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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion consisti6 en hacer una revision
sobre los diferentes métodos, terapias y ejercicios que se pueden implementar en

el tratamiento de los pacientes con lumbalgias crénicas.

Se investigaron 8 articulos los cuales aportan informacién sobre
diferentes tratamientos conservadores que se pueden utilizar en este tipo de

patologias.

La terapia manual, ejercicios y diferentes métodos estan atrayendo la
atencion de la poblacién, esto puede deberse a la mayor cantidad de kinesidlogos
que aprenden estas técnicas y que brindan confianza limitada y un tratamiento

eficiente para la sintomatologia que ellos padecen.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la eficacia de procedimientos de
diferentes técnicas manuales y reeducacion postural en pacientes con lumbalgias

cronicas.

Dicha investigacion demostré6 que falta material del tema y las
investigaciones que deben hacerse para evaluar la efectividad dela terapia

manual. Son escasos los articulos que investigan los efectos de la terapia manual.

Por otro lado, adamas de la terapias manuales se observé que los
tratamientos mas efectivos son aquellos que logran mantener los cambios
logrados con la terapia manual y los ejercicios es por esto que esta bueno que el
tratamiento continlle con una técnica de terapia postural que el paciente prefiera

una de estas es el RPG.

o Terapia especifica para el paciente, teniendo en cuanta las
necesidades y las caracteristicas de dolor que este tenga con el objetivo de llagar
al origen del problemay el dolor que estos presenten.

o La educacién de los pacientes con el objetivo de que al momento
del transporte de cargas o el levantamiento de peso sea de la forma adecuada



para que estos no agraven la patologia o contribuyan al dolor que ya tienen, con
posturas evitables.
o Edemas de la estabilizacion el mantenimiento de la postura

lograda con las diferentes técnicas.

Generalmente con estas técnicas se pueden observar resultados en la
misma sesion que se realizan pero el desafio es lograr mantenerlos en el tiempo
con diferentes técnicas o herramientas que los kinesiélogos tenemos. De esta

forma evitar cirugias si ya no las tienen cuando asisten a las consulta.

Palabras clave: tratamiento lumbar conservador, método Pold, induccion

miofascial, RPG, dolor lumbar crénico.



INTRODUCCION

Las lumbalgias se encuentran entre las patologias mas habituales que
afectan a la poblacion a nivel mundial, por este motivo, el impacto que tienen a
nivel de gasto sanitario, economico y calidad de vida son muy elevados.
Desafortunadamente en la mayoria de los casos se desconoce el origen de dicha
patologia y es etiquetada como dolor lumbar inespecifico. Este como no se logra

legar al origen se cronifica.

La manifestacion principal es el dolor local en la zona lumbar que puede
ser irradiado a uno o ambos miembros inferiores, acompafiado de inflamacion y
contraccion muscular, puede haber compresion de las raices medulares, lo que
provoca diferentes tipos de alteracion de la sensibilidad desde hormigueo,
hiperestesia, hipoestesia, anestesias, hasta paresias, paralisis, que conllevan a

disfuncion del movimiento.

Las lumbalgias se pueden clasificar en: inespecificas donde no se
encuentra la causa directa que genera la afeccidn, estas constituyen
aproximadamente el 75% de la sintomatologia y pueden estar irradiada a la regién
glutea y las especificas como las producidas por una lordosis o escoliosis

Segun la duracién temporal pueden ser agudas si duran menos de 6
semanas, subaguda si duran menos de 12 semanas y cronicas, las mayores a

este rango de tiempo.

se pueden clasificar segun el modo de presentacion del dolor en lumbalgias
mecanicas, que se refieren a las que se producen por el cambios posturales o
movimientos que demandan tension muscular frecuente o los cambios
degenerativos como la estenosis espinal, estas son las que empeoran con el

esfuerzo fisico y mejoran con el descanso.

las lumbalgias no mecanicas dentro de estas se encuentran las de
origen inflamatorio, que al contrario de la anterior mejora con la actividad fisica y

se agrava con el reposo , es caracteristico de enfermedades reumatolégicas como



la artritis reumatoide, espondilitis anquilosante; otro grupo que encontramos dentro
de las no mecanicas son las de origen oncoldgico o las que cursan con procesos
infecciosos como en la osteomielitis o las producidas por las hernias discales

donde el dolor se intensifica al sentarse y sede al pararse o al flexionar la rodilla.

También la podemos clasificar a la lumbalgia si se encuentra acompafiada
de radiculopatia, en este caso llamada lumbociatica: que es aquella con irradiacién
al recorrido del nervio cidtico en alguna de las extremidades inferiores;
encontramos también a la lumbalgia que viene referida de las regiones visceral,
pélvica, renal o por una diseccidbn de aorta; ademas existe la lumbalgia de
presentacion recurrente que se produce en pacientes con lumbalgias agudas
frecuentes intercalado con periodos asintométicos de 3 meses y las lumbalgias
relacionadas a un sindrome crénico como la fibromialgia o la osteoporosis. Mas

sintomatologia y de esta forma mas molestias para las personas que la padecen.

Esta patologia puede tener muchas causas o0 incluso pueden ser
desconocidas las causas, esta se puede tratar de forma quirdrgica o de forma
conservadora en este estudio busco encontrar cual es la mejor forma de tratar
esta patologia cuando esta se cronifica medinte la aplicacion de diferentes

técnicas manuales resolver los problemas que estas patologias producen.

Las técnicas estudiadiadas fueron el método Pold, induccién miofascial y
RPG estas técnicas con el objetivo de resolver y mantener el estado de no dolor
de las personas que padecen lumbalgias.



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1 Descripcidn del problema

El dolor lumbar o lumbalgia es una patologia que afecta al 80% de la
poblacibn mundial el por esto que se considera a las lumbalgias como las
patologias mas habituales que afectan a la poblacion a nivel mundial, por este
motivo, el impacto que tienen a nivel de gasto sanitario, econdmico y calidad de
vida son muy elevados. Desafortunadamente en la mayoria de los casos se
desconoce el origen de dicha patologia y es etiquetada como dolor lumbar

inespecifico.

Es por este motivo que es muy importante lograr encontrar un tratamiento
efectivo y economico para que las personas no se vean afectadas en su vida

cotidiana por este dolor.

1.2 Obijetivo general:

. Identificar tratamientos kinésicos més eficaces en lumbalgia cronica.

1.3 Obijetivos especificos:

o Describir caracteristicas y fundamentos de los tratamientos
. Describir la eficacia de dichos tratamientos.
. Describir caracteristicas en comuin de dichos tratamientos

1.4 Relevancia

Los resultados de esta investigacion podrian ser Utiles para determinar
como abordan los profesionales los diferentes métodos basados en la terapia
manual, los beneficios en la realizacion de las técnicas, ya que son tratamientos

conservadores.



La lumbalgia es alteracion presente en gran cantidad de personas de
diversas edades, por eso es importante tener informacion sobre los diferentes
tratamientos manuales que existen y los beneficios en el paciente, dependiendo

las respuestas que generen
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO:

2.1 Lumbalgia Definicion:

Segun el concepto de lumbalgia propuesto OMS, la lumbalgia se constituye
como un sindrome doloroso(1)delimitado a la zona comprendida entre las Ultimas
costillas articuladas a las vértebras dorsales y la region glutea, que puede ser
localizado o irradiado a las extremidades inferiores, y varia de intensidad con la
actividad fisica. (2), (3)

2.2.1 Fisiopatologia

El dolor lumbar se explica mediante la interaccion de diversas estructuras
como los discos intervertebrales, raices de nervios espinales, placas terminales,
articulaciones facetarias, sacroiliacas, musculos, vasos sanguineos, fascias,
huesos, nervios y meninges, en las que se generan la sensacién nociceptiva,
donde muchas de estas sensaciones pueden estar relacionadas a procesos
degenerativos, estrechamiento del disco, protrusion del ndcleo pulposo, alteracion
en el nivel de calcificacion asi como traumatismos mecanicos; las cuales por la
accion de mediadores proinflamatorios como la bradicinina, serotonina,
prostaglandinas E2, interleuquina 1, conllevan a un cambio de estructura y

afectacion del sistema radicular circundante.(4),(5)

2.2.3 Etiopatologia

El 75% de los casos el dolor lumbar suele presentarse como una
sintomatologia inespecifica que no se relaciona a una condicién clinica que pueda
provocarla, tienen una recuperacion favorable en unas cuantas semanas. Entre las
gue pueden relacionarse a una causa mecanica aguda se encuentran la distencion

muscular excesiva, lesion traumatica y el esguince (6).
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En el caso de las lumbalgias que se presentan con ciatalgia el 90% es
producido como consecuencia de una hernia del disco vertebral y entre las menos
frecuentes que se presentan en los episodios mas crénicos son los relacionados a
degeneracion del disco intervertebral estenosis del disco vertebral, osteoporosis,
espondilolistesis, abscesos intervertebrales, tumores, hematomas, célculos
renales, litiasis vesicular, ulcera péptica, hasta los mas extremos como la

presencia de una ruptura de aneurisma.(7), (8), (9).

Entre las causas que provocan lumbalgia crénica se encuentran la hernia
discal con signo de Laségue positivo con una sensibilidad del 91%, el sindrome de
la cauda equina asociado a anestesia en zona de silla de montar y retencion

urinaria.(10)

2.2.4 Factores de riesgo

No se conocen factores genéticos que puedan estar relacionados
directamente a la presencia de tener un evento de lumbalgia en la vida, aunque se
ha encontrado cierta predisposicidn como en la espondilitis anquilosante; pero los
estudios refieren una relacion con actividades que demanden esfuerzo fisico como
levantar objetos pesados, con el aumento de masa corporal, o con habitos
frecuentes como el fumar(1ll),flexiones o posturas inadecuadas repetitivas,
manejar un auto por mucho tiempo, sedentarismo, asi como factores psicolégicos
como la depresion y el estrés(12); no se conocen con certeza si los factores
medioambientales y socioecondémicos puedan determinar la presencia de esta

dolencia clinica.(13)

2.2.5 Cuadro clinico

La manifestacion principal es el dolor local en la zona lumbar que puede ser
irradiado a uno o ambos miembros inferiores(14), acompafado de inflamacién y
contraccion muscular, puede haber compresién de las raices medulares, lo que

provoca diferentes tipos de alteracion de la sensibilidad desde hormigueo,
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hiperestesia, hipoestesia, anestesias, hasta paresias, paralisis, que conllevan a

disfuncion del movimiento.(15)
2.2.5 Clasificacion
La lumbalgia puede clasificarse en 2 grandes grupos generales:

Las inespecificas donde no se encuentra la causa directa que genera la
afeccion, estas constituyen aproximadamente el 75% de la sintomatologia y
pueden estar irradiada a la region glutea y las especificas como las producidas por

una lordosis o escoliosis (16), (17).

De acuerdo a la duracion temporal pueden ser agudas si duran menos de 6
semanas, subaguda si duran menos de 12 semanas y crénicas, las mayores a
este rango de tiempo(18), ademas se pueden clasificar segin el modo de
presentacion del dolor en lumbalgias mecéanicas, que se refieren a las que se
producen por el cambios posturales o movimientos que demandan tension
muscular frecuente o los cambios degenerativos como la estenosis espinal, estas
son las que empeoran con el esfuerzo fisico y mejoran con el descanso y las
lumbalgias no mecénicas dentro de estas se encuentran las de origen inflamatorio,
que al contrario de la anterior mejora con la actividad fisica y se agrava con el
reposo , es caracteristico de enfermedades reumatologicas como la artritis
reumatoide, espondilitis anquilosante; otro grupo que encontramos dentro de las
no mecanicas son las de origen oncoldgico o las que cursan con procesos
infecciosos como en la osteomielitis 0 las producidas por las hernias discales
donde el dolor se intensifica al sentarse y sede al pararse o al flexionar la
rodilla(19),(20),(21);también podemos clasificar a la lumbalgia si se encuentra
acompafiada de radiculopatia, en este caso llamada lumbociatica: que es aquella
con irradiacion al recorrido del nervio ciatico en alguna de las extremidades
inferiores; encontramos también a la lumbalgia que viene referida de las regiones
visceral, pélvica, renal o por una diseccion de aorta; ademas existe la lumbalgia de

presentacion recurrente que se produce en pacientes con lumbalgias agudas
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frecuentes intercalado con periodos asintomaticos de 3 meses y las lumbalgias

relacionadas a un sindrome crénico como la fibromialgia o la osteoporosis.(22)

2.2.6 Diagnéstico

Es muy importante elaborar una buena anamnesis donde se consignen la
forma de aparicion, tipo, intensidad, factores posiblemente desencadenantes como
la actividad cotidiana que realiza, frecuencia con la que se presenta el dolor, las
formas con las que se mitiga o agrava, comorbilidades, antecedentes personales
en relacion a su edad y sexo(47); por medio del examen fisico de la columna
vertebral donde se debe valorar el grado de movimiento normal de la columna
lumbar en flexion que en hombres es 7 + 0.9cm y en mujeres 6.1+ 1.2cm,
extension de la columna que en hombres de 1.2cm y en mujeres es de 1.4cm, la
flexion lateral que en hombres es de 29 + 6.5cm y en mujeres de 30 + 5.8cm, con
una rotacion bilateral de 450; tenemos que considerar también la afectacion

radicular a nivel de L2,L3, L4, L5, S1, a través de maniobras como:

o Laségue: donde se provoca la sensacién dolorosa a nivel del
recorrido del nervio ciatico al levantar el miembro inferior un angulo de 700
encontrandose el paciente en posicién decubito supino y con la rodilla extendida,
da una sensibilidad del 91%, su variante posterior produce dolor a nivel de L3-L4
con el miembro inferior en hiperextension, la rodilla en flexion y el paciente en
posicion de decubito prono.

o Bragard: después de laségue, se produce el descenso del miembro
inferior, lo cual remite el dolor, en ese momento se produce la dorsiflexion del pie,
dando inicio a la sensacion de dolor a nivel del tibial posterior. Sirve para
diagnosticar una hernia discal.

o Milgram: que se utiliza para descartar la presencia de una hernia
discal, en esta la presencia de dolor se produce cuando el paciente permanece
por mas de 30 segundos en posicion decubito dorsal, con ambos miembros
inferiores levantados y las rodillas extendidas.
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o wassermann: se produce dolor a nivel de L2-L3-L4 al flexionar la
rodilla 900 con el paciente en posicién de prono.

o Los puntos de valleix: donde se produce dolor presionando a lo largo
del nervio ciatico con el dedo pulgar.(23) Ademas, se puede solicitar pruebas
auxiliares como radiografias para determinar fracturas, asi como deformidades de
la columna vertebral; RM para observar procesos oncolégicos o como los que
requieren intervencion quirdrgica; Gammagrafia 6sea para procesos infecciosos
como una osteomielitis o la electromiografia para determinar la presencia de una
radiculopatia periférica; tomografia para ubicar una estenosis espinal, ruptura del
disco, discografia para determinar los lugares lesionados a través de sustancias
de contraste,cuando se va a realizar una cirugia o no hay respuesta al tratamiento
médico.(24)

Se debe de tomar en cuenta signos de alarma entre ellos los relacionados a

o presencia de tumoraciones: como ser mayor de 50 afios, baja de
peso que no responde al tratamiento, duracién del dolor mayor a 4 semanas,
cancer previo.

o infeccidn: como inmunosupresion, fiebre por mas de 48 horas.

o fracturas: como osteoporosis, antecedentes de traumatismo,

tratamiento con corticoides.

o sindrome de la cauda equina: como retencion urinaria, déficit motor
progresivo.

o artropatias con sintomatologia presente al reposo.

o aneurisma de aorta en pacientes con comorbilidad vascular.(25)

2.2.7 Anatomia lumbar

La region dorsal del tronco estd compuesta de siete vértebras cervicales,
doce toracicas, cinco lumbares, el sacro y el coxis. En la Figura 2 se puede

observar la distribucion de las vértebras en la columna vertebral.
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Las vértebras lumbares son mas largas y estrechas que las cervicales y
toracicas, dado que ellas cargan la mayor cantidad del peso del cuerpo y estan
sometidas a las mayores fuerzas de estrés de toda la columna vertebral (Arango
et al., 2012). Este tipo de vértebras se diferencian en que son de gran tamafio y
carecen de facetas para articularse con las costillas. El cuerpo de una vértebra
lumbar es tipicamente cilindrico y el agujero que presenta es triangular y mayor
gue el de las vértebras toracicas, tal y como se observa en la figura que muestra
la vértebra L4. Sus apofisis transversas son delgadas y largas con la excepcion de
L5, en la que son gruesas permitiendo la insercion de los ligamentos ileolumbares,

gue conectan las apdfisis transversas a los huesos pélvicos.
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Entre cada vértebra encontramos las articulaciones, los ligamentos y los
musculos, encargados de estabilizar la columna vertebral. Los dos tipos
principales de articulaciones entre las vértebras son sinfisis entre los cuerpos
vertebrales, y articulaciones sinoviales entre apofisis articulares. La sinfisis esta
constituida por los discos intervertebrales. Dichos discos estan formados por un
anillo fibroso o anillo externo (el cual limita la rotacion entre las vértebras) y por un
nucleo pulposo que ocupa el centro del disco intervertebral (el cual absorbe las
fuerzas de compresion entre las vértebras). Cualquier alteracion de estas
articulaciones puede generar un compromiso de las raices nerviosas en su
recorrido Los ligamentos longitudinales anteriores y posteriores conectan los
cuerpos vertebrales, y el posterior, ademas, tapiza el canal vertebral anterior,
aportando ambos estabilidad vertebral en la flexo-extension. El ligamento amarillo
se localiza entre las laminas vertebrales adyacentes, es ancho y elastico vy
conforma parte de la superficie posterior del canal raquideo. Proporciona
resistencia para evitar la separacion de las laminas durante la flexién y ayuda a
restablecer la posicion anatomica. Los ligamentos interespinosos conectan las
apofisis espinosas de las vértebras adyacentes, se mezclan con el ligamento
supraespinoso posteriormente, y con los ligamentos amarillos anteriormente. El

ligamento supraespinoso se adhiere a las puntas de las apofisis espinosas
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vertebrales desde la vértebra C7 hasta el sacro, desde C7 hasta el crdneo y se

denomina ligamento nucal. La distribucion de los ligamentos de la columna.
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Existen tres grupos de muasculos en la espalda: el superficial que
comprende los musculos relacionados con el movimiento del miembro superior el
intermedio que incluye musculos que se insertan en las costillas y que pueden
realizar una funcion respiratoria y el profundo que incluye muasculos que estan

relacionados con los movimientos de la columna vertebral y la cabeza.

2.2.8 Etiologia

Atendiendo a factores etiolégicos, la causa especifica de la mayoria de los
dolores lumbares tanto agudos como cronicos son las alteraciones de las
diferentes estructuras que forman la columna vertebral, como ligamentos,
musculos, discos vertebrales y vértebras, que puede deberse a multiples factores
como: traumatismos, un esfuerzo excesivo, una mala postura, debilitamiento

muscular o sobrecarga mecanica entre otros.

Dpodemos clasificar el dolor lumbar inespecifico seglin sus posibles

causas: anomalias congénitas, alteraciones de alineamiento, hiperlordosis lumbar,
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rectificacion de lordosis, espondiloartrosis, discartrosis, sindrome facetario,

espondilolistesis/ espondildlisis, disfuncion sacroiliaca, dolor miofascial, etc.

Otra clasificacion mas ajustada a la realidad podria ser la que divide el dolor

lumbar de la siguiente forma:

o De causa grave subyacente (3-5%): infecciones, tumores primarios y
metastasicos, aneurisma abdominal, patologia retroperitoneal o pélvica relevante y
el sindrome de cola de caballo de cualquier etiologia.

o De causa identificable (10-15%): hernias discales, estenosis severa
del canal espinal, enfermedades inflamatorias de la columna y osteoporosis con
patologia vertebral secundaria.

o No identificable o lumbalgia inespecifica (80%).

Por tanto, al menos en el 80% de todos los casos de dolor de espalda, no
hay ningun diagndstico organico claro, siendo el diagndstico para estos casos el
de dolor de espalda “no especifico”. Entendemos por dolor lumbar inespecifico un
dolor mas o menos intenso, que modifica su intensidad en funcion de las posturas
y la actividad fisica, se acompafia de dolor con el movimiento y puede asociarse o
no a dolor referido o irradiado. El diagndstico de lumbalgia inespecifica implica que
el dolor no se debe a fracturas, traumatismos o enfermedades sistémicas y que no

existe compresion radicular demostrada ni indicacion de tratamiento quirdrgico.

La evidencia clinica actual subraya la importancia de identificar subgrupos
de pacientes con dolor lumbar, asi como aplicar estrategias de tratamiento
basadas en la situacién clinica del paciente (Waddell, 2005). Ha habido muchos
intentos de subclasificacion, pero muchas de esas clasificaciones del dolor lumbar
dependen mas del especialista que consulta el paciente que de su situacién clinica
(Cherkin, Deyo, Wheeler y Ciol, 1994). El dolor lumbar sigue un patron de curso
episédico marcado por periodos de remision y exacerbacion. Por ello, su
recuperacion o mantenimiento y cronificacion no solo van a depender de factores
fisicos sino especialmente de factores psicoldgicos. Cada dia se cuenta con una
mayor evidencia de que en el DLC estan implicados tanto aspectos psicosociales
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(Linton, 2000) como la alteracién de los patrones motores (Dankaerts y O’Sullivan,
2011). Teniendo encuenta el modelo biopsicosocial imperante en las ciencias de la
salud, si queremos referirnos a factores causales del dolor lumbar debemos hacer

un repaso multifactorial.

o Haciendo referencia a aspectos bioldgicos: podemos destacar
factores estructurales o alteraciones del sistema musculoesquelético y estado de
salud general.

o Si observamos los aspectos sociales: podemos sefalar como una de
las principales causas, las condiciones laborales desfavorables que conllevan un
importante nimero de elementos resefiables (postura, movimientos o esfuerzos).

o Respecto al papel que los factores psicologicos tienen en la
causalidad, mantenimiento y/o cronificacion del dolor lumbar, cabe decir que el
dolor es un fendmeno de naturaleza compleja, vinculado a sensaciones aversivas
y experiencias afectivas donde también los cambios conductuales, los reajustes en
motivacion, los estados emocionales y las cogniciones van a jugar un papel

destacado, tanto en la percepcién como en el afrontamiento del dolor.
2.2.9 Tratamiento

Depende del tiempo de presentacion del dolor, los posibles
desencadenantes, encaminado a la causa de fondo; en el caso de las lumbalgias
inespecificas donde no se logra determinar la etiologia causal, que constituyen el
85% de las presentaciones de esta entidad, en sus formas agudas y subagudas,
se recomienda disminuir el tiempo de reposo en cama Yy realizar las actividades
cotidianas hasta donde sea posible con movimientos de estiramiento, los ejercicios
e fortalecimiento generan beneficio en las formas de presentacion cronica,
acompafado de fisioterapia que reducen la recurrencia de discapacidad

funcional.(26)

Segun la revista brasilefia de anestesiologia, los ejercicios pasivos ayudan

significativamente a mejorar la lumbalgia y disminuye el ausentismo laboral. (27)
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El 84,6% de los casos de DL de al menos 2 semanas de duracion,
consultan con algun profesional de la salud y el 30,9% tienen una admision
hospitalaria (Deyo y Tsui-Wu, 1987). A esto cabe afiadir que, como hemos ido
viendo, se hace evidente la enorme influencia que diferentes factores
emocionales, cognitivos y conductuales, tienen en pacientes con dolor lumbar, lo
gue nos hace entender la importancia que tiene prestarles atencion a la hora de
plantearse una intervencion adecuada y completa para atender una demanda tan

elevada de atencién médica.

Un estudio de George y Beneciuk (2015) encontré6 que los sintomas
depresivos y la intensidad del dolor eran predictores de no recuperacién a los 6
meses en pacientes con DL. Ademas, un elevado miedo evitacion, miedo al
movimiento o kinesofobia y sintomas depresivos se encontr6 que guardaban
relacion con que no se produjera la recuperacion a los 6 meses. Incluso se ha
encontrado que las creencias de miedo-evitacion pueden dar lugar a una mala
evolucion en el dolor lumbar subagudo y, por lo tanto, en el tratamiento temprano,

pueden evitar el retraso en la recuperacion y la cronicidad (28)

Del mismo modo que el 80% de la poblacion presenta dolor lumbar en
algin momento de la vida, hay que resefiar que, en la mayoria de estos casos, el
dolor desaparece en unos pocos dias 0 semanas, con la aplicacion de los
tratamientos convencionales o incluso sin tratamiento. Sin embargo, alrededor de
un 10% de estos pacientes desarrollaran un cuadro de DLC con alto indice de
incapacidad. El mayor porcentaje dentro de este grupo corresponde a los casos en
el que el dolor se considera inespecifico, en los cuales el tratamiento convencional

obtiene un altisimo indice de fracaso.

En este apartado vamos a hacer una revision de los distintos tratamientos
farmacologicos, médicos, fisioterapéuticos, y psicolégicos que se pueden emplear
hoy en dia para abordar el dolor lumbar y haremos una valoracion de su

efectividad para atajar el problema.
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2.10 Tratamiento farmacolégico

El tratamiento inicial que se aplica en pacientes con dolor lumbar es
farmacologico ya que alivia los sintomas de dolor agudo. Los pacientes que
acuden a consulta debido a esta patologia, reclaman un alivio de sus sintomas lo

mas inmediato posible.

Los principales farmacos indicados para el dolor lumbar son los
analgésicos. Su uso esta recomendado en las fases de mayor dolor, en las crisis
agudas o en las exacerbaciones de los casos cronicos. Por lo general, se
recomienda que el tratamiento con analgésicos no dure mas de dos semanas
seguidas, con el fin de reducir el riesgo de efectos secundarios como el
estrefiimiento y la somnolencia. Podemos clasificar los analgésicos en tres tipos

diferentes:

o Analgésicos no opioides: como por ejemplo el paracetamol y los

antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

o Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Tienen como objetivo
disminuir la inflamacion que complica la mayoria de las lumbalgias. Ejemplos de

AINEs son el ibuprofeno, el diclofenaco o el naproxeno.

o Analgésicos opioides: son los analgésicos mas potentes capaces de
controlar estados de dolor severo. Ejemplos de opioides pueden ser morfina,
oxicodona, hidromorfona, metadona, tramadol, Meperidina, fentanilo, sufentanilo,

buprenorfina, naloxona, codeina o noscapina.

o Analgésicos coadyuvantes: incluyendo relajantes musculares,

anestésicos locales y antidepresivos.
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o Antidepresivos: los antidepresivos tienen un efecto analgésico,

propio que es independiente del efecto sobre el estado de animo.
o Medicamentos anticonvulsivos. Estos farmacos pueden ayudar a

algunos pacientes cuyo dolor de espalda prolongado les ha dificultado trabajar o

interfiere con sus actividades diarias.

Distintos tipos de tratamientos

Los pacientes que sufren DL son sometidos a tratamientos quirdrgicos. Sin
embargo, no esta claro que estas intervenciones sean las mas adecuadas en
muchos casos. Algunos estudios antiguos, ya se sefalaba que los resultados
encontrados en pacientes que se someten a mas de una intervencion quirdrgica
reportan que solo del 5 al 8% presentan mejoria o desaparicion de sus sintomas
(29).

A pesar de esto, en los aflos 90 se indicaba que, a pesar de que en la
mayoria de casos de DL la etiologia no esta clara, existia una tendencia al

incremento en el nimero de cirugias de columna vertebral que se realizaban (30).

Se ha encontrado que incluso aquellos pacientes considerados adecuados
para el tratamiento quirdrgico presentan una recuperacion espontanea, ya que un
90% de ellos experimenta una mejoria gradual en seis semanas, y por lo tanto
sélo el 10% precisan de cirugia. Todo esto hace evidente que solamente el 2% de
los pacientes que presentan DL serian candidatos al tratamiento quirdrgico
También se ha encontrado que la depresion corre paralela con el niumero de
procedimientos quirdrgicos ya que, en un estudio de Vereckei y cols. (2013) los
resultados obtenidos mostraron que el 47,4% de los pacientes que no habian
pasado por una cirugia, en el 50% de los pacientes que si que habian sido
intervenidos y en el 62,5% de los que habian sido sometidos a cirugia en mas de
una ocasion sufrian de depresion. Si hacemos referencia a la terapia de

estimulacion eléctrica transcutanea, en un estudio de revision se demostré que el
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dolor mejoraba tras la aplicacion de esta técnica. Sin embargo, aunque este
método ha demostrado tener poder analgésico, este efecto se produce sélo por un
breve periodo de tiempo (McCamey y Evans, 2007). Otro aspecto fundamental a la
hora de abordar el tratamiento de las lumbalgias es el peso del paciente, ya que
una situacion de sobrepeso podria agravar la probleméatica, asi como el
tratamiento de la misma. Es recomendable que los pacientes tengan un peso
equilibrado y si no lo tuvieran que realizaran algun tipo de dieta para reducir el
peso que ha de soportar la columna (Reyes, Porro y Hernandez, 2001). Se
evidencia, por tanto, que, intervenciones como la cirugia o la termoestimulacién
presentan una eficacia muy baja y que, por tanto, deben aplicarse como refuerzo

de otros tratamientos para el dolor y no de manera unica.

2.11 Tratamiento con técnicas manuales

Terapia Manual se define a la terapia manual como una de las distintas
ramas de la kinesiologia, donde su objetivo principal es el tratamiento especifico
de las lesiones neuro- musculo esqueléticas, las cuales son aplicadas
manualmente por el terapeuta o de manera instrumental, e incluso combinada,
donde el terapeuta aplica técnicas de manipulacion y movilizacién con el fin de
evaluar y dar tratamiento en tejido blando y ciertas estructuras que se encuentren
afectadas en el paciente disminuyendo el dolor y la lesién del mismo. Esta rama
de la kinesiologia proporciona al terapeuta especializado a detectar distintas
anomalias que se pueden presentar en el paciente tales como puntos gatillo,
limitacion y rigidez articular, limitaciones de amplitudes articulares, puntos
dolorosos entre otros, permitiendo asi el tratamiento mas adecuado a dicha

anomalia.

Técnicas de la Terapia Manual segun. Existen dos grupos que conforman

las técnicas de terapia manual las cuales son funcionales y estructurales.
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Técnicas Funcionales de Terapia Manual:

Dicha técnica se describe por tener el objetivo de facilitar la movilidad del
paciente, encontrando un punto funcional de movilidad y reduciendo las
afectaciones musculares causantes. A continuacion, se mencionan ejemplos de

técnicas funcionales de terapia manual:

* Método POLD.

Técnicas estructurales de Terapia Manual

Descritas como aquellas técnicas donde limita el movimiento con el fin de
liberar adherencias y normalizar el tono muscular que se encontraba alterado con
distintos tipos de contracciones musculares, para devolver al paciente la
funcionalidad y movilidad articular normal (Maheu, Chaput, & Goldman, 2014). A

continuacion, se mencionan ejemplos de técnicas estructurales de terapia manual:

El método POLD es aquel conjunto de técnicas manuales en la fisioterapia
moderna, que se basa principalmente en la movilizacion de oscilaciones
mantenidas, las mismas que son realizadas por el terapeuta sobre distintas
estructuras y tejidos del cuerpo tales como musculos, tendones y articulaciones en
donde se encuentre la anomalia, provocando principalmente flexibilidad vy

analgesia.

2.2.9 Modo de accién del Método POLD

Origenes y desarrollo del método.

A finales de la década de los ochenta y principio de los noventa el
fisioterapeuta D. Juan Vicente Lopez Diaz, autor de esta tesis, observé que la
oscilacién axial realizada en un bebé tendido en decubito prono, producia en

estado de relajacion muy rapido y profundo, produciéndose un estado de
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depresiéon del tono muscular en tan solo un par de minutos y conciliando el suefio
muy rapidamente. Este mismo tipo de movimiento de oscilacion fue aplicado
posteriormente a los pacientes habituales de la consulta de fisioterapia, con el
propoésito de obtener un estado de relajacion similar al producido en el bebé, y
conseguir una buena preparacion para aplicar técnicas de masaje y movilizaciones
estandar. Sorprendentemente los pacientes a los que se les aplicaba esta
oscilacion previa, mejoraban mucho mas rapido de los dolores de columna,
observandose que incluso, los pacientes afectados de lumbalgia con dolores
cronicos, experimentaban una mejoria no conseguida anteriormente, llegando a
eliminarse toda a sintomatologia. Durante la década de los 90 se fue desarrollando
todo un completo protocolo de maniobras y técnicas basadas en una oscilacion de
especiales caracteristicas, sobre los diferentes elementos musculo-esqueléticos.
Estas maniobras se disefiaban en funcion de los resultados que sobre el dolor y la
movilidad se observaban en la practica clinica cotidiana del autor. Es en 2007-
2009 cuando se realiza el primer ensayo clinico, sobre los efectos de (POLD) en el
tratamiento conservador de la hernia discal lumbar aguda, dentro del programa de
doctorado de neurociencias de D. Juan Vicente Lépez Diaz en la Universidad
Auténoma de Barcelona. Este estudio sirvio para la presentacion de la Tesina y la
obtencion del D.E.A en Fisiologia del autor. Dicho estudio ha sido publicado en

2015 (L6pez-Diaz, ALas técnicas oscilatorias en fisioterapia:

El método POLD es una evoluciéon de las movilizaciones ritmicas que
aparecieron en la segunda parte del siglo XX. Algunas técnicas de terapia manual
actuales utilizan movilizaciones ritmicas que siguen criterios variados en cuanto a
la forma de realizarlas y los objetivos que pretenden, son contemporaneas con el
POLD en cuanto a su aparicién pero cada una de ellas se desarrollé y evolucion6
por separado; podemos destacar: Las movilizaciones articulares ritmicas descritas
por Maitland (2007), realizadas en la barrera del movimiento articular con el
objetivo de ampliar los grados de movilidad, se realizan una 10 oscilaciones de

baja frecuencia pero sin especificar ninguna frecuencia concreta de realizacion.
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Los efectos que llegan a producir la manipulacion mediante el método

POLD llegan por medio de dos rutas: neurolégica y mecanica.

* Neuroldgica: Se produce en el momento de la estimulacion de los
mecanoreceptores propioceptivos, receptores del huso articular, miotendinoso y
muscular, el momento de realizar la oscilacion mantenida, ésta es transferida
hacia todo el cuerpo, provocando la inhibicién de las aferencias nociceptivas en el
segmento medular, siendo mas especificos en el asta gris posterior y en los

nucleos del SNC.

* Mecanica: Como producto de la oscilaciébn resonante mantenida en el
tejido aumenta la flexibilidad de ciertos ligamentos y capsulas articulares, a mas
de generar un sistema de bombeo el cual influye en el éarea articular
perfeccionando la estructura de los cartilagos que la constituyen, ademas de

generar la produccién vy filtrado del liquido sinovial.

Obijetivos del Método POLD

* Regular el tono muscular.

* Regular la tensién muscular para cortar la respuesta refleja defensiva.
* Regular la tensién en tendones.

+ Eliminar adherencias.

* Liberacion fascial.

* Retorno de la movilidad fisiologica de las articulaciones.

» Recuperacion de la fisiologia capsular.

* Regular el flujo del sistema linfatico, cefalorraquideo y circulatorio.

* Regular la informacion aferente que capta el SNC.
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Efectos del método POLD sobre el organismo

Los efectos que produce en el organismo son de tipo neuroldgicos,

mecanicos y humorales detallados a continuacion segun son
Efectos neuroldgicos:
* Disminucion de la frecuencia cardiaca y respiratoria.
* Disminucion del tono muscular general.
* Inhibicién del dolor y de las contracturas reflejas.
* Acciones reflejas sobre otros érganos, como visceras.
* Relajacién profunda inducida sobre el sistema nervioso central.
Efectos mecanicos:
* Relajacién muscular.
* Aumento de la elasticidad muscular, fascial, tendinosa.
* Aumento de la nutricion de los condrocitos.

« Sistema de bombeo que regenera e liquido sinovial suprimiendo residuos

y aumentando nutrientes
* Regeneracion del cartilago hialino.
* Liberacion de adherencias.
* Desbloqueo articular y/o discal.
* Incremento de la elasticidad de la capsula y ligamentos.
* Aumento de la movilidad y flexibilidad articular.

» Decoaptacion vertebral.
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» Estimulacion regenerativa de las fibras del anillo fibroso del disco

intervertebral.

+ Estimulacion de la reabsorcion de calcificaciones y osteofitos. Efectos

Humorales
« Circulacién del liquido linfatico.
* Dinamizacion del liquido sinovial.
* Posible estimulacién de secreciones hormonales.
* Mejor retorno venoso.
* Estimulacién de la funcién renal.

Indicaciones del método POLD .

* Lesiones musculares y tendinosas en el ambito deportivo.
* Hernias y profusiones discales, discoartrosis.

* Radiculopatia.

* Fibrosis y adherencias.

* Pinzamientos vertebrales.

* Escoliosis, hiperlordosis y cifosis.

» Sobrecarga muscular superficial y profunda.

» Artrosis y patologias degenerativas tanto de columna como de

articulaciones periféricas.
+ Limitacion de las grandes articulaciones.

» Alteraciones de la fisiologia articular, subluxaciones o incongruencia

articular.

* Hipertension.
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* Fibromialgia.

Contraindicacion del método POLD

Absolutas:

* Cuando el aumento de la movilidad articular esté contraindicada, tales

como luxaciones, inestabilidad articular, etc.
* En zonas a tratar con agujas intramedulares por peligro de migracién
* En osteosintesis o prétesis en fase de consolidacion.
* Si el paciente padece de afecciones psiquiatricas graves.
Relativas:
* En mujeres embarazadas durante los tres primeros meses.
* Fiebre.
* Pacientes con tratamiento oncoldgico.
* Bradicardia.

* Hipotension(32)
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2.11 Induccién miofascial:

La induccion miofascial es un proceso simultdneo de evaluacion y
tratamiento, en el que, a través de movimientos y presiones sostenidas
tridimensionales, aplicadas en todo el sistema fascial, se busca la liberacion de las
restricciones del sistema Al aplicar las técnicas de induccidon miofascial se realiza
una estimulacién mecénica del tejido conectivo. Como consecuencia, se logra una
circulacion mas eficiente de los anticuerpos en la sustancia fundamental, un
aumento del suministro sanguineo hacia los lugares de la restriccion, a través de
la liberacion de histamina, una correcta orientacion en la produccion de
fibroblastos, un mayor suministro de sangre hacia el tejido nervioso, y un
incremento del flujo de los metabolitos desde y hacia el tejido, acelerando asi el
proceso de curaciéon. miofascial, con el fin de recuperar el equilibrio funcional del

cuerpo.

La forma en que se liberan las restricciones del sistema fascial es
aflojdndolas, estirdndolas o rompiéndolas. Incluso al liberar el tejido,
posteriormente, en el periodo entre las sesiones, puede retraerse y restringirse de
nuevo. También hay que tener en cuenta que, por lo general, el paciente con este
sindrome, en el proceso de autodefensa se autolimita y, por tanto, se convierte en
una persona hipomovil y rigida. Este tipo de paciente tiene menos capacidad para
recuperar sus movimientos, y el paciente que no logra la autocorreccion necesita
un tratamiento mas largo y mas frecuente, que incluiria también un programa
individualizado de ejercicios, Una evaluacion correcta y un tratamiento adecuado
de las restricciones del sistema miofascial constituyen herramientas
indispensables en un protocolo moderno de tratamiento de los cambios

funcionales del aparato locomotor.
Deslizamiento en forma de «j»

La técnica de deslizamiento en forma de «J» se aplica para eliminar las
restricciones superficiales y aumentar la movilidad de la piel. Puede realizarse en

cualquier parte del cuerpo y en cualquier direccion. La aplicacién de esta técnica
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esta indicada unicamente en las lesiones cronicas; en las lesiones agudas, sera

rechazada por el paciente, al producirse un fuerte dolor durante su aplicacion.

El movimiento de deslizamiento en forma de «J» genera una hiperemia
postraumatica controlada a nivel superficial subcutaneo. La region cutanea de la
zona del tratamiento presentara no solo un enrojecimiento, sino también un leve
calentamiento y abultamiento, resultado de la vasodilatacion local, lo que facilitaré
la eliminacién de las toxinas responsables de la produccion de dolor en esta region
Para evaluar las zonas extensas como, por ejemplo, la espalda o el muslo, el
terapeuta coloca primero sus manos (palmas hacia abajo) sobre el segmento del
cuerpo a evaluar. Debe tratar de acoplar la mano a la piel con el maximo contacto
posible. Los dedos deben estar ligeramente en abduccién. El terapeuta no debe
ejercer una presion fuerte sobre el cuerpo del paciente. Al evaluar las zonas mas
pequefias como, por ejemplo, la cara o la mano, la presion solamente se puede
aplicar con los dedos. Una vez acopladas las manos del terapeuta a la piel del
paciente, se realiza un suave, pero enérgico, movimiento de desplazamiento con

ambas manos al mismo tiempo y en la misma direccion.
Deslizamiento transverso

Esta técnica se aplica en las restricciones muy especificas de reducida
superficie, como en los tendones, los ligamentos, o partes especificas de los
musculos. La aplicacion de la fuerza de desplazamiento depende de la
profundidad de la lesién, de su extension y del tiempo de aplicacion.

La aplicacion de la friccion transversa puede, pero no debe, producir cierto
grado de incomodidad o incluso un pequefio dolor (33). La hipotesis de la accion
del deslizamiento transverso supone que se produce un efecto de movimiento
transverso localizado y de una muy escasa amplitud sobre las estructuras
colagenosas del tejido conectivo. Este movimiento repetitivo facilita el cambio de la
actitud estacionaria de las fibras de colageno dirigida a la formacion de los

entrecruzamientos, lo que se explica ampliamente en el capitulo dedicado a la
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histologia del tejido conectivo. EI movimiento transverso facilita la liberaciéon de las

propiedades de deslizamiento y desplazamiento del colageno (33).

Deslizamiento longitudinal

La aplicacion longitudinal de la fuerza mecénica tiene como objetivo
estimular la orientacion longitudinal de las fibras, lo que permite intensificar el
movimiento y la fuerza tensil del tejido. De esta forma, el tejido es movilizado en
los procesos cronicos y se evita la formacion de adherencias en los procesos
agudos (34). La apertura vertical de la fascia es particularmente util en los
musculos largos como, por ejemplo, los isquiotibiales y los extensores del tronco.

El deslizamiento se puede realizar en cualquier direccion, es decir, desde
el origen del musculo hacia su insercion o desde la insercion hacia el origen; sin
embargo, es el terapeuta, preferiblemente con su mano no dominante, realiza una
contrapresion con el fin de fijar el tejido. (Hay que recordar que la direccién de la
contrapresion no tiene nada que ver con la direccién de la restriccion, detalle de
mucha importancia en la aplicacion del deslizamiento en forma de «J».) Con la
otra mano, el terapeuta realiza un deslizamiento longitudinal, partiendo desde el
sitio de la fijacion hacia el extremo distal es recomendable realizar el movimiento

desde el origen hacia la insercion.

Aplicacion de las técnicas profundas (también denominadas técnicas

indirectas o técnicas sostenidas).

La ejecucion de las técnicas profundas no significa aplicar una fuerza
mayor. Una apertura progresiva del tejido y la confianza depositada por el paciente

durante la actividad que se realiza permiten aplicar la técnica con eficacia.

La distribucion y las direcciones de las restricciones del sistema miofascial
son impredecibles y se revelan durante el proceso de aplicacion del tratamiento.
Estas restricciones pueden manifestarse en diversas direcciones y, a veces, en

distintas
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Manos cruzadas

Es, probablemente, la técnica mas poderosa y mas utilizada dentro de las
aplicaciones de la induccién miofascial. La técnica, en todas sus variantes, se
puede realizar practicamente en cualquier parte del cuerpo, y el objetivo de su
aplicacion es eliminar las restricciones profundas, no alcanzables con una presién
directa, 0 muchas veces imposibles de detectar durante el proceso de evaluacion
inicial. La explicacion que se describe a continuacion es la utilizada para la
espalda. En los capitulos sobre aplicaciones especificas, se indican los cambios y
variantes de esta técnica.amplitudes que no son propias para el movimiento de
una determinada Realizando la técnica de manos cruzadas, el terapeuta utiliza el
movimiento espontaneo del cuerpo para llegar a las restricciones profundas v,
posteriormente, aprovechando las propiedades del tejido fascial (reaccion

piezoeléctrica, efecto de tensegridad, reaccion tixotropica)articulacion.

la respuesta del cuerpo al impulso mecéanico que él realiza. A través de
diferentes vias de comunicacion, finalmente, la plasticidad del tejido y los cambios
tixotropicos, probablemente a través de un intercambio energético segun la teoria

de la piezoelectricidad.

34



2.11 RPG:
La reeducacion Postural Global (RPG), es un método de terapia manual
creado alrededor de los afios 80 por el fisioterapeuta Francés Philippe Souchard.

A nuestro pais, llegd hace aproximadamente 20 afios.

Esta técnica, que se utiliza en problemas que afectan al sistema musculo-
esquelético, destaca principalmente por la l6gica de los principios en los cuales se
basa y también por la eficacia que tiene en los resultados.

Es un método de fisioterapia progresivo, activo y suave, que puede ser
aplicado a cualquier edad, siempre teniendo en cuenta y respetando las
posibilidades del paciente.

La RPG, se basa en el analisis minucioso y la observacion de la fisiologia,

de la anatomia humana y la forma en la cual el paciente enferma.

Se estructura sobre la organizacion de los muasculos en cadenas y la

relacion existente entre todas las partes del sistema locomotor.

El fin de este método es averiguar y resolver las causas que provocan una
patologia, por lo tanto es un método individualizado para cada persona, en el cual
se elabora un tratamiento global al paciente, cuyo punto de partida son los
sintomas que el paciente presente. EI mismo colabora en su propia recuperacion,

aunque esté guiado del fisioterapeuta.

Por consiguiente, la RPG constituye una correccién corporal basada en
posturas globales de estiramiento. La globalidad es necesaria, para que el
estiramiento sea eficaz y duradero; ya que una persona es flexible cuando puede
mantener todas las amplitudes articulares al mismo tiempo, no cuando para estirar

una zona tiene que acortar otras.

El objetivo es elongar a la vez todos los musculos pertenecientes a una

misma cadena muscular, de forma suave, lenta y activa.
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Todos estos tratamientos son muy eficaces para disminuir el dolor siempre
que sean realizados de la manera adecuada, son complementarios y utilizables en
diferentes periodos del tratamiento el método Pold y la induccién se aplicara mas
en los momentos de mayor dolor. Aunque se puede aplicar en todo momento

incluso ademas a demostrado ser eficaz para liberar tencion en pacientes sanos.

En cuanto al RPG asi como la terapia postural que el paciente decida
realizar se utilizaria en momentos de mantencion de lo logrado en el tratamiento
manual con el obajetivo de resolver los desequilibrios posturales que se

obceevaron durante las terapias manuales.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

Se realizaron busquedas utilizando las plataformas de busqueda Scielo,
PubMed y Trip Data Base, con los términos MeSH “lumbar pain”, “chronic low back
pain”’, “myofascial induction”, “pold method”. Se efectuaron un total de 8

basquedas, entre los meses de marzo y agosto de 2021.

Scielo: se efectué una busqueda el 08/03/21 donde se obtuvieron 18
resultados y fueron incluidos 2 articulos. Una segunda busqueda realizada el
17/04/21 dio 50 resultados, pero no se incluyo ningun articulo. La ultima busqueda

realizada el 07/05/21 dio 21 resultados y se incluyeron 3 articulos.

PubMed: se realiz6 una busqueda el 20/06/21 y se obtuvieron 30 resultados
donde se incluyeron 2 articulos. Una segunda busqueda el 25/06/21 que incluy6
un resultado de 35 articulos donde se incluyo 1 articulo. Una busqueda final fue
realizada el 12/07/21 que dio un resultado de 17 articulos y se incluyeron 2

articulos.

Trip Data Base: una busqueda realizada el 12/08/21 dio un resultado de 28

articulos donde se incluyo 1 solo trabajo.

Utilizando la plataforma de busqueda Scholar Google se realizd una
busqueda combinando las siguiente palabras clave: “myofascial induction”,

“lumbar pain” y “chronic low back pain”, “pold method” que obtuvo 65 resultados y

se incluyeron 2 articulos.

Los 4 articulos restantes fueron obtenidos a través de la bibliografia citada

en los trabajo previamente incluidos.

En la busqueda se seleccion6 17 que cumplian con los criterios de
inclusion. Estos 17 articulos estan compuestos por 3 revisiones sistematicas, 6

estudios experimentales de caso control, 2 estudios experimental de prueba
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aleatorizada controlada, 1 estudio de simple ciego, 2 estudios de medidas

repetidas, 2 estudios de doble ciego y 1 estudio de pre y post intervencion.

Dentro de los articulos encontrados en las bldsquedas anteriormente
detalladas, 5 articulos fueron recuperados a través de las referencias de los
articulos encontrados originalmente. Ademas, para la articulacion del marco

teorico fue utilizado un libro de texto en forma digital.
1.3.1 Disefio:

El disefio del presente trabajo es de una revisién sistematica, ya que se
limita a recopilar, a través de distintos motores de busqueda, articulos cientificos
primarios y secundarios relacionados con los efectos biolégicos desencadenados

por la aplicacion de diferentes abordajes para el dolor lumbar en seres humanos.

1.3.2 Criterios de inclusion:

Fueron incluidos en el presente trabajo todas investigaciones cuya tematica
esté relacionada con las técnicas manuales utilizadas en dolor lumbar. Se hizo
especial énfasis en aquellos que traten las distintas modalidades de técnicas
manuales, asi como a los efectos fisiolégicos desencadenados por la masoterapia

y posibles efectos adversos.

Se incluyeron revisiones sisteméticas y estudios experimentales siempre y

cuando cumplan con los criterios anteriormente mencionados.

1.3.3 Criterios de exclusién:

Se excluyé a todas aquellas investigaciones que no estudiaron a las
técnicas de maso terapia dentro de las dolesias lumbares , que no aclararon
dentro de su metodologia que modalidad utilizaron, asi como aquellos articulos

gue no aclararon datos relevantes como caracteristicas de la muestra.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1 Tratamiento de lumbalgia crénica con método Pold

o El método Pold ha demostrado en el estudio realizado por Lopez en
cual se trata a pacientes con lumbalgias con el método Pold.

Demostraron una diferencia estadistica entre las mediciones, El andlisis
demostré que estas diferencias en las cuales fue Disminuyendo progresivamente
el dolor desde la sesién nimero 1 hasta la sesion niamero 10 ademas Al analizar
la incapacidad funcional lumbar en base a un test de estudio se obtuvo que los
participantes experimentaron una disminucién significativa de la incapacidad
funcional lumbar al concluir el tratamiento.

En el estudio de Lépez evalGa un grupo de pacientes que presentan hernia
discal lumbar y son tratados con el método POLD, los mismos que disminuyeron
un promedio de 4,3cm su dolor. Los pacientes tenian un promedio de dolor de

7,5cm al iniciar el tratamiento. (35).

o El estudio realizado comprueba que la aplicaciéon del método POLD
de forma manual es el mejor de los tratamientos conservadores de kinesioterapia
sin otro tipo de intervencion

Ademas en el estudio del rango de movimiento mostré6 que POLD también
lo ha mejorado el movimiento de flexion en comparacion con el grupo de control,
sin diferencias inicialmente para la flexion lateral izquierda y derecha.

El estudio de la severidad del dolor mostré diferencias importantes para la
aplicacién de uno o el otro tratamiento al finalizar el ensayo y lo mismo a medida
gue avanzo el curso de la sesion.

También se muestra que los efectos beneficiosos de POLD se mantienen

en el mediotérmino después del cese del tratamiento. (36)
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4.2 Tratamiento con induccién miofascial

o El estudio que evalud los efectos de la liberacion miofascial refleja
(MFR) en sujetos con dolor lumbar mediante TMG a través de un disefio
controlado de pares emparejados. Se utilizé un grupo de control sano para la
comparacion.

Los hallazgos mas importantes de la investigacion fueron que un solo
tratamiento tuvo un impacto en las caracteristicas neuromecanicas de los
musculos, especialmente en participantes con dolor lumbar.

Este estudio que muestra que una sola intervencién de MFR altera las
caracteristicas neuromecanicas del EEI en pacientes con dolor lumbar mediante el
uso de esta técnica.

Dichos cambios pueden mejorar la restauracién de la funcion miofascial y
mejorar la eficiencia muscular. Estas adaptaciones mecanicas musculares
inmediatas fueron particularmente evidentes en la medida Vc derivada de TMG,
también se observd mejoria asociada con la velocidad de contraccion muscular.
(37).

. En el estudio se observo una reduccion bilateral del indice de flexion-
relajacion en individuos que recibieron liberacibn miofascial y que no mostraron
silencio mioeléctrico al inicio del estudio.

También hubo una reduccion significativa del dolor en el grupo de liberacion
miofascial en comparacion con el grupo de control. No se encontraron diferencias
significativas entre grupos para las variables cinematicas.

El tratamiento de de liberacion miofascial contribuyd a la normalizacion de
la respuesta de flexidn-relajacion en individuos que no mostraron silencio
mioeléctrico antes de la intervencién, y también mostré una reduccion significativa

del dolor y la discapacidad en comparacion con el grupo simulado (38)
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4.3 Tratamiento con RPG

o En el presente estudio se realiz6 un seguimiento a corto y medio
plazo, en el cual el grupo de RPG revel6 una reduccion significativa (desde el
inicio) en todas las medidas de resultado, ademas demostré una mayor
probabilidad de mejora definitiva con una reduccioén de por lo menos una mejoria
del 30% del valor inicial.

Los hallazgos sugieren que una intervencion de RPG en sujetos con dolor
lumbar persistente induce una mayor mejora en el dolor y la discapacidad a mayor

tiempo.

o El estudio realizado se demostr6 que el grupo de RPG demostré
mejoras estadisticas (P <0.05) en la EVA, asi como en las sub escalas de dolor,
aspectos emocionales, limitaciéon en el funcionamiento fisico, vitalidad y salud
mental. inmediatamente después de la intervencion de tres meses, los resultados
se mantuvieron hasta la evaluacion semestral.

Los hallazgos, un programa de estiramiento utilizando el método de RPG
demostro ser efectivo para mejorar el dolor, la funcion, algunos aspectos de la
calidad de vida (emocionales, limitaciones en el funcionamiento fisico, vitalidad y
salud mental) y no tuvo ningun efecto sobre los sintomas depresivos en pacientes

con dolor lumbar crénico.
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CAPITULO 5: CONCLUSION

La bibliografia presenta diferentes tipos de tratamientos para en dolor
lumbar, pero no se hace mucha referencia a como encarar estos tratamientos
cuando se hace crénico. El paciente ya paso por diferentes tratamientos que

ninguno dio con el origen del problema por lo que este sigue agarbandose.

Con la colaboracion de este se pudieron observar diferentes opciones de
tratamientos mas innovadores, basados en estudios realizados en pacientes y en
investigaciones anteriores. Se demostraron los beneficios logrados con la

aplicacion de diferentes técnicas manuales y ejercicios.

Como lo son la induccion miofascial y el método Pold. En cuanto a técnicas
manuales los que muestran respuestas casi de inmediato siempre se apliquen de
forma correcta, los pacientes presentan una mejoria de casi 4 puntos en la

escala EVA del dolor.

En cuanto al RPG esta incluido en estas herramientas ya que demostro ser
una técnica eficaz junto con las otras técnicas conocidas de postura. Como una
herramienta ideal para la mantencion de los cambios logrados a nivel fascial por

las técnicas presentadas en el trabajo.

Por otro lado, se establece que la magnitud del compromiso lumbar va a
determinar el éxito de las técnicas y la mantencion a futuro del estado de la salud.
Por este motivo es importante aplicar alguna terapia de mantencion una vez

resuelto el problema.

Los mejores resultados se observan cuando existe una estrecha relacion
entre el paciente y el kinesiélogo de esta forma buscar el tratamiento que mas se
adecua a cada paciente y de esta forma realizar un tratamiento individualizado
para cada uno de ellos, de esta forma llagar al mejor resultado para para el

paciente.
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