en modo de
sustancia gelatinosa, mientras que el anillo fibroso esta formado por multiples capas que se
disponen concéntricamente envolviendo al nucleo.(45) El papel que desempefia el nucleo
pulposo es de amortiguar las presiones recibidas por el disco, mientras que el anillo fibroso da

estabilidad al ndcleo, manteniéndolo centrado para que pueda cumplir su funcién.“®

La columna lumbar es la region que estd sometida a mayor solicitacion mecénica,
aumentando las presiones discales con forme nos aproximamos al sacro. Las cargas minimas
tienen lugar en decubito, seguidas de la bipedestacion, sedestacion sin respaldo y por Gltimo la
flexion anterior. ““Poniendo un ejemplo, si en flexiénanterior se coge un peso de 20 kg, este
se multiplica por siete, pudiendo llegar los discos a someterse a fuerzas que sobrepasan su
resistencia, con lo que al cabo de los afios el disco ve disminuida su capacidad de retener
agua, disminuyendo su elasticidad y amortiguacién de cargas, ocasionando un proceso

degenerativo del mismo.“>®


http://www.guiasdeneuro.com/

Las hernias discales anteriores son las menos frecuentes y normalmente asintomaticas
al no tener contacto con el cordon medular y el ligamento comun vertebral anterior estar muy
poco inervado.“” En cambio las hernias discales posterolaterales son mas frecuentes debido
en parte a que las fibras del ligamento comun vertebral posterior en su érea lateral son méas

débiles que el area medial.“®
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Figura 7. Etapas de la degeneracion discal. Disponible en www.spineuniverse.com.

1.1.5.- SISTEMA NEUROLOGICO DE LA COLUMNA LUMBAR

En conjunto, la médula espinal y los nervios raquideos contienen circuitos
neuronales que median algunas de las reacciones mas rapidas del organismo ante
cambios ambientales que son los reflejos.*® Ademas de procesar dichos reflejos, el
cordon raquideo es el sitio donde se integran los potenciales postsinapticos de
excitacion y de inhibicién, los cuales se generan localmente o son activados por
impulsos neurales provenientes del sistema nervioso periférico y del encéfalo. Més aun,
la médula espinal es la via por la que deben transitar tanto los impulsos sensoriales para
llegar al encéfalo, como los motores para llegar a los nervios raquideos

correspondientes.“* %0



Dos capas de tejido conectivo, las meninges, junto con un colchon de liquido
cefalorraquideo (producido por el encéfalo) cubren y protegen el tejido nervioso de la
médula espinal, asi como el propio encéfalo. A nivel de D9 A D12 se observa un
engrosamiento vertebral que es donde surgen y terminan los nervios de las extremidades
inferiores.(5°'51)AbajodeI engrosamiento lumbar, la cuerda raquidea se estrecha
progresivamente y forma el cono medular, desde donde surge el filamento terminal, el
cual es una extension de la piamadre que se prolonga hacia abajo y fija la medula al
coccix. Los nervios que nacen en la porcion inferior de la médula espinal no salen de la
columna en el mismo punto donde parten de la propia médula si no que sus raices se

doblan en sentido caudal constituyendo la cola de caballo®*%52,

NERVIOS ESPINALES LUMBARES

A poca distancia de su cruce por el agujero intervertebral, cada nervio espinal
lumbar se divide en varias fibras o ramos. EI ramo posterior dorsal da inervacion a los
musculos profundos y la piel de la superficie dorsal del tronco, mientras que el ramo
anterior inerva los masculos y estructuras de los miembros inferiores y la piel de las
caras anteriores y laterales del tronco.®®Los nervios espinales también dan origen a las
ramas meningeas que vuelven al conducto vertebral por los agujeros intervertebrales e
inervan las vértebras, los ligamentos vertebrales, los vasos sanguineos de la médula y
las meninges. ®90tras derivaciones son los ramos comunicantes que forman parte del
sistema nervioso autonomo. Los nervios que entran en la extremidad inferior desde el
abdomen y la pelvis son ramos terminales del plexo lumbo-sacro situados sobre la pared

posterior del abdomen y las paredes posterolaterales de la pelvis.®**®

PLEXO LUMBAR

Los ramos anteriores de los pares espinales lumbares no llegan directamente a
las diferentes estructuras, sino que se organizan en forma de redes a ambos lados del
cuerpo llamados plexos lumbares (Figura 8). Dichos plexos lumbares estan formados
por los ramos anteriores de los nervios espinales de L1 a L3 y parte de L4. A partir de
cada lado de estas cuatro primeras vértebras lumbares, el plexo se extiende en sentido
oblicuo y anterior, hacia el musculo cuadrado lumbar y se ramifica en nervios

periféricos®®*",
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Figura 8: Plexo lumbar. Disponible en www.neurofisiologiagranada.com

1. 2.- RECUERDO BIOMECANICO

1. 2.1 Unidad funcional de la columna lumbar.

La unidad funcional de la columna lumbar esta compuesta por dos vertebras
adyacentes, separadas por el disco, apofisis transversas,y la raiz nerviosa que se divide
en la rama dorsal primaria y rama ventral primaria. Existe una relacion funcional entre
el pilar anterior y el pilar posterior, que queda asegurada por los pediculos vertebrales.
Si se considera la estructura trabecular de los cuerpos vertebrales y de los arcos
posteriores, se puede comparar cada vértebra a una palanca de primer grado, donde la
articulacion interapofisiaria desempefia el papel de punto de apoyo. Este sistema de
palanca permite amortiguar las fuerzas de compresion axial sobre la columna:
amortiguacion indirecta y pasiva en el disco intervertebral y amortiguacién indirecta y

activa.®


http://www.neurofisiologiagranada.com/

Movimientos de las VVértebras Lumbares.

Los movimientos de las vértebras lumbares comprenden, la flexion, extension,
cierta flexion bilateral, un pequefio grado de rotacidn axial, separacion, compresion y
translacion anterior, posterior, medial y lateral (figura 9). En condiciones normales,
estos movimientos segin (Bogduk et al.(1991)™ son combinados. Estos movimientos
dependen de las caracteristicas estructurales que los regulan, en particular de las
caracteristicas de los discos intervertebrales, articulaciones facetarias, los ligamentos y

la red miofascial®"®.

Eje vertical

Figura 9 — Movimientos mecanicos que potencialmente puede realizar la columna
lumbar. Disponible: Leon Chaitow.Aplicacion clinica de técnicas neuromusculares

tomo Il extremidades inferiores, pagina 216.

Flexion: La flexion o inclinacion anterior es el movimiento més utilizado en las
actividades de la vida diaria. Durante la movilidad de inclinacion anterior, lo primero
que se produce es una retroversion de la pelvis mientras se realiza la flexion de las
caderas, permitiendo que el centro de gravedad se mantenga dentro de la base de
sustentacion. Cuando las caderas inician la flexion, la columna lumbar empieza a

corregir su curvatura fisiologica.



Extension: En la extension de la columna lumbar se produce un incremento de la
curvatura anterior. El valor obtenido de méaxima curvatura lumbar en extensién es

aproximadamente 50 grados™®.

Rotacion: Se ha calculado que la media de amplitud de rotacién lumbar es
aproximadamente 13 grados. Desde T10 hasta L5, la rotacidn entre cada uno de los
segmentos vertebrales es de dos grados. La orientacion vertical en el plano transversal
y la orientacion en angulo de 45 grados en el plano frontal de las carillas articulares son

los motivos de la limitacion de la amplitud de rotacion en la columna lumbar®?.

Flexion Lateral: La amplitud de movimiento de flexion lateral es
aproximadamente de seis grados para las vértebras lumbares. La flexion lateral se asocia

a rotacion de las vértebras lumbares alrededor de la convexidad de la curva.©

Movimiento de traslacion: La traslacion se produce como parte de movimientos
complejos de la columna que acompafian a la flexion, extension, rotacion y flexion
lateral. los movimientos de traslacion pueden llegar a generar fuerzas de cizallamiento,

y a menudo son las més lesivas para los tejidos y los discos intervertebrales.©*¢%

1.2.2 BIOMECANICA DISCO INTERVERTEBRAL

Las actividades de la vida cotidiana aplican al disco cargas de compresion, flexién
y torsion, disminuyendo el espesor del disco, aplanandose el nucleo y aumentando la

presion en su interior, creando tension en las fibras del anillo (figura 10).¢?

Cuando se solicita una presion axial asimétrica al disco, la cara vertebral superior
sufre una inclinacion hacia el lado méas cargado, generando un estado de autoestabilidad
donde este mecanismo dependera de la integridad del nacleo pulposo y del anillo fibroso.
Si por una parte la presion interna del nacleo disminuye o la capacidad de contener al
nucleo por parte del anillo desaparece, dicha unidad funcional pierde su eficacia, pudiendo
causar una protusion discal o una hernia discal, ocasionando a menudo una compresion

nerviosa dolorosa. %%



N
W X
NN R
g e
i e — b
COMPRESION CIZALLADURA
( . /\: —~
S <
ey
\/ N
FLEXION TORSION

Figura 10.- Fuerzas que actian sobre el disco.Disponible en

http://cienciadelentrenamiento.com

1.3 DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar (DL), tras el resfriado comun, es el segundo motivo de baja laboral y
el principal problema musculoesquelético del mundo, siendo la mayor causa de incapacidad
laboral en los paises industrializados llegando a provocar casi el 50% de las jubilaciones
anticipadas.®” El DL se considera un problema de salud publica mundial, teniendo un
impacto importante en la calidad de vida y en la discapacidad laboral generando pérdidas
importantes para las empresas y el Estado.®®®. Algunos autores han llegado a considerar el
DL como la “Enfermedad del siglo XXI” ya que durante la segunda mitad del siglo XX se

convirtié en uno de los problemas mayores de salud publica en los paises industrializados.®”

La Sociedad Espafiola del Dolor presenté un estudio donde calcula que el 80% de la
poblacion sufrira DL algan dia de su vida, y ademas, se estima que el 50% desarrollaran una
hernia discal, provocando en nueve de cada diez casos DL.®¥El aumento en la poblacién de la

lumbalgia se debe a diversos factores como es la alimentacion excesiva, la falta de



movimiento y el aumento de tensiones y estrés, agravadas por la falta de ejercicio y malas

posturas tanto en hogar como laboral.®®

El dolor de espalda en la infancia también ha crecido, aumentando el riesgo de sufrir
DL crénico en edad adulta llegando a provocar limitaciones el resto de la vida. Varios
estudios de la fundacion Kovacs, estiman que a los 15 afios uno de cada dos nifios y casi tres

de cada cuatro nifias han padecido dolor de espalda alguna vez en su vida.“®

Es durante la tercera década de vida es donde se empiezan a producir cambios en el
disco como es la pérdida de su resistencia, pudiendose desplazarse e incluso romperse
llegando con el tiempo a poder comprimir las raices nerviosas y la médula espinal.“®Estos
problemas se acenttian con la edad y teniendo en cuenta el aumento de la esperanza de vida en
la poblacién que conlleva un crecimiento de personas mayores en la sociedad, lo que provoca
un incremento delos costes asociados al DL.®® Tal prediccion es inquietante, y documenta

que el coste generado por esta patologia sea de una preocupacion a nivel mundial. “¢®)

Se desconoce la causa de la mayoria de los casos de DL, asi como el mecanismo que
produce el dolor.®Es un problema conocido por diversos autores, llegando a un cierto
consenso de que el origen del LD puede ser mecanico, genético, social, quimico o
nutricional.®®®% Se considera DL crénico cuando el dolor est4 localizado en la zona lumbar
durante al menos 12 semanas, siendo los dolores agudos los 15 primeros dias y sub-agudos
hasta llegar al tercer mes."®Una clasificacion practica y simple, y aceptada a nivel

internacional, divide a la lumbalgia en tres categorias: ")

- Patologia espinal especifica
- Dolor radicular o de la raiz nerviosa
- Dolor de espalda inespecifico (no atribuible a una patologia especifica

reconocida ( tumor, osteoporosis, infeccion, fractura...)

Proximo al 85% del DL tiene su origen mecanico, relacionado con pérdida de forma
fisica, mala higiene postural, falta de flexibilidad mdsculo-articular y esfuerzos inadecuados.
Un estudio llevado a cabo con un grupo danés, inform6 que personas que son activas y
realizan algan tipo de actividad, tienen un 37% menos de posibilidad de padecer DL que las

personas que son menos activas. (¥

La lumbalgia como tal no se puede considerar un diagnostico, es un sintoma que
explica la presencia de dolor alrededor de la columna lumbar sin hacer referencia a las

estructuras que pueden estar desencadenando dicho proceso.



Segun la duracidn, se ha optado por clasificar a la lumbalgia en tres fases: (74)

- Una primera fase aguda, que va desde el comienzo de los sintomas
hasta un mes de duracion.

- Segunda fase o subaguda: comprende al periodo entre un mes al tercero
(12 semanas).

- Fase cronica cuando el dolor dura més de tres meses.

1.3.1 FACTORES DE RIESGO

Diversas investigaciones recientes han estudiado los factores de riesgo que fomentan
el desarrollo y recaida del dolor de espalda siendo estos la obesidad, el tabaquismo, el género

y la actividad fisica.(>"®

En cuanto al género, investigadores han encontrado en sus estudios que la prevalencia
del DL es mayor en mujeres que en hombres,"" atribuyéndola a un aumento en la
sensibilidad del dolor de las mujeres y a otros factores psicoldgicos.® Sin embargo,
diferentes estudios refieren que el género masculino estd mas predispuesto a las hernias
discales lumbares, debido a la actividad laboral con mayores esfuerzos y al manejo de cargas,

siendo las edades mas afectadas entre los 30 y los 49 afios.

La inadecuada nutricién y la obesidad constituye un gran problema en la actual época,
asociandose a diversas patologias como es la diabetes mellitus tipo dos y cancer. En un
estudio de Torres Vaca et al. hallaron un aumento del riego de un 1,5 veces de sufrir

lumbalgia si los sujetos, tanto hombres como mujeres, son obesos.®”

Los resultados en cuanto al tabaquismo como factor de riesgo de la lumbalgia esté
actualmente en discusién, autores como Kwon et al. no encontraron relacion entre el tabaco y
el DL, en cambio Mattila et al. si documentaron el tabaco como riesgo de padecer dolor de
espalda.®VEI factor de riesgo que siestd demostrado con multitud de articulos es la falta de
actividad fisica aumenta el peligro de padecer lumbalgia en todas las edades, tanto en

adolescentes como mediana y mayor edad. ©°#



1.3.2.- EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR LUMBAR

Segun las estadisticas nacionales de los distintos paises europeos indican una
prevalencia del dolor lumbar sobre el 15-35%, donde mas del 80% de las personas en edad

adulta tendran DL en algiin momento de su vida.

Un estudio llevado a cabo por Hestbaek et al.®” observaron un aumento en la
prevalencia del DL en personas que habian tenido méas de un episodio de DL (56%) mientras

que las que no tenfan antecedentes de lumbalgia presentaban un promedio del 22%. %

El dolor de espalda tiene una tendencia a recuperase de forma espontanea entre

: (85) p , .
cuatroy seis semanas."” La patologia puede volver a aparecer y hacerse cronica en cerca del
10% de las personas con algun episodio agudo, y solo el 1% llegan a estar crénicamente
discapacitados.® Los casos de lumbalgia subaguda y crénica no tienen tendencia a curarse

solos.®)

La prediccién funcional de las lumbalgias cronicas se caracterizan por la duracion en
el tiempo que produce la incapacidad, considerando varios autores que tras seis meses de baja
laboral la probabilidad de volver a la actividad profesional es solamente un 50%, mientras que

pasado un afio es del 25%y tras dos afios la esperanza de regresar al trabajo son casi nulas. ©”

El dolor, como sintoma principal de las personas con DL, es el motivo predominante
por el cual los pacientes deciden recibir rehabilitacion, pudiendo afectar dicho dolor a la

estructura, limitando las actividades de la vida diaria (domésticas, laborales y ocio). ©®

Los problemas musculoesqueléticos estan creciendo en las ultimas décadas, debido a
que la poblacion ha cambiado su estilo de vida provocado por la automatizacién e
industrializacion de la sociedad moderna. ®Durante la vida, la columna vertebral se ve
obligada a trabajar en muchas ocasiones de una forma inadecuada soportando tensiones,
creando compensaciones observadas en las asimetrias del cuerpo que cada vez afectan mas al
organismo en su conjunto, hasta producir DL a corto, medio o largo plazo. EI DL es la
principal causa de incapacidad laboral de larga duraciéon o permanente en la poblacion activa,
provocando un gran impacto en la produccion de las empresas, transformandolo en un
problema social.®Cuando el DL produce una discapacidad a largo plazo en el trabajo, rara
vez los trabajadores se recuperan. Actualmente las soluciones son minimas, y las personas que
no perciben beneficios por dicha discapacidad, se ven obligadas en muchas ocasiones a pedir
la jubilacion anticipada, cambiar de puesto de trabajo o convertirse en desempleados cronicos.

Esta situacion conlleva a una reduccion del poder adquisitivo no solo de los pacientes sino



también de sus familias, afectando ademas del plano laboral, a las actividades domésticas,

sociales llegando incluso a la perdida de autoestima. %)

1.4.- COSTES DE LA LUMBALGIA

El DL se considera como la causa principal de limitacion de la actividad en personas
con menos de 45 afios, la tercera en mayores de 45, y la enfermedad musculoesquelética méas
comin en mayores de 65 afios.®® En Espafia, el DL ocupa el primer puesto como causa de
incapacidad transitoria, provocando alrededor del 11% del total de las bajas laborales,
provocando un coste anual de unos 6 millones de euros. ® En otros paises, por ejemplo en
Estados Unidos supone un 4% de las compensaciones econdmicas,® mientras que en el
Reino Unido representa el 12,5% del total de bajas por enfermedad lo que se resume en una

pérdida de cinco millones de dias de trabajo al afio. **°"

Después de las afecciones respiratorias y los traumatismos, el DL es la tercera causa
de incapacidad funcional crénica, siendo también la tercera causa de intervencion quirargica y

la quinta en frecuencia de hospitalizaciones. *

Se calcula que entre el 5-10 % de los dolores agudos lumbares tienden a cronificarse,
siendo este 10% el que consuma el 75% de los gastos que genera en su totalidad el DL y el
70% de las jornadas de trabajo perdidas. “*% Dos tercios de los costes son producidos por
indemnizaciones y pérdida de jornadas laborales, y el otro tercio son de cuidados médicos. (1)
Se estima que el DL genera anualmente en un pais europeo un coste equivalente al 1,7-2,1 de

su producto interior bruto. &%

1.5.- CONCEPTOS OSTEOPATICOS

Concepto de facilitacion medular.

Es el mantenimiento de un grupo de interneuronas (promotora, motoneurona,
neurona ortosimpatica preganglionar), en uno o varios segmentos medulares, en un
estado parcial o de total excitacion, por lo que se precisan menos estimulos aferentes
para producir la descarga de impulsos. La facilitacion puede ser debida a un aumento,
mantenido en el tiempo, de impulsos aferentes segln un circuito aberrante, o0 a cambios

que afectan a las neuronas (o a su entorno quimico). %



Consecuencias de la facilitacion.

Una disfuncion somaética vertebral se asocia a un segmento medular
hipersensible, de receptividad excesiva a los estimulos aferentes. Es un segmento
medular hacia donde convergen las irritaciones, estado sometido a un bombardeo a
partir de otros segmentos medulares. Todo estimulo que pasa por el nivel medular

afectado produce una facilitacion cronica de la inervacion motriz.
Como consecuencia, los segmentos facilitados seran mas activos que los demas: %

1 Las fibras musculares inervadas por los segmentos facilitados
tendran un mayor tono,loque producird modificaciones morfologicas, quimicas y
metabdlicas. Aqui se incluyen tanto las fibras musculares lisas viscerales como

las estriadasesqueléticas.

2 El umbral de percepcion de dolor estarda disminuido porque habra
facilitacion de las fibras espinotaldmicas, repercutiendo en el aparato

musculoesquelético y visceral.

Todos los tejidos que reciben una inervacion motriz (masculos, vasos,
glandulas) a partir del segmento facilitado, mantendran una facilitacion de los impulsos

motores de los mUsculos de la metamera, fuente de impulsos irritativos. <

1.5.1.- MANIPULACIONES.

La manipulacion se define como un procedimiento manual que implica un
impulso dirigido con la mano en distintas estructuras Oseas para mover una
articulaciénnormalizando su movilidad fisioldgica sin exceder el limite anatomico de la
articulaciéon. Las manipulaciones provocan el estiramiento de las capsulas articulares
(corpasculos de Ruffini) y de los musculos monoarticulares (6rgano tendinoso de
Golgi), lo que provoca un reflejo aferente hacia la médula espinal, que como respuesta

inhibe las motoneuronas alfa y gamma, produciendo una relajacion muscular.%#%

La estimulacion producida sobre los receptores articulares y musculares produce



una relajacion por via de un reflejo sobre la musculatura paraespinal, y también sobre
otros musculos de la columna, extremidades inferiores o superiores dependiendo de la

inervacion de ese segmento.%

La informacion dolorosa la recepcionan los mecanorreceptores ubicados en
forma de racimos alrededor de la articulacion y que son altamente sensibles a las
variaciones de tensién, aproximadamente de un gramo, por esto se comprende la gran
incomodidad y/o dolor que produce en estos casos y el gran alivio que se produce con
una maniobra quiropractica que logra “desenganchar” el repliegue capsular, restaurando
la libre movilidad del segmento articular eliminando edema y dolor, consiguiendo

disminuir los espasmos muscularesreferidos.®*

Los terapeutas manuales han escrito acerca de la manipulacién, solucionando asi
las disfunciones somaticas, modificando también los efectos que estas fijaciones
producian a distancia, por ejemplo los espasmos musculares referidos a distancia .
Ademas, los datos clinicos corroboran el efecto que ejerce la movilizacion articular
(manipulacion o empujon suave) sobre los musculos que guardan relaciones anatémicas

o funcionales con la articulacion @7,

El chasquido articular.

Segun diversos autores, el chasquido es debido a un fendmeno de cavitacion, su
produccion se realiza al separarse las superficies articulares. Durante esta separacion se
produce la introduccion brusca de gases en la cavidad articular, formandose una burbuja
en el liquido sinovial. Pasados los 30 minutos, estos gases se disuelven en el liquido y
se podra obtener otro chasquido articular, pero esto no significa que algo se reubico o
que la maniobra fue efectiva o de alta calidad. Es por esto que la maniobra ha de tener

un sentido, para lograr el fin preestablecido®1%81%).

Las manipulaciones tienen dos efectos sobre el paciente: %%

- Uno seria el efecto mecanico, que produce una cavitacion articular,
aumento de las amplitudes articulares, liberacion de adherencia articulares y del
menisco sinovial interapofisario y una estimulacion de los receptores articulares

y musculares.



- También produce efectos reflejos, entre ellos la inhibicién del dolor,
relajacion de la musculatura paraespinal y de los miembros y estimulacion de los

husos neuromusculares.

1.5.2.- TECNICA FLEXION DISTRACCION.,

La primera vez que se desarrollo esta técnica fue en 1909 por el ostedpata Mc
Manis. Elaboré una camilla para poder llevarla a cabo, la cual contenia multitud de
accesorios, ya que se podia utilizar también como camilla de examen, tratamiento de
problemas de oido, ojo, nariz... y diversas enfermedades ginecoldgicas. La técnica
consistia basicamente en colocar al paciente en decubito prono, con los pies fuera de la
camilla atados a la altura de los tobillos. Los brazos se estiran hacia el margen craneal
de la camilla hasta poder cogerse con las manos en un accesorio paralelo a la camilla.
En esta posicion se aplican movimientosde flexion-extension, latero flexion vy
circunduccion, cogiendo como referencia la linea media horizontal y siempre por la

palanca inferior. %1%

A finales de los afios 70, A. Stoddart desarroll6 la técnica de traccion vertebral
manual y unos afios mas tarde, James Cox realiz6 una serie de modificaciones a la
técnica de Mc Manis. La postura del paciente es la misma que antes, la diferencia estaba
en el protocolo de tratamiento aplicado por Cox. Este desprecia la extension del raquis
lumbar por encima de la linea horizontal, realizando sin embargo pequefios
movimientos de flexion-extensidn a partir de una posicién de flexion que se aplicaba en
la palanca inferior de la camilla.®™*?Eckart modificé la técnica de Cox produciendo un
aumento de la lordosis del paciente durante la realizacion de la técnica. La lordosis es
utilizada porque en esta posicion el nlcleo se desplaza hacia delante. ™

Los efectos de la técnica flexiéndistraccion son los siguientes: ‘1314

- Aumenta el espacio interdiscal somatico, disminuyendo la presién

intradiscal patdgena, facilitando la reduccion de la hernia discal.**¥

- Produce un efecto de succién que tiende a aspirar el disco y que lo

reintegra en su espacio.'¥

- Crear un edema discal que lucha contra el edema y rehidrata el disco.



- Disminuye las tensiones sobre el ligamento vertebral comdn

posterior y aleja el disco de la estructurassensibles.*

- Descomprime las carillas y estira las céapsulas articulares. La
traccion estira la capsula de forma ritmica y estimula los mecanorreceptores
durante cada fase de traccion, produciendo asi una analgesia y una bajada del

tono muscular.®*¥

- La traccion inhibe el espasmo de los transversos espinosos
responsables de una parte del dolor. Los receptores de Golgi y los husos

neuromusculares causan la inhibicion refleja que baja el tonomuscular.**%

- La alternancia apertura-cierre de las carillas activael sistema
control-gate. Las fibras de gran tamafio que transmiten las informaciones
propioceptivas sobre el movimientosaturan la médula de tal modo que ésta cierra
la puerta a las informaciones dolorosas de las fibras de pequefio tamafio. Esto

podria explicar la accion antalgica de esta técnica. 3

En los ultimos afios, Frangois Ricard aplica la técnica de flexion — distraccion de
Eckart para realizar un estudio. Coloca al paciente en prono, de la misma manera que lo
hizo Mc Manis y Cox. En esta posicion se inclina el
dropparapoderaumentarlalordosislumbardelpaciente. Apartirdeaquila técnica se realiza
en tres tiempos, combinando movimientos de flexion — extension y latero flexion de
raquis lumbar mediante la palanca inferior, siempre a partir de una posicion de flexion

inicial., 4*?

Antecedentes de la técnica flexion- distraccion

Cooperstein R et al.**® realizaron una revision bibliografica para determinar qué
tipos de tratamientos quiropracticos eran mas eficaces para determinados tipos de dolor.
En revisiones anteriores se habia llegado a la conclusion de que la manipulacion espinal
era segura y eficaz para el tratamiento de dolor de espalda lumbar, pero se queria
valorar otros tipos de procedimientos quiropracticos. Una vez realizada la busqueda,
llegaron a la conclusion de que los tres procedimientos mas usados era la manipulacion
espinal ( alta velocidad, baja amplitud), la segunda técnica mas utilizada era la flexion-

distraccion, y, la tercera, la movilizacion de la columna lumbar.

Hawk C et al. ™ realizaron un estudio con 18 personas en el que estudiaron el



efecto que tiene el tratamiento placebo respecto a la técnica flexidndistraccion. Como
tratamiento placebo utilizaron el martillo percutor para realizar falsos ajustes. Nueve
personas recibieron tratamiento con técnica FD y otras nueve personas recibieron el
tratamiento placebo. Mediante la Escala Analdgica Visual midieron la mejora del dolor
en ambos grupos, obteniendo una mejor puntuacion el grupo que habia recibido el

tratamientoFD.

En 1998, un estudio de Bergmann y Jongeward “*”) utilizaron tanto la técnica
flexiondistraccion como la manipulacion espinal en la zona lumbar. El paciente fue
tratado las tres primeras sesiones con la técnica FD. Una vez reducido el dolor,
utilizaron la manipulacién durante seis sesiones mas. Los autores de este estudio

sugieren que se requieren nueve sesiones de tratamiento antes de dar el alta al paciente.

Hawk C el al™®. en 2005, realizaron un estudio con 111 sujetos con dolor
lumbar, divididos en dos grupo de tratamiento: el grupo experimental fueron tratados
mediante la técnica flexion- distraccién més el tratamiento de puntos gatillo y al grupo
control se le realiz6 una manipulacién espinal falsa y masaje. En ambos grupos el dolor

disminuyo, pero no hubo diferencias significativas entre ellos.

En el afio 2006, Cambron JA et al.!% compararon la eficacia de la técnica FD
en comparacion con una terapia fisica como es el programa de ejercicios de espalda.
Dentro del tratamiento quiropractico, el 58% de las técnicas utilizadas corresponde a la
técnica FD. Doscientos treinta y cinco sujetos participaron en el estudio. Los pacientes
fueron seguidos durante un afio y evaluados mediante la escala analdgica visual para
niveles de dolor,y el cuestionario Roland Morris para la disfuncién lumbar. Obtuvieron
como resultado que los sujetos que recibieron el tratamiento quiropractico FD tenian
puntuaciones de dolor significativamente més bajos que los que recibieron la terapia
fisica (p= 0,02). Beyerman KL et al.*?% también en el 2006 compararon el efecto de la
técnica FD con la aplicacion de compresas calientes. EIl dolor lo cuantificaron mediante
la escala EVA y el impacto del dolor lumbar en las actividades de la vida diaria con el
Cuestionario de Oswestry. Se obtuvo una mejora mas significativa en el grupo con el
tratamiento FD que los que fueron tratados concompresascalientes. En este mismo afio,
Gudavalli MR el al. compararon los resultados de dos procedimientos para el
tratamiento del dolor lumbar cronico, la flexidndistraccidn, realizada por quiropracticos,
y un protocolo de ejercicio activo de tronco, realizado por fisioterapeutas. Un total de

235 pacientes tomaron parte en este estudio. Los métodos de evaluacion fueron la escala



EVA y el cuestionario Roland Morris. Todos los pacientes percibieron
significativamente menos dolor y una mejor funcion después de la intervencién (p<0,01
). Los sujetos asignados al grupo de FD tuvieron mayor alivio del dolor que los

asignados al programa de ejercicios ( p=0,01).

Taylor DN en el afio 2007, utilizo la técnica FD como tratamiento en su estudio
sobre un paciente de 67 afios que presentaba dolor lumbar por presencia de quistes
sinoviales lumbares evidentes en las imagenes de resonancia magnética. Al tratamiento
con FD, afadi6 una serie de ejercicios de espalda, en los que se incluia el
fortalecimiento de las musculos multifidos, ademas de la técnica FD, consiguiendo
reducir el dolor en un 50% con respecto a la escala EVA.Un estudio realizado en 2009
por Dunn AS el al. utilizaron la técnica FD para el tratamiento de una lumbalgia
mecanica. Tras 10 tratamientos con esta técnica, hubo una reduccién del 25% del dolor
en la zona lumbar en la escala EVA, y una reduccién del 22% en la discapacidad
percibida en el Cuestionario de Discapacidad de Oswestry. Lillie GR en 2010 estudio
un caso de dolor lumbar en un paciente de 40 afios. El dolor lumbar estaba producido
por una hernia de disco entre L4/L5 confirmada por resonancia magnética. Recibi6 11
tratamientos con la técnica FD en el que se redujo el dolor lumbar significativamente,
reduciendo el dolor 6 puntos sobre 10 en la escala EVA, quedandose en una puntuacion
de1.2)

Kruse RA 'y Cambron JA en 2011 realizaron la técnica FD para el tratamiento de
un dolor lumbar cronico en un paciente de 55 afos, que también presentaba irradiacion
en miembros inferiores. Después de 13 tratamientos con la técnica FD el paciente tenia
una resolucion completa de sus sintomas, el dolor lumbar se redujo de 5 a 0 en la escala
EVA, y la puntuacion del cuestionario Oswestry del 18% al 2% en dichas
sesiones. ™ En ese mismo afio se realiz un estudio en el que se le realizé la técnica FD
a 58 pacientes que seguian presentando dolor lumbar tras una disectomia lumbar. Tras
14 tratamientos de media, el dolor lumbar se habia reducido 5,7 puntos sobre 10 en la

escala EVA, sin tener ningtin evento adverso en dicho tratamiento. ™

Rowell RM el al. en 2012 realizé un estudio con un paciente que presentaba
dolor lumbar y testicular. Tras cuatro semanas de tratamiento, se redujo por completo el
dolor lumbar, mientras que el dolor testicular desaparecio tras cuatro semanas mas de

tratamiento, con un total de 19 sesiones.??



En el afio 2012, JM Cox utiliz6 la técnica flexidn-distraccion para un paciente de
75 afios con dolor lumbar debido a una estenosis del canal mesular causada por un
quiste sinovial. Después de cuatro visitas, el paciente notd la ausencia total del dolor en
miembros inferiores, y tras 16 sesiones, el dolor de espalda lumbar se habia reducido un
80%. 1%

Xiaet et al. **” en su estudio comparando el efecto de la FD (n=63) con respecto
a la MVL-AV (n=66) durante cuatro sesiones en sujetos con dolor lumbar de més de
cuatro semanas de evolucién obtuvo resultados significativos en cuanto al VAS,
viéndose reducida la puntuacion en 1,8 puntos en grupo FD y en 2,3 en grupo MVL-
AV. Por su parte, la puntuacion del cuestionario Roland Morris disminuyé cuatro
puntos en el grupo MVL-AV vy de 3,8 puntos en grupo FD.

1.6.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Existen pocos estudios sobre la utilizacion de la técnica FD, pero en base a los
buenos resultados que parece obtener la técnica en el abordaje del dolor lumbar, se
plantea la necesidad de comparar en un ensayo clinico los resultados de la FD con otro
tratamiento ya validado como la manipulacion. Este estudio pretende aportar datos
sobre los efectos de la técnica flexion-distraccion en pacientes con dolor lumbar con
respecto al dolor, a la funcionalidad de la columna lumbar y como afecta en la

discapacidad del paciente.

Este estudio puede servir como punto de partida a otros estudios e investigaciones

para profundizar sobre esta técnica.
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CAPITULO 2.- OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1.- Hipotesis.

La aplicacion de la técnica Flexion-Distraccion proporcionara mejoras a corto plazo

en el dolor lumbar, con respecto a la manipulacion vertebral lumbar de alta velocidad.

2.2.- Objetivos del estudio.

El proposito de este estudio fue estudiar el efecto de la técnica flexion distraccion a
corto plazo en pacientes con dolor lumbar, y cambios en la funcionalidad de la columna,
en el dolor y como afecta en las actividades de la vida diaria comparandola con el
método osteopatico mas utilizado actualmente para la lumbalgia, la manipulacién

vertebral lumbar de alta velocidad.

2.2.1.- Objetivo principal.

1. Evaluar la eficacia de la aplicacion de la técnica F-D y de la MVL-AV en

pacientesque padecen dolor lumbar.

2.2.2.- Objetivos secundarios.

2. Determinar el grado de mejoria en las actividades de la vida diaria en los
pacientes con dolor lumbar al ser sometidos al tratamiento con la técnica F-D y
también con la MVL-AV.

3. Comprobar la eficacia de la técnica F-D y de la MVVL-AV en la mejora de la
funcionalidad de la columna lumbar con dolor cénico.

4.  Valorar la mejoria del dolor miofascial en los puntos del musculo cuadrado

lumbar tras la realizacién de las técnicas F-D y MVL-AV.
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CAPITULO 3.- MATERIALES Y METODOS.

3.1 Muestra y diseio experimental.

3.1.1 Caracteristicas de la muestra.

Este estudio de tipo longitudinal se llevo a cabo en la Clinica de Fisioterapia y
Osteopatia “Francisco Carrasco Martinez” en la localidad de Huelma, provincia de Jaén.
Se estudiaron un total de 150 pacientes que presentaban dolor lumbar subagudo o
cronico durante Mayo de 2018 hasta Octubre de 2018. Se distribuyeron aleatoriamente

en dos grupos:

1) Grupo de intervencion 1 o grupo FD: constituido por

75 pacientes voluntarios con una edad media de 43,37 £ 12,93afi0s.

2) Grupo de intervencion 2 o grupo MVL-AV: formado
por 75 pacientes voluntarios con una edad media de 42,89
13,69arios.

3.1.2 Proceso de asighacion de grupos.

Los participantes fueron asignados al azar mediante un sorteo con sobres opacos
cerrados. Se alatorizd a los 150 pacientes quedando el 50% en el grupo experimental y
el otro 50% en el grupo control. Después de completar la exploracién inicial de la

muestra al inicio del tratamiento, el examinador abrio los sobres de ambos grupos.

De un total de 256 sujetos con dolor lumbar subagudo o crénico, 150 pacientes

fueron incluidos en el estudio y completaron el tratamiento asignado. (Figura 11)
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3.1.3 Criterios de elegibilidad.

-Criterios de inclusion:

Para la valoracién del efecto de la técnica FD con resecto a la MVL-AV
se deben descartar la presencia de otras patplogias que puedan afectar a la
evolucidn del paciente. Lossujetos que voluntariamente formaron parte de este

estudio debian de cumplir los siguientes criterios de inclusién:

o Aceptacion de participar en el estudio (firma del
consentimiento informado, ANEXO 1).

o Pacientes que tuviera dolor lumbar subagudo o cronico, es
decir, pacientes que presentan dolor lumbar con una duracidon como

minimo de tres semanas.
o Edad minima de 18afios.

-Criterios de exclusion:

o Participantes con dolor agudo.
o Tratados por otro especialista en el Gltimo mes.
o Con radiculopatia en miembros inferiores.

o Que se hubieran sometido a cualquier tipo de cirugia de
columna o de cadera, con signos o sintomas neurolégicos o alguna

condicion para la que la manipulacion osteopatica estuviera
contraindicada.

Todos los sujetos del estudio firmaron el consentimiento informado antes de la
participacion voluntaria en el estudio.

3.1.4 Tipo de disefo.

El estudio consistié en la realizacion de un ensayo clinico aleatorizado, con simpre
ciego y asigancion oculta. En este estudio la muestra queda dividida en dos grupos: grupo FD

y grupo MVL-AV. Las mediciones que se llevaron a cabo se distribuyen segun el siguiente
esquema:



-Primera medicion:

-Cuando el participante fue incluido en el estudio, se le realizdO una
anamnesis y una breve historia clinica, donde se obtuvieron datos relativos a tipo

de dolor e intervenciones quirurgicas previas.
- Medicion de las variables del estudio antes de la intervencion.

Tras realizar las cuatro sesiones con cuatro dias de espacio entre ellas, los sujetos tanto del

grupo FD como los del grupo MVL-AV volvieron a ser medidos.

-sequnda medicion

- Medicion de las variables del estudio tras la intervencion.

3.1.5 Variables del estudio.

Las variables estudiadas en el estudio son las siguientes:
-Variables independientes:
« Edad. Variable cuantitativa discreta.
« Sexo. Variable categdrica ( hombre/ mujer).

« Grupo de tratamiento. Variable categorica: grupo FD y grupo
MVL-AV.

-Variables dependientes (de resultado).
- Discapacidad:CuestionarioOswestry (O)

- Dolor: algometria P.G. musculo cuadrado lumbar y Escala
Analdgica Visual (EVA).

- Test Schober (TSL), para mecénica de la columna lumbar.

- Test distancia dedos-suelo (TDDS).



3.2- Materiales.

Para la realizacion de este estudio, fueron necesarios los siguientes materiales y

herramientas.

- Camilla tipo flexion- distraccion con 3 drops del

fabricanteDonquiro: para la realizacién de la técnica flexion distraccion.

- Algometro digital (Baseline®, India): para la medicion

del dolor por puntos gatillos en el masculo cuadrado lumbar.

- Una cinta métrica con precisién milimétrica.

3.3 Métodos.

Una vez seleccionada la muestra y distribuida en los grupos FD y MVL-
AV y medidas las variables independientes incluidas en la investigacion antes de la
intervencion, se procedié a la intervencion experimental. ( Figura 12) Se informo al
sujeto sobre el procedimiento a seguir en las cuatro sesiones que se iban a realizar en el
estudio. Para participar en el estudio los sujetos firmaron el consentimiento informado
(ANEXO1).



TOTAL PACIENTES

n=150

A

Recogida de datos de las

y

Sorteo de los grupos
entre los pacientes.

Grupo FD. n=75

l

Cuatro sesiones con cuatro
dias de separacion entre
ellas.

TRATAMIENTO:

-Cuatro puntos gatillo de
musculo cuadrado lumbar.

- Dos puntos gatillo
musculo Psoas- iliaco.

- Técnica F-D

!

v

variables independientes y
variables dependientes.

Grupo MVL-AV. n=75

l

Cuatro sesiones con cuatro
dias de separacidon entre
ellas.

TRATAMIENTO:

-Cuatro puntos gatillo de
musculo cuadrado lumbar.

- Dos puntos gatillo
musculo Psoas- iliaco.

- Técnica MVL-AV

!

Tras las cuatro sesiones de tratamiento se realizan los cuestionarios y test finales

(EVA, CO, TS, TDDS, PGCL)

Figura 12: Diagrama del

mediciones.

procedimiento de sesiones de tratamiento y




3.3.1 Medicidn de las variables dependientes.

- Escala Analdgica Visual (EVA).

La escala EVA (Anexo 3) nos ofrece una valoracion amplia,
comprensible y subjetiva que permite medir el dolor. Consiste en una
escala numérica de 0 a 10 en la cual O representa “ningln dolor” y el
10 un “dolor insoportable”. Los puntos de cada extremo se califican
por una expresion verbal corta del tipo “nada” o “sin dolor” en un

extremo (nimero “0”) y “dolor insoportable” en el otro (nimero
“10”) (125,126)

- Cuestionario de incapacidad por dolor lumbar Oswestry.

El indice de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry (ODI) es un
cuestionario especifico para dolor lumbar, que mide las limitaciones
en las actividades de la vida diaria. La primera pregunta hace
referencia a la intensidad del dolor, precisando en las distintas
opciones la respuesta a la toma de analgésicos. Los items restantes
incluyen actividades bésicas de la vida cotidiana que pueden verse
afectadas por el dolor (cuidados personales, levantar peso, andar, estar
sentado, estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar).
(127 Consta de 10 preguntas con seis posibles respuestas cada una.
Cada item es valorado de 0 a 5, de menor a mayor limitacion. En el
caso de marcarse mas de una opcidn se tendria en cuenta la puntuacion
mas alta, y si no se respondiera a un item, éste quedaria excluido del
calculo final. La puntacién final total se expresa en porcentaje (de O a
100%), obteniéndose de la suma de las puntuaciones de cada item
dividido por la maxima puntuacion posible multiplicada por 100. Del
resultado final se puede describir el grado de limitacién funcional,
siendo esta una limitacion minima para una puntuacion de 0-20%,
moderada del 21-40% limitacion intensa del 41-60% discapacitado del

61-80% y por encima del 81% se describe la discapacidad maxima. *?®
- Test Schober lumbar (TSL).

El objetivo de TS medir el desplazamiento en flexion de la region

lumbar. Paciente: de pie, con los pies ligeramente separados. Examen:



se realiza una primera marca situada sobre el borde inferior de la
apofisis espinosa de L5, mientras que la segunda marca superior esta
10 cm por encima. El sujeto efectia la flexion anterior de tronco,
lentamente y hasta el maximo y se mide la distancia entre los dos

referentes. Esta debe aumentar normalmente 5 ¢m, (22130131

- Test distacia dedos- suelo (TDDS).

El test distancia dedos suelo no presenta demasiado interés desde el
punto de vista del diagndstico, puesto que no se sabe qué hacia el

13 ge ytiliza

paciente antes de tener molestias en la espalda.
Unicamente como balance articular a partir de la medicion de la
distancia entre el dedo medio y el suelo con una cinta métrica.
Paciente: de pie, con los pies juntos. Fisioterapeuta: al lado del
paciente. Examen: el sujeto efectlia la flexion bilateral de las caderas.
Si el dolor aparece de inmediato, se trata de una restriccion
coxofemoral. Tiempo dos: el raquis lumbar sigue en flexion, sobre
todo en L5-S1. Tiempo tres: retroceso de la pelvis 239 La limitacion
dolorosa es debida a la contractura de los paravertebrales y cuadrado

lumbar o postura antalgica.**

- Puntos gatillo cuadrado lumbar (PGCL).

Varios autores coinciden en la importancia de la afectacion muscular

4(134.135,136,137,138)

en el seno de la lumbalgi y a la aparicién de los

puntos gatillo miofasciales (PGM) en especial. (314014

Segln
Simons“*®se encontrd una prevalencia de PGM en el dolor lumbar de
hasta el 97%, quedando afectado con mayor frecuencia el musculo
cuadrado lumbar.®*?La posicion para acceder al musculo fue dectbito
lateral con inclinacion contralateral y los miembros superiores e
inferiores extendidos en prolongacion del cuerpo. Con el algdmetro en
posicion vertical se presiona sobre el punto doloroso del paciente en
los dos puntos de cada lado del cuadrado lumbar y cuando el paciente

note un dolor agudo se anota la puntuacién.(l“z)

3.3.2 Intervenciones clinicas.

- Grupo FD:



A los sujetos se les realizé la técnica F-D segtinCox J.?%

-El paciente se colocd decubito prono sobre la camilla con el
ombligo entre el cuerpo dorsal de la camilla y el cuerpo lumbar, quedando
las EIAS en el cuerpo inferior de la camilla.®” (Figura 11).

- La mano del terapeuta contacta con el talon de la mano en la
apofisis espinosa superior al nivel a tratar.**® Como se va a tratar el nivel
de L4 donde queda localizado el punto de dolor miofascial del musculo

cuadrado lumbar. El terapeuta pondré la mano sobre la espinosa deL.3.?%

- La camilla realiz6 un movimiento de ascenso y descenso de
miembros inferiores de forma ritmica realizando un bombeo. En cada
movimiento de descenso el terapeuta ejercié una presion sobre la vértebra
L3 en sentido hacia la camilla y cabeza.Se efectuaron 10 bombeos, un

minuto de pausa y se vuelven a repetir los 10 bombeos y pausa hasta un

total de cinco minutos.??

Figura 13: Técnica flexion distraccion.



- Grupo MVL-AV. se realiz6 la manipulacion osteopatica sobre el nivel
vertebral L4-L5. Para ello se colocé al sujeto en decubito lateral izquierdo, se
puso la palanca superior en flexion y rotacion de la columna vertebral hasta el
nivel L4- L5; mientras que el miembro inferior que descansa sobre la
camillaqueddconligeraflexiondelapelvisyextensionderodilla 'y el miembro
inferior que se encuentra encima se llevd de manera pasiva a triple flexion,
quedando el pie reposando en el hueco popliteo del miembro inferior opuesto.
Los antebrazos quedaban cruzados sobre el pecho y la cabeza descansa en la
camilla en posicion neutra. En esta posicion el investigador bascul6 la pelvis
ligeramente hacia si quedando el antebrazo caudal reforzado por el apoyo en el
pecho, ejerciendo una tensién sobre la palanca inferior en direccion anterior y
hacia abajo. En esta posicion la manipulacion osteopética consistié en un
movimiento de gran velocidad y baja amplitud (HV-LA) sobre la palanca

inferior en una direccion anterior y hacia abajo.****® (Figura 12).

Figura 14: Realizacion MVL-AV en L3.



3.3.- Andlisis de datos

Para el analisis y manejo de los datos se utilizd el paquete de softwate estadistico
SPSS (SPSS Inc, Chicago, IL) version 21. Se trabajé con un nivel de confianza del 95%.

La descripcion de la muestra se realizd mediante medias y desviaciones tipicas para
variables continuas y frecuencias y porcentajes para variables categoricas. El test de
Kolmogorov-Smirnov se uso para analizar la distribucion normal de las variables mientras
que la homocedasticidad fue analizada con el test de Levenne. Para analizar la equiparabilidad
entre los grupos en linea base, se utilizaron el test de la t de Student para las variables

continuas y el test de la Chi-Cuadrado de Pearson para las variables categoricas.

Para el analisis de las diferencias entre ambos grupos se utilizé un modelo de Analisis
de la Varianza mixto (Mixed ANOVA). La hipotesis de interés fue la interaccion tiempo-
grupo.Para medir el tamafo del efecto se utilizo ETA cuadrado de la interaccion tiempo-
grupo. Para comprobar las diferencias entre grupos en la variable “éxito clinico” se hallo la
Odds Ratio (OR) y el Nimero Necesario a Tratar (NNT). EI NNT es el reciproco de la
reduccion absoluta del riesgo y refleja el nUmero de pacientes que deben de tratarse para
generar un mayor éxito o un menor fracaso de lo que hubiera resultado si todas los sujetos

hubieran recibido el tratamiento de comparacién.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

A continuacion se muestran los resultados del estudio expuestos en funcién de
los objetivos que se plantearon anteriormente. En primer lugar se describen y se
analizan las variables que nos permiten conocer las caracteristicas de los sujetos que

integran la muestra.

4.1- Descripcion de la muestra.

Los resultados confirman que la muestra del estudio es de 150 sujetos con una
edad media de 43,13y una desviacion estandar (DE) de + 13,27, siendo la edad media de
los 75 sujetos del grupo de flexidn-distraccion de 43,37 + 12,93 y la del grupo de MVL-
AV de 42,89 + 13,69. La distribucién por sexos ofrece un 52,67 (79) de mujeres y un
47,33%(71) de hombres, siendo la distribucion por grupo de 53,33% (40) de hombres y
46,67%(35) de mujeres en el grupo de tratamiento de F-D y del 41,33% (31) de
hombres y del 58,67% 44) de mujeres en el grupo de MVL-AV.(Figura 15)

B HOMBRES F-D

B HOMBRE MVL-AV
= MUIJERES F-D

B MUJERES MVL-AV

Figura 15: Distribucién por sexo de la muestra.



4.2 Pruebas de normalidad de las variables del estudio.

El anlisis de las principales variables del estudio se comienza corroborando su
distribucion normal para poder decidir el empleo estadistico de tipo paramétrico (p>
0,05) o no paramétrico (p<0,05). Para ello se comprueba tanto en la medicion pre-
intervencion como en la post-intervencion si siguen una distribucién normal o no segun

los estadisticosKolmogorov-Smirnov.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas de la muestra asi como la equiparabilidad
en linea base. Los dos grupos fueron equiparables en todas las caracteristicas morfoldgicas y
en la mayoria de las medidas de pronostico salvo en los valores de los Umbrales de Dolor a la
Presion del Cuadrado lumbar 1, tanto izquierda como derecha en los que el grupo de FD

presentaba un peor estado inicial.

FLEXION-DISTRACCION | MANIPULACION VALOR p
MEDIA DE MEDIA DE
Género Masculino 40,00 53,30 31,00 41,30 0,14
Femenino 35,00 46,70 44,00 58,70
Morfologia Ectomorfo 12,00 16,00 18,00 24,00 0,34
Mesomorfo 41,00 54,70 33,00 44,00
Endomorfo 22,00 29,30 24,00 32,00
Edad 43,37 12,93 42,89 13,69 0,83
Peso 78,58 12,06 71,78 11,70 0,68
Estatura 1,70 0,09 1,69 0,10 0,60
IMC 21,32 2,90 21,19 2,96 0,78
TSL Pre 14,43 0,49 14,57 0,44 0,05
TDDS Pre 5,36 5.68 4,30 5,12 0,23
EVA Pre 5,91 1,00 6,04 0,88 0,39
ODI Pre 20,53 6,36 20,27 5,65 0,79
CL1l Pre 4,49 0,65 4,82 0,58 0,001*
CL1D Pre 4,65 0,67 5,02 0,66 0,001*
CL2I Pre 4,83 0,70 4,88 0,60 0,63
CL2D Pre 4,91 0,85 5,17 0,64 0,03

Tabla 1: Equiparabilidad estado inicial de la muestra. TSL= Test Schober Lumbar. TDDS= Test
Distancia Dedos Suelo. EVA= Escala Analdgica Visual.ODI: indice discapacidad
Oswestry.CL1I= punto gatillo 1 del cuadrado lumbar izquierdo. CL1D= Punto gatillo 1 del
cuadrado lumbar derecho. CL21= punto gatillo 2 del cuadrdo lumbar izquierdo. CL2D=
punto gatillo 2 del cuadrado lumbar derecho.



4.3.- ANALISIS DE REGRESION.

En tercer lugar se comprobo cual es la relacion de nuestras variables
cuantitativas independientes o predictoras sobre nuestra variable dependiente o
predicha.

- Test Schoberlumbar:

En el grupo FD el modelo de regresion multiple construido inform6 de que el

79,61% de la puntuacion final se debié al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0,7961;p<0,0001). No obstante, solo la contribucién del estado inicial fue
significativa (r=0.8618;p<0,0001) con una relacion muy alta y directa, es decir, que un
mejor estado inicial predijo un mejor estado final. La edadpresentdé una correlacién
inversa moderada y significativa (r= -0,4296;p=0,0001), por lo que una mayor edad

predijo un peor estado final.
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Figura 16: Relacion entre estado inicial (TSL-I) y final (TSL-F) del test Schober en
el grupo F-D, medidas en centimetros.
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Figura 17: Relacion entre estado final (TSL-F), en centimetros, y edad en test

Schober en el grupo F-D.

En el grupo MVL-AV , el modelo de regresion maltiple construido informo de que el

82,06% de la puntuacién final se debid al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0,8206;p<0,0001). No obstante, solo la contribucién del estado inicial fue
significativa (r=0,7818;p<0,0001) con una relacionmuy alta y directa, es decir, que un mejor
estado inicial predijo un mejor estado final. La edad present6 una correlacion inversa pobre y

significativa (r=-0,3879; p=0,0006), por lo que una mayor edad predijo un peor estado final.
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Figura 18: Relacion entre estado inicial (TSL-I) y final (TSL-F) en test

Schober en el grupo MVL-AV, medidas en centimetros.
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Figura 19: Relacidn entre estado final (TSL-F), en centimetros, y edad en
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test Schober en el grupo MVL-AV.



- Test distancia dedos suelo.

En el grupo FD, el modelo de regresion mdaltiple construido informo6 de que el

75,53% de la puntuacion final se debid al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0,7553;p<0,0001). La contribucién del estado inicial fue significativa
(r=0,8175,;p<0,0001) con una relacion muy alta y directa, es decir, que un mejor estado
inicial predijo un mejor estado final. La edad presentd una correlacion también directa y

buena, y significativa (r=0,53,;p<0,001).
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Figura 20: Correlacion entre estado inicial (TDDS _I) y final (tdds_i) en test distancia
dedos-suelo en el grupo FD, medidas en centimetros.
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Figura 21: Correlacion entre estado final (TDDS_F),en centimetros, y edad en
test distancia dedos-suelo en el grupo FD.

En el grupo MVL-AV el modelo de regresion mdltiple inform6 de que el
92,86% de la puntuacion final se debi¢ al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0,9286;p<0,0001). La contribucion del estado inicial fue significativa
(r=0,9357;p<0,0001) con una relacion muy alta y directa. La edad presentd una

correlacion directa buena también y significativa (r=0,66;p<0,001).
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Figura 22: Correlacion entre estado inicial (TDDS_I) y final (TDDS_F) en test
distancia dedos-suelo en el grupo MVL-AV, medidas en centimetros.
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Figura 23: Correlacion entre estado final (TDDS_F),en centimetros, y edad en

test distancia dedos-suelo en el grupo MVL-AV.



- Escala Analogica Visual.

Grupo FD: el estudio de regresion multiple construido inform6 de que el
59,43%% de la puntuacion final se debié al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0.5943;p<0,0001). la contribucién del estado inicial fue significativo con una
correlacion pobre (r=0,39; p<0,001) y laedad presenté una correlaciébn moderada y
significativa ( r= 0,50;p<0,001).

y=0,291 + 0,463 x
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Figura 24: Correlacién entre estado inicia (EVA 1) y final (EVA _F) en
EVA en el grupo FD.
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Figura 25: Correlacion entre estado final (EVA_F) y edad en EVA en el
grupo FD.

Grupo MVL-AV: el modelo de regresion multiple construido informé de que el

44,12% de la puntuacion final se debid al efecto del estado inicial y la edad(R2
corregido=0,4412;p=0,001). Solo la contribucién del estado inicial fue significativo con una
correlacién buena (r=0,63;p=0,001) y la edad present6 una correlacién pobre y no
significativa ( r=0,33;p= 0,004).
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Figura 26: Correlacion entre estado inicia(EVA_I) y final (EVA_F) en EVAen el
grupo MVL-AV.
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Figura 27: Correlacion entre estado final (EVA_F) y edad en EVA en el grupo
MVL-AV.



- CuestionarioOswestry

Grupo FD: El modelo de regresion multiple construido inform6 de que el
37,79%% de la puntuacion final se debio al efecto del estado inicial y la edad
(R2corregido=0,3759;p<0,001).Lacontribuciondelestadoinicialfuesignificativo con una
correlacion media (r=0,59;p<0,001) y la edad presentd una correlaciobn moderada y
significativa ( r=0,44;p<0,001).
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Figura 28: Correlacion entre estado inicia (Ol) y final (OF) en Oswestry en
el grupo FD.
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Figura 29: Correlacion entre estado final (OF)y edad en Oswestry en el grupo FD.

Grupo MVL-AV: El estudio de regresién multiple construido informé de que el

54,69% de la puntuacion final se debid al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0,5469;p<0,0001). Tanto la contribucién del estado inicial fue significativo
con una correlacion buena y directa (r=0,72;p<0,001) y la edad presentd una

correlacion directa baja y significativa ( r= 0,57;p<0,001).
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Figura 30: Correlacion entre estado inicia (Ol) y final (OF) en Osbestry en el grupo
MVL-AV.
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Figura 31: Correlacion entre estado final (OF)y edad en Oswestry en el grupo
MVL-AV.



- Umbral de dolor a la presion en el punto gatillo 1 del cuadrado lumbar
izquierdo (CL1I)

Grupo FD: El modelo de regresion multiple construido informé de que el
44,09% de la puntuacién final se debi6 al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0,4409;p<0,0001). Solamente la contribucion del estado inicial fue
significativo con una correlacion buena y directa (r=0,67;p<0,001) y la edad presento

una correlacion directa baja y no significativa ( r= 0,09;p= 0,441).
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Figura 31: Correlacion entre estado inicia (CL_11 1) y final (CL_11_F) en umbral

del dolor a la presion en el punto gatillo CL1I en grupo FD.

Grupo MVL-AV: El modelo de regresion multiple informo de que el 66,61% de

la puntuacion final se debio al efecto del estado inicial y la edad (R2 corregido=0,6661,
p<0,001). Tanto la contribucion del estado inicial fue significativo con una correlacion
muy buena, directa y significativa (r=0,82;p<0,001) y la edad present6 una correlacion

inversa baja y no significativa ( r=0,32;p= 0,005).
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Figura 32: Correlacion entre estado inicia (CL_11_1) y final (CL_11_F) en umbral
de dolor por presion en el punto gatillo CL1I en grupo MVL-AV.

- Umbral de dolor a la presion en el punto gatillo 1 del cuadrado lumbar
derecho(CL1D).

Grupo FD: El modelo de regresion maltiple construido inform6 de que el
35,48% de la puntuacion final se debio al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0,3548;p<0,0001). En este caso, s6lo la contribucion del estado inicial
fue significativo con una correlacion buena y directa (r=0,60;p<0,001) y la edad

present6 una correlacion directa baja y no significativa ( r=0,14;p=0,221).
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Figura 33: Correlacion entre estado inicial (CL_1D_I) y final (CL_1D_F) en umbral

de dolor por presion en punto gatillo CL1D en grupo FD.

Grupo MVL-AV: En este grupo, el modelo de regresion multiple construido

informo de que el 60,97% de la puntuacidn final se debid al efecto del estado inicial y la
edad (R2 corregido=0,6097;p<0,001). En este caso, tanto la contribucion del estado
inicial fue significativo con una correlacion bastante buena y directa (r=0,79;p<0,001) y

la edad presento una correlacion directa baja y no significativa ( r=0,25;p=0,031).
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Figura 34: correlacion entre estado inicial (CL_1D 1) y final (CL_1D_F) en umbral
de dolor por presion en punto gatillo CL1D en grupo MVL-AV.

- Umbral de dolor a la presion en el punto gatillo 2 del cuadrado lumbar



izquierdo (CL2I).

Grupo FD: EI modelo de regresion multiple construido informé de que el
50,08% de la puntuacion final se debio al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0,5008;p<0,001). En este caso, solo la contribucion del estado inicial fue
significativo con una correlacién buena y directa (r=0,72; p<0,001) y la edad presento

una correlacion directa baja y no significativa ( r= 0,04; p=0,750).
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Figura 35: Correlacion entre estado inicial (CL_21_1) y final (CL_21_F) en umbral

CL 2l F

de dolor por presion en punto gatillo CL2I en grupo FD.

Grupo MVL-AV: El modelo de regresion multiple construido informo de que el

57,92% de la puntuacién final se debio al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0,5792; p=0,001). En este caso, sélo la contribucion del estado inicial fue
significativo con una correlacion buena y directa (r=0,75;p<0,001) y la edad present6

una correlacion inversa baja y no significativa ( r=-0,29;p=0,012).
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Figura 36 : Correlacion entre estado inicial (CL_21_I) y final (CL_21_F) en
umbral de dolor por presion en punto gatillo CL21 en grupo MVL-AV.

- Umbral de dolor a la presion en el punto gatillo 2 del cuadrado lumbar
izquierdo (CL2D).

Grupo FD: El modelo de regresion mdaltiple construido informd de que el
61,67% de la puntuacién final se debio al efecto del estado inicial y la edad (R2
corregido=0,6167;p<0,001). En este caso, solo la contribucion del estado inicial fue
significativo con una correlacion muy buena y directa (r=0,79;p<0,001) y la edad

presentd una correlacion directa baja y no significativa ( r= 0,01;p=0,948).
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Figura 37: Correlacion entre estado inicial (CL_2D_1) y final (CL_2D_F) en umbral

de dolor por presion en punto gatillo CL2D en grupo F-D.

Grupo MVL-AV: “El modelo de regresion multiple construido informd de que

el 58,17% de la puntuacion final se debié al efecto del estado inicial y la edad (R2

corregido=0,5817;p=0,001). En este caso, solo la contribucién del estado inicial fue

significativo con una correlacion buena y directa (r=0,76;p<0,001) y la edad presento

una correlacion indirecta pobre y no significativa ( r=-0,31;p=0,006).
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Figura

38: Correlacion entre estado inicial (CL_2D_I) y final (CL_2D_F) en umbral de dolor

por presion en punto gatillo CL2D en grupo MVL-AV.



4.4.- DIFERENCIA DE MEDIAS.

Por ultimo se comprueba la relacion o influencia de las variables cualitativas de
nuestro estudio sobre el estado final de nuestros pacientes. Lo primero es el analisis
descriptivo bivariado que nos aportara las medias y desviaciones tipicas del estado
inicial de nuestros pacientes y del posterior tratamiento tanto en el grupo intervenido
con la técnica flexion distraccion como en los sujetos tratados con la manipulacion

osteopatica. Estos datos se pueden ver en las tablas 2 y 3.

TEST MOMENTO | N | MEDIA DT SIGNIF.P [ MEDIANA | VARIANZA| MIN [ MA
X
TSL PRE 75 1443 049 | p<0,00 14,5 0,24 1215
POST 75 1482 0,43 15,0 0,18 131 158
TDDS PRE 75 123 4,08 | p<0,00 2 1664 -12 10
POST 75 496 4,53 5 2056  -10 16,5
EVA PRE 75 591 1,00 | p<0,00 6 1,00
POST 75 303 1,18 3 1,38
ODI PRE 75 20,53 6,36 | p<0,00 22 40,47 4 36
POST 75 9,01 6,02 8 36,26 0 34
CL1I PRE 75 497 0,65 | p<0,00 4,5 0,43 32 65
POST 75 5,62 0,88 5,6 0,78 21 78
CL1D PRE 75 4,65 0,67 | p<0,00 4,5 0,45 2,7 6,5
POST 75 585 0,86 6 0,74 3 8
CL2I PRE 75 483 0,70 | p<0,00 4,8 0,49 35
POST 75 584 0,80 518 0,64 3,8
CL2D PRE 75 491 0,85 | p<0,00 4,7 0,72 25 85
POST 75 593 0,84 6,1 0,70 3,7 86

Tabla 2- Datos obtenidos en el grupo FD. TSL= Test Schober Lumbar. TDDS= Test
Distancia Dedos Suelo. EVA= Escala Analdgica Visual. ODI= indice Discapacidad
Oswestry. CL1I= punto gatillo 1 del cuadrado lumbar izquierdo. CL1D= Punto gatillo 1 del
cuadrado lumbar derecho. CL2I= punto gatillo 2 del cuadrdo lumbar izquierdo. CL2D=
punto gatillo 2 del cuadrado lumbar derecho.



TEST MOMENTO | N| MEDIA DT I§IGNIF. MERIAN VARIANZA | MIN | MAX
TSL PRE 75 1457 044 [P<000| 147 019 136 15
POST 75 14,79 0,44 14,8 0,19 13,6 15,6
TDDS PRE 75 43 5,12 | p<0,00 5 26,24 -7 16
POST 75 227 534 3 29,03 95 15
EVA PRE 75 604 088 |p<0,00 6 0,78 4 8
POST 75 4,45 1,04 5 1,08 2 7
oDl PRE 75 20,27 5,65 p<0,00 22 31,93 4 28
POST 75 13,92 6,02 14 36,26 4 24
CL1I PRE 75 4,82 0,58 | p<0,00 49 0,33 3,5 6,4
POST 75 5,38 0,55 5,4 0,33 4 7.2
CL1D PRE 75 5,02 0,65 p<0,00 5 0,43 3,4 7
POST 75 590 0,64 919 0,42 3,6 7.3
CL2I PRE 75 4,88 0,60 | p<0,00 4,9 0,36 3,4 6,8
POST 75 5,31 0,64 5,3 0,42 3,7 6,8
CL2D PRE 75 517 0,63 | p<0,00 52 0,40 3,7 7,2
POST 75 95,95 0,69 55 0,48 4 7,5

Tabla 3- Datos obtenidos en el grupo MVL-AV. TSL= Test Schober Lumbar. TDDS= Test
Distancia Dedos Suelo. EVA= Escala Analdgica Visual. ODI= indice Discapacidad
Oswestry. CL1I= punto gatillo 1 del cuadrado lumbar izquierdo. CL1D= Punto gatillo 1 del
cuadrado lumbar derecho. CL2I= punto gatillo 2 del cuadrdo lumbar izquierdo. CL2D=
punto gatillo 2 del cuadrado lumbar derecho.



En el analisis de los resultados obtenidos para cada grupo muestral, grupo F-D y
grupo MVL-AV, se observa que existen diferencias significativas en la mejora de la
funcionalidad de la columna lumbar, medido a través del test de Schober, de los sujetos
del estudio después de aplicar los tratamientos (p<0,05), pasando el grupo FD de media
+ desviacion estandar de un 14,43cm % 0,48 en el pretest a un 14,82cm +0,42 en el
post tratamiento, y el grupo MVL-AV de 14,57cm+0,43 en el estado inicial a un
14,79+0,43 en el post tratamiento de la manipulacién. Queda reflejado en la siguiente

figura 39.
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Figura 39: Relacion pre y post tratamiento de ambos grupos en test Schober,
medidas en centimetros.

También se aprecia que existen diferencias significativas en la mejora de la
mecanica de la columna lumbar a través del test distancia dedos- suelo, de los sujetos
del estudio después de aplicar los tratamientos (p<0,05), pasando el grupo F-D de estar

a una distancia media del suelo de 1,23 cm % 4,08 en el pretest a estar a una distancia de



-4,96 cm +4,53 en el post tratamiento, y el grupo MVL-AV de estar a 4,3cm £5,12 en el
estado inicial a estar a 2,27cm+5,38 en el post tratamiento de la manipulacion del

suelo.Figura 40.

Group
! Flexion-Distraction
BHE  Manipulation

FFOT_Pre FFDT_Post

Figura 40: Relacion pre y post tratamiento de ambos grupos en test distancia dedos-suelo,
medidas en centimetros.

En cuanto al analisis de resultados realizado al dolor se observa que existen
diferencias significativas, a través de la Escala Analdgica Visual, de los sujetos del
estudio después de aplicar los tratamientos (p<0,05), pasando el grupo F-D de estar en
una puntuacion media de 5,91 + 1,00 puntos en el pretest a estar en una puntuacion
sobre 10 de 3,03+1,17puntos en el post tratamiento, y el grupo MVL-AV de estar a
6,04%0,88 puntos en el estado inicial a estar en 4,45+1,03 puntos en el post tratamiento

de la manipulacion del suelo. Figura 41.



65—

55—

50—

Group
45— ! Flexion-Distraction
BHE Manipulation

40—
35—

25—
|

WAS Pre WAS Post

Figura 41: Relacion del dolor medido con EVA entre pre y post tratamiento de
ambos grupos.

En el analisis de resultados sobre el cuestionario Oswestry que estudia como afecta
el dolor lumbar en la funcionalidad, también se observaron diferencias significativas en
ambos grupos (p<0,05) pasando de estar en el grupo FD al estado inicial en 20,53%
16,36 a estar tras el tratamiento F-D en 9,01%6,02, y el grupo MVL-AV de estar en
20,27%=5,65 a estarlo tras el tratamiento en 13,92%z 6,02. Pero para una variable de
tipo ordinal como es el grado de discapacidad por dolor lumbar, quizas sea mas
representativa la mediana como medida de centralizacion. En este caso, los sujetos del
estudio, en la medicion pre-intervencion, presentan un valor de 22 en el grupo F-D y de
22 en el grupo MVL-AYV, siendo la mediana en la puntuacion post- tratamiento de 8 en
el grupo F-D y de 14 en el grupo MVL-AV. Figura 42.
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Figura 42: Relacion del cuestionario Oswestry entre pre y post tratamiento de
ambos grupos.

La otra forma de estudiar el dolor en nuestros pacientes fue mediante el algometro

para medir el dolor en los puntos de dolor miofascial en el musculo cuadrado lumbar.

En el punto CL1I (cuadrado lumbar en L1 izquierdo), las diferencias entre ambos
grupos fueron significativas obteniendo una p<0,05; el grupo FDmejor6 de estar
doloroso en 4,97+0,65 (10kg/100gr) a estar doloroso en 5,62+0,88 (10kg/100), vy el
grupo MVL-AV paso de estar doloroso en una presion de 4,82+0,57 (10kg/100gr) a
estar presente el dolor a una presion de 5,38+0,57 (10kg/100gr). Figura 43.
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Figura 43: Relacién pre y post tratamiento de ambos grupos en dolor por presion en
el punto gatillo.

En el punto CL1D (cuadrado lumbar en L1 derecho), las diferencias entre ambos
grupos fueron significativas obteniendo una p<0,05; el grupo FDmejor6 de estar
doloroso en 4,65+0,67 (10kg/100gr) a estar doloroso en 5,85+0,85 (10kg/100), y el
grupo MVL-AV pasé de estar doloroso en una presion de 5,01+0,65 (10kg/100gr) a
estar presente el dolor a una presion de 5,50+0,64 (10kg/100gr). Figura 44.
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Figura 44: Relacién pre y post tratamiento de ambos grupos en dolor por presion
en punto gatillo CL1D.

En el punto CL2I (cuadrado lumbar en L4 izquierdo), las diferencias entre ambos
grupos fueron significativas obteniendo una p<0,05; el grupo F-Dmejord de estar
doloroso en 4,83+0,70 (10kg/100gr) a estar doloroso en 5,84+0,79 (10kg/100), y el
grupo MVL-AV paso de estar doloroso en una presion de 4,88+0,60 (10kg/100gr) a
estar presente el dolor a una presion de 5,31+0,64(10kg/100gr). Figura 45.
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Figura 45: Relacién pre y post tratamiento de ambos grupos en dolor por presion en
punto gatillo CL2I.

En el punto CL2D (cuadrado lumbar en L4 derecho), las diferencias entre ambos
grupos fueron significativas obteniendo una p<0,05; el grupo F-D mejord de estar
doloroso en 4,91+0,84 (10kg/100gr) a estar doloroso en 5,93+0,83 (10kg/100), vy el
grupo MVL-AV paso de estar doloroso en una presion de 5,17+0,63 (10kg/100gr) a
estar presente el dolor a una presion de 5,55+0,69(10kg/100gr). Figura 46.
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Figura 46: Relacion pre y post tratamiento de ambos grupos en dolor por presion en
punto gatillo CL2D.



En la Tabla 4 se presentan los datos de las evaluaciones pre y post en las variables

relacionadas con el dolor y la funcion. La interaccion tiempo-grupo fue estadisticamente

significativa con mejorias mayores en el Grupo FD. ETA2 fue mayor de 0,100 en las medidas
funcionales del Test de Schober y el FFD test, y mayores de 0,200 en el ODI y la VAS.

MVL-
TODOS F-D AV
MEDIA| SD |MEDIA| SD |MEDIA| SD VAIEJOR_ ETA2
TSL pre 1450 | 0,74 | 14,43 | 0,49 14,57 0,44 | <0,0001 | 0,154
TSL post 1481 | 0,43 | 14,83 | 0,43 14,79 0,44
TDDS-PRE 4,83 5,42 5,36 5,68 4,30 5,12 | <0,0001 | 0,115
TDDS-POST 1,74 4,79 1,23 4,08 2,25 5,39
EVA-PRE 5,97 0,94 5,91 1,00 6,04 0,88 | <0,0001 | 0,279
EVA-POST 3,74 1,32 3,03 1,18 4,45 1,04
ODI-PRE 20,40 | 6,00 | 20,53 | 6,36 20,27 5,65 | <0,0001 | 0,212
ODI-POST 11,47 | 6,49 9,01 6,02 13,92 6,02

Tabla 4: Evaluaciones pre y post de variables de dolor y funcion. TSL= Test Schober Lumbar.

TDDS= Test Distancia Dedos Suelo. EVA= Escala Analdgica Visual. ODI: indice Discapacidad

Oswestry.

En la Tabla 5 se presentan los resultados de las evaluaciones pre y post en los UDP. La

interaccion tiempo-grupo fue significativa (p<0,0001) en todos los puntos evaluados y ETA2

fue superior a 0,200 en todos los casos.




MVL-

TODOS F-D AV

MEDIA| SD |MEDIA| SD |MEDIA| SD VAIEJOR- ETA2
CL1I- 4,66 0,64 4,49 0,65 4,82 0,58 0,00 0,231
CL1I-F 5,50 0,75 5,62 0,88 5,38 0,57
CL1D-I 4,83 0,69 4,65 0,67 5,02 0,66 0,00 0,277
CL1D-F 5,68 0,78 5,85 0,86 5,50 0,65
CL2I- 4,86 0,65 4,83 0,70 4,88 0,60 0,00 0,245
CL2I-F 5,58 0,77 5,84 0,80 5,31 0,65
CL2D-I 5,04 0,76 4,91 0,85 5,17 0,64 0,00 0,291
CL2D-F 5,74 0,79 5,93 0,84 5,95 0,70

Tabla 5: Resultados evaluaciones pre y post de los puntos gatillo del musculo cuadrado
lumbar.CL11= punto gatillo 1 del cuadrado lumbar izquierdo. CL1D= Punto gatillo 1 del

cuadrado lumbar derecho. CL2I= punto gatillo 2 del cuadrdo lumbar izquierdo. CL2D=

punto gatillo 2 del cuadrado lumbar derecho.

En cuanto al éxito clinico, en el grupo FD, 42 sujetos (56%) mejoraron al menos el 50% en la

VAS, mientras que en el grupo de manipulacién 6 sujetos (8%) fueron declarados éxito

clinico con el mismo criterio. La OR fue favorable al grupo de FD (OR=0,07, IC 95% [0.03 a
0,18) y el NNT=2.08 (IC 95%=1,64 a 2,84). Esto puede ser interpretado como que dos

pacientes deben ser tratados con FD para que uno mejore debido a este tratamiento respecto al

grupo de manipulacion.
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CAPITULO 5. DISCUSION

En primera instancia se analizaron los datos obtenidos, para continuar luego
estableciendo comparaciones con otros estudios relacionados y la bibliografia
consultada. Luego se concluyo6 reflexionando sobre las limitaciones de este estudio y la
propuesta de nuevas posibilidades para el futuro

5.1.- COMENTARIO DE LOS DATOSOBTENIDOS.

El dolor lumbar es un sindrome complejo que estd muy extendido en la poblacion
general y que afecta a la escala social, laboral y econémica. ““”) Estudios como el de
EPISER vy la Encuesta Europea de Salud e Espafia, describen el estado de esta afeccién
en Espafia. Autores como Salulino el al.“*® (2008) promulgan que los distintos
profesionales de la salud se deben formar en los diferentes procedimientos terapéuticos
que existen para esta patologia. Por ello, el presente trabajo presenta una idoneidad
desde el punto de vista de la fisioterapia, en su desarrollo cientifico, y de la sociedad en
general que en dltima instancia es la beneficiaria de estudios encaminados a investigar
los diferente procedimientos clinicos cuyo objetivo es el de reducir la percepcion

dolorosa en los pacientes aquejados de dolor lumbar. 347148

La revision bibliografica realizada en los ultimos 20 afios ofrece el analisis de la
efectividad del procedimiento de la técnica F-D en pacientes con dolor lumbar
(Bergmann el al., Hawk et al., Cambron el al., Beyerman el al., Taylor et al.). Dentro del
tratamiento de la osteopatia, es la segunda técnica méas utilizada después de la
manipulacion  osteopatica 'y la mas utilizada en clinica por los

qu i rOpré.CtiCOS. (115,116,117,118,119)

Por otro lado, el dolor lumbar es un problema de salud que representa un gasto
econdémico para los paises de nuestro entorno de entre un 1,7% y un 2,1% de su

Producto Interior Bruto, datos aportados por numerosos estudios, 149:190151:152.153.154)

La evaluacion del dolor en general, y del dolor lumbar en particular, ha tenido en los
Gltimos afios una importancia capital que se ha traducido en investigaciones de una
enorme complejidad. “**%® Sin embargo, la mayoria de los estudios de nuestro mbito

elige habitualmente los siguientes métodos de medicion para la region lumbar: para la



medicion del dolor, la escala analdgica visual (EVA) y para medir la repercusion

funcional del dolor lumbar, la escala de incapacidad por dolor lumbar deOswestry.**®

En nuestro estudio de investigacion se utiliz6 precisamente esos mismos
instrumentos al estar validados por numerosos estudios de investigacion. Para medir el
dolor lumbar, la escala analogica visual (EVA) porque se presenta valida, fiable y
cémoda. ™" %8159 ademéas de EVA, se utilizé en el estudio el umbral de dolor a la
presion para medir el dolor lumbar utilizando el algémetro en los puntos de dolor
miofascial del musculo cuadrado lumbar. El algdmetro es un instrumento muy utilizado
para medir de una forma mas especifica el dolor siempre dentro de la subjetividad del
paciente. La fiabilidad del umbral del dolor medido con un algémetro de presion ha sido
estudiada varios autores*®**%? demostrando su efectividad como una forma fiable y
validada para la medicion de la sensibilidad de los PG miofasciales. Para algunos la
fiabilidad es siempre alta con un ICC: 0,93-0,97.%°YEn otros estudios el coeficiente de
repeticion varié desde 0,87 a 0,65 o de 0,70 a 0,94. La fiabilidad intraobservador varia
desde 0,71 a 0,92 y la interobservador desde 0,68 a 0,79.(162163)

Por otro lado, se eligié para medir la repercusiéon funcional del dolor lumbar la
escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry una de las mas utilizadas y
recomendadas junto a la escala de Roland y Morris. Ambas sonlas mas empleadas en
ensayos clinicos por sus grandes propiedades métricas (validez, fiabilidad y sensibilidad

a los cambios). %6164

En cuanto a la funcionalidad de la columna lumbar, los test mas utilizados para el
dolor lumbar son el test de Schober, validado, fiable y de facil medicién, %167 y |
test de distancia dedos-suelo con flexion de tronco maxima, validado por diversos

autores como Ekedahl KHyPerret C.(168:16°170)

En relacién con el sexo y la edad, segin Ferrer et al. (1992)""" son variables
concretas que pueden modular la experiencia del dolor en el paciente. En cuanto al
sexo, existen estudios que plantean una relacion de 4 a 1 a favor de las mujeres que
padecen esta afeccion.’?No obstante, en la muestra de nuestro estudio, las mujeres
suponen el 52,67% (79) del total, representando los hombre un 47,33% (71).4"

En relacion con la edad de los sujetos del estudio, ésta comprendia un rango de 19 a


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ekedahl%20KH%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=20684905

72 afos (43,13 afios £ 13,27), que corresponde con otros estudios relacionados donde
mayor prevalencia se observa entre individuos de mediana edad. En Estados Unidos el
intervalo de edad que presenta un mayor indice de dolor lumbar se sitta entre los 30 y
50 afios.“”En Europa este intervalo abarca desde los 30 a los 60 afios, y en Espafia

entre los 40 y 60 afios.*™"

5.2.- COMPARACION DE ESTUDIOS.

El objetivo de nuestro estudio es comprobar la eficacia a corto plazo de la técnica F-
D con respecto a la MVL-AV sobre el dolor, funcionalidad y discapacidad en pacientes
con dolor lumbar sub-agudo y crénico. La técnica F-D podria presentar una alternativa a
la MVL-AV a tener en cuenta en pacientes con dolor lumbar.

La cirugia en comparacion con el tratamiento no quirdrgico (combinacion de
farmacos y terapia manual) para el dolor lumbar y dolor radicular, muestra que el
tratamiento no quirdrgico es mas eficaz, llegando a evitar la cirugia discal en
aproximadamente dos tercios de pacientes con dolor lumbar crénico.®™ Fairbank J.47®
en una revision con 349 pacientes con dolor lumbar cronico, no encontrd evidencia de
que la cirugia fuese mas beneficiosa que la rehabilitacion con terapia manual y
ejercicios. Berger E.Y"" en su estudio con 600 pacientes operados de columna lumbar
mostré que el 71% de los sujetos no volvieron a trabajar tras pasar cuatro afios de la
cirugia. El exito del tratamiento conservador y rehabilitador en pacientes con dolor
lumbar con y sin hernia de disco esta documentado.:”®*"® Existen informes favorables
de los cambios biomecénicos en la columna vertebral lumbar cuando se aplica la técnica
F-D, disminuyendo la presion intradiscal, aumenta la altura del espacio discal
intervertebral y con ello el rango fisiologico del movimiento de la articulacion
facetarfa.(:8018)

Los efectos a corto plazo de la MVL-AV sobre el dolor lumbar agudo fue estudiado
por Hadler et al.*® donde examinaron los efectos de una sesién de MVL-AV con
respecto a una falsa MVL-AV en 54 pacientes jovenes (18-40 afios) de los cauales 26
tenian dolor agudo (menos de dos semanas de evolucidn) y 28 sujetos presentaban dolor
con mas de dos semanas). Encontraton en este estudio que los pacientes que tenian
dolor lumbar con més de dos semanas de dolor respondian mejor a la MVL-AV que los
sujetos que presentaban dolor con menos de dos semanas y a los que se les practico una
falsa MVL-AV.



Cleland et al.“®® en 2009 examinaron los efectos de la MVL-AV con respecto a una
falsa manipulacién en pacientes subagudos (n=112). Encontraron que los pacientes que
recibieron la MVL-AV tenian puntuaciones significativamente mas bajas en el
cuestionario Oswestry y en la intensidad del dolor que los que recibieron una falsa
manipulacion lumbar. Cook et al. (184 (2013) no encontré diferencia significativa en la
puntuacion EVA ni en el cuestionario Oswestry tras realizar dos sesiones de MVL-AV

en 154 sujetos mayores de 18 afios con dolor lumbar mecéanico cronico.

Seglin Cooperstein et al. ¥ la técnica mas utilizada,en el ambito de la osteopatia, en
pacientes con dolor lumbar es la MVL-AV seguida de la técnicaF-D. Hawk c1®)
Bergmann TF.4!" | Cambron JA.M9 Beyerman KL.** y Taylor DN.® utilizaron la
escala EVA para medir el dolor de los pacientes antes y después del tratamiento de la
técnica F-D y para la manipulacién. Todos ellos obtuvieron unos resultados
significativos. Bergmann TF et al. ™" comparé en su estudio el efecto de la técnica F-D
(n=124) con la utilizacion de compresas de agua calientes (n=93) en pacientes con dolor
lumbar cronico, realizando 20 sesiones a cada grupo obteniendo resultados
significativos en EVA (p<0,05). Xiaet et al."*¥ en su estudio comparando el efecto de
la F-D (n=63) con respecto a la MVL-AV (n=66) durante cuatro sesiones en sujetos con
dolor lumbar de méas de cuatro semanas de evolucion obtuvo resultados significativos
en cuanto al EVA, viéndose reducido la puntuacién en 1,8 puntos en grupo FD y en 2,3
en grupo MVL-AV; y una disminucion en la puntuacion de Roland Morris de 4 puntos
en grupo MVL-AV y de 3,8 puntos en grupo FD. En cambio en nuestro estudio, se
obtuvo mejores resultados en el grupo F-D que en el grupo MVL-AV consiguiendo una
reduccion del dolor en escala EVA de 2,88 puntos en grupo FD y de 1,59 puntos en
grupo MVL-AV. Esta discordancia de resultados entre Xiaet et al. “” y nuestro estudio
de la utilizacion de la técnica F-D puede ser debida a que nosotros utilizamos una
modificacion de la técnica, ya que ellos la realizaban manualmente y nosotros un motor
donde el ciclo de movimiento de la camilla es el mismo que el utilizado manualmente.
Taylor DN.®?Y consigui6 los mejores resultados al reducir el dolor en un 50% en tres
sesiones con la técnica F-D en una mujer de 67 afios de edad con dolor lumbar crénico,
mientras que en nuestro estudio se obtuvo un reduccion similar en el grupo FD (48,73%
), Y una disminucion menor en el grupo MVL-AV, reduciéndose un 26,32% la

puntuacion en EVA. Esta diferencia pudo ser debida a que Taylor DN.® solo estudié



un caso, ademas de no especificar cada cuanto tiempo se le practico la técnica a la

paciente.

La funcionalidad de la columna lumbar es otra variable utilizada para estudios sobre
el dolor lumbar. Henchoz Y.®™ utilizé los test de Schober y el test de distancia dedos-
suelo para comparar los efectos de una rehabilitacién multidisciplinar que combinaba la
fisioterapia con ejercicios de columna lumbar dirigidos en domicilio. No obtuvo datos
significativos en ninguno de los dos grupo en el test de Schober (p=0,238) mientras que
en el test distancia dedos suelo si obtuvo resultados significativos (p=0,037). Jones
M.%"® en el 2007 obtuvo datos significativos (p<0,005) en el test de Schober en su
estudio sobre la eficacia de ejercicios de espalda en pacientes con dolor lumbar
inespecifico. Otro estudio que utilizé el test de Schober lumbar fue Grubisic F.4"® en
2006 donde utilizo el ultrasonidos para el tratamiento del dolor lumbar obteniendo una
p>0,05 por lo que no obtuvo datos estadisticamente significativos. En nuestro estudio,
utilizando tanto la técnica F-D como la MVL-AV se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos en ambos test, consiguiendo un mejor resultado en el
grupo FD que en el grupo MVL-AV, pero no existe otro estudio que utilice la técnica F-

D donde podamos comparar resultados.

Hay escasos ensayos clinicos donde utilizan el cuestionario de Oswestry para ver
cémo afecta en la calidad de vida el dolor lumbar. Beyerman KL.“*en2006, Taylor
DN.®2Y en 2007, Kruse RA.“% en 2011 lo utilizaron tras realizar la técnica F-D y
obtuvieron buenos resultados. Taylor DN.®?) gbtuvo una reduccién en el Cuestionario
de Discapacidad Oswestry del 22% y Kruse RA.M* del 16% en sus tratamientos. En
nuestro estudio, se obtuvo una reduccién menor en comparacion con los autores
anteriores, en el grupo FD una reduccion del 11,52% mientras que en el grupo MVL-
AV se redujo en un 6,35% tras cuatro sesiones te tratamiento.Esta diferencia puede ser
debida a que en el estudio de Kruse RA ™% sglo se estudié el efecto de la técnica F-D
en un sujeto de 55 afios y se le realizo la técnica F-D durante 13 sesiones, mientras que
el estudio de Tayler DN™ contaba con una muestra de 69 pacientes pero se les
practico la técnica durante 20 sesiones. En nuestro estudio se consiguié reducir la

discapacidad en mayor grado con la técnica F-D que con la MVL-AV.

Escasos son los ensayos clinicos relacionados con el musculo cuadrado lumbar vy el

tratamiento osteopatico. La mayoria de las pruebas en la osteopatia se basa en opiniones



de expertos, informes de casos, series de casos y estudios observacionales, que
dificultan la validacion cientifica de las mismas, requiriéndose de pruebas validables y
fiables. Las intervenciones para el musculo cuadrado lumbar generalmente consisten en
estirar y/o dar masaje al tejido blando del masculo™. La premisa que subyace a este
enfoque es que un "espasmo" del cuadrado lumbar es responsable en cierta parte del
dolor lumbar. Es necesario analizar el movimiento funcional como parte del examen de
estos pacientes™®®. EI buen resultado en el tratamiento del dolor de los puntos gatillos
miofasciales depende de que el terapeuta localice todos los puntos comprometidos y
luego los desactive uno por uno con los métodos utilizados actualmente. Estos incluyen
procedimientos tales como la inyeccion de anestésico local en la puncién profunda de
los punto gatillo miofasciales y puncién seca superficial, incluyendo una inyeccion de
solucion salina en la piel y agujas secas y superficiales en los sitios de los puntos
gatillos miofasciales™®V.

Segln BaldryP."® el noventa por ciento de sus pacientes con puntos gatillos
miofasciales son tratados con puncion seca superficial. A continuacion, el tratamiento
deberia complementarse con un plan de ejercicios de estiramiento muscular, y adoptar
las medidas necesarias para eliminar los factores que pudieran conducir a la
reactivacion del PGM. Segln BaldryP.“®® la puncién seca profunda sélo se utiliza
cuando la actividad principal del PGM provoca el acortamiento del musculo suficiente
para lograr la compresion de las raices nerviosas. También la utiliza cuando hay dolor
por compresién nerviosa, por lo general en la espondilosis o prolapso del disco y el
desarrollo secundario de la actividad del PGM. A diferencia de la puncién seca
superficial, la puncién seca profunda es un procedimiento doloroso y que da lugar a un

dolor mucho mayor después del tratamiento®818%).

Los métodos aplicados
generalmente para tratar el PGM incluyen estiramiento, masajes, termoterapia,
electroterapia, terapia laser, inyeccion PGM, puncion seca y la acupuntura, pero no hay
ningun estudio donde se utilice la técnica F-D para el tratamiento del cuadrado lumbar
como musculo causante en parte del dolor lumbar. En nuestro estudio, conseguimos
reducir el dolor por presion en los cuatro puntos gatillo del masculo cuadrado lumbar en
mabos grupos, obteniendo mejor resultados en el grupo FD que en el grupo MVL-AV.
Los planes de estudio de osteopatia de pregrado deben garantizar que los estudiantes
adquieran las herramientas necesarias para convertirse en consumidores bien
informados de la investigacion y estadisticas presentadas en las revistas biomédicas™®?.

Los resultados de este estudio servirdn para mejorar la evidencia de la fisioterapia y de



las técnicas de osteopatia, para continuar respaldando nuestro abordaje con resultados
objetivables que demuestran la eficacia de las técnicas utilizadas en la practica cotidiana

de nuestra profesion.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Si bien se han hallado resultados significativos con respecto a la aplicacion de la
técnica F-D frente a la manipulacion lumbar, siempre existe margen de mejora a tener
en cuenta en futuras investigaciones. Aunque el tamafio de la muestra se encuentra en la
media de los estudios previos, siempre un mayor nimero de participantes nos darian
resultados mas generalizables.

Otra limitacién del presente estudio es el no haber incluido un tercer grupo sin
tratamiento, para haber podido objetivar en qué medida la mejora de cada grupo se
debid a su historia natural y fendmeno de regresion a la media o bien al efecto placebo
real.(185'186)

Por otra parte, no se pudo controlar la actividad laboral y fisica de los sujetos.
Aunque se trata de un estudio sobre el dolor cronico, no se tuvo en cuenta el posible
tratamiento farmacoldgico de los pacientes, al considerar que es un aspecto dificil de
valorar con exactitud. De hecho, Chapman et al. 18" (2011) opinan que la valoracion de
la medicacion es compleja y que solamente se recomienda cuando el tema especifico
del estudio se centra en dicho dominio.

De igual modo, seria interesante para futuros estudios hacer un seguimiento de los

pacientes para valorar si la mejora obtenida se mantiene en el tiempo.






CAPITULO 6

Conclusiones.






CAPITULO 6.- CONCLUSIONES

Como conclusiones finales y a partir de los datos que se han obtenido de los

participantes de este estudio, se puede concluir, que:

1.- La técnica F-D y la MVL-AV mejoran el dolor a corto plazo en

pacientes con dolor lumbar crénico, siendo mas eficaz la técnica F-D.

2.- Con la técnica F-D se consigue reducir en mayor medida la

discapacidad en las actividades de la vida diaria con respecto a la MVL-AV.

3.- La funcionalidad de la columna lumbar aument6 mas en el grupo de la
técnica F-D que en el grupo de MVL-AV con una mejoria significativa tanto en el

test de Schober como en el test distancia dedos suelo.

4.- Ambas técnicas disminuyen el dolor miofascial de los puntos del
musculo cuadrado lumbar en pacientes con dolor lumbar subagudo o crénico tras la
realizacion de las técnicas, siendo mayor la disminucion en el grupo F-D que en el
grupo de la MVL-AV.
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ANEXOS.

ANEXO 1. Consentimiento informado.

Francisco Carrasco Martinez, doctorando por la Universidad de Jaén, solicita vuestra
participacion para realizar el estudio que tiene como titulo: “EFICACIA A CORTO PLAZO DE LA
TECNICAS DE FLEXION DISTRACCION EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR
CRONICO RESPECTO A MANIPULACION VERTEBRAL LUMBAR DE ALTA
VELOCIDAD.”

En cualquier momento se puede abandonar el proceso de evaluacion de pruebas. Las personas que se
inscriban recibiran 4 sesiones gratuitas del tratamiento no invasivopara el dolor lumbar mediante la
técnica flexion- distraccion o manipulacion vertebral lumbar de alta velocidad. EN NINGUN CASO EL
TRATAMIENTO SUPONE RIESGO ALGUNO PARA LOS PACIENTES.

En cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccién de Datos de Caracter Personal le informamos que se asegura la confidencialidad
de los datos y su utilizacién de forma anénima.

INTERVENCION PRACTICA:

Las sesiones de tratamiento serdn 4, con una separacion entre ellas de 4 dias. En la primera
sesion se realizara una recogida de datos y test, y seguidamente se le asignara un grupo. La mejoria de
dolor prevista debe ser considerablemente alta. Se valorard la intensidad del dolor, la funcionalidad de la
columna lumbar y la discapacidad que genera el dolor lumbar en las actividades de la vida diaria. La
duracién de cada sesion se estima entre los 15-20 min.

PARA INSCRIBIRSE: rellenar este documento y entregarlo firmado en el centro donde se va a realizar
el estudio: CLINICA FRANCISCO CARRASCO MARTINEZ, Calle Cantarranas,21. Huelma (Jaén).

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D/Dfia ,con D.N.I. ,
manifiesta que ha sido informado(a) por el investigador Francisco Carrasco Martinez de la meta del
estudio que lleva por titulo “EFICACIA A CORTO PLAZO DE LA TECNICAS DE FLEXION
DISTRACCION EN PACIENTES CON DOLOR LUMBAR RESPECTO A MANIPULACION
VERTEBRAL LUMBAR DE ALTA VELOCIDAD.”

He leido la oja de informacién que se me ha entregado.

Se me ha facilitado un teléfono de contacto para poder hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Se me ha facilitado contactar con Francisco Carrasco Martinez (Investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria y puedo retirarme del estudio cuando quiera 'y sin dar
explicaciones.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

En Huelma, a de de 2018

Firmado:
El participante. El investigador

Francisco Carrasco Martinez



ANEXO II. Cuestionario Oswestry.

Sicid

Cuestionario OSWESTRY para la incapacitacion lumbar

Por favor lea: Este cuestionanio ha sido disefiado para darle al doctor informaciée sobee cdmo sa dolor de espaldas le ha
afectado la vida diana. Por favor conteste todas kas secciones y marque SOLO UNA ORACION de cada seccidn. Nos damos
cuenta que podria considerar dos omciones de k2 misma secciin, pero por favor escoja la que mis fielmente describe su

SECCION 1—Intensidad del dolor

Pacdo tolesar al dolor sin securne 4 remedios peea ¢l dolor.
El dolor &5 inenso pero puodo soportarks sin recurris &
remodios para & doloe,

Los meedicamsentos para of dolor sae alivies completusene.
Los seedic ssseatos para ¢ dolor me alivies medissascne,
Los ssedic ssestos para of dolor casi no mee alivies,

Los ssedicamestos para & dolor oo sunen efecio y no ks usa.

SECCION 2—Cuidado persenal (hafarse, vestirse, efc.)

A
B

=
D.
E

F.

Puado cacargseme de mi culdado persomal sin causarse dolor
adicional.
mm«m&mwm
pero me causa dolor alicaasl

Me causa doloe encaganse de sl cusdado personal y lo hago
despacio y cosladosasseate,

Pecdo cacargseme de ls mayoria de mi culdado persoasl,
PEI0 DECERA0 un Poco de syuda.

Necesio aynds wdos Jos diss e casl 10808 los aspecas de mi
cudado

persoasl
No mse visw, me bafio con dificultad y mee quodo on casa,

SECCION 3—Levantar pesas

A
B.

C.

D.

Pecdo levestar mocho peso sin dolor adicional.

Puedo leveatar mocho peso pero cos dolor adicional

El dolor 0o permie que levante mucho peso del saclo, pero
Jogro levanarko cusedo esth oo un lugsr Conversenis, como
por cjemplo una mese.

El dolor no permite que levante mucho pesa, peso logro
Jevantar pesos medissos si estis en un ger comemenme.

E, Pucdo levasaar solo pesos livisscs,

F. No puodo ley st 0 actarear sisgis peso del wodo.

SECCION 4 —~Camisar

A El dolor no me impide que casiae cualguier distascea,

B. El dolor me impade gue camine mis de 1 silla,

C.  El dokor me impide gue camine mis de ' silla,

D. El dolor me impade gee camine mis de V4 milla,

E Pucdo camunar s0lo sssesdo haside o muletas

F. Me sstengo en caesa 12 mayoria del Bempo y 12ngo que
amastranse pars ir al bafio,

StCCiO'(SMm

nmenN wa

Pucdo seatsrme e cealguicr silla por coanmo Nempo quacra.

Pucdo seatmme sO1o en aai silla finoniia por cusnio tiempo
[

gl“dn\smluweqcmmwm&lm

El dolor me impade que me sleme por mds 15 hora

El dolor me impade que me siene poe mis 10 minuos.

El dolor me impade que s sicnte del 1odo.

SECCION 6 — Pararse

A

E.

30

Pucdo perssanceer d¢ pue por cusnio Guicrs sia dolos
adiciosal.

Pecdo persaseces de puc por CUMID QUicTR, pero s
produce dolor adicionsl.

El dolor me supide que permanczcs de pie poe mbs de 1
hom.

El dolor mee suplde que permanczca de pue por mbs de 30
Mo

El dolor me smgide que permanczca de pie por mas de 10
minsos.

El dolor me impide que permancica de pie del todo.

SECCHON T--Dormir

A,
B.
C.

D.
E.
F

El dolor 20 me impide dormur bics,

Pucdo doemir bics solameste somasdo pesaillas.

Aus cosndo om0 pastillas ducrmo mesos de 6 Boras.
Aus comado e pastillas ducemo mesos de 4 Boras,
Ass cossdo om0 pastillas ducsmo mesos de 2 Boras.
El dolor me impide que ducnss del sodo.

SECCION B—Vida social

A,
B.

[~

Mi vida social es nonsal y no see causa dobor adicsonal.
Mi vida social o5 nomal pero sumenta ls isteasided del
dolor.

El dolor 50 tiese un impacto significativo en e vida
social, apane de impodime que haga mis imereses mis
cadrgicos (por cjemplo: bailar, e}

El dolor ke enitado = vida social y y2 no salgo s
frocusnismentc Com weles

B El doloe ba Nmuado = vida social a la casa,
F No tengo una vida social 2 causa del dolor
SECCION %-Viajar

A.

B.
c
D.
E.

F.

Puodo visjer doade quicra sin dolor adiciosal.

Peodo viajar doade quicra pero me causa dolor adicional,
El dolor es fuene, pero pusdo solersr vizjes de mis de dos
hors.

El dolor mee limita & hacer s0lo vajes de mesos de waa
hom.

El dolor s Timita 2 hacer sOlo viajes necesarion y de
mesos de 30 minmos.

El dolor mee peevicace que vigge del 10do, excepeo ceando
voy al doctor o hosputal,

SECCION 10— Cambios en ¢l grado de dolor

A,
B.

C.

me o

Mi dolor esta mejorando ripidamente.
Mi dolor flucsia, peso en gesersd esta defingivamens

meprando.

Mi dolor parcce sy meporando, pero al ssomesto la
meporia o leata,

Mi dodor 20 cila secjornsdo 8 capooaando.

Mi dolor esta gradealmenie smpeorando.

Mi dolor esta sipidamente empeorsdo.




ANEXO IlI:

Escala Analdgica Visual.

Escala Visual Analogica

Nada de
dolor

El peor dolor
imaginable
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Objectives: To determine the short-term effects of a modified Flexion-Distraction (FD) technique in comparison
with a high-velocity low-back spinal manipulation (HVLA-SM) protocol on patients suffering from chronic low-
back pain (CLBP).

Design and methods: A randomized controlled trial. The sample was composed of 150 patients suffering from
CLBP, who were randomly assigned to either a FD (n = 75) or a HVLA-SM (n = 75) group. The variables used to
study pain were the scores of the Visual Analogue Scale (VAS) and the Pressure Pain Threshold (PPT) on trigger
points (TrPs) of the quadratus lumborum. In addition, the Oswestry Disability Index (ODI) was used to measure
disability, and Schober’s test and the Finger Floor Distance test (FFDT) to measure changes in low-back spine
motion. An Analysis of Covariance (ANCOVA) was used to measure group effect, and Number Needed to Treat
(NNT) for effect size.

Results: Greater improvements occurred in the FD group, with a statistically significant group effect (p < 0.001)
for all outcome variables. The ETA? value was larger than 0.100 in the Schober’s and FDD tests, larger than 0.200
in the case of ODI and PPT, and larger than 0.300 for VAS. OR = 0.07 [IC 95% = 0.03 to 0.18] and NNT = 2.08
[IC 95% = 1.64-2.84) yielded improved values for the FD group.

Conclusion: For patients suffering from CLBP, greater improvements in pain and function were observed in the

Keywords:

Low-back pain

Spinal manipulation
Osteopathic manipulation
Myofascial trigger point

group receiving the modified FD treatment than in the HVLA-SM group.

1. Introduction

Low-back pain is a complex but common syndrome among the
general population.' It affects social activities, work, and economic
status, with a financial cost in underdeveloped countries of between
1.7% and 2.1% of total GNP.>* Authors such as Saulino et al.' have
stated that health professionals should receive training on a variety of
therapeutic procedures aimed at alleviating this multifaceted condition.

Several conventional treatments exist for low-back pain, such as
medication, physical exercise, electrotherapy, and manual therapy.
Regarding this latter example, a variety of osteopathic and chiropractic
methods may be highlighted.®°The most frequently used manual
techniques for low-back pain are spinal manipulation and the flexion-
distraction technique, followed by mobilization of the lumbar spine.’:°
Cooperstein et al. compared results from several studies, and concluded

* Corresponding author.
E-mail address: ajibanez@ujaen.es (A.J. Ibanez-Vera).
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that high-velocity low-amplitude spinal manipulation (HVLA-SM) was
deemed to be a safe and effective treatment for low-back pain.” Coulter
et al.® carried out a systematic review and a meta-analysis, and de-
termined that there is moderate-quality evidence about the effective-
ness of HVLA-SM in easing chronic low-back pain. In their review, the
authors also supported the idea that HVLA-SM presents better results
than lumbar spine mobilization.®

The flexion-distraction (FD) technique was first developed in 1909
by McManis, an osteopathic physician who built and used a specially
designed table.”'” By the end of the 1970s, Stoddart developed a
manual spinal traction technique and, some years later, James Cox
introduced several modifications to the technique devised by
McManis.'" Currently, some practitioners use an engine under the FD
table to mechanically mobilize the patient’s lower limbs, which is an
important modification to the Cox technique. The three main effects
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attributed to the flexion-distraction technique which could explain its
pain-relief action are the following: 1) It decompresses facet joints and
stretches joint capsules. Traction stretches the capsule in a rhythmic
fashion and stimulates mechanoreceptors while performing each trac-
tion phase, thus producing analgesia and decreasing muscle tone'?; 2)
Traction inhibits hypothetical spasms of the spinal transverses which
could account for part of the pain. Golgi receptors and neuromuscular
spindles seem to cause reflex inhibition that at the same time decreases
muscle tone'?; and 3) The alternation between opening and closing
facet joints potentially activates the gate-control system. Thus, the large
fibers transmitting proprioceptive motion information saturate the
spinal cord in such a way that the door is closed to painful information
sent by small-size fibers.'""*

According to Beyerman et al., Cambron et al., and Hawk et al. the
flexion-distraction technique is more effective than the use of hot
compresses, than a protocol based on active exercises, or than a sham
spinal manipulation, respectively.'>'” It can therefore be concluded
that the use of the flexion-distraction technique improves the outcomes
of patients with low-back pain. Nevertheless, research must still be
performed to determine whether the modified Flexion-Distraction
method is more effective than high-velocity, low-amplitude spinal
manipulation in the treatment of chronic low-back pain.

In the light of the above, the aim of this study is to determine the
short-term effects of the modified Flexion-Distraction (FD) technique on
pain and functionality of the lumbar spine when compared with high-
velocity low-amplitude spinal manipulation (HVLA-SM) in patients
suffering from chronic low-back pain.

2. Methods
2.1. Design

A single blind (assessor-blind) randomized clinical trial was per-
formed with parallel groups of patients who had received treatment for
chronic low-back pain (CLBP). CLBP was defined as pain in the lumbar
and sacral area lasting longer than three months and with an intensity
greater than or equal to 3 points in VAS. Out of the 256 low-back pain
patients who were first approached, 171 fulfilled the inclusion criteria
(Fig. 1): presenting low-back pain for more than three months, being
over 18 years of age, and giving informed consent to receive treatment
at a given physiotherapy clinic in Andalusia, Spain. Participants were
excluded if they presented acute low-back pain and/or were exposed to
any pharmacological treatment or any treatment delivered by other
specialists up to one month before the beginning of this study. Patients
with prior spine or hip surgery, those presenting neurological signs or
symptoms, and those with any condition in which the use of HVLA-SM
would be contraindicated were also excluded.

Participants received comprehensive information about the treat-
ments to be performed and were informed of their right to ask all the
questions necessary to dispel any doubts about the trial. Only after this
was done they were allowed to sign the informed consent. Patients were
randomly allocated to one of two intervention groups by a draw in
which opaque closed envelopes were used. The randomized sequence
for allocation was created by an independent researcher using a random
allocation software program (Epidat 4.0), with a 1:1 allocation ratio.
Participants were made aware that they could withdraw from the trial
at any point without providing any explanation.

2.2. Measurements

A different researcher from the one administering treatment was in
charge of collecting data and measurements from participants. In a first
visit, a detailed clinical history of each participant was recorded. Each
patient filled out the Oswestry Disability Questionnaire (ODI) and the
Visual Analogue Scale (VAS). Additionally, the finger-floor distance test
(FFDT) and Schober’s test were performed, and the Pressure Pain
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Threshold (PPT) on trigger points (TrPs) of the lumbar quadrate muscle
was measured using an algometer (Baseline algometer, Baseline®,
India). The same measurements were taken at the end of the fourth
session.

An analog algometer was used to measure the pressure pain
threshold on the quadratus lumborum standardized trigger points.'®
The reliability of pain threshold measured with a pressure algometer
has been previously confirmed by several studies. Algometers have
proven to be effective in measuring myofascial TrP sensitivity (ICC:
0.93-0.97).'%%° The lumbar quadrate muscle was accessed in the
lateral decubitus position with contralateral inclination and full ex-
tension of upper and lower limbs with body’s prolongation. The alg-
ometer was used in the vertical position to press the patient’s pain point
(both sides of the lumbar quadrate muscle). When the patient perceived
acute and/or referred pain the value was recorded (in kg/cm).*?*!

The functionality of patients was assessed using the Oswestry low-
back pain questionnaire (ODI). This questionnaire consists of a scale of
10 items, and its validity, reliability, and sensitivity to changes has been
confirmed. Additionally, it has been proven that its test-retest reliability
coefficient reaches 0.9924. Each item contains six classified answers
which are marked ranging zero to five. The different sections formulate
specific questions concerning several daily activities which are con-
sidered relevant as far as low-back pain and disability are concerned.
The first question is a rating scale of pain to establish a subjective
classification of discomfort. ODI totals correlate highly to muscle dys-
function measurements.’*>>

Pain was measured using the Visual Analogue Scale (VAS). This is a
100 mm line whose ends are marked with the terms “no pain” (0 mm)
and “worst pain” (100 mm). For the measurement of pain, the following
question was used: This line represents pain, with an intensity that increases
from "absence of pain" to the "worst possible pain". Place a mark on the
horizontal line reflecting how you would describe the pain you experience in
your lower back. The validity and reliability of this scale were described
by Foster et al. and Hurley et al.>***This self-evaluated pain scale is a
standard tool used in a wide range of clinical environments in which
pain perception by patients must be assessed. In our study, it was used
to measure pain level at the beginning and also after the last ses-
sion.>>2°

Concerning lumbar spine mechanics, one test that is frequently used
for low-back pain is the Schober’s test, a validated, reliable, and easily
measurable tool. In Schober’s lumbar test, patients are placed in the
standing position, with their feet slightly separated. After this, a signal
is marked on the inferior edge of the L5 spinous apophysis. A second
mark is made 10 cm above the first. Patients then perform an anterior
trunk flexion, slowly and up to the maximum. After that, the distance
between the two marks is measured.””2° The other test used was the
finger-floor distance test with maximum trunk flexion, which has also
been validated by several authors. Patients were asked to stand with
their feet together and then to bend their trunk and hips forward with
their knees straight. The distance between the middle finger and the
floor was measured using a measuring tape.”’

2.3. Interventions

Participants in both groups underwent four therapy sessions for two
weeks (two sessions per week). This dose has been shown to be effective
in providing short-term positive effects.”’ To ensure the adequate ap-
plication of the techniques, a physiotherapist with a degree in osteo-
pathy, ten years’ experience, and chiropractice training was in charge of
the intervention.

2.3.1. HVLA-SM treatment group

Participants included in the HVLA-SM treatment group were sub-
mitted to a 90-second ischemic compression on the four trigger points
of the lumbar quadrate muscle, and also on two trigger points of the
iliacus-psoas muscle. Additionally, high-velocity spinal manipulation at
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Fig. 1. Consort flow diagram.

the low-back level was performed. This treatment was repeated in each
patient’s visit.

Spinal manipulation may be defined as a manual procedure in
which the hands impart a directed impulse on bone structures to move
joints beyond their physiological movement area, but without ex-
ceeding the joint’s anatomical limit.>>**In order to achieve this, pa-
tients were placed in the lateral decubitus position, keeping upper level
flexion and lumbar spine rotation until the L3-L4 level. The lower limb
was passively placed in a triple flexion position. The foot rested on the
popliteal space of the opposite inferior limb. In this position, spinal
manipulation consisted of a high-velocity, low-amplitude spinal ma-
nipulation (HVLA-SM) applied on the inferior level in an anterior and
downwards direction (Fig. 2).>*

2.3.2. Modified FD treatment group

Participants included in the FD treatment group were submitted to a
90-second ischemic compression on the four trigger points of the
lumbar quadrate muscle and on two trigger points of the iliacus-psoas
muscle. The modified flexion-distraction technique was also applied.
This treatment was repeated in each patient’s visit.

The FD technique applied was modified from Cox’s protoco
Patients were placed in the decubitus prone position on the table, with
their umbilicus placed between the dorsal zone of the table and the
lumbar body. In this way, anterior superior iliac spines remain placed in

1.11
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Fig. 2. High velocity and low amplitude spinal manipulation technique.

the inferior zone of the table. A velcro strap was placed around the
ankles. The therapist then used the heel of the hand to contact the upper
spinal apophysis at the level to be treated. A modern table with an
engine placed under the caudal body was used, which imparts a
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Fig. 3. Modified flexion-distraction technique.

rhythmic up-and-down movement of the lower limbs in a pumping
motion. In each downward movement, the therapist pressed on the L3
lumbar spine vertebra, following the direction towards the table and
the patient’s head. In total, there were ten pumping movements, a one-
minute pause, a repetition of the previous ten pumping movements and
then another pause, and so on until a total of five minutes were com-
pleted (Fig. 3)."!

Ischemic compression consisted of a digital manual pressure of ap-
proximately 90 s. This pressure was enough to leave the skin white but
without causing unpleasant pain in patients. Pressure was maintained
until relaxation of the TrP occurred. At that moment, pressure was in-
cremented until a new barrier was found. Then, pressure was main-
tained again. The aim of this procedure was to block blood flow,
helping tissues modulate tension when blood flow was unblocked
again.®>*¢

2.4. Sample size calculation

Sample size was calculated using the statistical software MedCalc,
version 18.6 (MedCalc Software, Inc., Mariakerke, Belgium). In order to
find significant differences between the two groups in the VAS (at least
80% power), an alpha error of 0.05 was assumed. According to data
provided by Gudavalli et al.,>” 75 participants per group were required,
for a total of 150 participants. Finally, 171 participants were recruited
to improve the power of the study.

2.5. Data analysis

The Statistical Package SPSS version 21 (SPSS Inc, Chicago, IL) was
used for data analysis and managing. A confidence level of 95% was
determined.

The description of the sample was based on means and standard
deviations for the continuous variables, and on frequencies and per-
centages for the categorical ones. The Kolmogorov-Smirnov test was
used to analyze the normal distribution of the variables, whereas the
Levene test was used to assess the equality of variances of the con-
tinuous variables. Concerning the comparability between groups at
baseline, Student’s t-test was used for the continuous variables and
Pearson’s Chi-Square test for the categorical variables.

In order to analyze between-groups differences, we used analysis of
covariance with the changing scores as the dependent variable and the
baseline scores as a covariate. ETA squared was used to measure group
effect size.

Clinical success was defined as an improvement from VAS baseline
of at least 50%.3° Odds Ratio (OR) and Number Needed to Treat (NNT)
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values were calculated to confirm differences between groups included
in the variable Clinical Success. NNT is the reciprocal of the absolute risk
reduction and reflects the number of patients who must be treated to
generate one more success or one less failure than would have resulted
if all participants had received the comparison treatment.*”

2.6. Ethical considerations

This work was performed according to good clinical practice rules
and the Helsinki Declaration, and approved by the Research Ethics
Committee of the University of Jaén, Spain. Additionally, it adheres to
all current clinical regulations. This randomized controlled trial was
registered at the Australian New Zealand Clinical Trials Registry with
trial number 12618000684224, and was carried out from May 2018 to
July 2018.

3. Results

In total, 150 patients fulfilled inclusion criteria, accepted to parti-
cipate, and completed the study. Concerning the sample used this study,
women accounted for 52.6% (79) of the total, and men 47.4% (71). All
participants were between ages 18-72 (43.03 years = 13.39). Table 1
shows sample characteristics as well as baseline comparability. Both
groups were comparable with regards to morphological characteristics
and most outcome measurements. The only exception found concerned
pressure pain thresholds at the quadratus lumborum trigger point 1
(both left and right sides). In this particular, the initial state of the FD
group was worse.

Table 2 shows data obtained from pre- and post-assessment of
outcome variables. The effect of group was statistically significant
(p < 0.001) for all outcome variables. Improvement was more no-
ticeable in the FD Group. ETA” value was greater than 0.100 in the case
of the functional measurements obtained using Schober’s test and the
FFD test. ETA” values were greater than 0.200 for ODI and greater than
0.300 for VAS. For PPTs, ETA” was greater than 0.200 for CL1 Left
(0.195).

Table 3 shows estimated change scores and differences in change
scores obtained with ANCOVA. Differences were statically significant in
all cases (p < 0.001). In the change scores estimated by ANCOVA, the
FD group showed higher pain thresholds and values in Schober’s test
and lower scores in VAS, FFDT, and ODI.

Table 1
Characteristics of the sample and comparability of the groups in baseline.
F-D HVLA-SM p-value
Mean SD Mean SD
Gender* Male 40,0 53,3 31,0 41,3 0,141
Female 35,0 46,7 44,0 58,7
Morphology* Ectomorph 12,0 16,0 18,0 24,0 0,341
Mesomorph 41,0 54,7 33,0 44,0
Endomorph 22,0 29,3 24,0 32,0
Age 43,37 12,93 42,89 13,69 0,826
Weight 72,58 12,06 71,78 11,70 0,681
Height 1,70 0,09 1,69 0,10 0,603
Body Mass Index 21,32 2,90 21,19 2,96 0,781
Schober_Test_Pre 14,43 0,49 14,57 0,44 0,051
FEDT Pre 5,36 5,68 4,30 5,12 0,233
VAS_Pre 5,91 1,00 6,04 0,88 0,389
Oswestry_Pre 20,53 6,36 20,27 5,65 0,786
CL1Left Pre 4,49 0,65 4,82 0,58 0,001*
CL1Right Pre 4,65 0,67 5,02 0,66 0,001*
CL2Left_Pre 4,83 0,70 4,88 0,60 0,627
CL2Right _Pre 4,91 0,85 5,17 0,64 0,031

F-D: flexion.distraction technique; HVLA-SM: High velocity and low amplitud
spinal manipulation; SD: standard deviation; Pre: previous to treatment; FFDT:
finger to floor distance test; VAS: visual analogue scale; CL: pain threshold on
trigger point of the lumbar quadrate muscle.
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Table 2
Data of the sample and groups, and results of the group effect by Analysis of Covariance.

All FD Manipul ANCOVA

Mean SD Mean SD Mean SD p-valor ETA2 Power
Schober _Test_Pre 14.50 0.47 14.43 0.49 14.57 0.44 < 0.001 0.132 0.997
Schober_Test_Post 14.81 0.43 14.83 0.43 14.79 0.44
FFDT _Pre 4.83 5.42 5.36 5.68 4.30 5.12 < 0.001 0.112 0.990
FFDT _Post 1.74 4.79 1.23 4.08 2.25 5.39
VAS_Pre 5.97 0.94 5.91 1.00 6.04 0.88 < 0.001 0.329 1.000
VAS _Post 3.74 1.32 3.03 1.18 4.45 1.04
Oswestry_Pre 20.40 6.00 20.53 6.36 20.27 5.65 < 0.001 0.239 1.000
Oswestry_Post 11.47 6.49 9.01 6.02 13.92 6.02
CL1Left Pre 4.66 0.64 4.49 0.65 4.82 0.58 < 0.001 0.195 1.000
CL1Left_Post 5.5 0.75 5.62 0.88 5.38 0.57
CL1Right _Pre 4.83 0.69 4.65 0.67 5.02 0.66 < 0.001 0.228 1.000
CL1Right Post 5.68 0.78 5.85 0.86 5.5 0.65
CL2Left_Pre 4.86 0.65 4.83 0.7 4.88 0.6 < 0.001 0.249 1.000
CL2Left_Post 5.58 0.77 5.84 0.8 5.31 0.65
CL2Right Pre 5.04 0.76 4.91 0.85 5.17 0.64 < 0.001 0.268 1.000
CL2Right_Post 5.74 0.79 5.93 0.84 5.55 0.7

Regarding clinical success, in the flexion-distraction group 42 pa-

tients (56%) experienced an improvement of at least 50% in VAS
(Fig. 4), whereas 6 patients from the manipulation group (8%) may be
considered clinical successes when the same criteria are applied. The
OR was favorable to the FD group (OR = 0.07, 95% CI [0.03 to 0.18]).
Concerning NNT, two patients should be treated with modified FD to
notice some improvement in one of them as a result of this treatment
when compared with the manipulation group (NNT = 2.08, 95% CI
[1.64-2.84].

4. Discussion

The evaluation of pain in general, and of low-back pain more spe-
cifically, has acquired considerable importance in the last years. This
has motivated highly complex research to be carried out.?**°

Sex and age are concrete variables which may be able to modulate
the patient’s pain experience.”' Concerning sex, there are several stu-
dies which suggest that more women than men suffer from this con-
dition, in a four-to-one proportion.***

The sample in our study is similar to that of other studies in which
higher prevalence could be observed among middle-age participants. In
the United States, the age interval 30-50 presents the highest low-back
pain index.** In Europe, this interval ranges from 30 to 60, and in Spain

from 40 to 60.%>*

Table 3

V-V Manipulation

!
VAS_Post

1
VAS_Pre

Fig. 4. Between groups pain differences measured with VAS.

Several studies have used the VAS scale to measure pain in patients
before and after the application of the flexion-distraction technique and
manipulation.' ' *37:45-48 A1l of them showed positive results in pain
improvement. Taylor*® was able to achieve a 50% reduction in pain
using the FD technique and Gudavalli.*’ was able to achieve a 50%
decrease in pain in 67% of the participants treated with the flexion-
distraction technique. In our study, 42 (56%) participants belonging to
the FD group and 6 (8%) belonging to the HVLA-SM group showed a

Estimated scores using the baseline score as a covariate from the analysis of covariance.

Estimation Comparation FD - Manipulation

Mean SE Lower Upper Difference SE p-valor Lower Upper
Schober_Test_Flexion_Distraction 0.390 0.024 0.342 0.437 0.162 0.034 0.000 0.094 0.229
Schober_Test_Manipulation 0.228 0.024 0.180 0.275
FFDT Flexion _Distraction —3.998 0.297 —4.584 —3.411 —1.810 0.421 0.000 —2.642 —0.979
FFDT_Manipulation —2.187 0.297 —-2.774 —1.601
VAS _Flexion_Distraction —2.908 0.112 -3.129 —2.687 —1.342 0.158 0.000 —1.655 —1.030
VAS_Manipulation —1.566 0.112 —1.786 —1.345
Oswestry_Flexion_Distraction —11.474 0.529 —12.520 —10.427 —5.081 0.749 0.000 —6.560 —3.601
Oswestry_Manipulation —6.393 0.529 —7.439 —5.347
CL1Left_Flexion_Distraction 1.109 0.062 0.987 1.231 0.530 0.089 0.000 0.355 0.705
CL1Left Manipulation 0.579 0.062 0.457 0.701
CL1Right Flexion_Distraction 1.161 0.066 1.030 1.292 0.631 0.096 0.000 0.442 0.821
CL1Right Manipulation 0.530 0.066 0.398 0.661
CL2Left_Flexion_Distraction 1.004 0.058 0.891 1.118 0.569 0.081 0.000 0.408 0.730
CL2Left_Manipulation 0.436 0.058 0.322 0.549
CL2Right Flexion_Distraction 0.997 0.057 0.884 1.109 0.596 0.081 0.000 0.436 0.757
CL2Right_Manipulation 0.401 0.057 0.288 0.513
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reduction in pain of at least 50%.

There are several clinical trials in which ODI is used to measure how
low-back pain affects patients’ quality of life. Many authors have ap-
plied it with good results after performing the FD techni-
que.'>*>*®Taylor et al.*® reported a 22% reduction in ODI, and Kruse'?
described a 16% reduction for all treatments used. In our study an 11%
decrease was observed in the FD group, whereas the HVLA-SM group
saw a 6% decrease.

Hawk et al.'” carried out a study with 111 participants divided into
two groups. The first group (n = 54) was treated using FD and the
trigger points of their low-back muscles. The second group comprised
57 participants, who received a sham manipulation and a massage to
their low-back muscles. Both groups underwent a three-week treat-
ment. There were significant changes between the FD and the sham
manipulation groups (p < 0.05) in VAS. In our study we obtained not
only a statistically significant result in VAS, but also a higher im-
provement of pain by applying pressure to trigger points of the quad-
ratus lumborum, measured using algometry (p < 0.001).

In yet another study, Xia et al.>* compared the effect of FD (n = 63)
with the HVLA-SM group (n = 66) in four sessions with patients who
had experienced low-back pain for over four weeks. Significant results
were found in VAS. The total score decreased by 1.8 points in the case
of the FD group and by 2.3 points in the case of the HVLA-SM group.
The Roland Morris score decreased by 4 points (HVLA-SM) and 3.8
points (FD). In our study, and concerning reduction of pain (VAS scale),
the decreases they experienced amounted to 2.9 points (FD) and 1.6
points (HVLA-SM).

In previous clinical trials FD was included as an election treatment
prior to surgery because it may diminish intradiscal pressure. As a re-
sult, a higher physiological range of motion of the facet joint may be
achieved.”*>*

This study presents some limitations. First, experimenting with a
placebo group using a modified FD treatment is inherently difficult.
Had it been possible, it would have let us determine which percentage
of improvement could be due to placebo. In comparison with other
studies, we have ensured that the data-collecting researcher was
blinded to the application of treatment. Nevertheless, the methodology
did not allow us to blind participants as to the treatment they received.
Another limitation is that low-back pain may involve a wide variety of
conditions that were not categorized in this study. This may lead pa-
tients to respond more positively to modified FD treatment due merely
to random group allocation, since this was not controlled for. Although
the only thing that differentiated both groups was the type of inter-
vention, what is under comparison in this study is not the isolated effect
of both therapies. Finally, this study shows the effect of the treatment
after four sessions, and therefore it remains to be seen whether the
improvements dissipate or improve after more sessions.

5. Conclusions

In conclusion, participants allocated to the FD group experienced
greater improvements in clinical and patient-reported outcomes of pain
and functionality. The beneficial effects of the modified FD technique in
comparison with HVLA-SM were clinically and statistically significant.
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