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1. RESUMEN

La lumbociética cronica es una afectacion de las raices L4-L5, L5-S1 del nervio
ciatico cuyas manifestaciones clinicas: dolor, alteraciones sensitivas, motoras y de
reflejos, se mantienen durante tres 0 mas meses; es una patologia que afecta al 40%

de la poblacién en paises desarrollados y causa frecuente de absentismo laboral.

El objetivo principal del estudio piloto aleatorizado controlado a simple ciego, es
comparar la efectividad de la Movilizacion Neuromeningea del nervio ciético frente a la

utilizacién del ejercicio terapéutico en pacientes con lumbociética crénica.

El estudio se llevara a cabo con pacientes que presentan lumbociatica con una
evolucién de al menos 3 meses y den su Consentimiento Informado. Se excluirdn
aquellos sujetos que presenten: pseudociatica, lumbociatica en fase aguda, lumbalgia
comun, lumbociatica causada por enfermedad inflamatoria, neuroldgica o por fractura,
infecciones (tuberculosis, osteomielitis...), tumores, artritis reumatoide, espondilolisis y

espondilolisteis.

Los sujetos se asignaran aleatoriamente a uno de dos posibles grupos:
grupol: aplicacion de Movilizacion Neuromeningea en el nervio ciatico, grupo2:
realizacion del ejercicios terapéutico. El total de sesiones sera 10, con una evaluacion

inicial, otra al finalizar las 5 sesiones y la ultima al finalizar las 10 sesiones.

Las variables principales seran: sensacién subjetiva del dolor mediante la Escala
Analégica Visual, el Signo de Laségue, la amplitud articular mediante el Test de
Schober, la marcha con la escala de Tinetti para la marcha y la funcionalidad con el

Neck Disability Index.



Resultados: Los datos recogidos muestran una rapida mejoria, durante las cinco
primeras sesiones, en el grupo tratado con Movilizacion Neuromeningea; sin embargo,
al finalizar el tratamiento, los resultados tienden a igualarse, siendo de notable mejoria
para ambos grupos.

Conclusién: los datos recogidos no se han analizado con paquete estadistico
alguno sino mediante comparacion de tablas, aun asi se puede apreciar la efectividad
de la Movilizacion Neuromeningea para lumbociaticas con mas de 3 meses de

evolucién, con resultados de mejoria satisfactorios a corto plazo.

Palabras clave : Lumbaociética cronica, Movilizacion Neuromeningea, ejercicio

terapéutico, nervio ciatico y Fisioterapia.



ABSTRACT

The chronic lumbosciatic is an affectation of the roots L4-L5, L5-S1 from the
sciatic nerve whose clinic manifestations: pain, sensitive alterations, motorboats and
reflections, are maintained for three or more months. It is a pathology that affects 40 %

of developed countries population and a frequent reason of labour absenteeism.

The principal aim of the pilot randomized study controlled to simple blind person,
is to compare the efficiency of the neurodynamic mobilization of the sciatic nerve to the

utilization of the therapeutic exercise in patients with chronic lumbosciatic.

The study will be carried out by patients who present lumbosciatic with an
evolution of at least 3 months and give his Informed Assent. There will be excluded
those subjects that they present: pseudosciatic, lumbosciatic in acute phase, lumbalgia,
lumbosciatic caused by inflammatory , neurological disease or by fracture, infections
(tuberculosis, osteomyelitis ...), tumors, rheumatoid arthritis, spondylolysis and

spondylolistheis.

The subjects will be randomly assigned to one of two possible groups:
Group 1: application of neurodynamic mobilization in the sciatic nerve, group 2:
accomplishment of the therapeutic exercise. Total sessions will be 10, with an initial
valuation, other when the first five sessions have finished and the last one when 10

sessions have finished.
The principal variables will be: subjective sensation of the pain by Analogical

Visual Scale, Laségue's Sign, extent to articulate by means of Schdber's Test, the

march with Tinetti's scale for the march and functionality with the Neck Disability Index.



Results: The information shows a rapid improvement at the first five sessions, in
the group treated with neurodynamic mobilization; nevertheless, on having finished the
treatment, the results tend to be equal, being of notable improvement for both groups.

Conclusion: the information has not been analyzed by statistically, but by means
of comparison of tables; Even so it's possible to estimate the efficiency of the
neurodynamic mobilization for lumbosciatics with more than 3 months of evolution, with
satisfactory short-term results of improvement.

Key words : Chronic lumbosciatic, neurodynamic mobilization, therapeutic exercise,

Sciatic nerve and Physiotherapy.
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1. INTRODUCCION

1.1. Definicién e incidencia:

La lumbociatica se define como: “dolor que se inicia en la zona lumbar y se
irradia a la region glutea, siguiendo el trayecto del nervio ciatico, por la cara posterior de

la nalga y muslo, hasta la cara postero-lateral de pierna y pie” (1).

Es una patologia que afecta a un 40% de la poblacion en paises desarrollados, al
menos, una vez en la vida; es la segunda causa mas frecuente de consulta en Atencién
Primariay motivo habitual de ausentismo laboral. De este porcentaje afecto, un 50% de
los pacientes presentan recidiva en un periodo de seis semanas y un 10% de las
recidivas se convierte en un proceso cronico, al permanecer la sintomatologia durante

tres 0 mas meses (2).

1.2. Marco historico:

El término ciética, fue acufiado por primera vez por el anatomista italiano
Domenico Cotugno, en su trabajo “De Ischiatis Nervosum” 1764 (3), en el que cita “el
sufrimiento del nervio ciatico” como la causa del dolor que parte desde la zona lumbar
hacia la parte posterior del miembro inferior.

Posteriormente, Trosseau y Landouzy, definen esta patologia como una “neuritis”
si se manifiesta dolor intenso, hipoestesia, atrofia muscular y abolicién del reflejo
aquileo; y a la manifestacion de dolor sin alteraciones neuroldgicas lo llamaran

“neuralgia”. Sin embargo, a lo largo del siglo XIX no se publican investigaciones



sobre la etiologia de este proceso.

En este siglo, Charles Lasegue, comienza a utilizar una prueba ortopédica para
el diagnéstico de esta patologia, aunque en sus estudios médicos no hace mencién de
tal signo. Seran sus alumnos los que publiquen en varios tratados meédicos: “el signo
observado repetidas veces por el sefior Laségue en los enfermos afectos de neuralgia
ciatica” (3).

A principios del siglo XX, de la mano de Déjerine, comienza una revolucion en la

comprension de la ciatica: al empezar a estudiar la topografia sensitiva de los nervios y
de las raices nerviosas, sefiala que: “en la ciatica, la distribucion de las zonas de
insensibilidad cutanea se corresponde con los territorios de las raices nerviosas”. A
partir de este momento el concepto neuralgia/neuritis evolucionara en radiculitis (3).
Es por primera vez en 1918 con Sicard, cuando se presenta la ciatica como una
afectacion de origen vertebral. Este autor es el primero en buscar la causa a esta
alteracion en los elementos 6seos y ligamentoso del raquis, movido por la idea de: “la
voluminosa raiz de L5 a su salida por el angosto agujero de conjuncion: “Neurodocites
et Funiculitis”1918 (3).

Es en 1940 cuando Alajouanine y Petit-Dutaillis, buscan la etiologia de la
lumbociatica dentro del campo de la Reumatologia: “las hernias discales en L4-L5 y L5-
S17 (3).

En definitiva, la lumbociatica se considera que aparece como consecuencia del
atrapamiento de las raices nerviosas del nervio ciatico a su salida por el canal raquideo,
lo que limita o impide su deslizamiento, desembocando en alteraciones sensitivas,

motoras y de reflejos metaméricos.



1.3. Anatomia:

El nervio Ciético, se origina en el plexo lumbosacro (raices L4, L5, S1, S2, S3),
es el mas voluminoso del organismo, con 2 centimetros de grosor, de ahi, que con
frecuencia sufra un atrapamiento a su salida por el estrecho canal raquideo. Emerge de
la pelvis a través de la escotadura ciatica mayor, por debajo del musculo piramidal,
descendiendo hacia la region glutea y parte posterior del muslo pasando entre el
trocanter mayor y la tuberosidad isquiatica hasta la fosa poplitea, donde se divide en

dos ramas terminales (figura 1.3.):

* Nervio Ciético-popliteo interno (Tibial): Inerva la rodilla, regién interna de la

pierna y zona medial y plantar del pie.

* Nervio Ciético-popliteo externo (Peroneo): Inerva parte lateral de la pierna y pie

(4).

Figura 1.3.a Recorrido del nervio ciatico (5).



1.4. Etiologia:

Existen muchas causas de atrapamiento de raices nerviosas, como tumores
vertebrales, traumatismos lumbares, afectacion de las curvas fisioldgicas del raquis,
fendbmenos inflamatorios en las raices nerviosas, causas iatrogénicas, etc; pero en el

90% de los casos es debido a la protrusion o hernia discal.

En la protrusién discal, el nucleo pulposo intenta salir y pone en tension las fibras
del anillo fibroso, produciendo un abombamiento del disco, que sobresale y pone en
tension las raices nerviosas a su salida por el agujero de conjuncién. Sin embargo, en
la hernia discal o extruida, el nicleo pulposo rompe las fibras méas periféricas del anillo
pudiendo causar compresion radicular. Si este fragmento se separa, se habla de hernia
secuestrada, que a su vez, puede emigrar posterolateral o medialmente: si la hernia es
posterolateral (externa) presenta una sintomatologia radicular y postura antialgica
cruzada, la hernia posterolateral (interna) presenta sintomatologia lumbar con postura
antialgica directa; mientras que la hernia discal medial presenta sintomatologia radicular

con postura antialgica en flexion.

Los principales factores desencadenantes de la protrusion o hernia discal, suelen
combinar fendmenos degenerativos y de sobrecarga, debido a que el anillo fibroso es
mas débil en la parte posterior, por ser mas delgado y presentar menos tejido entre las
laminillas; a ello se asocia el hecho que el ligamento longitudinal posterior se hace mas

angosto a nivel de L4-L5 y L5-S1 donde se produce el 96% de las hernias (6).

Se pueden clasificar las lumbociaticas en funcién de la estructura neural que esta

siendo estimulada por el atrapamiento (6):



* Lumbociatica esclerotogena:
Se activa el nervio sinuvertebral recurrente y/o los ramos comunicantes grises que
inervan el saco dural ventral, anillo fibroso posterior y las facetas articulares. El dolor
esta referido al gluteo, muslo y rodilla y es de caracter profundo impreciso y mas

proximal. No cursa con déficit muscular, sensitivo ni de reflejos (figura 1.4.a).

* Lumbociatica radicular:
Se activa por compromiso de la raiz a la salida del canal raquideo, presenta déficit
motor, sensitivo y de reflejos metameéricos relacionados con el grado de compresion de
los elementos neurales. La magnitud del dolor esta relacionada con el grado de
inflamacioén de la raiz y el ganglio dorsal (figura 1.4b).

@ \ ) @

Figura 1.4.b: a. Lumbociatica esclerotdgena; b. Lumbociatica radicular (6).
Dentro de la lumbociética radicular se pueden distinguir (6):

1. Lumbociética radicular irritativa:
Corresponde a una radiculitis secundaria a la extrusion del contenido nuclear o del
anillo fibroso: alteracion tisular bioquimica, provoca un dolor intenso e hipoestesia

cutanea frecuente aunque el déficit motor es poco relevante.



2. Lumbociatica radicular compresiva:
Se basa en un conflicto de compresiéon neural: alteracién tisular biomecénica, se
manifiesta con dolor moderado de su dermatoma correspondiente y con paresias

que afectan a los musculos del miotoma de la raiz comprometida.

1.5. Sintomatologia:

El sintoma principal que presenta la lumbociatica cronica, es el dolor, que se
inicia en la region lumbar y se irradia por la zona glutea y posterior del muslo hasta la
planta del pie, pudiendo aumentar con un estornudo, tos o al defecar (Signo de
Valsalva). Se describe como un dolor lancinante que aumenta en sedestacion o
bipedestacién prolongada y que se mitiga ligeramente en decubito lateral (posicion
fetal) ya que en esta posicion, la raiz comprometida esta en una situacion de laxitud, sin
tension.

Pueden manifestarse alteraciones de la sensibilidad en forma de parestesia,
disestesia, hipoestesia 0 anestesia de la zona metamérica correspondiente a cada raiz,
asi como alteraciones motoras: paresia (déficit de fuerza) o pardlisis (ausencia de
fuerza) de la metamera correspondiente; y alteracion de reflejos: hiporreflexia, arreflexia
o hiperreflexia (figura 1.5.), dependiendo de la raiz afecta (tabla 1.5) (7).

En consecuencia, el paciente presenta una alteracion en la funcionalidad que le

impedira realizar con normalidad las actividades de la vida diaria.



Raiz | Conflicto radicular: L4-L5

L5 Alteracion sensitiva : Cara
postero-lateral del muslo y de

la pierna y dorso del pie.

Alteracién motora: Extensor

propio del primer dedo y

extensor comun de los dedos.

Reflejo alterado: Ninguno

Raiz
S1

Conflicto radicular: L5-S1

Alteracion sensitiva: Cara
posterior de la nalga y muslo.

Cara lateral y plantar del pie.

Alteracion motora: Peroneos
laterales, triceps sural y gluteo

mayor.

Reflejo alterado: Aquileo.

Tabla 1.5: Sintomatologia de la compresion radicular.
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Figura 1.5: Alteraciones sensitivas, motoras y de reflejos segun la raiz afecta (7).
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1.6. Tratamiento:

En toda esta evolucion conceptual sobre la lumbociatica, el tratamiento aplicado
en los pacientes ha sido médico y conservador: reposo durante 2 semanas,
analgeésicos, antiinflamatorios y termoterapia.

En 1970, Hakelius efectu6é un estudio que revel6 que la mayoria de pacientes
con ciatica respondian favorablemente a los cuidados conservadores (8).

A los casos que no mejoraban con estas medidas de tratamiento y que cumplian

con los criterios de intervencion quirdrgica siguientes: Compresion neural evidente
(paresia miomérica), dolor radicular, signo de tension neural positivo y concordancia
clinico-radiolégica; se las intervenia quirdrgicamente, mediante (9):
Discectomia o microdiscectomia: en ambos procedimientos, el cirujano extrae todo o
parte del disco herniado que esta presionando el nervio ciatico. O bien, por medio de
laminectomia o laminotomia: la primera consiste en una extraccion de la lamina del
disco intervertebral entera; mientras que en la segunda, se quita s6lo una parte de la
lamina. Estos procedimientos aumentan el espacio vertebral, mejorando el
deslizamiento neural y reduciendo la probabilidad de compresion nerviosa (9).

Sin embargo, en muchos casos no se han obtenido los resultados esperados de
la cirugia y el proceso se ha cronificado, al permanecer sus manifestaciones durante

tres 0 mas meses (10).

Segun los estudios realizados hasta el momento, tras el primer afio de evolucion
de la Ilumbocidtica, la opcion de tratamiento quirdrgico o conservadora son
notablemente eficaces, sin embargo, a largo plazo, los pacientes intervenidos
quirdrgicamente son mas propensos a presentar recidivas en comparacion con los

pacientes a los que se les ha aplicado un tratamiento conservador (10).

En 1981, se propuso un tratamiento para pacientes con procesos degenerativos

basado en la traccion lumbar, que muestran signos de mejora respecto a la altura del

8



disco observado en Resonancia magnético nuclear (RMN), debido a la descompresion
de las raices lumbares atrapadas por los osteofitos de las vértebras articulares

posteriores (11).

En 1989, Saal y Saal supervisaron la asistencia a un grupo de pacientes
remitidos por los neurdlogos a cirugia, les aplicaron un plan de rehabilitacién e hicieron
las siguientes observaciones: “La cirugia debe reservarse para quienes la funcion no

puede mejorarse satisfactoriamente con un programa de rehabilitacion fisica” (12).

Posteriormente, en 1993 Linton y cols, demostraron que un tratamiento temprano
basado en: educacion del paciente, ensefianza de ejercicios y Fisioterapia, era mas
efectivo en comparaciéon con los enfoques de tratamiento conservador. Este estudio
destaca particularmente en cuanto a que el riesgo de desarrollar dolor cronico era ocho
veces inferior en el grupo que recibid Fisioterapia frente al que al que recibio reposo y

analgésicos (13).

Fue entonces cuando, la lumbociatica se empezo a tratar desde la Fisioterapia,
cuyo objetivo se basa en el alivio de la sintomatologia y una readaptacion del paciente a
las actividades de la vida diaria con la mayor funcionalidad posible.

Los estudios revisados sugieren el abordaje de la lumbociatica, desde la
Fisioterapia, mediante la aplicacion de electroterapia: Electroestimulacion nerviosa
transcutanea (TENS) y microonda como medida analgésica; ultrasonido para que la
energia mecanica penetre en los tejidos y gracias a su efecto de cavitacion, elimine las
adherencias y restricciones; y laserterapia para relajar las estructuras afectas y
aumentar el trofismo de la zona (14). Estos estudios sostienen que la electroterapia
tiene resultados comparables o mejores a los masajes en el alivio del dolor y mejoria de

la funcién, sin embargo, no se recomienda como terapia Unica.

Otra técnica utilizada es la terapia manual aunque no existe evidencia
convincente acerca de los efectos positivos del masaje como terapia Unica y de primera

eleccidon en la lumbociatica. Su beneficio puede estar asociado con otras modalidades



terapéuticas: masaje descontracturante para la musculatura afecta (piramidal,
paravertebrales...) y estiramientos musculo-tendinosos para los acortamientos de los

musculos de piramidal, psoas, glateos y cuadrado lumbar (15).

Los ultimos estudios presentan discrepancias en cuanto a la efectividad del
reposo en cama para lumbociaticas en fase cronica, algunos de ellos refieren que este
reposo podria retrasar la recuperacion del paciente (16). La recomendacion es continuar
con las actividades habituales, evitando aquellas que implican esfuerzos mayores (los
movimientos corporales bruscos de flexion, giro, estiramiento y levantamiento de peso),
ya que la actividad moderada acelera la recuperacion y el retorno a las actividades
laborales. En 1985, se ejecutd un ensayo clinico controlado, comprando dos dias frente
a dos semanas de reposo en cama y se concluyé que no solo dos dias de reposo en
cama eran tan efectivos como dos semanas, sino que la inmovilizacion prolongada

tiene diversos efectos secundarios nocivos (17).

El ejercicio terapéutico es otra modalidad de tratamiento utilizada, ya que es Util
en el alivio del dolor y la mejora funcional en fases crénicas, sin embargo en la
evidencia, no se encuentra consenso acerca del tipo de ejercicio (flexion, extension y
estiramiento) mas efectivo para la lumbociatica. Existen estudios (18) que sostienen que
los ejercicios de Williams (o de flexion) son los mas indicados para este proceso, debido
a los resultados obtenidos en el ensayo clinico donde se estudido 56 pacientes con
lumbociéatica cronica que recibian rehabilitacion por primera vez. Esta consistio en
ejercicios y se midid el beneficio de los ejercicios de fortalecimiento de abdominales y
estiramiento de la fascia lumbar (Williams) frente a los ejercicios de fortalecimiento de
paravertebrales de manera progresiva (Mckenzie) mediante la Escala Analégica Visual
para el dolor y el test de Schober para medir la lordosis lumbar. Los resultados
mostraron que ambos grupos de pacientes mejoraron disminuyendo el dolor, debido a
la rehabilitacion basada en ejercicio terapéutico pero que solo el grupo que realizé los

ejercicios de Williams, mejoraron sus resultados de amplitud articular de Schober.

10



Las ultimas tendencias de tratamiento fisioterapéutico se basan en manipulacion
y vibracion de vértebras lumbares y sacro, los estudios muestran resultados
satisfactorios pero trabajan con una muestra de pacientes muy pequefia: todos los
pacientes sometidos al tratamiento de manipulacion vertebral y vibraciones obtuvieron
resultados positivos respecto al indice de dolor, capacidad funcional e imagenes
radiograficas (19).

En resumen, los estudios realizados apuntan hacia un protocolo de actuacion
para la lumbociatica cronica basado en la terapia manual, electroterapia y
fundamentalmente, ejercicios terapéuticos como medida analgésica y de adaptacion
funcional; sin embargo, no se han encontrado resultados concluyentes de mejoria
absoluta para ninguna técnica especifica, derivando el 10% de los casos en recidivas.
Por eso, este estudio propone comparar evaluar la efectividad de la técnica de
Movilizacibn Neuromeningea, de la cual no se han encontrado estudios, frente a la

efectividad de los ejercicios terapéuticos.

1.7. La Movilizaciéon Neuromeningea (MNM):

El concepto de mecénica neural adversa ha estado presente durante muchos
aflos y, probablemente, durante méas tiempo del que sabemos. Consciente o
inconscientemente, la primera descripcion conocida de una prueba neurodinamica se
plasmé en el Papiro Edwin Smith de Imhotep en 2800 a. C., en el que se descubrio una
maniobra de estiramiento de una pierna para el diagnostico del dolor lumbar en
trabajadores lesionados mientras construian las piramides de Egipto (Beasley, 1982;
Dyck, 1984) (20). Sin embargo, desde entonces hasta ahora se ha evolucionado mucho

en el conocimiento de este campo.
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La Movilizacibn Neuromeningea (MNM) se lleva utilizando integrada en el

tratamiento fisioterapico en los ultimos 35 afios, desde que Gregory Grieve, el Dr. Alf
Breig, Geoffrey Maitland, Robert Elvey y David Butler publicaron sus estudios.
Este ultimo, afirmé que: “Aunque el sistema nervioso se mueva en cualquier forma de
Fisioterapia, para la restauracion y mantenimiento de su completa movilidad y habilidad
para transportar los impulsos nerviosos, la movilizacion directa sera esencial, y un
tratamiento exitoso implicara una interrelacion continua entre la movilizacion directa e
indirecta” (21).

Los nervios en si mismos son inelasticos, pero el Sistema Nervioso (SN) tiene la
capacidad de adaptarse para acomodarse durante la ejecucion de movimientos o
posturas. El término “neurodinamico” fue acufiado por Shacklock (1995), para describir
las cercanas interacciones entre las funciones mecanica y fisiologica del Sistema
Nervioso (20).

Los mecanismos fundamentales que posibilitan el cambio de longitud neural se basan
en(21):

» Desdoblamiento, estiramiento y despliegue de las estructuras neurales: las fibras
nerviosas siguen una trayectoria ondulatoria y, por consiguiente, pueden
alongarse estirando dichas ondulaciones (Butler 1991).

* Movimiento de deslizamiento: tanto los nervios periféricos como los centrales, se
mueven en relacidén a los tejidos circundantes, y los elementos de tejido neural
se desplazan en relacion al tejido conectivo.

 Aumento de tension en los tejidos neurales y cambios en la configuracion:
cuando los nervios se elongan, la presion interna aumenta, haciéndose mas

estrechos, del mismo modo que reacciona un tubo de goma cuando lo estiran.

Tras una lesion del sistema nervioso, central o periférica, se desarrolla un
aumento de tensiébn que interfiere en su movilidad y, por consiguiente, en su
funcionamiento normal. De este modo, al igual que una retraccion capsulo-ligamentosa
conlleva una alteracion en el movimiento, el déficit dinamico de SN repercutira sobre la

mecéanica del mismo. La longitud de adaptacion se vera imposibilitada por el aumento
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de tension y, puesto que el SN es una continuacién de nervios y tejidos neurales
interrelacionados, sera facil entender que la tension anormal en cualquier area afectara
también a otras partes del sistema de manera adversa y a los tejidos objeto de fijacion,
en este caso el atrapamiento del nervio ciatico a su salida por el canal raquideo,

aumentard la tension del mismo y repercutira en sus tejidos objeto de fijacion.

Existen aspectos especificos de valoracion para la aplicacion de la MNM (22):
Valoraciéon de la irritabilidad: aborda el tipo de actividad que causa los sintomas, la
intensidad de dichos sintomas y el tiempo de latencia de los mismos.

» Valoracion de la severidad que provoca la aparicion de los sintomas.
« Etiologia: basada en la Anatomia, Fisiologia y Fisiopatologia del proceso.
» Puesta en tension especifica cada nervio mediante la movilizacién pasiva de

articulaciones una a una, delimitado por la aparicion de la sintomatologia.

En este estudio, se utiliza la Prueba de Tension PEEIR (prueba de elevacion con

la extremidad inferior recta):
Esta prueba no es un descubrimiento actual, sino que se ha venido utilizando para el
diagnadstico diferencial del nervio Ciatico durante un siglo (Dyck 1984). En el campo de
la ortopedia, muchos médicos y fisioterapeutas estan mas familiarizados con el llamado
“Test de Laségue” (1864), sin embargo el PEEIR tiene un uso mas amplio (Butler 1991)
(22).

Una vez realizado el PEEIR, como valoracion de la tension neural, se obtiene la
reproduccion de los sintomas: dolor y resistencia. Butler (1991) describe la tension
neural adversa como “respuestas anormales fisiolégicas y mecanicas producidas por
las estructuras del sistema nervioso cuando se evallan sus capacidades de amplitud de
movimiento normal y estiramiento” (21). Un proceso en fase aguda, cursa con dolor,

mientras que en un proceso cronico, este test cursa con resistencia y ausencia de dolor.

Existen cuatro grados de movimiento en funcion del proceso y los sintomas

desencadenados, en la movilizacion (21):
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« GRADO I: movimiento pasivo de pequefia amplitud, proximo a la posicién de
partida del recorrido y alejado de la sintomatologia.

« GRADO II: movimiento pasivo de gran amplitud que puede ocupar cualquier
punto del recorrido, siempre que esté libre de la sintomatologia.

« GRADO IlI: movimiento pasivo de gran amplitud. No debe iniciarse
necesariamente desde el punto de partida y puede llevarse a cabo con rigidez y
resistencia.

« GRADO IV: movimiento pasivo de pequefia amplitud, al final del recorrido. Se

lleva a cabo en la resistencia o rigidez.

En este estudio se aplica un deslizamiento en Grado Ill/Grado IV al trabajar con

procesos crénicos cuya sintomatologia en PEEIR es la resistencia.

1.8. Ejercicio terapéutico

A continuacién, se va a hacer referencia a los ejercicios de Williams, ya que
segun la bibliografia mencionada anteriormente, son los mas indicados para el proceso
que se aborda.

Fueron descritos por Williams en 1937, explicando sus beneficios: “con este
programa se logra la reduccion de la lordosis lumbar, incrementando la fuerza muscular
en abdomen y glateos, evitando de esta manera el riesgo de recidivas” (23).

El objetivo comun de estos ejercicios consiste en mejorar la movilidad, los déficits
de fuerza muscular y control postural lumbopélvico.

Ademas se inculca una idea de autocuidado que implica al paciente en un
proceso de autotratamiento que le hace méas consciente y responsable de su patologia.
Es fundamental, en el proceso de ensefianza de ejercicios, sensibilizar a los pacientes

de la importancia de la continuidad del autotratamiento para los procesos crénicos con
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el fin de evitar futuras recidivas o complicaciones. Gahimer y Domholdt llegaron a la
conclusion de que los terapeutas ensefiaban a los pacientes sobre todo aspectos de las
enfermedades, ejercicios domiciliarios, y proporcionaban consejos e informacion.
Ademaés, los pacientes refirieron cambios de actitud o comportamiento entre el 83,8% y

el 86,5% como resultado de esta educacion (23).

El objetivo principal de los fisioterapeutas, respecto al ejercicio terapéutico, ha
sido siempre mejorar las capacidades funcionales de sus pacientes. Lo que ha variado
es si el objetivo debe lograrse haciendo mayor hincapié en el tratamiento de
alteraciones o bien en las actividades funcionales, con un esfuerzo menos directo por

mejorar deterioros especificos.

Debido a la gran variedad de técnicas usadas en la Fisioterapia para el
tratamiento de la lumbociatica y a la vez al alto porcentaje de incidencia y de cronicidad
del proceso en la poblacion, se propone el estudio de la Movilizacion Neuromeningea,
pues se concibe como una técnica que aborda el tratamiento de la patologia desde el
nacleo: la liberacion del atrapamiento de las raices nerviosas; y se compara su
efectividad con la de una de las técnicas de tratamiento mas usadas en este proceso: el

ejercicio terapéutico

1.9. Hipotesis y objetivos:

Hipotesis:

La Movilizacion Neuromeningea es mas efectiva que la ejecucion del ejercicio
terapéutico en el tratamiento de la Lumbociatica cronica ya que provocara una
liberacion de tensién neural, disminuird la irritacion, devolvera la capacidad de
adaptacion de las raices nerviosas y del nervio ciatico y mejorara las estructuras
implicadas en el proceso. No se concibe como una técnica de flexibilizacion global

(musculatura y tejidos osteo-ligamentosos) que conlleva la liberacion de los elementos
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afectos, sino como un método dirigido al problema base (tejido neural) que disminuira
las manifestaciones del proceso (dolor, alteraciones sensitivas, motoras y déficit

funcional).

Objetivo:

El objetivo de este trabajo es comparar la efectividad de la Movilizacién
Neuromeningea frente a la efectividad del ejercicio terapéutico en el tratamiento de
pacientes con lumbociatica cronica mediante la comparaciéon de dos valoraciones a

corto plazo: una valoracion a mitad del tratamiento y otra valoracion final.
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2. MATERIAL Y METODOS:

2.1. Disefo del estudio:

Se ha realizado un estudio piloto aleatorio a simple ciego para comparar la
efectividad de la Movilizacion Neuromeningea frente a la efectividad del ejercicio
terapéutico en dos grupos de pacientes con lumbociatica cronica.

El grupo 1 lo formaron 10 pacientes a los que se les aplico la Movilizaciéon
Neuromeningea y el grupo 2, otros 10 pacientes distintos que realizaron el ejercicio
terapéutico.

El estudio se llevo a cabo en el area de Rehabilitacion de Atencidén Primaria del
Centro de Salud Silvano.

Los sujetos de estudio fueron 20 pacientes diagnosticados de lumbociatica
cronica por su médico de cabecera y derivados a Rehabilitacién en Atencién Primaria,

cumpliendo los criterios de inclusion en el estudio.

Criterios de inclusion:

* Hombres y mujeres con edad comprendida entre los 45 y 65 afios.

» Pertenecientes al grupo de poblacion activa.

* Los pacientes han sido diagnosticados de lumbociética crénica, de 3 meses o
mas de evolucion.

* Presentar un test de Lasegue positivo en la valoracion inicial.

* Todos son susceptibles de recibir el tratamiento planteado en el estudio y han
firmado el consentimiento informado para participar en el ensayo.

Criterios de exclusion:

* Quedan excluidos del estudio los pacientes con pseudociética, lumbociatica en
fase aguda, Iumbalgia comun, Ilumbocidtica causada por enfermedad

inflamatoria, neuroldgica o por fractura.



Los pacientes que presenten alguna enfermedad que contraindicase la aplicacion
de las técnicas de tratamiento del ensayo: infecciones (tuberculosis,
osteomielitis...), tumores, artritis reumatoide, espondilolisis y espondilolisteis.

Las personas que estén recibiendo o tengan la intencion de recibir un

tratamiento complementario para su proceso durante el periodo de estudio.

Variables a medir:

Se valor¢ la intensidad del dolor mediante la Escala Analogico Visual (EVA). Se
le proporciond al paciente una linea recta de 10 cm, el extremo de la izquierda
representa ausencia de dolor mientras que el extremo izquierdo representa el
mayor dolor que ha sentido en su vida y se pidid que situara su dolor en ese
rango. Se transcribid el resultado asignando el valor numérico a su dolor para
mejor reproduccion de los datos.

El test de Lasegue (23) corrobora la afectacion del nervio Ciatico o de cualquiera
de sus raices (L4, L5, S1) por compromiso en su salida por el agujero de
conjuncién. Con el paciente en decubito supino, se realiza una flexion de cadera
pasiva con rodilla en extension. En caso de afectacion radicular, el test es
positivo (+) y aparece dolor lancinante en el territorio del ciatico, a los 70° de
flexion de cadera o por debajo. Es un test sensible y fiable aunque de escasa
validez.

Medicion de la amplitud articular de flexion columna lumbar mediante el Test de
Schoéber (23): Con el paciente en bipedestacidon, se marca un punto a nivel de la
apofisis espinosa de S1 y otro punto craneal a 10 cm. En la flexion de tronco, la
distancia entre ambos puntos es de 15 cm y en la extensibn maxima de 8 cm, en
condiciones de normalidad.

Valoracion de la marcha mediante la escala de Tinetti para la marcha (24) (Anexo
I): consta de 9 items y describe la normalidad/anormalidad de cada uno de ellos:

el resultado consta del nimero de normalidades entre 12.
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« Se valorg la funcionalidad mediante el Neck Disability Index (NDI) (25) (Anexo
[11): mide el porcentaje de discapacidad para la realizacion de las actividades de

la vida diaria en 10 &mbitos.

Frecuencia de tratamiento:

En ambos grupos se aplicaron 10 sesiones con una frecuencia de cinco sesiones
por semanas. Se realizaron tres valoraciones: la valoracion inicial antes de la primera
sesion, la valoracion intermedia a mitad de tratamiento y la valoracion final para la
obtencion de resultados al final de las sesiones y la evaluacién de los cambios durante

y al final del tratamiento.

2.2. Caso practico:

Una vez seleccionados los sujetos y tras dar su consentimiento informado por
escrito (anexo 1), se realiz6 una primera valoracion en la que se administré el Neck
Disability Index (Anexo 1l) y se midié el dolor subjetivo del paciente, con la Escala
Analdgica Visual (EVA), la amplitud de movilidad lumbar gracias al Test de Schéber, la
funcionalidad en la marcha mediante el Test de Tinetti y por dltimo se testo la
Lumbociética con la Prueba de Laségue. Tras este primer examen los sujetos fueron

distribuidos al azar en los grupos 1y 2 descritos anteriormente.

La primera sesion comienza con la valoracion inicial de las variables a medir,
en la quinta sesion se realizé una valoracion intermedia para examinar la evolucion de
cada paciente. Tras la ultima sesion se realiz0 la evaluacion final, para recoger los

resultados definitivos y confeccionar los resultados.
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Grupo 1:

Los pacientes recibieron un tratamiento basado en Movilizacibn Neuromeningea
para el nervio Ciatico, llevado a cabo por otro fisioterapeuta para no falsear los
resultados de las valoraciones.

Procedimiento:

En primer lugar, se realiza la Prueba de Tension PEEIR para evaluar qué
sintomas se desencadenan. En este caso, al trabajar con pacientes cronicos, todos
presentan rigidez o resistencia en ausencia de dolor, por eso se trabaja en un grado
[ll/grado IV para la movilizacion.

El paciente se coloca en decubito supino y el fisioterapeuta, desde el lado
homolateral, con una toma distal en el tendon de Aquiles del miembro inferior afecto,
realiza flexion de cadera pasiva mientras coloca la toma proximal en la parte anterior
del tercio distal del muslo para evitar una flexion de rodilla compensatoria, observando
la posible aparicion de cualquier resistencia, pérdida de amplitud o dolor (21) (figura
2.2.a).

Figura 2.2.a: Prueba de tensién PEEIR (21)

Para diferenciar entre acortamiento muscular y tension neural, el fisioterapeuta
apoya el talén del paciente en su hombro en el punto exacto donde haya sentido dolor o
resistencia, mientras con su mano medial realiza una dorsiflexiéon pasiva de tobillo.
Puesto que no ha habido alteracion ninguna en la longitud de los Isquiotibiales, un
aumento de dolor o resistencia serd el resultado de la elongacion de las estructuras

neurales.
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La técnica de deslizamiento combina los parametros anteriores de manera que

aumentando un parametro (flexion de cadera), disminuira otro (flexion dorsal de tobillo)
(21) (figura 2.2.b).

Figura 2.2.b: Maniobra deslizamiento PEEIR (21)

La Prueba de Tensién PEEIR debe realizarse al principio y al final del tratamiento.

Grupo 2:

A los 10 pacientes tratados con ejercicio terapéutico se les ensefiaron los

ejercicios de Williams uno a uno, vigilando su ejecucion y corrigiendo los errores.

Durante las siguientes sesiones se fue dejando mas libertad en su ejecucion para que

los pacientes los fueran integrando para realizarlos posteriormente en su domicilio sin

ayuda. Las sesiones de tratamiento también fueron realizadas por otro fisioterapeuta

para no interferir en la validez y fiabilidad de los resultados de las valoraciones.

Realizacion de los ejercicios (figura 2.2.c):

A.

Posicién de partida: Decubito supino con los miembros inferiores ligeramente
flexionados. Los miembros superiores se cruzan en el pecho o se dirigen hacia las
rodillas.

Ejecucion: Se realizan abdominales, elevando los hombros de la colchoneta, sin
flexionar la columna cervical, en cada espiracion.
Repeticiones: 5 repeticiones (1 serie).

21



B. Posicion de partida: Decubito supino con los miembros inferiores  ligeramente
flexionados.

Ejecucidon: Se eleva la pelvis en cada espiracion realizando una contraccion
isométrica de gluteos.
Repeticiones: 5 repeticiones (1 serie).

C. Posicion de partida: Decubito supino con los miembros inferiores  ligeramente
flexionados.

Ejecucion: Se realiza una triple flexion de miembros inferiores llevando las rodillas
hacia el pecho en cada espiracion y manteniendo la posicion 5 segundos.
Repeticiones: 5 repeticiones (1 serie)

D. Posicibn de partida: Sedestacibn con rodillas en extension.
Ejecucion: Se flexiona el tronco dirigiendo las manos hacia los dedos de los pies.
Se mantiene esa posicion 5 segundos sin realizar rebotes.
Repeticiones: 5 repeticiones (1 serie).

E. Posicion de partida: Paciente sobre un miembro inferior en flexion, el otro en
extension (en prolongacion posterior con el cuerpo) y apoyado sobre las manos.
Ejecucion: Se flexiona el tronco hasta que el pecho toca con la rodilla y el

miembro inferior posterior hace extension de cadera. Se repite el ejercicio
cambiando de miembro inferior.

Repeticiones: 5 repeticiones (1 serie).
F. Posicion de partida: Bipedestacion con el tronco apoyado en una pared lisa.

Ejecucién: Se flexionan las rodillas de manera lenta y controlada hasta los 90° y
se extienden de la misma manera.

Repeticiones: 5 repeticiones (1 serie).
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EJERCICIOS DE WILLIAMS/ FLEXION

Figura 2.2.c: Ejercicios de Williams (18)
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

Tras las tres valoraciones (inicial, intermedia y final) de ambos grupos se obtuvieron los

siguientes resultados:

Paciente del Valoracion Inicial Valoracién Media | Valoracion Final
grupo 1 EVA EVA EVA

A 7 4 3

B 6 3 3

C 7 5 4

D 5 3 2

E 5 2 2

F 7 5 5

G 5 4 3

H 6 3 3

I 8 5 5

J 6 4 4

Tabla 3a: Resultados respecto al dolor, grupo 1.



Paciente del

Valoracion Inicial

Valoracion Media

Valoracién Final

grupo 2 EVA EVA EVA
A 7 6 4
B 5 5 2
C 8 7 5
D 7 7 6
E 6 6 6
F 6 5 3
G 5 5 3
H 8 7 6
I 7 7 4
J 6 5 3

Tabla 3b: Resultados de las valoraciones respecto al dolor, grupo 2.

Paciente del Valoracion Inicial Valoracion Media | Valoracién Final
grupo 1 LASEGUE LASEGUE LASEGUE

A + - -

B + - -

C + - -

D + - -

E + - -

F + + -

G + - -

H + - -

I + + -

J + - -

Tabla 3c: Resultados respecto al Signo de Lasegue, grupo 1
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Paciente del Valoracion Inicial Valoracion Media | Valoracion Final
grupo 2 LASEGUE LASEGUE LASEGUE

A + + -

B + - -

C + + -

D + - -

E + + -

F + + -

G + - -

H + + -

I + + -

J + - -

Tabla 3d: Resultados respecto al Signo de Lasegue, grupo 2.
Paciente del Valoracion Inicial Valoracion Media | Valoracién Final
grupo 1 SCHOBER F/E SCHOBER F/E SCHOBER F/E

A 1lcm 9cm 13cm 9cm 1l4cm 9cm
B 12cm 9cm 13cm 9cm 14cm 9cm
C 13cm 9cm 15cm 9cm 15cm 8cm
D 15cm 8cm 15cm 8cm 15cm 8cm
E 15cm 9cm 15cm 8cm 15cm 8cm
F 14cm 9cm 14cm 9cm 14cm 8cm
G 15cm 8cm 15cm 8cm 15cm 8cm
H 15m 9cm 15cm 8cm 15cm 8cm
I 11cm 9cm 12cm 9cm 13cm 9cm
J 1l4cm 9cm 15cm 8cm 15cm 8cm

Tabla3e: Resultados respecto a la amplitud articular del grupol
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Paciente del Valoracion Inicial Valoracién Media | Valoracion Final
grupo 2 SCHOBER F/E SCHOBER F/E SCHOBER F/E
A 1lcm 9cm 12cm 9cm 1l4cm 8cm
B 13cm 9cm 13cm 8cm 15cm 8cm
C 11lcm 9cm 12cm 9cm 15cm 8cm
D 12cm 9cm 12cm 9cm 1l4cm 9cm
E 1lcm 9cm 11lcm 9cm 15cm 8cm
F 1lcm 9cm 12cm 9cm 15cm 8cm
G 14cm 8cm 15cm 8cm 15cm 8cm
H 13cm 8cm 15cm 8cm 15cm 8cm
I 13cm 9cm 14cm 9cm 15cm 8cm
J 15cm 8cm 15cm 8cm 15cm 8cm
Tabla 3f: Resultados respecto a la amplitud articular del grupo 2
Paciente del Valoracion Inicial Valoracion Media | Valoracion Final
grupo 1 TINETTI TINETTI TINETTI

A 5 6

B 4 7 8

C 6 9 10

D 6 9 10

E 5 8 9

F 4 7

G 5 7 8

H 7 10 10

I 8 10 10

J 6 9 9

Tabla3g: Resultados respecto a la marcha, grupo 1

(Los resultados son sobre 12 puntos totales).

27




Paciente del

Valoracion Inicial

Valoracion Media

Valoracién Final

grupo 2 TINETTI TINETTI TINETTI

A 5 7 10

B 3 5 8

C 5 8 11

D 5 6 9

E 6 7 10

F 5 7 10

G 5 7

H 7 7 9

I 5 6

J 6 7 10

Tabla 3h: Resultados respecto a la marcha, grupo 2
(Los resultados son sobre 12 puntos totales).

Paciente del Valoracion Inicial Valoracion Media | Valoracion Final
grupo 1 NDI NDI NDI

A 60% 37% 20%

B 52% 32% 15%

C 57% 35% 15%

D 50% 30% 12%

E 45% 25% 10%

F 55% 32% 17%

G 47% 27% 12%

H 50% 30% 15%

I 65% 45% 30%

J 50% 27% 15%

Tabla 3i: Resultados respecto a la Funcionalidad, grupo 1.
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Paciente del Valoracion Inicial Valoracion Media | Valoracion Final
grupo 2 NDI NDI NDI
A 57% 42% 15%

B 42% 35% 10%
C 62% 45% 22%
D 52% 42% 15%
E 47% 37% 12%
F 45% 35% 15%
G 42% 32% 10%
H 55% 40% 20%
I 50% 37% 17%
J 47% 32% 12%

Tabla 3j: Resultados respecto a la Funcionalidad, grupo 2.

En las tablas 3.k y 3. se puede comprobar la mejora comparativa de los
pacientes de ambos grupos al finalizar el tratamiento, respecto a la valoracion inicial:

El dolor, rebela una disminucion de 2.8 cm de media en la EVA en el grupo 1 frente a
los 2.4 cm de media de disminucion del grupo 2.

El Test de Lasegue es negativo tanto para los pacientes del grupo 1 como para
los de grupo 2, al finalizar el tratamiento.

La movilidad articular de la columna lumbar medida con el Test de Schdber,
muestra un incremento de 1cm de flexién y 0.5cm de extensién de media para los
integrantes del grupo 1 frente a los 2.4 cm de flexion y 0.6cm de extension de media de
mejora del grupo 2.

Respecto a la marcha, en el grupo 1 se ha mejorado 3.4 puntos sobre 12 de
media en la Escala de Tinetti en comparacion a los 4.2 puntos sobre 12 de media del

grupo 2.
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Por ultimo, la funcionalidad de los pacientes del grupo 1, ha mejorado un 37% de
media mientras que la de los pacientes del grupo 2 se ha incrementado un 36.1% de

media segun la escala Neck Disability Index.

Al comparar los datos entre la valoracion inicial y la valoracion final de cada

paciente se observan los siguientes resultados de mejora:

PACIENTE | DISMINUCION | LASEGUE | INCREMENTO | MEJORA | MEJORA
DEL DOLOR SCHOBER MARCHA | FUNCIONALIDAD
GRUPO 1 | (EVA) F/E

A 4 puntos - 3cm | Ocm 4 40%

B 3 puntos - 2cm | Ocm 4 37%

C 3 puntos - 2cm | 1lcm 4 42%

D 3 puntos - Ocm | Ocm 4 38%

E 3 puntos - Ocm |1cm 4 35%

F 2 puntos - Ocm |1cm 3 38%

G 2 puntos - Ocm | Ocm 3 35%

H 3 puntos - Ocm |1cm 3 35%

I 3 puntos - 2cm | Ocm 2 35%

J 2 puntos - lcm | 1lcm 3 35%

Tabla 3.k: Resultados comparativos de mejora al término de sesiones, grupo 1
(Los resultados de Tinetti son sobre 12 puntos totales).

(Valoracion final respecto a valoracion inicial)
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PACIENTE | DISMINUCION | LASEGUE | INCREMENTO | MEJORA | MEJORA
DEL DOLOR SCHOBER MARCHA | FUNCIONALIDAD
GRUPO 2 | (EVA) F/E

A 3 puntos - 3cm lcm 5 40%

B 3 puntos - 2cm | 1cm 5 37%

C 3 puntos - 4cm | 1cm 6 42%

D 1 puntos - 2cm | Ocm 4 38%

E 2 puntos - 4cm | 1cm 4 35%

F 3 puntos - 4cm | 1lcm 5 38%

G 2 puntos - lcm | Ocm 4 35%

H 2 puntos - 2cm | Ocm 2 35%

I 3 puntos - 2cm | 1lcm 3 35%

J 3 puntos - Ocm | Ocm 4 35%

Tabla 3.I: Resultados comparativos de mejora durante las 10 sesiones, grupo 2
(Los resultados de Tinetti son sobre 12 puntos totales).

(Valoracion final respecto a valoracion inicial)
La comparaciéon de resultados de media entre los integrantes de ambos grupos

durante las 5 primeras sesiones, muestra una mejora mas precoz en los integrantes del

grupo A; sin embargo, los resultados se van igualando en la valoracion final (tabla 3.m):
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DOLOR LASEGUE SCHOBER MARCHA FUNCIONALIDA
D
GRUPO | V.I.* | V.F** | V.l V.F. | V.l V.F. V.1 V.F. V.1 V.F.
1 2.4c | 0.4cm | - - 0,8cmF | 0.2cmF | 2.6 0.9 21.1 | 15.9%
m 0.3cm E | 0.2cm E | puntos | puntos | %
2 0.4c | 1.8cm | 6+ - 0.7cmF |1.7cmF | 1.4 3 12.2 | 22.9%
m 0.1cm E | 0.5cm E | puntos | puntos | %

Tabla 3.m: Resultados de mejora de media a mitad y al final del tratamiento.

(Los resultados de Tinetti son sobre 12 puntos totales).

V.I.* Resultados de mejora en la valoracion intermedia respecto a la inicial.

V.F. ** Resultados de mejora de la valoracion final respecto a la intermedia.
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4. CONCLUSION

Los resultados de este estudio no muestran unas diferencias relevantes en la
efectividad de la Movilizacion Neuromeningea frente al ejercicio terapéutico debido a las
limitaciones encontradas en el trabajo de campo:

La muestra del estudio es muy pequefia (10 pacientes por grupo) por la dificultad
para encontrar un centro y un profesional que cediera a sus pacientes dispuestos a
colaborar en el proyecto y que se ajustaran a las criterios de inclusion. Ademas, ha sido
imposible realizar un estudio “doble ciego”, aunque se ha intentado no interferir en la
validez y fiabilidad de los resultados, gracias a la ayuda de otros profesionales que
realizaban las sesiones de tratamiento, para que no fueran falseados los datos de las
valoraciones.

En las tablas de valoraciones de la evolucion del proceso se observa una rapida
mejoria en el grupo 1 frente a una evolucién mas lenta del grupo 2 ya que a mitad de
sesiones de tratamiento en el grupo 1 disminuye el dolor 2.4cm en la EVA frente a los
0.4cm del grupo 2. El test de Lasegué es negativo para todos los pacientes del grupo 1
mientras que en el 2 mas del 50% de los pacientes dan positivo en el test. La movilidad
articular y la marcha evolucionan sin excesiva diferencia: en el grupo 1 se mejora 0.8cm
de flexion y 0.3cm de extension de media en el Schéber y 2.6 sobre 12 puntos de media
en test para la marcha de Tinetti; mientras que en el grupo 2, los resultados en dichos
ambitos son de 0.7cm de Flexidn y 0.1cm de extension de media en el Schéber y 1.4
sobre 12 puntos de media en Tinetti. Por ultimo, en el Neck Disability Index, se observa
otra gran diferencia en la evolucion del grupo 1 con una 21,1% de aumento de
funcionalidad de media, en comparacién con el 12,2% de media de mejora del grupo 2.

Sin embargo la diferencia entre los resultados de los dos grupos se va igualando
al finalizar las sesiones (tabla 3.m); lo que rebela, que la Movilizacion Neuromeningea
es mas efectiva a corto plazo aunque posteriormente se equiparen los resultados frente

a la efectividad de la ejecucion del ejercicio terapéutico.



En conclusion, a pesar de las limitaciones, este estudio muestra la efectividad de
la Movilizacion Neuromeningea en lumbociaticas crénicas, técnica sobre la que no se
han encontrado estudios de su utilizacion como tratamiento en una patologia tan
frecuente en la sociedad, como lo es la lumbociatica.

En el campo de la Fisioterapia hay multitud de técnicas a aplicar en las diversas
patologias, aunque a veces, se corre el riesgo de estancarse en un protocolo antiguo en
el que no se obtienen los resultados esperados.

Este proyecto piloto, propone una técnica mas para el abordaje de esta patologia
enrigueciendo ese amplio repertorio y sugiere combinarlo con el ejercicio terapéutico
para prolongar los resultados a largo plazo evitando asi, las futuras y frecuentes
recidivas y aumentando la calidad de vida de estos pacientes cronicos.

Asi mismo seria interesante el planteamiento de estudios a més largo plazo,
puesto que los resultados que aqui se arrojan apuntan hacia diferencias en la evolucién
cuando se han aplicado pocas sesiones pero los resultados tienden a igualarse a
medida que transcurren las sesiones, por ello seria interesante hacer un seguimiento de
esos pacientes para ver si hay diferencias en el nimero de recidivas que presentan y la

frecuencia con que ocurren.
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ANEXO I:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hoja de informacion para el paciente y consentimien  to informado

ESTUDIO PILOTO SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LA MOVILIZACION
NEUROMENINGEA FRENTE A LA EFECTIVIDAD DEL EJERCICIO TERAPEUTICO
EN PACIENTES CON LUMBOCIATICA

Se va a llevar a cabo un estudio en el cual nos gustaria contar con su participacion,
para ello debe conocer el tratamiento al que va a ser sometido y los aspectos adversos
que pueden ocurrir. En este documento se intenta explicarle todas estas cuestiones;

léalo atentamente y consulte con nosotros todas las dudas que le se le planteen.

El objetivo principal de este estudio es comparar la efectividad de la realizacién de una
tabla de ejercicios con el tratamiento mediante Movilizacion Neuromeningea para el
tratamiento de la lumbociatica; usted es considerado candidato para este estudio
debido a su patologia y al no padecer ninguna otra patologia que pudiera influir en los

resultados del estudio.

Los resultados serviran para aplicar a futuros pacientes la terapia que consiga mejores

resultados.

Para ello le pedimos su participacion. Si usted acepta, sera tratado al azar o bien la

técnica de Movilizacibn Neuromeningea o bien con la tabla de ejercicios.

Su participacion en el estudio durara dos semanas y la frecuencia del tratamiento sera
de 5 sesiones por semana. Primero habra que valorarle, a continuacién se le aplicara el
tratamiento y se realizard una valoracion intermedia en la quinta sesion y una valoracion

final el dltimo dia.

La informacién que usted nos facilite es confidencial, y sélo tendra acceso a sus datos
el equipo de investigacion. Ademas esta informacion no sera utilizada con cualquier otro
fin que no sea el objetivo de este estudio y su nombre ir4 asociado a sus datos a través

de un cédigo que impida la identificacion.
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En caso de duda o cualquier cuestion relacionada con la investigacion puede contactar
con Natalia del Val en 657 41 51 60 en horario de 9:00 a 14:00h.

Tiene derecho a renunciar a participar en el estudio sin tener que dar ninguna
explicacién. Ademas si en algin momento del estudio decide no continuar en el mismo

puede abandonarlo sin ninguna sancioén ni repercusion para su salud.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO PILOTO SOBRE LOS EFECTOS DE LA MOVILIZACON NEUROMENINGEA
FRENTE A LA REALIZACION DE EJERCICIO TERAPEUTICO EN SUJETOS CON
LUMBOCIATICA

D./DAA .c.vvviiiiiiiiiie , mayor de edad yconDNI n° ........... , manifiesto que:

1. He leido la hoja informativa sobre el estudio:"Estudio piloto sobre la efectividad
de la Movilizacion Neuromeningea frente a la efectividad del ejercicio terapéutico
en sujetos con lumbociatica”

2. He sido informado/a sobre los efectos beneficiosos y perjudiciales que podria
suponer el tratamiento.

3. Me han permitido realizar todas las observaciones y me han aclarado todas las
dudas y preguntas que he planteado.

4. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

5. He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e
incluidos en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias de la ley
15/1999 de 13 de diciembre.

6. Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacion recibida y
qgue comprendo la indicacién y los riesgos de este tratamiento.

7. Y en tales condiciones OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que se me
aplique dicho tratamiento.

,a de de 2010.

Firma:
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ANEXO Il

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia
ESCALA DE VALORACION DE LA MARCHA —Tinetti- (26)

1. MARCHA

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o
por la habitacion (unos

8 metros) a «paso normal», luego regresa a «paso rapido pero seguro».

+ Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)
— Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar =0
— No vacila =1
« Longitud y altura de paso
o a) Movimiento del pie derecho:
— No sobrepasa al pie izquierdo con el paso =0
— Sobrepasa al pie izquierdo =1
o b) Movimiento del pie izquierdo.
— No sobrepasa al pie derecho, con el paso =0
— Sobrepasa al pie derecho =1
— El pie izquierdo, no se separa completamente del suelo con el peso =1
— El pie izquierdo, se separa completamente del suelo =1
+ Simetria del paso
— La longitud de los pasos con los pies izquierdo y derecho, no es igual =0
— La longitud parece igual =1
+ Fluidez del paso
— Paradas entre los pasos =0
— Los pasos parecen continuos =1
« Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de  los pies durante unos 3

metros)
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— Desviacion grave de la trayectoria.=0
— Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria =1
— Sin desviacion o ayudas =2
- Tronco
— Balanceo marcado o usa ayudas =0
— No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al
caminar =1
— No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas =2
« Postura al caminar
— Talones separados =0

— Talones casi juntos al caminar =1

PUNTUACION MARCHA: 12
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ANEXO IlI:

NECK DISABILITY INDEX (27)

Name
Date

This questionnaire has been designed to give osnation as to how your neck pain has
affected your ability to manage in everyday lifeed3e answer

every section anthark in each section only the one box that appliesto you. We realise you
may consider that two or more statements in anysecgon

relate to you, but please just mark the box thattrolmsely describes your problem

Section 1: Pain Intensity

0. I have no pain at the moment

1. The pain is very mild at the moment

2. The pain is moderate at the moment

3. The pain is fairly severe at the moment
4. The pain is very severe at the moment

5. The pain is the worst imaginable at the moment

Section 2: Personal Care (Washing, Dressing, etc.)

0. I can look after myself normally without causiexgra pain
1. I can look after myself normally but it causes& pain

2. It is painful to look after myself and | am sland careful
3. I need some help but can manage most of my palrsare
4. 1 need help every day in most aspects of sef ca

5. 1 do not get dressed; | wash with difficulty astdy in bed

Section 3: Lifting
0. I can lift heavy weights without extra pain
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1. I can lift heavy weights but it gives extra pain
2. Pain prevents me lifting heavy weights off tleef, but |
can manage if they are conveniently placedekample on a table
3. Pain prevents me from lifting heavy weights bcén manage
light to medium weights if they are convenigngbsitioned
4. |1 can only lift very light weights

5. I cannot lift or carry anything

Section 4: Reading

0. | can read as much as | want to with no pamymneck

1. I can read as much as | want to with slight paimy neck

2.1 can read as much as | want with moderate ipaimy neck

3. I can't read as much as | want because of maglpean in my neck
4. | can hardly read at all because of severeipaimny neck

5.1 cannot read at all

Section 5: Headaches
. I have no headaches at all
. I have slight headaches which come infrequently
. I have moderate headaches which come infrequentl

0
1
2
3. I have moderate headaches which come frequently
4. | have severe headaches which come frequently

5

. | have headaches almost all the time

Section 6: Concentration

0. I can concentrate fully when | want to with riffidulty

1. I can concentrate fully when | want to with Bliglifficulty

2. | have a fair degree of difficulty in conceningtwhen | want to
3. I have a lot of difficulty in concentrating whéwant to

4.1 have a great deal of difficulty in concentngtwhen | want to

5. 1 cannot concentrate at all
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Section 7: Work
. I can do as much work as | want to
. I can only do my usual work, but no more
. I can do most of my usual work, but no more

0

1

2

3. | cannot do my usual work

4. | can hardly do any work at all
5

. I can’t do any work at all

Section 8: Driving

0. | can drive my car without any neck pain

1. I can drive my car as long as | want with slighin in my neck

2. | can drive my car as long as | want with motiepain in my neck

3. I can’'t drive my car as long as | want becadsaaderate pain in my
neck

4. | can hardly drive at all because of severe pamy neck

5. | can’t drive my car at all

Section 9: Sleeping

0. I have no trouble sleeping

1. My sleep is slightly disturbed (less than 1leepless)
2. My sleep is mildly disturbed (1-2 hrs sleepless)

3. My sleep is moderately disturbed (2-3 hrs sless)|
4. My sleep is greatly disturbed (3-5 hrs sleepless

5. My sleep is completely disturbed (5-7 hrs slesg)

Section 10: Recreation

0. I am able to engage in all my recreation adgigitvith no neck pain at all

1. I am able to engage in all my recreation adéigjtwith some pain in my
neck

2. 1 am able to engage in most, but not all of rayal recreation activities
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because of pain in my neck

3. 1 am able to engage in a few of my usual remeatctivities because of
pain in my neck

4. | can hardly do any recreation activities beeanfgpain in my neck

5. I can’'t do any recreation activities at all

Scor e: /50 Transfor m to per centage score x 100 = % points

Scoring: For each section the total possible score istheiffirst statement is marked the section
score = 0, if the last statement is marked it ¥ &ll ten

Sections are completed the score is calculatedllasvs: Example: 16 (total scored)

50 (total possible score) x 100 = 32%

If one section is missed or not applicable thest®calculated: 16 (total scored)

45 (total possible score) x 100 = 35.5%

Minimum Detectable Change (90% confidence): 5 moamt10 %points.

Traduccién en castellano:

NECK PAIN DISABILITY QUESTIONAIRE

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:

Este cuestionario se ha disefiado para permitirmemi@er cuanto ha afectado su dolor a su
capacidad de realizar sus actividades diarias.d®elspcada seccion sefialando UNA afirmacion

con la que se identifique en cada item.
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Seccion 1 - La intensidad de dolor

. No tengo ningln dolor en este momento.

. El dolor es muy suave en este momento.

. El dolor es moderado en este momento.

. El dolor es bastante severo en este momento.

. El dolor es muy severo en este momento.

g A W N+ O

. El dolor es el imaginable peor en este momento.

Seccion 2 - El cuidado personal
. Puedo ocuparme normalmente sin causar dolor adicional.
. Puedo ocuparme normalmente, pero causa dolor adicional.
. Es doloroso ocuparse y tengo lento y cuidado.

0

1

2

3. Necesito una cierta ayuda, pero manejo la mayoria de mi cuidado personal.

4. Necesito ayuda cada dia en la mayoria de los aspectos de mi cuidado personal.
5

. No consigo vestirme solo. Me lavo con dificultad y permanezco en cama.

Seccion 3 — Levantando peso
. Puedo levantar pesos pesados sin dolor adicional.
. Puedo levantar pesos pesados, pero causa dolor adicional.
. El dolor evita levante pesos pesados del suelo, pero los puedo manejar si se colocan convenientemente.

0
1
2
3. Evito levantar pesos pesados, pero puedo manejar los pesos medios si se colocan convenientemente.
4. Puedo levantar pesos muy ligeros.

5

. No puedo levantar o llevar ninguna cosa.

Seccion 4 — Leyendo

. Puedo leer tanto como deseo sin dolor.

. Puedo leer tanto como deseo con dolor leve.

. Puedo leer tanto como deseo con dolor moderado.

. No puedo leer tanto como deseo debido a dolor moderado.

. No puedo leer tanto como deseo debido a dolor severo.

g h W N O

. No puedo leer.

Seccion 5 - Los dolores de cabeza

0. No tengo ningun dolor de cabeza.

1. Tengo dolores de cabeza leves, que vienen infrecuentemente.

2. Tengo dolores de cabeza moderados, no muy frecuentes.

3. Tengo dolores de cabeza moderados, que vienen con frecuencia.
4. Tengo dolores de cabeza severos, que vienen con frecuencia.

5. Tengo dolores de cabeza casi todo el tiempo.

Seccién 6 - Concentracion

0. Puedo concentrarme completamente cuando deseo sin dificultad.
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1. Puedo concentrarme completamente cuando deseo con dificultad leve.
2. Tengo dificultad para concentrarme

3. Tengo mucha dificultad para concentrarme.

4. Tengo demasiada dificultad para concentrarme.

5. No puedo concentrarme.

Seccion 7 - El trabajo

0. Puedo trabajar como deseo.

1. Puedo hacer solamente mi trabajo generalmente.

2. Puedo hacer la mayoria de mi trabajo generalmente.
3. No puedo hacer mi trabajo generalmente.

4. Apenas puedo hacer cualquier trabajo.

5. No puedo hacer ningun trabajo.

Seccion 8 — Conduciendo

. Puedo conducir mi coche sin dolor.

. Puedo conducir mi coche con dolor leve.

. Puedo conducir mi coche con dolor moderado.

. No puedo conducir mi coche debido a un dolor moderado.
. Puedo conducir apenas en todos debido a un dolor severo.

g A WO N P O

. No puedo conducir mi coche.

Seccion 9 - El dormir

. No tengo ningln problema al dormir.

. Mi suefio se interrumpe levemente (menos de 1 hora).

. Mi suefio se interrumpe a veces (1-2 horas).

. Mi suefio se interrumpe de forma moderada (2-3 horas).

. Mi suefio se interrumpe generalmente (3-5 horas).

g A W N+ O

. Mi suefio se interrumpe totalmente (5-7 horas).

Seccion 10 - Ocio
. Puedo realizar todas mis actividades de ocio, sin dolor.
. Puedo realizar todas mis actividades de ocio, con un cierto dolor.
. Puedo realizar la mayoria de mis actividades de ocio pero no todas, debido al dolor.

0

1

2

3. No puedo realizar algunas de mis actividades de ocio, debido al dolor.

4. No puedo realizar la mayoria de mis actividades de ocio, debido al dolor.
5

. No puedo realizar ninguna de mis actividades de ocio.



