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RESUMEN: 

 

Se describe un plan de intervención fisioterápico fundamentado en la 

aplicación de técnicas de diagnóstico y tratamiento neurodinámicas en un 

caso clínico de dolor lumbar con radiculopatía.  

 

La paciente presentaba síntomas que hacían sospechar de una alteración 

radicular. 

 

Tras la valoración y análisis de los mecanismos causales de los síntomas, se 

evidencian las siguientes patologías: disfunción de cierre reducido, 

provocado por la hernia discal L4-L5; disfunción de tensión neural por la 

presencia del test de elevación de la pierna recta y test de Slump 

anormales; alteración nerviosa de la raíz L5 debido a la presencia de dolor y 

alteración sensitiva; inestabilidad del segmento vertebral L4-L5. 

Tras el diagnóstico se determina que los síntomas presentes son causadas 

por una patología radicular, por ello se decide iniciar el tratamiento basado 

en la neurodinámica enfocado en la reducción sintomática. 

El tratamiento consistió en una serie de técnicas aplicadas de manera lenta 

y progresiva en función de la mejoría del estado sintomático, incluyendo: 

mecanismos de apertura sobre la raíz debido a la disfunción de cierre 

reducido, deslizamientos y tensores neurales, adicción de elementos de 

sensibilización como técnica de progresión, aplicación del test de Slump de 

forma activa. 

Los resultados obtenidos tras la aplicación del tratamiento incluían 

reducción del dolor; ausencia de alteración sensitiva, puntos gatillo,  

incapacidad funcional y postura antiálgica; mejoría del estado psicosocial de 

la paciente y test neurodinámicos cercanos a la normalidad. 

La neurodinámica es una útil herramienta fisioterápica en el diagnóstico y 

tratamiento de patologías musculoesqueléticas que incluyen componentes 

neurodinámicos.  
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INTRODUCCIÓN: 

El dolor lumbar es un problema de salud importante y causa principal de 

gastos médicos y discapacidad 1, 2, 3. Entre el 60% y el 80% de las personas 

presenta dolor lumbar a lo largo de su vida4, 5, 6, 7 y la incidencia anual en el 

adulto es del 45% 8.  

 

El 5% del dolor lumbar es clasificado como dolor de la raíz nerviosa4. El 

dolor radicular puede estar producido por diferentes causas: irritación del 

nervio por liberación de sustancias químicas derivadas del disco, estenosis 

del canal lumbar y presión ejercida sobre el nervio por hernia discal, siendo 

esta última la causa más prevalente de radiculopatía lumbar 9.  

 

El concepto de mecánica neural adversa ha estado presente desde hace 

miles de años10, sin embargo los avances más influyentes en el concepto de 

movilización neural se han producido desde hace 35 años hasta nuestros 

días10, 11. 

La neurodinámica se basa en la aplicación clínica de la mecánica y la 

fisiología del sistema nervioso integradas con la función musculoesquelética 

10, 12.  

Las principales funciones mecánicas del sistema nervioso son: el 

deslizamiento, la tensión y la compresión. Fisiológicamente el sistema 

nervioso responde ante las funciones mecánicas con variaciones en el flujo 

de sangre, el transporte axonal y la transmisión del impulso 10. 

El diagnostico neurodinámico determina las estructuras responsables de los 

síntomas, si neurales o musculoesqueléticas, a través de la diferenciación 

estructural 10. 

El tratamiento neurodinámico actúa fundamentalmente sobre la disfunción 

de superficie de contacto mecánica, en las que la presión ejercida por esta 

sobre el sistema nervioso es anormal; disfunción de deslizamiento neural, 

por el cual el desplazamiento es hipersensible o está reducido respecto a la 

normalidad; disfunción de tensión neural, dando lugar a una sensibilidad 

alterada o una tensión anómala; disfunción fisiopatológica neural incluyendo 
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disminución del flujo sanguíneo intraneural, mecanosensibilidad e irritación 

mecánica 10. 

A continuación se presenta un caso clínico de dolor lumbar crónico con 

radiculopatía en el que se hace hincapié en conocer los mecanismos 

causales de la sintomatología y el tratamiento basado en la progresión a 

través de las diferentes técnicas neurodinámicas.  

Incluir la neurodinámica como nueva herramienta fisioterápica es 

interesante porque dota de un enfoque global en la valoración y tratamiento 

de pacientes con problemas musculoesqueléticos que incluyen componentes 

neurodinámicos. 

OBJETIVO: 

Desarrollo de un plan de intervención fisioterápico fundamentado en la 

neurodinámica a través de un caso clínico. 

METODOLOGÍA: 

Se empleó un diseño experimental intrasujeto de un sólo sujeto (n = 1) del 

tipo A-B, con  una línea de base (A) en la que medimos el dolor y su 

repercusión biopsicosocial (variable dependiente) de la paciente antes de 

iniciar el tratamiento (variable independiente). Posteriormente se aplicó el 

tratamiento y se medió el efecto terapéutico que tuvo la variable 

independiente en la dependiente. 

Se eligió a la paciente de forma no aleatoria atendiendo al siguiente criterio 

de inclusión: presencia de dolor irradiado. 

La paciente dio su consentimiento informado de participación en el estudio. 

 

PRESENTACIÓN Y VALORACIÓN DEL CASO CLÍNICO: 

Historia clínica: 

 Sexo: Femenino. 

 Edad: 51 años. 

 Profesión: Secretaria.  

 Motivo de consulta: dolor lumbar irradiado en extremidad inferior 

izquierda. 
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 Antecedentes: dolor lumbar irradiado desde hace cinco años, una vez 

cada año. Desde hace dos años son más intensos y numerosos. El 

episodio actual ocurre hace mes y medio. 

 Síntomas: presenta dolor irradiado, alteración de la sensibilidad, 

parestesias, entumecimiento, 

incapacidad funcional, dificultad 

para dormir y estado anímico bajo. 

 Distribución e intensidad de 

síntomas: la distribución del dolor 

representado por la paciente se 

muestra en la figura 1. EVA=8. 

Presenta en extremidad inferior 

izquierda parestesias, 

entumecimiento y pérdida de 

sensibilidad en cara lateral externa 

de la pierna y dorso del pie hasta el 

dedo gordo.                                      Figura 1. Distribución de dolor                

        irradiado. 

 Factores que modifican los síntomas: 

o Posición de alivio: tumbándose 

en prono con la cadera en 

abducción y rotación externa y 

rodilla flexionada.                             

o Incremento sintomático: 

estando en la cama, sentada, al 

ponerse sobre los talones o 

agacharse al suelo. 

 

 

Figura 2. Imagen de hernia 

discal en resonancia magnética. 
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 Incapacidad funcional: para agacharse y para defecar que le obliga a 

consumir laxantes. 

 Diagnostico médico: desplazamiento del disco intervertebral lumbar 

sin mielopatía y hernia discal L4-L5 (figuras 2, 3, 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                   

 

 

         

 

       Figura 3. Radiografía lateral.              Figura 4. Radiografía      

  anteroposterior dorsolumbar. 

                 

Inspección visual: 

 

Los datos más relevantes son los siguientes: 

 No alteraciones del raquis en el plano frontal ni sagital. 

 Postura antiálgica en bipedestación en rotación externa de cadera e 

inclinación contralateral de tronco.  

Test neurodinámicos: 

Debido al intenso dolor irradiado que presenta la paciente, se decide 

priorizar los test neurodinámicos en la valoración para conocer su causa. 
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 Test de Slump con diferenciación estructural de flexión cervical: 

positivo (respuesta 

neurodinámica anormal 

sintomática) en 35º de flexión 

de rodilla de extremidad     

inferior izquierda con aumento 

de síntomas en movimientos de 

flexión, inclinación y rotación 

homolateral de columna (figura 

5).    

                  Figura 5. Test de Slump positivo. 

Prueba de elevación de la pierna recta con diferenciación estructural 

de flexión dorsal de tobillo en 

extremidad inferior izquierda: 

positiva en 40º de flexión de 

cadera y aumento de los 

síntomas ante movimientos de 

rotación interna, aduccion de 

cadera (figura 6).                                            

 

Figura 6. Test de elevación de la  

pierna recta positivo. 

Movilidad activa: 

 

Presenta limitación al movimiento y reproducción de síntomas en 

movimientos de flexión, inclinación homolateral y rotación homolateral. Los 

datos más relevantes se muestran en la tabla 1. 

 

 

Movimientos: 

 

Mediciones: 
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Flexión de columna: 

 

 

-Prueba dedos suelo: 32 centímetros, 

limitada por la producción de dolor. 

-Prueba de Schober total: 8 

centímetros. 

-Prueba de Schober lumbar: 2 

centímetros. 

-Flexión total: 70º, incompleta. 

 

Extensión de columna: 

 

Completa y asintomática. 

 

Inclinación lateral izquierda: 

 

-Prueba dedos-suelo: 45 centímetros. 

Limitada por dolor. Reproducción de 

síntomas. 

-Medición en grados: 30º. 

 

Inclinación lateral derecha: 

 

Completa y asintomática. 

 

Rotación izquierda: 

 

Medición en grados: 60º. Limitada y 

sintomática. 

 

Rotación derecha: 

 

Completa y asintomática. 

      

   Tabla 1. 
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Movilidad pasiva: 

 

Presenta limitación al movimiento y reproducción de síntomas en 

movimientos de flexión, inclinación homolateral y rotación homolateral. Los 

datos más relevantes se presentan en la tabla 2. 

 

 

1- Movilidad rotatoria: 

 

Mediciones: 

 

Flexión de columna: Incompleta y reproduce síntomas. 

Extensión de columna: Completa y asintomática. 

Inclinación lateral izquierda: Incompleta y reproduce síntomas. 

Inclinación lateral derecha: Completa y asintomática. 

Rotación izquierda: Incompleta y reproduce síntomas. 

Rotación derecha: Completa y asintomática. 

 

   Tabla 2. 

 

2- Movilidad translatoria. 

Se valoró la movilidad traslatoria de la región lumbar, encontrándose 

hipermovilidad en el segmento L4-L5 con una sensación final menos firme 

de lo normal en el plano del disco. La tracción provocaba alivio sintomático. 

El juego articular sacroilíaco fue normal y sin reproducción de síntomas. 
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Exploración muscular:  

Músculo tibial anterior de pierna izquierda: puntuación 3 en escala Daniels. 

Músculo extensor largo del dedo gordo de pie izquierdo: puntuación 3.  

Palpación: 

 La palpación de las apófisis espinosas L4-L5 fue dolorosa. 

 Dolor a la presión de ligamentos iliolumbares e interespinosos. 

 La palpación de articulación sacroiliaca asintomática. 

 Puntos gatillo activos en: glúteo medio, isquiotibiales y gemelos 

de extremidad inferior izquierda. 

 Dolor a la palpación del recorrido del nervio ciático de la 

extremidad inferior izquierda. 

 En la palpación visceral y abdominal no se encontraron signos de 

alarma. 

Exploración neurológica: 

Presenta disminución de sensibilidad superficial de la cara externa de 

pierna, dorso del pie y dedo gordo al pasar la punta de un alfiler.   

Prueba de puesta sobre talones: positiva. 

Prueba puesta de puntillas: negativa. 

Exámenes adicionales: 

Test y escalas de valoración:  

En el apéndice se muestran las escalas realizadas por la paciente. 

 Cuestionario del dolor de McGrill versión española de Lázaro y cols: 

bien delimitado, punzante, que amarga la vida, entre otras (ver 

apéndice). 

 Índice de Discapacidad de Roland Morris: puntuación 18. 
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 Escala de Depresión y Ansiedad de Goldberg: subescala ansiedad: 

puntuación 6; subescala depresión: puntuación 0. 

 Cuestionario Duke-Unc de apoyo social: puntuación 53.  

Pruebas complementarias: la resonancia magnética muestra 

desplazamiento del disco intervertebral lumbar sin mielopatía y hernia discal 

L4-L5. 

DIAGNÓSTICO: 

La respuesta neurodinámica anormal sintomática de los test de Slump y de 

la prueba de elevación de la pierna recta, la alteración sensitiva y a la 

disminución de fuerza, muestran que el dolor irradiado es provocado por 

una patología neural.  

En el diagnóstico se evidencian las siguientes patologías: disfunción de 

cierre reducido, debido al aumento de síntomas en flexión, rotación e 

inclinación homolateral de columna, provocado por la hernia discal L4-L5; 

disfunción de tensión neural por la presencia del test de elevación de la 

pierna recta y test de Slump anormales; alteración nerviosa de la raíz L5 

debido a la presencia de dolor y alteración sensitiva; inestabilidad del 

segmento vertebral L4-L5. 

TRATAMIENTO: 

Se decide realizar primero tratamiento neurodinámico de la patología 

neural, ya que es responsable de la sintomatología actual de la paciente y 

por tanto el propósito prioritario. La hipermovilidad L4-L5 será tratada 

mediante un programa de estabilización en sesiones posteriores conforme la 

reducción de los síntomas dé paso a ello. 

Primera sesión: 

Debido a la presencia de una disfunción de cierre se indicó un mecanismo 

de apertura (figuras 7, 8), por el cual se reduce la presión sobre la 

estructura neural cuando aumenta el espacio alrededor de la raíz mediante 

una maniobra concreta 10. Se aplicaron tres repeticiones de apertura 

estática de un minuto de duración.     
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Figura 7. Apertura sobre la raíz.              Figura  8. Apertura sobre la raíz. 

Segunda sesión: 

Se decidió realizar deslizamientos neurales (figura 9, 10), que se 

fundamentan en conseguir 

traslación del nervio en relación a 

los tejidos adyacentes. Se aplica 

una fuerza en un extremo del 

tracto nervioso mientras se libera 

la tensión del otro extremo, por 

ello, los nervios se deslizan hacia 

el punto en el que se aplica la 

tensión 10.           

Figura 9. Deslizamiento a través de 

elevación de la pierna recta.  

Se eligió una movilización para 

una disfunción de deslizamiento 

caudal/distal, a través de la 

elevación de la pierna recta, 

debido a la lesión baja de columna 

y a síntomas de extremidad 

inferior.     

Se realizó esta técnica durante 

cinco minutos.    

                     Figura 10. Deslizamiento caudal/distal. 
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Se indicó a la paciente que utilizara la apertura estática como tratamiento 

domiciliario tres veces al dia durante tres minutos.      

Tercera sesión: 

Además de las técnicas empleadas en sesiones anteriores se decide 

progresar en el tratamiento 

añadiendo tensores neurales 

(figura 11). Son pruebas 

neurodinámicas que incrementan 

la tensión a través del aumento 

de la distancia entre cada 

extremo neural. No produce un 

alargamiento del nervio porque 

no supera el límite elástico, por 

ello no causa daños y mejora sus 

funciones viscoelásticas y       Figura 11. Tensor neural a través de 

fisiológicas 10.                               prueba de elevación de la pierna recta.  

  

Se eligió como tensor neural la prueba de elevación de la pierna recta, la 

cual se mantuvo durante cinco minutos. 

Se realizó tratamiento de los puntos gatillo activos. 

Cuarta sesión: 

Se continuó utilizando las técnicas empleadas en sesiones anteriores y se 

aplicaron como progresión en el tratamiento elementos de sensibilización en 

los deslizamientos y tensores neurales y apertura dinámica sobre la raíz. 

La sensibilización neurodinámica añade más tensión neural a la prueba 

neurodinámica básica, a través de mayor magnitud de fuerza sobre el 

sistema nervioso o de movimientos específicos de sensibilización 10.  

En la prueba de elevación de la pierna recta se utilizaron movimientos 

sensibilizantes de rotación interna, aducción de cadera, dorsiflexión de 

tobillo. Se emplearon tanto para el deslizamiento como para la puesta en 

tensión neural.  
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La apertura dinámica (figura 12) implica movimientos pasivos o activos y 

repetitivos en dirección a la apertura. Provoca más separación y bombeo 

alrededor de la raíz lo que 

mejora su flujo 10.  Se realizaron 

10 movilizaciones dinámicas.       

Se comenzó en tratamiento de 

la hipermovilidad L4-L5 

mediante un programa de 

estabilización.      

            

                                                    Figura 12. Apertura dinámica sobre raíz.   

Quinta sesión:  

Se aplicó el test de Slump de forma activa (figura 13) para el tratamiento 

de la dinámica de las estructuras 

neurales de los sistemas central y 

periférico desde la cabeza, médula 

espinal y trayecto del nervio ciático a 

sus ramificaciones en el pie 10. Se 

aplicaron movimientos sensibilizantes de 

flexión contralateral de columna, 

rotación interna y aducción de cadera, 

durante tres minutos. 

Se realizaron 30 movilizaciones de 

apertura dinámica. 

Se continuó con el programa de 

estabilización lumbar.               Figura 13. Test de Slump con  

  movimientos sensibilizantes.  

RESULTADOS: 

 

Tras el tratamiento aplicado se produjo una mejora, hubo una reducción del 

dolor irradiado (EVA=4) y ausencia de: alteración sensitiva, incapacidad 

funcional, postura antiálgica y puntos gatillo. 
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El juego articular traslatorio era normal y el rotatorio mejoró en los 

movimientos de flexión, inclinación y rotación homolateral de columna. 

Las pruebas neurodinámicas fueron cercanas a la normalidad. 

Se produjo una mejora en el estado psicosocial de la paciente. 

Los hallazgos más relevantes obtenidos según los objetivos propuestos se 

exponen en la tabla 3. 

En el apéndice se muestran las escalas realizadas por la paciente tras el 

tratamiento. 

Síntomas del caso clínico antes 

del tratamiento. 

Síntomas del caso clínico 

después del tratamiento. 

Dolor: Zona lumbar, 

muslo, pierna, 

pie y dedos. 

Dolor: Dolor 

intermitente y 

menos intenso 

en zona lumbar 

baja hasta 

tercio medio del 

muslo. 

Parestesias:  Si.  Parestesias:  No. 

Entumecimiento: Si.  Entumecimiento:  No. 

Pérdida 

sensibilidad:  

Si, cara lateral 

externa de la 

pierna y dorso 

del pie hasta el 

dedo gordo. 

Pérdida 

sensibilidad:  

No. 

Incapacidad 

funcional: 

Si. Incapacidad 

funcional:  

No. 
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Alteración al 

dormir: 

Si. Alteración al 

dormir: 

No. 

 

Postura 

antiálgica:  

Si. Postura 

antiálgica:  

No. 

Flexión de 

columna: 

Limitada y 

sintomática. 

-Prueba dedos 

suelo: 32 

centímetros. 

-Prueba de 

Schober total: 8 

centímetros. 

-Prueba de 

Schober lumbar: 

2 centímetros. 

-Flexión total: 

70º. 

 

Flexión de 

columna: 

Recorrido 

articular normal 

y asintomático: 

-Prueba dedos 

suelo: 10 

centímetros. 

-Prueba de 

Schober total: 

12 centímetros. 

-Prueba de 

Schober 

lumbar: 4 

centímetros. 

-Flexión total: 

100º. 

Inclinación lateral 

izquierda: 

Limitada y 

sintomática. 

-Prueba dedos- 

suelo: 45 

centímetros. 

-Inclinación 

lateral izquierda 

total: 30º. 

Inclinación lateral 

izquierda: 

Recorrido 

articular normal 

y asintomático: 

-Prueba dedos- 

suelo: 38 

centímetros. 

-Inclinación 

lateral izquierda 

total: 65º. 
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Rotación 

izquierda:  

Limitada y 

sintomática. 

-Rotación 

izquierda total: 

60º. 

Rotación 

izquierda: 

Recorrido 

articular normal 

y asintomático: 

-Rotación 

izquierda total: 

80º. 

Juego articular 

translatorio: 

Hipermovilidad 

segmento L4-L5 

y sensación final 

menos firme de 

lo normal. 

Juego articular 

traslatorio: 

No 

hipermovilidad y 

sensación final 

firme. 

Exploración 

muscular: 

Músculo tibial 

anterior: 

puntuación 3 

según la escala 

Daniels.  

Músculo extensor 

largo del dedo 

gordo: 

puntuación 3. 

Exploración 

muscular: 

Músculo tibial 

anterior: 

puntuación 5.  

Músculo 

extensor largo 

del dedo gordo: 

puntuación 5. 

Palpación:  Puntos gatillo 

activos: glúteo 

medio, 

isquiotibiales y 

gemelos de 

extremidad 

inferior izquierda. 

Palpación: No presencia de 

puntos gatillo 

activos. 

Prueba de 

elevación de la 

pierna recta: 

Reproducción de 

sintomatología en 

40º de flexión de 

cadera, 

disminución de 

Prueba de 

elevación de la 

pierna recta: 

Síntomas en 

80º de flexión 

de cadera. 
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movilidad, 

resistencia al 

movimiento y 

movimientos 

compensatorios. 

Test de Slump: Reproducción de 

síntomas en 

flexión, rotación 

e inclinación 

homolateral de 

columna. 

Flexión de rodilla: 

35º. 

Test de Slump: Síntomas en 

10º de flexión 

de rodilla. 

 

Prueba de poner 

sobre talones:  

Positiva. Prueba de poner 

sobre talones:  

Negativa. 

EVA: 8. EVA: 4. 

Cuestionario del 

dolor de McGrill 

versión española 

de Lázaro y cols:  

 

Bien delimitado, 

punzante, que 

amarga la vida, 

entre otras. 

Cuestionario del 

dolor de McGrill 

versión española 

de Lázaro y cols:  

 

A golpes, como 

si apretara, 

calor, entre 

otras. 

Índice de 

Discapacidad de 

Roland Morris:  

Puntuación 18. Índice de 

Discapacidad de 

Roland Morris:  

Puntuación 10.  

Escala de 

Depresión y 

Ansiedad de 

Golberg:  

-Subescala 

ansiedad: 

puntuación 6. 

-Subescala 

depresión: 

puntuación 0. 

Escala de 

Depresión y 

Ansiedad de 

Golberg: 

-Subescala 

ansiedad: 

puntuación 1. 

-Subescala 

depresión: 

puntuación 0. 
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   Tabla 3. 

 

DISCUSIÓN:  

 

El tratamiento de este caso clínico podía haber tomado diferentes 

directrices, pero al evidenciarse una patología radicular el tratamiento 

neurodinámico estaba justificado.  

 

La patología neural consistía en una disfunción de cierre reducido y 

disfunción de la tensión neural. La hipótesis que respalda la mejora del 

estado de la paciente tras el tratamiento neurodinámico es que los 

mecanismos de apertura sobre la raíz aumentaron su flujo sanguíneo, 

disminuyendo así la hipersensibilidad y mejorando la conducción nerviosa, 

así como los deslizamientos y tensores neurales que también contribuyeron 

en la mejora de las funciones fisiológicas del sistema nervioso 10,11. 

 

A través de la diferenciación estructural en el diagnóstico neurodinámico se 

discriminan las estructuras responsables de los síntomas. Esta maniobra 

consiste en mover las estructuras neurales de una región determinada sin 

mover el tejido musculoesquelético, en la que cualquier cambio de síntomas 

puede indicar un mecanismo neural. Una diferenciación estructural positiva 

es una respuesta neurodinámica cuando los síntomas, la amplitud de 

movimiento o la resistencia al mismo cambian con la maniobra, las cuales 

son diferentes al lado sano y reproducen la sintomatología 10. 

Existen varios artículos que muestran la eficacia de los test neurodinámicos 

en el diagnóstico de patologías radiculares 5, 13, 14. 

Cuestionario 

Duke-Unc de 

apoyo social:  

Puntuación 53. Cuestionario 

Duke-Unc de 

apoyo social: 

Puntuación 54. 

Índice de 

Barthel:  

Puntuación 100. Índice de 

Barthel:  

Puntuación 100. 
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Las pruebas más comúnmente utilizadas en el diagnóstico de la hernia 

discal, la causa más frecuente de radiculopatía lumbar, son pruebas de 

imagen 5, 15. Se ha estudiado que estas pueden mostrar falsos positivos, ya 

que en un 20-30% de personas asintomáticas muestran hernias de disco 5. 

Teniendo en cuenta estos datos, se muestra la utilidad de los test 

neurodinámicos en el diagnóstico de patologías neurales. 

El tratamiento se aplicó mediante un criterio de progresión conforme se 

reducía la sintomatología de la paciente. Se realizó tratamiento de la 

fisiopatología de los tejidos neurales en los niveles iniciales con los 

mecanismos de apertura y se trató la disfunción mecánica en niveles 

superiores conforme los tejidos eran capaces de soportar fuerzas mayores, 

a través de los deslizamientos y tensores neurales. Tras la aplicación del 

tratamiento se produjo una mejora en el estado sintomático de la paciente. 

 

El tratamiento del dolor radicular actualmente es muy variado, el 

tratamiento conservador fundamentalmente está basado en 

antiinflamatorios, analgésicos, miorrelajantes 16, 17 y existe evidencia de 

resultados positivos de inyecciones epidurales de glucocorticiodes 15, 18, 19. 

 

Los resultados obtenidos en nuestro caso clínico concuerdan con varios 

artículos que muestran la eficacia de la neurodinámica en el tratamiento de 

procesos neuropatológicos 20, 21. 

 

CONCLUSIÓN: 

 

En neurodinámica a través de la diferenciación estructural podemos conocer 

la implicación de un componente neurodinámico en una patología y a través 

de una selección adecuada de técnicas y una progresión específica podemos 

tratar sus mecanismos causales. 

 

Este novedoso método es una útil herramienta fisioterápica en el 

diagnóstico y tratamiento de patologías musculoesqueléticas que incluyen 

componentes neurodinámicos. 
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APÉNDICE 

Cuestionario Duke-Unc11 (figura 1, 2)22: 

El cuestionario Duke-Unc11 es utilizado para la población general. Se basa 

en un  cuestionario autoadministrado, reducido a 11 ítems con una escala 

de respuesta tipo likert (1- 5). El rango de puntuación oscila entre 11 y 55 

puntos,  en el que menor puntuación indica menos apoyo percibido. 

 

La puntuación obtenida no muestra apoyo percibido real, si no que es sólo 

un reflejo. Tiene un corte en el percentil 15, que corresponde a una 

puntuación inferior a 32. Una puntuación menor a 32 indica un apoyo social 

percibido bajo y una igual o mayor a 32 indica un apoyo normal22. 

 

Estudios demuestran que el cuestionario Duke-Unc es válido y fiable 23,24.  

 

 Figura 1. Cuestionario Duke-Unc11   Figura 2. Cuestionario Duke-Unc11 

 antes del tratamiento.                   después del tratamiento.    
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Índice de discapacidad de Roland Morris (figura 3, 4)25: 

 

El índice de discapacidad de Roland Morris es un cuestionario 

autoadministrado que evalúa la discapacidad en pacientes con dolor lumbar 

interrogándoles sobre su estado funcional actual. 

Cada pregunta se contesta “sí” o “no” sumando un punto por cada 

respuesta positiva y cero por cada negativa. El peor resultado posible es 

24/24 y el mejor 0/2426.  

 

Existe una versión adaptada a la población española que ha sido validada 

por varios estudios25, 27, 28.     

 

 

Figura 3. Índice de discapacidad de Roland Morris antes del tratamiento. 
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Figura 4. Índice de discapacidad de Roland Morris después del tratamiento. 

 

Escala de depresión y ansiedad de Goldberg (figura 5, 6) 29: 

 

Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos subescalas, una de 

ansiedad y otra de depresión. Se intercala en el contexto de la entrevista 

clínica en la que el terapeuta realiza las preguntas al paciente para conocer 

la existencia de los síntomas que referencian los ítems en las últimas dos 

semanas. No se puntúan los síntomas de  duración inferior a dos semanas o 

que sean de leves de intensidad. 

Cada una de las subescalas consta de 4 ítems iniciales de despistaje para 

determinar la probable existencia de un trastorno mental. Existe un 

segundo grupo de preguntas de 5 ítems que se formulan sólo si se obtienen 

respuestas positivas a las preguntas de despistaje, con dos o más 

respuestas positivas en la subescala de ansiedad y una o más respuestas 

positivas en la subescala de depresión.  

Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad y 

 25
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mayor o igual a 2 para la de depresión29. 

 

Existen estudios que muestran la validez del uso de esta escala 30. 

 

 

 

Figura 5. Escala depresión y ansiedad   Figura 6. Escala de Goldberg tras        

de Goldberg antes del tratamiento.      el tratamiento. 

Escala visual analógica del dolor 31 (figura 7, 8): 

Se basa en una escala para la medición subjetiva del dolor. Consiste en una 

línea horizontal de 10 cm, en la que el paciente marca sobre la línea 

presentada el punto que mejor refleje la intensidad del dolor. El punto cero 

de la escala se refiere a “no dolor” y el punto diez de la escala se refiere a 

“máximo dolor imaginable”. Se recoge el valor con una regla milimetrada. 
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Existen estudios que demuestran la validez de esta escala 32, 33.   

 

 

 

 

 

                

Figura 7. Escala visual analógica del dolor antes del tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Escala visual analógica del dolor después del tratamiento. 

 

Cuestionario de dolor de McGrill: 

El objetivo de esta escala es realizar una valoración del dolor desde una 

triple perspectiva: a) sensorial, descripción del dolor en términos temporo-

espaciales; b) afectivo-motivacional, descripción del dolor en términos de 

tensión, temor y aspectos neurovegetativos; y c) evaluativo, dolor descrito 

en términos de valoración general. 

 

Existen diferentes adaptaciones lingüísticas de esta escala, debido a que el 

vocabulario puede ser interpretado de diferentes formas dependiendo de la 

edad, sexo, nivel cultural o posición social. Existe una versión española del 

cuestionario creada y validada por Lázaro y cols 34 (figura 9, 10 33). 

 

Numerosos investigadores han podido proporcionar una amplia información 

acerca de la validez y fiabilidad del cuestionario 33. 
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Figura 9. Versión española de Lázaro y cols del Cuestionario de dolor de 

McGrill realizada antes del tratamiento. 
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Figura 10. Versión española de Lázaro y cols del Cuestionario de dolor de 

McGrill realizada tras el tratamiento. 
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