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RESUMEN
Introduccion: La lumbalgia es una dolencia muy extendida en la actualidad,

tratandose de la segunda causa de dolor crénico. Es probable, que mas que
la lesidn anatomopatoldgica subyacente haya factores biopsicosociales, es
decir, una determinada conducta y repercusidén biopsicocultural del dolor
lumbar, por lo que, en su tratamiento, resulta fundamental el abordaje
multidisciplinar y la combinacién de estrategias fisicas y cognitivos-
conductuales, de esta manera el paciente recibe tratamiento pasivo del
fisioterapeuta y se le dan herramientas para que participe de manera activa

y directa sobre su salud.

Objetivos del estudio: El objetivo del estudio es disefiar y analizar un
programa de tratamiento fisioterapico destinado a la disminucién del dolor y
mejora de la funcidn en paciente con dolor crénico de mas de 16 afios de

evolucion.

Metodologia: Se llevd a cabo un estudio de disefio intrasujeto (n=1). Se
realizd una valoracion inicial y tras 8 sesiones de tratamiento se reevalud la
intervencion. El tratamiento consistio en una combinacién de educacién al
paciente, ejercicio terapéutico, intervencion neurodindmica, masoterapia,

vendaje neuromuscular, tracciones vertebrales y estiramientos.

Resultados: Se observa una mejoria del dolor lumbar, la funcién
neuroldgica, la movilidad de la columna lumbar en todos sus planos de
movimiento, de la musculatura acortada y los puntos gatillo activos. Por otro
lado, se observa también una mejoria de la funcionalidad. Paralelamente, no

hay mejoria relevante en el dolor de sensibilizacion central.

Conclusiones: El tratamiento aplicado sugiere ser efectivo en tanto en el
dolor como en la funcionalidad y la calidad de vida del paciente. Aunque no
se ha podido demostrar una eficacia con respecto al dolor de sensibilizacion

central.

Palabras clave: dolor lumbar, dolor croénico, sensibilizacién centra,

educacién al paciente, ejercicio terapéutico.

YOLANDA RODRIGUEZ GUERREIRO



TRABAIJO FIN DE GRADO FISIOTERAPIA CURSO 2019/2020

INTRODUCCION
La lumbalgia es una dolencia muy extendida en la actualidad, se calcula que

entre el tres y el cuatro por ciento de las consultas atendidas en la atencién
primaria espafiola son debidas a dolor lumbar. Segun el ministerio de sanidad
de Espanfa, el dolor lumbar crénico es la segunda causa de dolor crénico. En
la sociedad moderna el dolor lumbar afecta a mas de dos tercios de los
adultos en algun momento de su vida. Su incidencia anual es del 10-15% y
su prevalencia del 15-45%, y el dolor se hace crénico en un 10-30% de los

casos (1).

La lumbalgia no es un diagndstico, sino un sintoma que describe la presencia
de dolor en la region lumbar sin que haga referencia a las estructuras
causantes del proceso. El dolor lumbar inespecifico segun la clasificacion
internacional de la enfermedad se define como la sensaciéon dolorosa o
molestia localizada entre el limite inferior de las costillas y el limite inferior
de los gluteos (2). Dependiendo de si se llega a conocer o no la causa de la
lumbalgia (especifica o inespecifica), de las caracteristicas del dolor
(mecanico o inflamatorio), de las caracteristicas del dolor (aguda, subaguda
o cronica, siendo considerada crénica aquella que tiene mas de tres meses
de duracién) (3,4).

En el dolor lumbar crénico, es probable que méas que la lesidon
anatomopatoldgica subyacente haya factores biopsicosociales, es decir, una
determinada conducta y repercusion biopsicocultural del dolor lumbar. A
diferencia del dolor lumbar agudo, méas que los estimulos nociceptivos
periféricos, estan influyendo otros mecanismos en el mantenimiento del
dolor, circuitos cerebrales de perpetuacién del dolor lumbar, efectos del
desuso y el desacondicionamiento global influenciados por el ambito
psicosocial, lo que produce una incapacidad mayor que la determinada por la

lesidon organica inicial (5).

El dolor lumbar con irradiacién hacia los miembros inferiores puede tener
multiples origenes, siendo la presencia de una hernia discal lumbar (HDL) la
causa en alrededor del 85% de los caos, el dolor radicular y la radiculopatia
puede ser el resultado de la combinaciéon de varios factores en los que la
compresién suele desencadenar una cascada inflamatoria e isquémica (6). La

HDL se produce cuando una parte del disco intervertebral se desplaza hacia
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el canal raquideo, comprometiendo el saco tecal y/o las raices nerviosas (7).
El proceso de degeneracidn discal es un fendmeno normal con la edad y no
siempre va asociado con dolor lumbar a radicular. El proceso de degeneracién
discal se ve influido por factores ambientales, genéticos, edad y género
fundamentalmente. La correlacién de los sintomas de los pacientes con las
pruebas radioldgicas no es buena, de hecho, es frecuente observar

degeneracion discal o herniacidn radioldgica en ausencia de dolor (8).

El diagndstico del dolor lumbar presenta dificultades, ya que en muchos casos
las pruebas por imagen no son concluyentes, tal y como se ha dicho con
anterioridad (3). En la valoracién de los pacientes con dolor lumbar se debe
medir su repercusién funcional, las pruebas diagndsticas de laboratorio e
imagen no indican la situacién clinica del paciente ni los cambios que se
producen, para ello utilizamos escalas que nos indiquen la intensidad del dolor

y su repercusién en la vida cotidiana del paciente (9).

La anamnesis debe ser minuciosa, encaminada tanto a descartar una causa
grave subyacente como dar importantes claves respecto a su origen, para no
omitir por descuido preguntas importantes, se puede seguir una anamnesis
metddica del dolor, preguntando siempre: localizacion, intensidad, tipo,
forma de inicio, duracién, variaciones/rito, expresividad clinica, factores que
lo alivian y factores que lo exacerban, y respuesta a tratamientos previos
(4,6,10).

La exploracion fisica se realiza una vez finalizada la entrevista clinica, nos va
a permitir confirmar la sospecha diagndstica, detectar nuevos signos de
alarma, ampliar el conocimiento de las caracteristicas del dolor y comprobar

que limitaciones fisicas ha producido en el paciente (4).

Por lo tanto alcanzar un diagndstico es un verdadero reto, y tiene que ser lo
mas especifico, mecanicista y objetivo posible, lo que nos dara la opcion de

establecer un plan terapéutico mas concreto y efectivo (6).

A pesar de que la patologia raquidea es muy comun, no existe un método
efectivo y seguro de tratamiento, entre las medidas terapéuticas,
actualmente se sabe que el reposo prolongado no disminuye la clinica y
ademas empeora otros aspectos del cuadro clinico, entre ellos el psicoldgico,
adquiriendo el paciente el papel de “persona enferma” (11). Se admite en la

4
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actualidad de forma consensuada, que el ejercicio es una terapia activa que
desempefia un papel clave en el tratamiento del dolor lumbar mecanico
especifico (1). En la practica se han detectado fallos de consistencia en las
terapias propuestas, prefiriéndose unas u otras en funcién del médico
prescriptor o del fisioterapeuta que aplica el tratamiento, un reflejo de la
incertidumbre de cudl es el enfoque O6ptimo y una probable
“sobremedicalizacién” del problema. Ademas la efectividad de la intervencion
terapéutica puede estar influenciada por factores de riesgo, incluyendo
indicadores de salud bioldgicos, psicolégicos y ocupacionales (1). Muchos
datos sugieren que los pacientes con dolor croénico, con frecuencia se
benefician de una informacién adecuada por parte del terapeuta, una correcta
informacién puede influenciar de manera positiva en aspectos tan
importantes como la satisfaccion del enfermo, la interpretacion del dolor y la
forma de enfrentarse a él, el cumplimiento del tratamiento y en los resultados
clinicos. La necesidad de informacion que tiene el paciente no debe llevarnos
a la simplificaciéon de “cuanta mas mejor” la finalidad de la informacién es
proporcionar al paciente los elementos necesarios para ser ayudado y
ayudarse a si mismo. Por lo tanto, la educaciéon al paciente de manera
completa y multidimensional es fundamental en pacientes con dolor lumbar
crénico, en dicha educacidon deben incluirse: informacidn sobre su patologia,
educacién en la neurobiologia del dolor y cdmo se procesa en el sistema
nervioso central, instrucciones y recomendaciones que el paciente debe
seguir en su vida diaria para manejar el dolor, con el fin de conceder al

paciente participar de manera activa y directa sobre su salud (11-13) .

JUSTIFICACION DEL CASO:
El dolor lumbar es una de las dolencias que mas afecta a la sociedad, se

pierde muchos recursos y dinero de la sanidad publica cada ano por los
pacientes con dolor lumbar, ademas, muchos de esos casos se cronifica el
dolor por lo que evaluar la eficacia del tratamiento fisioterapico ha sido un

factor que ha propiciado este estudio.

Del mismo modo, la presentacion en este caso en el que se juntan varios
tipos de dolor (neuropatico, de sensibilizacidon central y nociceptivo), por lo
que el interés por evaluar un tratamiento multidisciplinar en el que se realice

un enfoque desde la perspectiva psicosocial, en el que se aunan el
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tratamiento fisioterapico y la implicacion activa del paciente en el mismo,

justificaria la realizacién del estudio.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL: EI objetivo del estudio es disefiar y analizar un

programa de tratamiento fisioterapico destinado a la disminucidn del dolor y
mejora de la funcidn en paciente con dolor crénico de mas de 16 afios de

evolucion.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS: Se describen tras plantear el diagndstico

fisioterapico.

YOLANDA RODRIGUEZ GUERREIRO
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METODOLOGIA

PRESENTACION DEL CASO/EXAMEN SUBJETIVO:
Paciente mujer de 54 afios de edad, con dolor lumbar de inicio paulatino y

comienzo en el ano 2004. Entre los afios 2006 y 2009 se le realizan 3
infiltraciones y una rizdlisis lumbar sin mejoria con ninguno de los
tratamientos. En el afio 2009 se le otorga la incapacidad permanente total
para su trabajo habitual, auxiliar de enfermeria, y se le otorga un grado de
discapacidad del 11% por el equipo de valoracién y orientacién del centro
base de Zaragoza. Desde entonces dolor permanente lumbar con episodios
agudos en los que indica que tiene irradiacién por la parte posterior del muslo
y en ocasiones llega al pie (Ultimo episodio grave en 2016). Ultima
exploracion radioldgica en el afio 20016 muestra agujero de conjuncion
disminuido en L4-L5, hernia discal posterocentral y lateralizacién derecha que

impronta en el saco tecal y espondilodiscartrosis desde L3 a L5.

Actualmente trabaja de costurera y refiere dolor constante en la zona media
a la altura de L3-S1, con irradiacidon del dolor hacia craneal y hacia gliteo
izquierdo. La paciente indica que el dolor es mayor por la manana recién
levantada, y que aumenta cuando esta de pie, se levanta de una silla, y no
puede estar tumbada en prono o supino, solo estd comoda den decubito
lateral. Cuando menos dolor siente es caminando. Realiza Pilates 1 hora a la
semana y dos horas de gimnasia (bailes, step, zumba...). Otras patologias

actuales: gonartrosis en ambas rodillas e hipotiroidismo.

Medicacion actual: Paracetamol a demanda, zaldiar, enantyum, omeprazol,

fluoxetina y eutirox.

Las expectativas de la paciente con respecto a lo que quiere conseguir con el
tratamiento fisioterdpico, es la disminucion del dolor y mejorar con ello su
vida diaria. A la paciente se le ha entregado un consentimiento informado

que ha firmado (Anexo 1).

VALORACION:
Se realiza una valoracion completa y exhaustiva del paciente: Se valora la

funcion y calidad de vida, el dolor, la funcidon neurolégica y muscular, se
realiza una inspeccion estatica y dindmica y valoracién funcional especifica

de la funcion lumbar.
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VALORACION DE LA FUNCION Y CALIDAD DE VIDA:

INDICE DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY (anexo 2): Es la escala mas
utilizada y recomendada. Es un cuestionario auto aplicado, especifico
para dolor lumbar, que mide las limitaciones de las actividades de la
vida diaria(14). Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de
respuesta en cada una. La primera pregunta hace referencia a la
intensidad del dolor, precisando en las distintas opciones la respuesta
a la toma de analgésicos (15,16). Los restantes item incluyen
actividades basicas de la vida diaria que pueden afectarse por el dolor
(cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado, estar de
pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar).

42% de discapacidad indica una discapacidad severa.

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36: Es uno de los instrumentos de
Calidad de Vida Relacionados con la Salud mas utilizados y evaluados
(17). El Sf-36 fue construido para representar ocho de los conceptos
de salud mas importantes, dando como resultado un perfil de escalas
multi-item conteniendo de dos a diez items cada una, y una medida
compuesta de un solo item de transicidon de salud declarada que no se
utiliza para puntuar ninguna de las ocho escalas multi-item(18). El
resumen del contenido de las 8 escalas de SF-36 y del ftem de la

evolucion de la salud se encuentra en el Anexo 3.

Funcion fisica > 50% - Grado en que la salud limita las actividades
fisicas tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse,
coger o llevar pesos, y los esfuerzos moderados e intensos.

Rol fisico > 100% - Grado en que la salud fisica interfiere en el
trabajo y en otras actividades diarias, lo que incluye el rendimiento
menor que el deseado, la limitacion en el tipo de actividades realizadas
o la dificultad en la realizacién de actividades.

Dolor corporal > 31% - La intensidad del dolor y su efecto en el
trabajo habitual, tanto fuera de casa como en el hogar.

Salud general = 55% - Valoracion personal de la salud que incluye
la salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a

enfermar.
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Vitalidad 2 25% - Sentimiento de energia y vitalidad, frente al
sentimiento de cansancio y agotamiento.

Funcion social > 87,5% > Grado en el que los problemas de salud
fisica o emocional interfieren en la vida social habitual.

Rol emocional > 100% -> Grado en el que los problemas
emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades diarias, lo que
incluye la reduccién en el tiempo dedicado a esas actividades, el
rendimiento menor que el deseado y una disminucion del cuidado al
trabajar.

Salud mental > 56% > Salud mental general, lo que incluye la
depresidn, la ansiedad, el control de la conducta y el control emocional
y el efecto positivo en genera.

Evaluacion declarada de la salud & Comparada con hace un afio la
paciente refiere que su estado de salud es algo peor ahora que hace

un ano.

VALORACION DEL DOLOR: La asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor define el dolor crénico como “Dolor sin aparente valor bioldgico que ha
persistido mas alla del tiempo normal de reparacion tisular (usualmente 3
meses)”(9). Cuando se trata de un dolor crénico de tanta duracién como el
de la paciente que tenemos debemos clasificar el dolor y determinar cudles
son los mecanismos que implican el mismo, vamos a tener 3 categorias: dolor
nociceptivo (que incluye el dolor mecanico/compresivo e inflamatorio); dolor
neuropatico periférico (dafio o disfuncion de los nervios); y neuropatico
central (dolor centralizado, el paciente tiene dolor sin causa aparente de
dafo)(10).

- CUESTIONARIO DN4 (anexo 4): El cuestionario DN4, es una
herramienta simple que nos ayuda a detectar si el dolor es neuropatico,
tiene una sensibilidad de 83%, especificidad de 90% y valor predictivo
positivo de 89,5%, siendo el instrumento de deteccion de eleccién dada
su facil aplicacion y validacion al espafiol (19,20). Con una puntuacién
mayor de 4 sobre 10 el resultado es positivo.

5 sobre 10

- CUESTIONARIO SENSIBILIZACION CENTRAL (15) (anexo 5): Este
cuestionario fue desarrollado por un equipo multidisciplinar que trabaja

9
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con pacientes que tienen dolor crénico. La parte A del cuestionario
contiene 25 items relacionados con sintomas de salud actuales
pudiendo obtener una puntuacion total de 0 a 100. La parte B identifica
si ha sido diagnostica con trastornos especificos que respaldan la
presencia de dolor de sensibilizacién central.

= En la Parte A obtuvo un resultado de 50 sobre 100, a partir de 40
el test se considera positivo.

= En la Parte B ha sido diagnosticada de depresion en 2012.
ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) (21): Es una de las mas
comunmente empleadas, el paciente debe asignar un dolor numeérico
entre dos puntos extremos, siendo 0 nada de dolor y 10 el peor dolor
inimaginable. Este tipo de escala es unidimensional simple y mide solo
la intensidad.

El dolor es muy variable, por lo que hemos pasado la
escala en cada una de las valoraciones que se han realizado y de

manera general indica que durante el dia tiene una EVA 5.

VALORACION NEUROLOGICA:

EXPLORACION DE LA SENSIBILIDAD SUPERFICIAL: Se realiza la
exploracion con el paciente con los ojos cerrados y se incrementa la
intensidad del estimulo conforme sea necesario para que el paciente
perciba, se compara con los dos lados y si se encuentra un area con
cambios sensitivos el paciente tiene que indicar si la sensacion es
aumentada, disminuida o ausente y si la transicibn de normal a
anormal es abrupta o gradual. Debido a la distribucién de los
dermatomas en la extremidad inferior, la valoracidon se hace haciendo
circulos alrededor de la extremidad, a la altura de mitad del muslo,
mitad de la pierna y a mitad del pie.
1. Sensibilidad dolorosa: Se explora con un alfiler.
2. Sensibilidad tactil fina: se emplea un algodén.

Sin resultados anormales.
VALORACION DE LOS REFLEJOS: Se considera anormal cuando el
reflejo en el lado de la lesién esta disminuido en comparacion con el

lado opuesto o esta ausente(22).

10
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Sin resultados anormales, normal tanto aquileo como
rotuliano.

-  MECANOSENSIBILIDAD/ TEST NEURODINAMICOS (23-25): La
neurodinamica clinica es fundamentalmente la aplicacidn clinica de la
mecanica y la fisiologia del sistema nervioso, ya que estan relacionadas
entre si y se integran con la funcién musculo esquelética. Hay un
sistema de aplicacion de la técnica y de interpretacion durante la
evaluacion neurodinamica:

1. Fase 1: Se realiza el test neurodinamico hasta la aparicion de signos
o sintomas.

2. Fase 2: Determinar si el test es positivo o no, mediante la
diferenciacidon estructural, si hay cambios en los sintomas es test es
negativo. Si los sintomas cambian, el test es positivo y puede
implicar un mecanismo neurodinamico.

3. Fase 3: Preguntar si los signos reproducen el problema clinico del
paciente, si la respuesta es si, el test es positivo. Si la respuesta es
no se pasa a la siguiente fase.

4, Fase 4: Se realiza una comparacion detallada con el lado
contralateral. Aunque siempre empezaremos el test neurodinamica
por el lado no afecto y se comparara de manera bilateral.
= ELEVACION DE LA PIERNA RECTA NEUTRA: El paciente se coloca

decubito supino, y el fisioterapeuta eleva la pierna del paciente
con la rodilla extendida, es decir realiza una flexién de cadera
lentamente hasta el punto en el que el paciente empieza a tener
sintomas. En ese punto mediremos con clinometer la flexion que
se ha conseguido para poder llevar un registro. La diferenciacién
estructural la realizaremos con flexién dorsal de tobillo(22).

En la pierna izquierda se reproducen sus
sintomas y diferenciacién positiva a los 55° de flexién de cadera.
EVA 5.

= TEST DE SLUMP: Paciente en sedestacion, en primer lugar, se le
pide que se “deje caer” que incline la columna desde cervical a
lumbar, el fisioterapeuta coloca e antebrazo sobre la columna

toracica y la mano sobra C7 para aumentar la flexion que le

11
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hemos pedido, entonces con el otro brazo realiza primero una
flexién dorsal maxima del pie y cuando se haya agotado el
movimiento, se realiza una extension de rodilla si no han
aparecido los sintomas antes. En el punto donde comiencen los
sintomas se medira con clinometer para poder llevar un registro.
La diferenciacion estructural se hara con el levantamiento de la
cabeza(22).

En la pierna izquierda se reproducen sus
sintomas y diferenciacion positiva a los 80° de flexion de rodilla
con EVA 5.

- TEST FUNCIONALES MUSCULARES (22,25): Valorar si hay debilidad
muscular en los musculos inervados por las raices nerviosas
lumbares.

* Gluteos medio y menor: Signo de Tredelemburg-Duchenne,
el explorador se coloca detras del paciente, el paciente en
bipedestacion y se le pide que eleve la pierna flexionada a
nivel de la rodilla y de la cadera, el paciente permanece en
apoyo monopodal. Cuando existe una lesién de los musculos
gluteos, el paciente no tiene la capacidad de mantener la
pelvis del lado en el que apoya, se inclinara la pelvis hacia el
lado sano, que no carga tredelemburg positivo, si compensa
lateralizando la mitad superior del cuerpo hacia el lado de
apoyo sera positivo el signo de Duchenne.

Positivo, incapacidad de mantener la cadera
que no se apoya a la misma altura, desciende.

* Prueba funcional de la marcha sobre talones y de puntillas:
Sirve como diagndstico y clasificacion de las lesiones de las
raices nerviosas en la columna lumbar. Se pide al paciente
que se apoye primero sobre los talones y luego sobre los
dedos y que en esas posiciones de unos pasos si puede. La
incapacidad o dificultad para permanecer de puntillas indica

lesion en la raiz S1, y de talones indica lesién de L5.
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Puntillas sin dificultad ni dolor. Dificultad en
la marcha con talones, pie izquierdo 3° de flexidon dorsal y
pie derecho 5°.
= Prueba funcional de cuadriceps: Se le pide al paciente que
realice sentadillas, la dificultad o incapacidad para realizarlas
indica lesion en la raiz de L4.
Prueba negativa, realiza las sentadillas sin

ninguna dificultad.

INSPECCION ESTATICA: Se realiza una inspeccidn visual estatica desde una

vista frontal y sagital del paciente en bipedestacion.

En el plano frontal: Hombro, escapula, pelvis y rodilla derecha mas
elevados. Extremidad inferior derecha con ligera rotacién interna y
arco interno del pie derecho mas elevado. No se aprecia diferencia de
masa muscular, enrojecimiento, sequedad ni ninguna alteracion en la
piel.

En el plano sagital: Rectificacién cervical con cabeza adelantada, pelvis

en ligera anteversion.

INSPECCION DINAMICA: Valoracién global de la movilidad en todos los planos

de movimiento para ver el rango y provocar sintomatologia. Nos sirve para

valorar la movilidad y como instrumento de medida para medir de manera

objetiva el progreso del paciente.

PRUEBA DE DISTANCIA DEDOS SUELO (DDS): Mide la movilidad de la
columna en su conjunto durante la flexion en cm. Paciente en
bipedestacion y con las rodillas extendidas debe inclinarse y aproximar
los brazos extendidos hacia los pies y se mide la distancia entre las

puntas de los dedos y el suelo (25,26).

= Comienzo del dolor con EVA 3: distancia tercer dedo suelo de 50
cm, 289 de inclinacion medido con clinometer.
= Maximo recorrido con EVA 10: distancia tercer dedo suelo de 32

cm, 43° de inclinacion con clinometer.

SIGNO DE SCHOBER: Mide la flexibilidad de la columna lumbar.

Paciente en bipedestacion, se realiza una marca en la piel a nivel de la
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espinosa S1 y otra, 10 cm craneal a la anterior. En flexion, la distancia
entre las dos marcas aumenta unos 15 cm, mientras que en extension
se reduce hasta 7-9cm (26).

En flexion aumenta 13 cm, y en extension disminuye 9
cm.
INCLINACIONES LATERALES: Lo vamos a medir con medidas
centimétricas, por lo que solo nos sirve para medir la ganancia del
sujeto y ver la diferencia entre ambos lados. Lo realizamos con el
paciente en bipedestacién, y se mide la distancia que queda entre el
tercer dedo de la mano y el suelo con cinta métrica (25,26).

Inclinacién derecha 50 cm y EVA 3, Inclinacion

izquierda 53 cm y EVA 5.

TEST ORTOPEDICOS: Estos test los voy a utilizar para localizar de donde

viene el dolor, para poder decidir donde realizar la valoracion funcional en

funcion de los resultados que se obtengan.

- PRUEBA DE PATRICK FABER: Con el paciente en supino el
fisioterapeuta coloca la rodilla homolateral en flexidn situando el
maléolo lateral sobre la rodilla contralateral, estabilizamos la EIAS
contralateral y se aplica una ligera presion sobre la rodilla
homolateral. Es positiva si aumenta o se reproduce el mismo dolor
(27).

Izquierda positiva con dolor lumbar que irradia
hacia gluteo con EVA 5.

- PRUEBA DE PRESION FEMORAL: Paciente en declbito supino con la
cadera flexionada a 90 grados y en ligera abduccién, una de las
manos del fisioterapeuta sujeta el sacro, mientras la otra aplica
fuerza hacia atras a través del fémur. La prueba es positiva si
produce o aumenta los sintomas (28).

Izquierda positiva con dolor lumbar EVA 5.

EVALUACION FUNCIONAL LUMBAR:

PRUEBA DEL RESORTE I: Valoracion segmentaria de movilidad
postero-anterior (29). Paciente en decubito prono y el fisioterapeuta
palpa con los dedos indice y medio las espinosas y laminas de los

cuerpos vertebrales correspondientes y con la superficie cubital de la
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otra mano colocada de manera perpendicular encima de los dedos se
realiza presion hacia ventral. Para que el paciente esté colocado en
posicion neutra es posible que necesitemos colocar una toalla debajo
de las espinas iliacas anteriores. Valoramos la cantidad de movimiento
y la firmeza dl tope final.

Movilidad L3-S1 nula, con sensacion firme final.
TEST JUEGO ARTICULAR TRANSLATORIO ANTERO-POSTERIOR: Nos
permite determinar la estabilidad del segmento tanto del disco como
de ligamentos (30). Valoramos la movilidad segmentaria antero-
posterior. Paciente en decubito lateral, con flexion de cadera que
iremos cambiando en funcién del nivel que se vaya a valorar, colocando
un apoyo en debajo de la columna lumbar para mantener la posicion
de reposo articular y otro en las rodillas para evitar la rotacion. El
fisioterapeuta se coloca en el lateral de la camilla, inmoviliza el
segmento superior ademas de palpar la interlinea vertebral y el otro
brazo coge las rosillas por detras y colocamos la rodilla apoyada en
nuestro muslo para realizar un empuje hacia dorsal (25).

Segmento L3-S1 muy modviles con sensacién elastica

final.

VALORACION MUSCULAR (25): Todos los musculos se valoran de manera

bilateral, comenzando por el lado no afecto para poder hacer una comparativa

entre ambos lados. Valoramos aquella musculatura que producen dolor

lumbar, debido a que su acortamiento afecta a la mecanica de la pelvis o de

la columna lumbar, provocando dolor.

Cuadrado lumbar: Paciente en decubito latera, la extremidad inferior
del lado contralateral flexionada para mantener el equilibrio y la del
lado homolateral estirada, y el brazo homolateral estirado por encima
de la cabeza. El fisioterapeuta se encuentra en el lado a evaluar el
antebrazo y la mano craneal poyadas en las ultimas costillas y la caudal
en cresta iliaca y se hace un dejando caer el peso del cuerpo separando
los antebrazos para elongar el vientre muscular.

No se aprecia acortamiento entre un lado y otro y no

produce dolor al provocar el estiramiento.
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Piramidal: Se valora mediante la prueba de Hibbs, de esta manera
podemos valorar rango de movimiento (medido con clinometer) y la
sensacion final. Paciente en decubito prono con rodilla flexionada vy el
terapeuta lleva la cadera a rotacion interna(31).

Rango de movimiento de 15° en extremidad izquierda
y 199 en extremidad derecha y ambos EVA 7 a la contraccion.
Sensacidn final blanda en ambas extremidades.
Psoas iliaco: Test de thomas, paciente en decubito supino, se hace
flexion de la cadera no afecta, que se eleva hasta a lordosis lumbar,
esta movilizacién se controla colocando la mano entre la columna
lumbar y la camilla. Cuando el paciente tiene un acortamiento, la
cadera que se explora no puede mantenerse en la camilla y se produce
una flexidon progresiva de la cadera y la pelvis, se puede estimar
midiendo el dangulo que se forma entre la pierna afectada en flexion y
la camilla.

Sin acortamiento y EVA 2.
Recto femoral: Se valora mediante la prueba de Ely. Paciente en
decubito prono, vy fisioterapeuta valora la flexidn pasiva de la rodilla.
Un aumento de la distancia entre el talén y la musculatura glutea o la
flexion espontanea de la cadera homolateral indican un acortamiento
funcional. Objetivamos la prueba midiendo con clinometer el grado de

flexion de la rodilla.

= Izquierda a 90° de flexion y EVA 6, provocando dolor lumbar y
tirantez en isquiotibiales.
= Derecha a 349 de flexién y EVA 3, con tirantez en cara anterior del

muslo.

Cintilla Iliotibial: Prueba de Ober, paciente en decubito lateral con la
pierna a explorar en ligera ad e hiperextensién de la articulacion de la
cadera, si existe un importante acortamiento serda practicamente
imposible la aduccion de la pierna. Para tensar la cintilla, se ejerce
presion sobre la pierna del paciente hacia el suelo y se explora con la
articulacion de la rodilla en diversos grados de flexion. Se mide con

clinometer el angulo de la rodilla en el que aparecen los sintomas, si
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existe un acortamiento marcado de la cintilla o el tensor de la fascia
lata cuando la rodilla se flexiona entre 30 y 60 grados.
Pierna derecha 75° de flexién y EVA 7, en pierna
izquierda 70° de flexion y EVA 7.
PALPACION: Se realiza palpacién de las siguientes estructuras dseas para

saber si hay dolor o no.

= Espinosas lumbares: Dolor en L Dolor en L5 (EVA 8), L4 (EVA 8), L3
(EVA 5) y L2 (EVA 2)

= Apdfisis articular/carillas articulares: Dolor en L5 (EVA 10), L4 (EVA
10), L3 (EVA 7) y L2 (EVA 2)

=> Articulaciéon sacroiliaca: Dolor con EVA 8

= Sacro: No dolor en laterales, ni a la presion, ni en coxis.

A continuacién, palpacidn muscular, con el fin de observar si hay puntos

dolorosos o gatillo en la musculatura.

= Cuadrado lumbar: izquierda EVA 10, derecho EVA 6.

= Musculatura paravertebral: izquierda EVA 3, derecha EVA 0.
= Piramidal: Izquierda EVA 10 (reproduce sintomas que tiene),
derecho EVA 2.

Gluteo mayor: Izquierdo EVA 5, Derecho EVA 1.

Gluteo medio: Izquierdo EVA 6, Derecho EVA 2.

Gluteo menor: Izquierdo EVA 6, Derecho EVA 1.

Psoas iliaco: Izquierdo EVA 8, Derecho EVA 6.

Tensor de la fascia lata: Izquierdo EVA 4, Derecho EVA 8.
Cuddriceps: Izquierdo EVA 3, Derecho EVA 3.

v v v v VY
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DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO
Radiculopatia L5-S1 con dolor neuropatico hacia el gluteo izquierdo y dolor

de sensibilizaciéon central. Hipomovilidad a la flexion y a la inclinacion
izquierda con acortamiento del piramidal izquierdo y ambos rectos femorales.

Hipermovilidad segmentaria anterior en segmentos L3-S1.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
1. Objetivo principal: Disminucidn del dolor para mejorar la calidad y la

funcionalidad de su vida.

2. Mejorar la funcidén nerviosa.

3. Estabilizacion de los segmentos hipermoévil de la columna lumbar vy
aumento de la movilidad general.

4. Tratar dolor de sensibilizacion central.

5. Eliminacién mediante técnicas fisioterapicas de los puntos gatillos

activos.
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El tratamiento ha consistido en 8 sesiones, 2 sesiones de 2 horas de duracidn

cada semana, comenzando el 8 de febrero y finalizando el 12 de marzo. En

funcién de los resultados obtenidos en la valoracion se realiza un plan de

intervencion que se modificara en funcidn de las necesidades y la evolucion

del paciente durante el tiempo de tratamiento. El plan de intervencion se

centrd inicialmente en la disminucién del dolor y, posteriormente, se

implementaron técnicas para la mejora de la funcién. La total erradicacion

del dolor rara vez se consigue, el objetivo es disminuirlo, mejorar la funcién

y ayudar al paciente a retomar su actividad normal y reducir el uso

innecesario de recursos sanitarios (32).

TECNICAS DE SESIONES |
TRATAMIENTO 1 2 3 4 5 6 7 8
Deslizamientos neurales X X X X
Tracciones X X X X
Apertura del foramen X X X X
Educacién al paciente X X X X X X X X
Masoterapia X X X X X X
Estiramientos X X X X
Termoterapia X X X X
Inhibicidn por presion X X X X X
Vendaje Neuromuscular X X X
TECNICAS PRINCIPALES DE TRATAMIENTO:
HALLAZGOS OBJETIVOS TECNICAS
Dolor Disminuir el dolor Movilizaciones
neuropatico. neuropatico. Aumentar la neurales.
funcidn nerviosa. Tracciones
vertebrales
lumbares.
Apertura del foramen
intervertebral.
Educacion al
paciente.
Dolor de Disminuir el dolor de Educacion al
sensibilizacion sensibilizacién central. paciente.
central.
Perdida Aumentar la calidad de = Educacion al
funcionalidad. vida paciente.
Debilidad gliteo | Aumentar fuerza muscular Educacion al
medio y menor. paciente.
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Restriccion de Disminuir acortamientos = Estiramientos
movimiento a la | musculares, sobre todo = Educacion al
flexidon e rectos femorales, paciente.
inclinacion piramidal izquierdo y = Tracciones
izquierda. cintilla iliotibial izquierdo. vertebrales
lumbares.

Hipermovilidad Aumentar fuerza muscular = Educacion al
L3-S1 de musculatura paciente.
segmentaria estabilizadora, = Vendaje
antero-posterior. | estabilizacidén activa. neuromuscular.
Puntos gatillos Disminuir puntos = Masoterapia.
activos. dolorosos: en hemicuerpo => Inhibicidn por

derecho en tensor de la presion.

fascia lata y en el = Vendaje

hemicuerpo izquierdo en neuromuscular.

cuadrado lumbar, = Termoterapia.

piramidal, gluteos y

psoas.

MOVILIZACIONES NEURALES:

Promueve

(34). Inicialmente se realizan un par de movilizaciones y
vemos si hay respuesta beneficiosa. Como no se produce
ningun efecto adverso, realizamos el movimiento en 4 tandas
de 5-30 repeticiones en la misma sesién, con descansos
desde 10 segundos a varios minutos (23). Se realiza la

movilizacién de un Unico extremo, mediante la posicién del

la circulacion del

fluido

intraneural

(33), e

hipoalgesia inmediata, pero no es mantenida en el tiempo

test de Lassegue, se eleva la pierna hasta justo antes de tener los sintomas

y entonces se realiza dorsiflexién del tobillo para movilizar.

TRACCIONES VERTEBRALES LUMBARES
La traccion produce a nivel vertebral un aumento del espacio intervertebral y

de los foramenes vertebrales, lo que puede explicar la descompresién neural.
Se realiza una manipulaciéon tracciéon en decubito supino, fijacién con una
cincha, paciente en supino con la columna lumbar en posicion de reposo
actual, una cincha alrededor del paciente para estabilizar, otra cincha
alrededor de la parte proximal de los muslos del paciente y alrededor del
cuerpo del fisioterapeuta, y con ambas manos se toma la pelvis por debajo

de la cincha y se realizan tracciones intermitentes grado Iy II (35).
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APERTURA DEL FORAMEN INTERVERTEBRAL
La apertura estatica del foramen intervertebral se mantiene en posicién

abierta durante cierto periodo de tiempo, esto permite que la irrigacion
sanguinea retorne al tejido neural y mejora la oxigenacién, de ahi que debe
mantenerse un tiempo. Se coloca al paciente en decubito lateral con ambas
piernas colgando por el borde de la camilla y las cadera y rodillas se
encuentran flexionadas a 90° o mas si es posible, para mantener la posicion
neutra de la paciente en la columna lumbar se coloca un apoyo bajo la cintura,
y segun se avanza en el tratamiento se realiza una sujecion de la pelvis hacia

caudal produciendo una mayor flexion contralateral (23).

ESTIRAMIENTOS
La justificacion del trabajo de la flexibilidad y la introducciéon de estiramientos

dentro de las sesiones viene dada por los beneficios que tienen, entre ellos
voy a destacar: disminucion del dolor, aumento del rango de movimiento de
una articulacion y la reduccion de riesgo de lesiones (36). La técnica de
Facilitacion Neuromuscular (FNP) parece mejorar la movilidad lumbar, la
intensidad del dolor, la actividad muscular, el equilibrio y la calidad de vida,
y disminuir la discapacidad funcional en pacientes con lumbalgia crénica (37).
Se realiza estiramiento de manera bilateral de piramidal, rectos femorales,
isquiotibiales, cintilla iliotibial y triceps sural, mediante la técnica de

contraccion-relajacion.

MASOTERAPIA E INHIBICION POR PRESION:
El Consejo Superior de Cinesiterapia de la Escuela Francesa definid el masaje

como “todas las maniobras manuales o mecanicas ejecutadas de forma
metddica sobre una parte o toda una parte del cuerpo humano para afectar
una movilizacion de los tejidos superficiales o adyacentes”(38). Se realiza
masaje funcional en el cuadrado lumbar con el fin de relajar la musculatura,
masaje compartimental entre musculos para reducir el dolor y normalizar el
movimiento intermuscular y la destruccion de adherencias y corpusculos
irritativos y por ultimo inhibicidon de los puntos gatillo por presion mantenida

en los puntos dolorosos.

VENDAJE NEUROMUSCULAR
Se aplica el kinesio en la musculatura paravertebral

para relajarla y de esta forma ayudar a disminuir el
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dolor. Se colocan dos tiras en I una a cada lado de la
columna vertebral cogienda de esta forma toda la masa
muscular paravertebral, con origen en la cara dorsal del
sacro e inserciéon a la altura de la quinta vértebra

toracica, para colocar los anclajes el paciente erguido y

_

la colocacidon de las tiras se realiza en maxima flexidn de columna y sin

tension.

TERMOTERAPIA
Se le aplica a la paciente calor superficial mediante bolsa de gel caliente al

finalizar las técnicas realizadas en la sesidn, al ser calor superficial no penetra
ya que el exceso de calor es dispersado rapidamente por el incremento del
flujo sanguineo debido a la vasodilatacion, pero hay evidencia de que calma
la musculatura si se aplica de manera regular y que el paciente nota confort

en la zona (39).

EDUCACION AL PACIENTE
La educacion del paciente tiene como objetivo instruir a las personas sobre

el dolor lumbar y ensefiarles a responder de manera correcta ante la situacion
de dolor (40). La prescripciéon de programas de ejercicios como tratamiento
depende de la adherencia terapéutica del paciente a las indicaciones
proporcionadas, el paciente debe entender que las recomendaciones
terapéuticas que consisten en cambios de habitos o estilos de vida
(incluyendo el ejercicio), debe realizarse ya que, sino pone en riesgo la
eficacia del tratamiento, sobre todo en problemas de dolor crénico como es

este caso (41).

Cuando se prescriben como ejercicios para casa, no se describen la primera
sesion, porque debido a respuesta latentes se debe establecer un patrén de
24 horas antes de acomodarse a esta técnica, ademas antes de que el
paciente realice nada de manera autonoma debemos asegurarnos de que la
realiza de la manera correcta, por lo que primero debemos trabajar con ellos

para que integren cdmo hacerlo de manera correcta.
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. SESIONES
EDUCACION AL PACIENTE 11213lals51617]18
Informacion al paciente X X X
Auto deslizamientos Neurales X|X|X
Contraccién Base X[ X|X[X]|X]|X]|X
Ejercicio Terapéutico XIX[X[X]|X
Auto estiramientos X[ X|X|X

o

Educacion al paciente sobre su patologia: EL fisioterapeuta informa al
paciente ayudandose de materiales complementarios como dibujos
anatdmicos, se le explica qué es lo que tiene, los objetivos realistas
gue se quieren conseguir y diversas pautas y recursos que debe
integrar en su vida diaria y que favorecen el autocuidado y la evitaciéon
de acciones de riesgo. Es necesario ensefiarle la anatomia y fisiologia
basicos para que entienda y comprenda.

Movilizaciones neurales: Se le ensefa al paciente a realizar la técnica
de auto deslizamiento de
forma similar a la que se le
hizo en la consulta, con el
paciente en supino se le

indica con una toalla cémo

realizar al dorsiflexion del
pie. Se le indicd que realizase esta técnica minimo 1 vez al dia,
realizando 10 repeticiones cada vez. puede desde una vez al dia a una
vez a la hora, dependiendo de las necesidades del paciente, y le

decimos que realice 10 repeticiones cada vez.

Contraccion base: La inestabilidad raquidea
puede provocar la aparicion del dolor lumbar, por ,w'
lo que hay que realizar un fortalecimiento de la
musculatura que estabiliza, en el caso de la zona
lumbar es el transverso del abdomen vy
multifidos, al trabajar el transverso del abdomen
debemos afadir la
contraccion del suelo
pélvico para protegerlo
(42).
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Se realiza en progresién de posiciones, de mas
sencilla a mas complicada para la paciente. En la
primera sesion en decubito lateral y supino, en la
segunda sesidn supino y prono, en la tercera sesidon
en cuadrupedia y en la 4 en sedestacion vy
bipedestacion. Posteriormente lo que hacemos es

realizar todos los ejercicios con la contraccién base,

de esta manera se realizan los ejercicios de manera
segura para la paciente, ademas de fortalecer la musculatura.

o Ejercicio terapéutico: El ejercicio es una terapia activa que desempenia
un papel clave en el tratamiento del dolor lumbar mecanico
inespecifico, es uno de los tratamientos mas prescritos en lumbalgias
crénicas y es una terapia barata y facil de realizar el paciente una vez
que ya lo realiza de manera correcta sin supervisién (28). Todos los
estudios que se han consultado indican una disminucién de los niveles
de discapacidad y mejora en la calidad de vida, y mejoria en cuanto al
dolor (43). Se realizan ejercicios de estabilidad lumbar en diferentes
posiciones manteniendo la posicidn neutra de la columna lumbar y
aumentando la dificultad segln se consiguen los objetivos cambiando
las posiciones, las variantes de los ejercicios terapéuticos corresponden
a la combinacidon del tipo de trabajo con la articulacion o region
concreta a la que se dirige y con los movimientos que tiene cada
articulacion o region. También se han realizado ejercicios de
fortalecimiento de musculatura superficial, sobre todo de gliteos. Se
le da a la paciente una hoja con los ejercicios y los estiramientos que
tiene que hacer para que no se olvide ninguno y tenga una referencia
visual (Anexo 6)

o Auto estiramientos: Se le ensefian a la paciente los estiramientos
activos que debe realizar de manera bilateral en: piramidal, rectos
femorales, isquiotibiales, triceps sural, cintilla iliotibial y musculatura
lumbar. Una vez que los realiza de manera correcta se le indica que
los realice en casa, manteniéndolos minimo 30 segundos, que no sienta
dolor en ningun momento (ya sabe lo que debe de sentir porque se
han realizado junto al terapeuta en consulta) y que los realice dos
veces al dia todos los dias. (Anexo 6)
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RESULTADOS
Tras una intervencién de 8 sesiones, volvemos a realizar todas las pruebas
de la valoracion inicial y con la misma metodologia, para poder valorar de

manera objetiva los resultados.

La paciente nos relata en la entrevista inicial, que se siente con mas vitalidad,
animicamente se encuentra mejor, sigue con bastante dolor, pero menos del
que tenia. Sigue tomando toda la medicacion, pero hay dias que disminuye

la toma de la misma.

VALORACION FUNCIONAL:

TEST VALORACION | VALORACION FINAL
INICIAL

OSWESTRY 42% 37%

CUESTIONARIO DESALUD SF 36

Funcidn Fisica 50% 60%

Rol Fisico 100% 100%

Dolor corporal 31% 31%

Salud general 55% 60%

Vitalidad 25% 30%

Funcion social 87,5% 87,5%

Rol emocional 100% 100%

Salud mental 56% 60%

Evaluaciéon declarada de salud Algo peor que Mas o menos igual
hace un afo. que hace un ano.

Con respecto a los resultados de la valoracion funcional, la paciente ha
mejorado en la dependencia que indica una disminucion de la discapacidad,
aunque es leve. También ha mejorado en su funcion fisica, salud en general,

la vitalidad, salud mental y en la autoevaluacién de su salud.

VALORACION DEL DOLOR:

CUESTIONARIOS VALORACION INICIAL | VALORACION FINAL
CUESTIONARIO DN4 5 SOBRE 10 4 SOBRE 10
CUESTIONARIO 50 SOBRE 100 48 SOBRE 100
SENSIBILIZACION

CENTRAL

EVA 5 3

No hay casi variacidon en ninguno de los test, lo mas significante es la EVA
gue nos indica que tiene durante el dia, ha disminuido, uno de nuestros
principales objetivos. En cuanto a la sensibilizacién central, nos sigue

indicando casi el mismo resultado en el cuestionario.
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VALORACION INICIAL

| VALORACION FINAL

TEST NEURODINAMICOS

Elevacion de la pierna
recta

Positivo a 55° de
flexion de cadera y
EVA 5

Positivo a 70 © de
flexion de cadera y
EVA 5

Slump Test

Positivo a 80° de
flexién de rodilla y EVA
5

Positivo a 70° de
flexién de rodilla y EVA
5

TEST FUNCIONALES MUSCULARES

Tredelemburg

Positivo,
descendimiento de
cadera.

Negativo

Marcha en talones

Dificultad a la marcha,
pie izquierdo 3° flexidn
dorsal y derecho 5°
flexion dorsal.

Dificultad a la marcha,
pie izquierdo 5° de
flexion dorsal y

derecho 50°.

Aumento de rango en ambos test neurodinamicos, aunque siguen siendo

positivos. Lo mas relevante es el aumento de la fuerza de musculatura glutea.

Marcha sobre talones sigue siendo dificultosa, pero ha aumentado el rango

de dorsiflexion del pie izquierdo.

INSPECCION DINAMICA:

VALORACION INICIAL

VALORACION FINAL

FLEXION GLOBAL

Comienzo de dolor con
EVA 3: distancia tercer
dedo-suelo 50cm, 289
Maximo recorrido con
EVA 10: distancia
tercer dedo-suelo 32
cm, 439

Comienzo de dolor con
EVA 2: distancia tercer
dedo-suelo 45cm, 33°
Méaximo recorrido con
EVA 7: distancia tercer
dedo-suelo 30 cm,
46°

FLEXION/EXTENSION | Flexién aumenta 13 cm | Flexién aumenta 15
LUMBAR Extension disminuye 9 | cm
cm Extension disminuye 9
cm
INCLINACIONES Inclinacion derecha 50 | Inclinacion derecha 52
LATERALES cmy EVA 3 cmy EVA 2
Inclinacién izquierda Inclinacidn izquierda
53cmy EVAS 53cmy EVA 3

Lo mas relevante es el aumento de flexidon tanto global como del segmento

lumbar, y la disminucion de dolor en todos los movimientos.

TEST ORTOPEDICOS:

VALORACION INCIAL

VALORACION FINAL

PRUEBA DE PATRICK
FABER

Izquierda positiva con
dolor lumbar irradiado
a gluteo con EVA 5.

Izquierda positiva con
dolor lumbar sin
irradiacion y EVA 3

YOLANDA RODRIGUEZ GUERREIRO
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PRUEBA DE PRESION
FEMORAL

Izquierda positiva con
dolor lumbar EVA 5

Izquierda positiva con
dolor lumbar EVA 3

Lo mas relevante es la disminucién del dolor en ambas pruebas.

EVALUACION FUNCIONAL LUMBAR:

VALORACION INCIAL

VALORACION FINAL

MOVILIDAD
SEGMENTARIA
POSTERO-ANTERIOR

Movilidad segmentos
L3-S1 nula, con
sensacion final firme

Movilidad segmentos
L3-S1 ligeramente
movil, con sensacién
final firme.

MOVILIDAD
SEGMENTARIA
ANTERO-POSTERIOR

Hipermovilidad
segmentos L3-S1 con
sensacidén final elastica

Menor movilidad y
sensacion elastica.

Se ha estabilizado la movilidad antero-posterior de los segmentos L3-S1, si

se le pide activamente la contraccion, se nota mucho la estabilidad que le

produce.

VALORACION MUSCULAR:

VALORACION INCIAL VALORACION FINAL
IZQUIERDA DERECHA IZQUIERDA DERECHA

PIRAMIDAL 150 EVA 7 190 EVA 7 20°EVAS5 | 21° EVA 4
RECTO 900 EVA 6, 340EVA3 | 93°EVA 4, | 60° EVA 3
FEMORAL con dolor sin dolor

lumbar lumbar
CINTILLA 700 EVA 7 750 EVA 7 75°EVA 4 | 750EVA 4
ILIOTIBIAL

Disminucion del acortamiento en todos los musculos, siendo mas relevante

el recto femoral derecho. Ademas, se ha producido una disminuciéon del

dolor importante en todos ellos al hacer el estiramiento, y ya no tiene

irradiacion hacia la zona lumbar al estirar el recto femoral izquierdo.

PALPACION:
PALPACION OSEA
VALORACION INCIAL VALORACION FINAL

ESPINOSAS LUMBARES L5 > EVA 8 L5 > EVA 6

L4 > EVA 8 L4 > EVA 6

L3 > EVA 5 L3 > EVA 3

L2 > EVA 2 L2 > EVA 1
APOFISIS L5 > EVA 10 L5 > EVA 7
ARTICULARES L4 > EVA 10 L4 > EVA 7

L3 > EVA 7 L3 > EVA 4

L2 > EVA 2 L2 > EVA O
ARTICULACION EVA 8 EVA 4
SACROILIACA

Disminucion de todos los puntos dolorosos.

YOLANDA RODRIGUEZ GUERREIRO
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PALPACION MUSCULAR

VALORACION INICAL

VALORACION FINAL

IZQUIERDA | DERECHA | IZQUIERDA | DERECHA

CUADRADO LUMBAR EVA 10 EVA 6 EVA 7 EVA 4
MUSCULATURA EVA 3 EVA O EVA 1 EVA O
PARAVERTEBRAL

PIRAMIDAL EVA 10 EVA 2 EVA 7 EVA O
GLUTEO MAYOR EVA 5 EVA 1 EVA 2 EVA O
GLUTEO MEDIO EVA 6 EVA 2 EVA 2 EVA O
GLUTEO MENOR EVA 6 EVA 1 EVA 2 EVA O
PSOAS ILIACO EVA 8 EVA 6 EVA 4 EVA 4
TENSOR DE LA EVA 4 EVA 8 EVA 3 EVA 4
FASCIA LATA

CUADRICEPS EVA 3 EVA 3 EVA 1 EVA 1

Disminucion de todos los puntos dolorosos.
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DISCUSION

El objetivo del estudio es la descripcién de un caso de una paciente con
lumbalgia cronica, presentando los resultados obtenidos por la aplicacion de
un tratamiento fisioterapico basado en movilizaciones neurales, tracciones,
apertura del foramen, masoterapia, estiramientos, termoterapia, inhibicidn
por presion, vendaje neuromuscular y educacion al paciente, en las variables
de dolor (neuropatico, de sensibilizacidn central y nociceptivo), funcion
general, calidad de vida y funcion nerviosa.

En este estudio se ha aplicado un tratamiento multifactorial con el objetivo
de conseguir una mejora de las manifestaciones clinicas mas frecuentes que
se dan en una lumbalgia crénica con afos de duracion, dentro de las
manifestaciones clinicas mas frecuentes se encuentran: impotencia funcional,
dolor y alteraciones psicoldgicas y/o sociales. Hay evidencia cientifica de que
el dolor no siempre es consecuencia de que un tejido esté dafado, por lo que
los factores psicolégicos y emocionales pueden prolongar la sintomatologia
(13).

El sindrome de sensibilizacion central se describe como una respuesta
neurosensorial inadecuada e incrementada ante estimulos inocuos, con
ampliacién de la transmision sinaptica nociceptiva en receptores vy
neurotransmisores en la asta posterior medular, en el sistema nervioso
central (44). En su tratamiento resulta fundamental el abordaje
multidisciplinar y la combinacidn de estrategias fisicas y cognitivos-
conductuales (45) dada la enorme complejidad que suelen presentar estos
pacientes. En este caso nos hemos centrado en la educacién al paciente y el
ejercicio terapéutico para reeducar al sistema nervioso de la paciente. Una
de las partes que se ha demostrado que es efectiva es la realizacion de clases
tedricas y practicas, consejos para disminuir el dolor, recomendaciones para
aumentar la movilidad lumbar y potenciar la musculatura, instrucciones sobre
higiene postural en las actividades de la vida cotidiana y recomendaciones
sobre el buen estado general y comportamientos la salud para responsabilizar
al paciente de su autocuidado (11). El ejercicio terapéutico también ayuda a
la relajacion, mediante el ejercicio una persona puede volverse consciente de
la tension muscular prolongada y aprender a controlarla e inhibirla (46).

Como se puede apreciar en los resultados la paciente ha mejorado en el
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cuestionario de sensibilizacidon central, pero de manera tan leve que no es
relevante, seria necesario un seguimiento a mas largo tiempo para poder

tener una respuesta objetiva.

También se ha utilizado la educacion al paciente, para tratar la mejora de la
funcionalidad de la vida en el paciente. En los resultados se puede apreciar
una mejora de la funcionalidad del paciente en su vida diaria tanto con el test
de Oswestry como en el cuestionario de salud SF 36, este ultimo cuestionario
también nos indica otras mejoras, en la salud general, la vitalidad que siente
el paciente, su salud mental y en la percepcidn que tiene el mismo sobre su
salud, estos satos son muy relevantes ya que se trata de u paciente que tiene
una combinacion de dolor, y tal y como se ha dicho, el nivel psicoldgico es de
maxima importancia. Esta mejora nos indica que los tratamientos que se han

utilizado en este caso son efectivos.

La valoracion inicial también nos indicada que tenia dolor neuropatico. Para
tratar el dolor neuropatico se han realizado tratamientos variados y realizados
en conjunto, para poder afrontar todos los frentes que producen dicho dolor.
Por un lado realizamos movilizaciones neurales, que segun los estudios
promueve la circulacion del fluido intraneural (33), produce hipoalgesia
inmediata aunque no es mantenida en el tiempo (34). Por otro lado tracciones
vertebrales, nos indican las investigaciones que es efectivo para la
disminucion del dolor y al aumento del rango de movimiento (47). En los
resultados se aprecia una mejora en los test neurodindmicos utilizados,
mejorando el rango de movimiento, también se aprecia una mejora en la

marcha sobre talones, con un aumento de dos grados en la flexién dorsal del
pie.

El ejercicio terapéutico ademas de para lo descrito con anterioridad tiene
como objetivo conseguir el desarrollo, mejoria o mantenimiento de la fuerza.
La fuerza muscular también puede ser alterada cuando el tejido blando se
acorta en el tiempo, a medida que el musculo pierde su flexibilidad disminuye
la tension del musculo, la pérdida de flexibilidad puede causar dolor muscular,
del tejido conjuntivo o del periostio. La limitacion de la amplitud del
movimiento articular por una contractura de los tejidos blandos puede
tratarse mediante estiramientos (46). Los resultados obtenidos nos indican

que hay una mejora de la fuerza muscular, sobre todo en el gluteo medio,
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por otro lado, aquellos musculos que estaban acortados han aumentado su
elongacién, aunque en un inicio no habia un gran acortamiento, lo mas
relevante en este caso es que en todos ha disminuido el dolor al producir el
estiramiento, lo que nos indica que la combinacién de ejercicio terapéutico
con estiramiento disminuye el dolor de aquellos musculos que estan
acortados. Los resultados también no sindican que con estas técnicas se ha
conseguido un aumento de la flexion global y especifica de la zona lumbar, y
una disminucién del dolor a la realizacion de todos los movimientos de la
columna lumbar, lo que nos indica que el aumento de la fuerza muscular
combinado con el estiramiento de los musculos que estaban acortados

aumenta la movilidad.

Otro objetivo que se consigue con el ejercicio terapéutico es la estabilidad
que comprende la coordinacion sinergista del sistema neuromuscular para
proporcionar una base estable a los movimientos o actividades funcionales,
es necesaria para las estructuras mas préximas, en este caso la columna
vertebral, en muchas ocasiones como en esta, la disfuncion muscular causa
inestabilidad y pone a las estructuras en peligro por tensién excesiva (46).
Los resultados nos indican una estabilidad en los segmentos L3-S1 que
estaban con una hipermovilidad relevante, tras el tratamiento se nota mas
estables y la paciente estd integrando la estabilizacidon en su vida diaria, lo
gue le da una sensaciéon de seguridad y le permite realizar sus actividades de

la vida diaria con menos miedo y menos dolor.

La técnica de Kinesio Taping consiste en aplicar una cinta elastica en la piel
para corregir la funcion subyacente del musculo, creando un aumento de la
estimulacidn propioceptiva a través de los mecano receptores, ademas
reduce los efectos negativos que produce la fatiga postural (48). El uso de
Kinesio Taping en la regidon lumbar de los sujetos con dolor lumbar crénico
mejoraron el equilibrio postural, reduce el dolor, disminuye la rigidez (49).
Segun diversos estudios el efecto es beneficioso en dolor crénicos pero como
terapia complementaria a otras técnicas para que sea efectivo (50). En este

caso lo combinamos con el reto de técnicas que se le han realizado.

Los efectos mas destacables del masaje son: efectos mecanicos (fricciona los
tejidos y los elastifica, estira los tejidos blandos, relaja contractura y tensién

muscular, dilata la microcirculacién y aumenta la circulacién general arterial,

31
YOLANDA RODRIGUEZ GUERREIRO



TRABAIJO FIN DE GRADO FISIOTERAPIA CURSO 2019/2020

venosa Yy linfatica, descarga los catabolitos y producto de desecho de los
tejidos y mejora la nutricidon y el metabolismo de los tejidos) y efectos reflejos
(reduce el dolor, aumenta la microcirculacion y equilibra el sistema nervioso
auténomo) (51). Esta bien documentado que el masaje, en concreto el
masaje profundo, aumenta la circulacion local y reduce los espasmos vy la
rigidez musculares (46). En los resultados se aprecia una disminucion
importante del dolor en todos los puntos dolorosos que se encontraron en la

valoracién inicial, en algunos casos el dolor se ha extinguido.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
En este caso clinico se han presentado limitaciones. En primer lugar, hay una

limitacion muestral al estudiarse un unico individuo, por lo que las
conclusiones no pueden extrapolarse. En segundo lugar, una limitacion de la
muestra, ya que puede verse influida por otros factores tanto en el resultado
como en el tratamiento, fundamentalmente psicoldgico. En tercer lugar, hay
una limitacidn temporal, seria necesario contar con mas tiempo de
seguimiento para poder evaluar los efectos de la intervencién, ya que sdlo se
han podido realizar 8 sesiones. En ultimo lugar, las mediciones anteriores y
posteriores al tratamiento se han realizado por la misma persona por lo que

puede haber sesgos de informacion.
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CONCLUSIONES
El estudio nos indica la importancia de la realizacion de un tratamiento
multidisciplinar y muy personalizado en casos tan cronificados, ya que hay

muchos factores a tratar y se superponen los distintos sintomas.

La aplicacion del tratamiento propuesto ha producido una mejoria tanto en el
dolor como en la funcionalidad y la calidad de vida del paciente. Aunque no
se ha podido demostrar una eficacia con respecto al dolor de sensibilizacidn

central.

Los resultados nos indican que la combinacién de educaciéon al paciente,
ejercicio terapéutico, masoterapia y vendaje neuromuscular en el paciente
son efectivos para reducir el dolor, aumentar la funcionalidad, conseguir
mayor movilidad con menos dolor y estabilizar los segmentos mas

hipermdviles y dolorosos.

Por otro lado, los deslizamientos neurales unidos a las tracciones vertebrales
y la apertura del foramen intervertebral también han demostrado una

disminucion en la sintomatologia nerviosa.

Se considera que son necesarios mas estudios que investiguen el tratamiento
en pacientes con dolor tan cronificado, ya que se ainan muchos factores que
hacen tanto el tratamiento como la valoracién mas complejos. Para poder
comprobar la efectividad de la propuesta de tratamiento que se ha realizado
en este estudio seria necesario una muestra de mayor tamafio y un

seguimiento mas largo en el tiempo.
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ANEXOS
ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

En calidad de paciente objeto del trabajo de fin de grado de
Yolanda Fatima Rodriguez Guerreiro con DNI ..........ccccoeeiiiieececcieciee .
concedo permiso para la realizacién del mismo.

Asi mismo, Yolanda Fatima Rodriguez Guerreiro, autor del trabajo, se
compromete a que en toda la extension del mismo se garantice la
confidencialidad del paciente ocultando tanto su rostro en fotografias, como
sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado en algun
medio de divulgacién cientifica o en la base de datos propia de la
universidad nadie podra identificar al paciente que ha sido objeto de este
estudio.

En Zaragoza a 08 de Febrero de 2020.

Firma del Paciente:
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ANEXO 2: ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR DE OSWESTRY
1.Intensidad del dolor
e Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes [0 puntos]
e Eldolor es fuerte pero me manejo sin tomar calmantes [1 punto]
e Los calmantes me alivian completamente el dolor [2 puntos]
e Los calmantes me alivian un poco el dolor [3 puntos]
e Los calmantes apenas me alivian el dolor [4 puntos]
e Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo [5 puntos]
2.Cuidados personales
e Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor [0 puntos]
e Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor [1 punto]
e Los cuidados personales me producen dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
[2 puntos]
e Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo [3 puntos]
e Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas [4 puntos]
e No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama [5 puntos]
3.Levantar peso
e Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor [0 puntos]
e Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor [1 punto]
e El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en
un sitio cémodo (ej. en una mesa) [2 puntos]
e El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en un sitio cémodo [3 puntos]
e Sdlo puedo levantar objetos muy ligeros [4 puntos]
¢ No puedo levantar ni acarrear ninglin objeto [5 puntos]
4. Caminar
e El dolor no me impide caminar cualquier distancia [0 puntos]
e El dolor me impide caminar mas de un kildmetro [1 punto]
e El dolor me impide caminar mas de 500 metros [2 puntos]
e El dolor me impide caminar mas de 250 metros [3 puntos]
e Solo puedo caminar con bastén o muletas [4 puntos]
e Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio [5 puntos]
5.Estar sentado
e Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera [0 puntos]
e Solo puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera [1 punto]
e El dolor me impide estar sentado mas de una hora [2 puntos]
e El dolor me impide estar sentado mas de media hora [3 puntos]
e El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos [4 puntos]
e El dolor me impide estar sentado [5 puntos]
6. Estar de pie
e Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor [0 puntos]
e Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor [1 punto]
e El dolor me impide estar de pie mas de una hora [2 puntos]
e El dolor me impide estar de pie mas de media hora [3 puntos]
e El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos [4 puntos]
e El dolor me impide estar de pie [5 puntos]
7.Dormir
e El dolor no me impide dormir bien [0 puntos]
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Sélo puedo dormir si tomo pastillas [1 punto]

Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas [2 puntos]
Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas [3 puntos]
Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas [4 puntos]
El dolor me impide totalmente dormir [5 puntos]

8. Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor [1 punto]

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor [2 puntos]
Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor [3 puntos]

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor [4 puntos]

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual [5 puntos]

9. Vida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor [1 punto]

El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades
mas enérgicas como bailar [2 puntos]

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo [3 puntos]

El dolor ha limitado mi vida social al hogar [4 puntos]

No tengo vida social a causa del dolor [5 puntos]

10.Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor [0 puntos]

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor [1 punto]

El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mds de 2 horas [2 puntos]

El dolor me limita a viajes de menos de una hora [3 puntos]

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora [4 puntos]
El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital [5 puntos]

Interpretacion:

Sumar el resultado de cada respuesta y calcular el nivel de discapacidad segun la siguiente
formula: puntos totales / 50 X 100 = % incapacidad (o: 'puntos totales' dividido por '50'
multiplicado por ' 100 = porcentaje de incapacidad)

0%-20% (Incapacidad minima): El paciente puede realizar la mayoria de las actividades
de su vida. Usualmente no estd indicado el tratamiento con excepcién de sugerencias
para levantar pesos, postura, actividad fisica y dieta. Los pacientes con ocupaciones
sedentarias como por ej. secretarias pueden experimentar mas problemas que otros.
21%-40% (Incapacidad moderada): El paciente puede experimentar mds dolor y
dificultades para levantar pesos, sentarse o estar de pie. Los viajes y la vida social son
mas dificultosas y pueden estar incapacitados para trabajar. El cuidado personal,
actividad sexual y el suefio no estan groseramente afectados. El tratamiento
conservador puede ser suficiente.

41%-60% (Incapacidad severa): El dolor es el principal problema en estos pacientes
pero también pueden experimentar grandes problemas en viajar, cuidado personal,
vida social, actividad sexual y suefio. Una evaluacion detallada es apropiada.

61%-80% (Incapacitado): El dolor de espalda tiene un impacto en todos los aspectos
de la vida diaria y el trabajo. Tratamiento activo es requerido.

81%-100%: Estos pacientes pueden estar postrados en cama o exageran sus sintomas.
Evaluacion cuidadosa es recomendada.
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ANEXO 3: RESUMEN DEL CONTENIDO DE LAS OCHO ESCALAS DE SF-36'Y
DEL ITEM DE LA EVOLUCION DE LA SALUD

No.
de
item

No°. de
niveles

Resumen del contenido

Funcion Fisica (PF)

10

21

Grado en que la salud limita las
actividades fisicas tales como el
autocuidado, caminar, subir
escaleras, inclinarse, coger o
llevar pesos, y los esfuerzos
moderados e intensos.

Rol Fisico (RP)

Grado en que la salud fisica interfiere
en el trabajo y en otras actividades
diarias, lo que incluye el rendimiento
menor que el deseado, la limitacion
en el tipo de actividades realizadas o
la dificultad en la realizacion de
actividades.

Dolor Corporal (BP)

11

La intensidad del dolor y su efecto en
el trabajo habitual, tanto fuera de
casa como en el hogar.

Salud General (GH)

21

Valoracion personal de la salud que
incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y
la resistencia a enfermar.

Vitalidad (VT)

21

Sentimiento de energia y vitalidad,
frente al sentimiento de cansancio y
agotamiento.

Funcion Social (SF)

Grado en el que los problemas de
salud fisica o emocional interfieren
en la vida social habitual.

Rol Emocional (RE)

Grado en el que los problemas
emocionales interfieren en el trabajo
u otras actividades diarias, lo que
incluye la reduccion en el tiempo
dedicado a esas actividades, el
rendimiento menor que el deseado y
una disminucién del cuidado al
trabajar.

Salud Mental (MH)

26

Salud mental general, lo que
incluye la depresion, la ansiedad,
el control de la conducta y el
control emocional y el efecto
positivo.en.general.

Evolucion Declarada de
la

Salud (HT)

Valoracion de la salud actual
comparada con la de un afio atras.
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ANEXO 4: CUESTIONARIO DN4 (Versidon espafiola)
ENTREVISTAALPACIENTE

Pregunta 1: ; Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

S No
I Quemazdn
2 Sensacion de frio doloroso
3 Descargas eléctricas
Pregunta 2: ; Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?
S1 No
4  Hommigueo
5  Pinchazos
6§ E -
7  Escozor

EXPLORACION DEL PACIENTE

Pregunta 3: ; Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorosa?

51 No
§  Hipoestesia al tacto
9  Hipoestesia al pinchazo
Pregunta 4: ;El dolor se provoca o intensifica por?
S1 No

10 Elroce
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ANEXO 5: CUESTIONARIO DOLOR DE SENSIBILIZACION CENTRAL.

APENDICE A: INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL PARTE A

1 Me siento cansado cuando me levanto por la Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre
mafiana.

2 Siento mis musculos rigidos y doloridos. Nunca | Rara vez A veces | Amenudo | Siempre

3 Tengo ataques de ansiedad. Nunca | Rara vez A veces | Amenudo | Siempre

4 Rechino o aprieto los dientes. Nunca | Rara vez A veces | Amenudo | Siempre

5 Tengo problemas de diarrea y/o Nunca | Rara vez A veces | Amenudo | Siempre
estrefiimiento.

6 Necesito ayuda para hacer mis actividades de | Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre
la vida diaria.

7 Soy sensible a las luces brillantes o intensas. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

8 Siento dolor en todo mi cuerpo. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

9 Tengo dolores de cabeza. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

10 | Siento molestia en la vejiga y/o quemazon al Nunca | Rara vez A veces | Amenudo | Siempre
orinar.

11 | No duermo bien. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

12 | Tengo dificultad para concentrarme. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

13 | Tengo problemas en la piel como sequedad, Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre
picor o sarpullido.

14 | El estrés hace que mi dolor empeore. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

15 | Me siento triste o deprimido. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

16 | Tengo poca energia. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

17 | Tengo tensidn muscular en mi cuello y Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre
hombros.

18 | Tengo dolor en mi mandibula. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

19 | Algunos olores, como los perfumes, hacen Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre
que me sienta mareado y con nauseas.

20 | Tengo que orinar frecuentemente. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

21 | Siento molestias en las piernas y las muevo Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre
constantemente cuando estoy en la cama.

22 | Tengo dificultad para recordar cosas. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

23 | Sufri un trauma psiquico de nifio/a. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

24 | Tengo dolor en la zona de la pelvis. Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre

25 | Me canso facilmente cuando estoy Nunca | Rara vez A veces | A menudo | Siempre
fisicamente activo.

APENDICE B: INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL PARTE B

¢Ha sido diagnosticado alguna vez de las siguientes enfermedades? Reviselas y con cada diagndstico
anote el afo del mismo.

Sindrome de piernas inquietas.
Sindrome de fatiga crénica.
Fibromialgia.

Enfermedad de la articulacién temporo-mandibular.

Migrafia o cefalea tensional.

Sensibilidad quimica multiple.

Lesion cervical (incluyendo latigazo cervical).

Ansiedad o ataques de panico.

1
2
3
4
5.
6. Sindrome de colon irritable.
7
8
9.
10. Depresion.
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ANEXO 6: EJERCICIOS Y ESTIRAMIENTOS DOMICILIARIOS

Recuerda que todos los ejercicios se realizan con contraccion base.
Recuerda que los estiramientos no tienen que doler, tiene que tirar.

BASCULA PELVICA EN SUPINO

Apretar el abdomen,
contraer gluteos y hacer
que estos se despeguen del
suelo 1-2cm y aplanar la
columna lumbar. Mantener
5 segundos y volver a la
posicion inicial.

ELEVAR AMBAS PIERNAS

Flexionamos los miembros inferiores
llevando las rodillas al pecho,
separamos la cabeza unos cm del
suelo, recuerda que la vista se
mantiene al techo y no debemos
sentir en ninglin momento tension
cervical, mantenemos 5 segundos y volvemos a la posicidn inicial.

PUENTE

Elevar la pelvis extendiendo ambas
caderas hasta alinear los muslos con el
tronco. Mantener 5 segundos y volver a
la posicion inicial.

CAMELLO/GATO

Arquear la columna hacia arriba,
flexionando el cuello. Mantener 5
segundos. Arquear la columna hacia
abajo, extendiendo el cuello. Mantener
5 segundos.

CUADRUPEDIA

Cuadrupedia, elevar brazo y
pierna contraria: Elevar el
miembro superior hasta la
horizontal. Mantener 5 segundos
y volver a la posicién inicial.
Elevar el miembro inferior del
lado contrario. Mantener 5
segundos y volver a la posicion inicial. Repetir con las otras dos extremidades.

PLANCHA

Elevar el tronco sobre las puntas de los pies elevando el cuerpo q
con los brazos, reposando el peso sobre los antebrazos, recuerda ‘ 2
que tienes que apretar los gluteos y mantener la contraccion t- {

base, debemos tener la espalda recta.

ELEVAR LA PIERNA EN DECUBITO LATERAL

Elevamos la pierna i < —— -
i — ey : M
mientras la % f A ToF \\k\ — H\-Ls.. ‘ ‘)f, Pl
mantenemos recta '——a:‘i: \ \ 0\ LL’ [\
sin flexionar, o A VA ~ y—t—d )
ALEN

mantenemos 5
segundos y volvemos a la posicidn inicial.

47
YOLANDA RODRIGUEZ GUERREIRO



TRABAJO FIN DE GRADO FISIOTERAPIA CURSO 2019/2020

ESTIRAMIENTO POSICION DE CABALLERO V

Arrodillate con una pierna, si es necesario ponte una silla delante para AN
mantener el equilibrio, recuerda que tienes que contraer los gluteos para i
llevarlo hacia delante, la espalda debe permanecer recta. Para estirar empuja
las caderas hacia delante y mantente minimo 30 segundos en la posicién en la
que notes que “tira”.

ESTIRAMIENTO LUMBOSACRO

Flexiona las rodillas y las caderas hasta sentarte sobre los
talones y flexiona el cuello, desliza las manos hacia delante.
Mantente 30 segundos y luego haz lo mismo llevando las
manos hacia un lado y luego hacia el otro, manteniéndote en
cada lado 30 segundos.

ESTIRAMIENTO RODILLAS AL PECHO

Tumbado boca arriba, lleva las rodillas al pecho, utiliza las manos
para juntar las rodillas, espalda se mantiene apoyada en el suelo
y no levantamos la cabeza.

ELEVAR LA PIERNA EN DECUBITO LATERAL

Tumbado boca arria y flexiona ligeramente una rodilla. Levanta el otro pie
por encima de la rodilla flexionada y apodyala sobre el muslo, y agarrandote
de la rodilla tira hacia el pecho.

ESTIRAMIENTO CON UNA RODILLA CRUZADA HACIA EL SUELO

Tumbado boca arriba cruza la otra pierna sobre otra, sube el pie hacia la
rodilla contraria, y con el brazo opuesto tiramos de la pierna hacia el suelo
(No hacia el pecho, y los hombros pegados al suelo continuamente).

ESTIRAMIENTO DE GEMELOS

Erguido de pie, da un paso hacia detras y mantén la pierna atrasada
estirada manteniendo el taldn en el suelo. Recuerda que ambos pies tienen
gue mirar hacia delante, y que debes mantener el gluteo apretado y
llevandolo hacia delante. Puedes ponerte una silla delante para mantener el
equilibrio.
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