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1. RESUMEN

Introduccion: Consiste en la lesion de la raiz nerviosa producida por
compresién de un disco intervertebral herniado, que es una anomalia o
lesién producida por la degeneracion del disco intervertebral (formado por
un nucleo pulposo rodeado de un anillo fibroso de caracteristicas especiales)
en la que se produce la extravasacion del material nuclear por ruptura del

anillo fibroso.

Objetivos: El objetivo del estudio es la presentacién de un plan de
intervencién en fisioterapia en un paciente con radiculopatia asociada a una

hernia discal y dolor crénico lumbar.

Metodologia: El trabajo se trata de una descripcién de un caso clinico. Es
un estudio intrasujeto N=1 del tipo AB, donde se aplicé un plan de
intervencién en fisioterapia para una paciente con radiculopatia asociada a
hernia discal lumbar contrastandose los resultados antes y después del

mismo.

Desarrollo: El tratamiento se divide en tres fases. En cada fase se busca la
consecucién de los objetivos de disminuir dolor, aumentar rango de
movimiento, mejorar resistencia a la puesta en tensidn neural, corregir
patrones biomecanicos y mejorar la capacidad funcional. En los resultados

obtenidos se muestra una mejora en todas las variables analizadas.

Conclusiones: El desarrollo de un plan de intervencion en fisioterapia
basado en la utilizacién de elementos fisicos, terapia manual, estiramientos,
ejercicios activos de estabilizacién y ejercicios neurodinamicos, vy la
educacion de la paciente, parecen indicar segun los resultados, que han
conseguido los objetivos propuestos recuperando el estado funcional de la

paciente

Palabras clave: HDL; radiculopatia; Neurodindmica; low back pain;

estabilizacion lumbar.
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2. INTRODUCCION

El dolor lumbar es un sintoma muy comun que afecta a un 84% de la
poblacién adulta, esto supone un grave problema de salud publica . Las
causas son multiples y variadas, siendo las mas comunes las alteraciones
musculo-esqueléticas. Sin embargo, cuando este dolor se acompafa de
radiculopatia la causa mas frecuente es la hernia discal lumbar (HDL). Una
HDL se produce cuando una parte del disco intervertebral se desplaza hacia
el canal raquideo, comprometiendo el saco dural y/o las raices nerviosas.
Normalmente, la HDL se presenta como dolor lumbar irradiado al miembro
inferior, con un area de distribucidon que corresponde a los dermatomas de

las raices nerviosas implicadas.(®
2.1. ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL LUMBAR

Con el motivo de entender mejor la patologia de la HDL es necesario
realizar un repaso de la anatomia de la columna lumbosacra. La columna
vertebral lumbar esta constituida por cinco vértebras lumbares (L1-L5) y la
columna sacra por cinco vértebras (S1-S5) fusionadas entre si que forman
el hueso sacro. Los discos intervertebrales (DIV) se sitlan entre los cuerpos
vertebrales, encargados de amortiguar las cargas a las que esta sometida la
columna vertebral, ademas de aportarle estabilidad y evitar el roce entre las
estructuras éseas. Cada vértebra posee un foramen vertebral a través del
cual discurre el canal medular. El foramen vertebral se delimita
anteriormente por el cuerpo vertebral y lateralmente por los arcos
vertebrales que se unen posteriormente a la apdfisis espinosa. Los
foramenes intervertebrales o agujeros de conjuncidén, de los que salen las
raices nerviosas, se localizan lateralmente entre dos vértebras y estan
delimitados por el cuerpo en la zona anterior y disco intervertebral, y por

las carillas articulares en la zona posterior.

La médula espinal desciende a lo largo de todo el canal medular desde la
base del craneo hasta la segunda vértebra lumbar, y es aqui donde da lugar
a la cola de caballo formada por las raices de los ultimos nervios espinales.
A nivel lumbar y sacro, las raices espinales emergen a nivel del disco
intervertebral recibiendo el mismo nombre que la vértebra inferior. De esta

forma, la raiz que salga entre la vértebra L4 y L5 sera la raiz L5. Después,
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descienden oblicuamente y salen por el agujero de conjuncién
correspondiente. Los nervios espinales estan formados por una raiz anterior
0 motora y una raiz posterior o sensitiva, que se unirdn mas adelante en el
ganglio espinal formando el nervio periférico. La columna vertebral también
esta formada por ligamentos que refuerzan y mantienen su estabilidad
permitiendo cierto grado de movimiento. Existen varios tipos de ligamentos.
Los ligamentos longitudinales anterior y posterior se extienden desde la
base del craneo hasta el sacro fusionandose con los cuerpos y discos
vertebrales. El ligamento supraespinoso discurre a lo largo de los extremos
de las apdfisis espinosas desde la vértebra C7 hasta el sacro, limitando la
flexidon de esta zona. Los ligamentos amarillos se encuentran lateralmente
entre las laminas de las vértebras adyacentes, formados en su mayor parte
por tejido elastico y limitando posteriormente el canal medular. Unen la
superficie anterior de la ldmina de la vértebra superior con la superficie
posterior de la lamina de la vértebra inferior. Finalmente, los ligamentos
intertransversos se localizan entre los extremos de las apdfisis transversas
limitando la flexién lateral hacia el lado opuesto. Asi pues, todos los
ligamentos ayudan a mantener estable la columna vertebral limitando la
flexién de ésta, a excepcidn del ligamento longitudinal anterior que se

encarga de limitar la extension.(®

El disco intervertebral (DIV) se caracteriza por su escasa concentracion
celular y por constituir la estructura avascular mas grande del cuerpo
humano. Las células del disco tienen que adaptarse a un metabolismo
anaerdbico con baja presion de O2 y en un ambiente de pH acido. Ademas
de sobrevivir a un microambiente adverso, estan expuestas a un elevado

estrés mecanico. ¥

Morfoldgicamente, los discos intervertebrales estan constituidos por un
nucleo pulposo rodeado por el anillo fibroso. Los principales componentes
del nucleo del disco son agua, colageno y proteoglicanos. Hay un gradiente
en la proporcion de estos tres componentes de matriz a lo largo del disco;
el anillo fibroso tiene la concentracion de coldgeno mas alta, sin embargo
tiene muy poco contenido de agua. El aumento de la concentracion de agua

dentro del nucleo, conlleva una disminucion del contenido de colageno®
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Ademas, puesto que los discos estan sujetos a carga mecanica en todo
momento, las células del disco estan expuestas a multiples estimulos fisicos
incluyendo tensién, compresién y flujo de fluido (porque los discos pierden y
recuperan alrededor del 25% de su fluido durante un dia).® La
consecuencia de la hidratacién y la deshidratacion del disco viene de un
cambio en el ambiente fisicoquimico de las células de disco y que por tanto,
produce una pérdida de fluidos cada vez mas dificil de recuperar.(”) Se
piensa que todos estos factores afectan la actividad de las células del disco
y juegan un papel en el mantenimiento de un equilibrio entre los procesos

de formacioén y degradacion de la matriz.®

Estudios recientes sugieren que todos estos factores y sus complejas
interacciones influyen en la fisiologia. Los cambios en estos factores, ya sea
COMO causa o0 una consecuencia de cambios degenerativos en el tejido del
disco influyen en la rotacién de la matriz del disco. Ademas de estos
factores externos, se encuentra una predisposicidon familiar para la
degeneracion del disco, lo que sugiere que los efectos genéticos constituyen
un factor de riesgo. (9

2.2. SINTOMATOLOGIA

Los sintomas tipicos pueden ser sensacidén de entumecimiento de la pierna
en caso de la hernia lumbar o del brazo en la hernia cervical, sensacion
de calambre, cosquilleo, pérdida de sensibilidad, pérdida de fuerza en la
extremidad y dolor en diferentes grados, ademas la exploracion puede
marcar una pérdida de reflejos y una alteracién en la postura corporal.

En definitiva, la gravedad de una hernia discal estd marcada por la
incapacidad funcional que le genera al paciente, es decir, por los sintomas
fundamentalmente basados en dolor, pérdida de fuerza y alteraciones de la

sensibilidad. ®

2.3. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de hernia discal esta en el rango del 1-3 % de los dolores en
la espalda. Estadisticas en los Estados Unidos evidencian que el dolor de

espalda baja constituye el 25% de la incapacidad laboral y causan pérdidas
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en un afio de 1400 dias por cada 1000 trabajadores.(*?) Datos estadisticos
de los paises europeos revelan que del 10-15 % de las enfermedades
consultadas corresponden al dolor en la espalda baja y que el 25 % de

estos pacientes tienen irradiacion ciatica.

En un estudio realizado en Espafa de 395 pacientes, la prevalencia anual
del dolor lumbar del 74,4 % con una duracién superior a los 30 dias en el
35,9 % de los casos, provocando incapacidad laboral en un 33,6 %. Hasue
plantea que en el 7,5 de los casos estudiados con dolor lumbar persiste por

mas de tres meses.(12)

Es mas frecuente en las personas menores de 40 afios, en la cuarta y
quinta década de la vida ya que existe una proporcién alta de actividades

fisicas coexistiendo con una degeneracién discal en progreso.*3
2.4. ETIOPATOGENIA
Las principales causas que originan una hernia discal son las siguientes:

o Degeneracion o envejecimiento articular, con formacién de osteofitos

vertebrales.
e Microtraumatismos.

e Mecanismo repetitivo de flexidn/ extension del tronco cargando
mucho peso (profesiones donde se exige grandes esfuerzos). Una
continua presion sobre el disco hace que este se vaya deteriorando.

e Movimiento de rotaciones continuadas en el tiempo (profesiones
donde se estd mucho tiempo sentado, realizando continuos cambios
de direccion y sentido mediante sillas giratorias, impulsadas la mayor

parte de las veces por los pies-efecto de cizallamiento).

> Exceso de peso y volumen corporal, acentuandose el riesgo con un
abdomen voluminoso. Se produce entonces una presién excesiva en
la parte posterior vertebral debido al acentuamiento de la curva
lorddtica lumbar (hiperlordosis).

* Atrofia de la musculatura paravertebral dorsolumbar.(*3
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e Otros estudios relativamente recientes sugieren, sin embargo, que las
influencias genéticas podrian ser el riesgo mas alto, mas aun que el
factor ambiental, que estos anteriormente citados tienen efectos mas
mesurados. Sobre la base de los resultados de muchos estudios, la
herencia genética se considera ahora como el factor de riesgo mas
alto para la degeneracién del disco 4. De los hallazgos de estudios
en hermanos gemelos, de los factores genéticos se estima que
contribuyen 60-70% a la degeneracién del disco >0&17) E| ADN-
genotipado de muestras de sangre de pacientes con degeneracién
discal y controles pareados por edad han llevado a la identificacién de
una serie de variaciones (polimorfismo de un solo nucleétido) en

individuos con genes asociados a la degeneracién del disco.

Por tanto no hay que descartar la herencia genética como factor de riesgo

de aparicion de hernia discal.®*®

2.5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La hernia discal lumbar es una patologia que generalmente aparece en la
poblacién joven y trabajadora, sobre todo en aquellas personas que
diariamente realizan esfuerzos y movimientos repetitivos desde el tronco.
La sintomatologia que produce puede resultar invalidante para la persona
que la sufre, por lo que es importante dirigir el tratamiento al alivio del
dolor y a la recuperacién funcional del paciente. La fisiopatologia de esta
entidad es muy compleja puesto que son muchas las sustancias que forman
parte del proceso formador de la hernia, al igual que son muchas las
estructuras que se ven afectadas ya que se produce en una zona compleja

desde el punto de vista anatémico

Su gran incidencia y su sintomatologia incapacitante son los principales
motivos que fundamentan el interés de la aplicacién de un programa de
intervencion de fisioterapia en este tipo de patologia y comprobar si el

tratamiento conservador tiene efectos positivos. (%
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3. OBJETIVOS
Generales

> Disenar y planificar un plan de intervencién fisioterapica ante un caso
de radiculopatia asociada a una hernia discal lumbar.
> Desarrollar dicha intervencion y recuperar el estado funcional para la

vuelta al mundo laboral.
Especificos.

Disminuir el dolor.

Aumentar la autoestima

Mejorar flexibilidad y calidad muscular.
Ganar musculatura.

Corregir el patrén biomecanico de movimientos inadecuados.

V V V VYV V V

Mejorar la capacidad de realizar actividades de la vida diaria y de

ocio como algun deporte.
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4. METODOLOGIA

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

El trabajo se trata de una descripcidn de un caso clinico. Es un estudio
intrasujeto N=1 del tipo AB, donde se aplicd un plan de intervencion en
fisioterapia para una paciente con radiculopatia asociada a hernia discal

lumbar contrastandose los resultados antes y después del mismo.

La paciente dio su aprobacién para realizar el trabajo mediante un

consentimiento informado (Anexo I).
4.2. PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 45 afios que trabaja de auxiliar de enfermeria diagnosticada de
hernia discal en L5-S1 en el Hospital Clinico Universitario el 18/08/2009 con
una resonancia magnética (RNM). Los resultados fueron: “Herniacion discal
posteromedial en L5-S1 con impronta en saco dural. No se observan otras
lesiones discales significativas. El diametro del canal es normal. Quistes

radiculares sacros”.

Desde entonces ha sufrido dos brotes, el primer episodio se produjo el
13/01/2010. Los sintomas que sufrié fueron dolor desde la zona lumbosacra
hasta el pie por toda la zona posterior de la pierna derecha con una
intensidad de 8/10 en la escala visual analdgica (EVA) y descrito como dolor
agudo, con adormecimiento de gluteo a rodilla. El tratamiento ante el
primer brote fue médico/farmacoldgico, con la ingesta de medicamentos

como nolotil, paracetamol y valium.

El segundo episodio se produjo el 11/12/2016, esta vez se manifesté con un
dolor nocturno muy intenso de 9/10 en EVA, descrito el dolor como muy
agudo e intenso en forma de pinchazo desde la regién glutea hasta el
tenddn de Aquiles, por toda la zona posterior del miembro inferior derecho.
Esta vez recibid tratamiento fisioterdpico acompafiado de la ingesta de

medicamentos, nolotil y Valium.

El 2/03/2017 se inicia contacto con la paciente. Acude después del segundo
espisodio, con dolor lumbar crénico y un dolor irradiado desde el gluteo al

hueco popliteo del miembro inferior derecho. El dolor es constante y se le
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intensifica cuando anda a un ritmo normal, si pasa mucho tiempo sentada y
a la hora de sentarse en sitios bajos y blandos. Ella misma se observa con
pérdida de sensibilidad y fuerza. Para aliviar el dolor relata que debe
colocarse en posicién de rotacién externa de cadera o en decubito supino en
posicion fetal. Desde entonces el impacto que tiene sobre su vida es la
necesidad de ayuda para multiples actividades de la vida diaria, incapaz de
movilizar pesos y en baja laboral. Sus expectativas tras el tratamiento son

la reinsercién laboral y la recuperacion total.

4.3. VALORACION FISIOTERAPICA INICIAL

La valoracion inicial se realiza el 3/03/2017. Se descarta cualquier tipo de
bandera roja (Anexo II) que pueda ser signo de derivar a la paciente a otro
profesional.

> Inspeccidn visual estatica:

Figural, 2,3: vista frontal posterior, vista frontal anterior, vista lateral.

o Vista frontal posterior: no presenta desviaciones laterales de la
columna vertebral.

e Vista frontal anterior: hombro izquierdo ascendido y cadera izquierda
ligeramente ascendida comparando con el lado contralateral.

e Vista lateral: las curvas fisioldgicas se observan rectificadas con
respecto a las medidas estandarizadas. Hombros enrollados en

rotacién interna, postura antidlgica.
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> Inspeccién activa:

Rango de movimiento ROM Distancia (cm) dedos-suelo

Flexion 499 21cm
Extensién 289

Inclinacion izquierda 209 54 cm
Inclinacidn derecha 15¢ 60 cm

Tabla 1: medidas del movimiento lumbar.

No se valora las medidas de rotacion al ser un movimiento escaso en esta
regién. Las limitaciones principales de los movimientos fueron causadas por
la aparicion de dolor. Los datos obtenidos muestran limitacion en flexion,

extension e inclinacidn derecha donde se cierra el espacio del lado afecto.
> Juego articular:

Se valord el juego articular de las articulaciones de la regién lumbar de L1 a
S1. Se observo hipermovilidad de la articulacién L4-L5 y L5-S1 con respecto
al resto. También se testd el movimiento de nutacién y contranutacién,

donde el movimiento de nutacién provocaba dolor en la zona lumbosacra.
> Valoracion fuerza muscular:

Se realizd una valoraciéon de la fuerza con respecto a la escala Daniel’s, de
los musculos del miembro inferior afectado comparandolos con los del
miembro inferior sano. Se agruparon los musculos por movimientos
globales, flexores de cadera, aductores de cadera, abductores de cadera,
extensores de cadera, rotadores de cadera, flexores de rodilla, extensores

de rodilla, flexores dorsales y plantares del pie, eversores e inversores de

pie.
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Escala de Daniel ‘s

Derecha Izquierda
5

Flexion de cadera
Extensidn de cadera
Abduccién de cadera
Aduccion de cadera
Rotacion de cadera interna
Rotacion de cadera externa
Flexién de pierna
Extension de pierna
Flexién dorsal del pie
Flexion plantar del pie
Eversion del pie

Inversidn del pie

vy (DD w|hlw|w|s
G RGREGHGEEET RN ENS [T, R N FN

Tabla 2: Balance muscular segin Daniel “s.

Se observa pérdida de fuerza de al menos un punto en los movimientos de
abduccion de cadera, extensidon de cadera, rotadores de cadera y flexo-

extension de pierna, con respecto a la pierna no afectada.
> Evaluacidon mecanosensibilidad

Las pruebas neurodinamicas mueven y producen estimulo mecanico en las
estructuras neurales sometidas a ellas. Por tanto, las pruebas se utilizan
para lograr una impresién de su funcién mecanica en relacién con su estado

de sensibilidad.

Se realizaron test neurodindmicos con el fin de comprobar la implicacién
neural en la patologia, si el dolor seguia siendo originado por irritacién de

las raices nerviosas. Para ello se le realizaron dos pruebas:
» Prueba de Slump:

(Es aconsejable hacerlo siempre activo). Esta prueba pone a tensién la zona
del plexo lumbosacro. Con diferenciacién estructural de flexién cervical: la

respuesta neurodindmica es anormal sintomatica.

v' Test positivo
v" Origina dolor en zona de la hernia
v A 350 de flexidon de rodilla
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> Test de Lasegue o elevacién de la pierna recta:

En este test el dolor puede desencadenar sintomas musculares o neurales,
por lo que hay que hacer la diferenciacién estructural: Se realiza el test y
una vez flexionada la pierna, el fisioterapeuta realiza una flexion dorsal
pasiva del pie del paciente, de manera que si los sintomas aumentan, el

dolor es neural, y si los sintomas se mantienen igual el dolor es muscular.
Los hallazgos encontrados son:

v' Tests positivo.
v" Rango de movimiento de 300°.
v Dolor conocido desencadenado hasta hueco popliteo.

Figura 4: Muestra del drea de dolor irradiado descrito por la paciente.

Después se procedié a la palpacidon del nervio ciatico en todo su recorrido
hasta el pie. Dando como resultado dolor en la palpacion del nervio tibial,
del nervio tibial posterior y del nervio ciatico, siendo este ultimo el que

provocaba el dolor habitual.
> Evaluacion sensitiva:

Estesiografia consiste en la valoracién de la sensibilidad de la piel mediante
instrumentos especificos con el fin de delimitar zonas de hipoestesia. Los
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instrumentos utilizados son estesidgrafos con un hilo de diferente gramaje
con los cuales, se van determinando las zonas de hipoestesia en funcién de
la respuesta de la paciente a los estimulos y observando cual es el tamafio
del ultimo estesidgrafo que deja de sentir. En este caso clinico se obtuvo
pérdida de sensibilidad en la pierna derecha afectada, en la zona posterior
del muslo, posteroexterna de la pierna y zona externa y del calcdneo del
pie.

e En la zona posterior del muslo y posteroexterna de la pierna percibio
estimulos hasta los 4 gramos, en cambio en la zona plantar externa y
del talon solo reconocia hasta los 8 gramos.

e Se realizd prueba de discriminacion de dos puntos donde no lograba
diferenciar entre un pinchazo o dos en la zona posterior del muslo y
de la pierna, por otro lado, en la planta del pie si que hubo
diferenciacion con una separacién de 15 milimetros, todo en la pierna

derecha.

Sy

“ﬁ

A g

=

Figura 5: areas hipoestésicas de la pierna.
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Figura 6: areas hipoestésicas de la planta del pie.

La palestesia, comprobada mediante diapasén, no estaba alterada y
por tanto conserva la sensacion de vibracion.

La sensacién de dolor ante un pinchazo estaba ligeramente
disminuida.

Se encuentra signo de hormigueos desde la regién glutea hasta el
hueco popliteo.

Los reflejos fisioldgicos estaban conservados sin ninguna alteracién

(rotuliano, aquileo, signo de Thompson).

> Valoracion de tejidos blandos:

Se procedié a una valoracion de los musculos bilateralmente desde la zona

lumbo-sacra hasta los musculos de la pierna.

Se hall6 gran tensién en el musculo psoas-iliaco, piriforme e Isquiotibiales

del lado derecho.

El psoas-iliaco provoca una posicion de hiperlordosis cuando esta
tenso y acortado cerrando auin mas si cabe la parte posterior de la
columna lumbar y comprimiendo los discos intervertebrales.

El piriforme o piramidal se encuentra posterior al nervio ciatico justo
en la salida de este, por lo que el exceso de tensién puede provocar

compresién sobre el nervio y que este desencadene dolor.
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e Los isquiotibiales situados en la parte posterior del muslo desde el
isquion hasta la zona posterior de la meseta tibial (semitendinoso y
semimembranoso) y en el peroné (cabeza larga biceps femoral).
Presentaban puntos gatillos activos que originaban sensaciones
conocidas para el paciente.

» Cuestionarios:

Cuestionario de dolor McGill (McGill Pain Questionnaire, MPQ). (Anexo

1

El objetivo es proporcionar una valoracién del dolor desde una triple
perspectiva: a) sensorial, descripcion del dolor en términos temporo-
espaciales; b) afectivo-motivacional, descripcion del dolor en términos de
tension, temor y aspectos neurovegetativos; y c) evaluativo, dolor descrito

en términos de valoracion general.

Se realiza una interpretacion de los resultados desde el indice de valoracién
del dolor (PRI) agrupando los 4 grupos que forman el cuestionario: PRI

sensorial, PRI valorativo, PRI emocional y PRI miscelanea.

(Anexo IV)(?Y)

Sirve para determinar de manera fiable el grado de incapacidad fisica
derivado de la lumbalgia. A este respecto, la “incapacidad fisica” se define

como la limitacion en la realizacion de las actividades cotidianas.

Escala Visual Analdgica (EVA). (Anexo V)

Herramienta que se usa para ayudar a una persona a evaluar la intensidad

de ciertas sensaciones y sentimientos, como el dolor.

Indice de Barthel. (Anexo VI)?2

La escala mide la capacidad de una persona para realizar 10 actividades de
la vida diaria, que se consideran basicas, de esta forma se obtiene una

estimacion cuantitativa de su grado de independencia.
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Cuestionario de dolor McGill (McGill Pain Questionnaire, MPQ)

Sensorial Emocional Evaluativo Miscelanea Total
14/42 10/16 3/5 4/17 31/80

Tabla 3: Cuestionario de dolor McGill.

Roland Morris Escala Visual Analégica Indice de Barthel

14/24 5/10 85/100

Tabla 4: Resultados iniciales cuestionarios.

4.4. DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Mujer de 45 afios con dolor lumbar crénico asociado a un dolor irradiado
que se manifiesta a lo largo de la pierna, causado por una hernia discal
lumbar. Esta cursa con pérdida de la fuerza y de sensibilidad en las zonas

denervadas por la raiz del nervio afectado.

Hipermovilidad articular de las vértebras de la lesién L5-S1 con

desequilibrios musculares y falta de fijacién vertebral.

4.5. PLAN DE INTERVENCION EN FISIOTERAPIA

Plan de intervencién de fisioterapia se produjo desde el 6/03/2017 después
de haber sido valorada en la universidad de Zaragoza. Con un plan de 2
sesiones por semana. Hasta el ultimo dia de revaloracién el 19/05/2017.

Las sesiones eran de una hora aproximadamente.
Fase Inicial:
Objetivos:

Reduccién del dolor
Apertura del espacio intervertebral de la hernia (L5-S1)

Mejora del tono y la calidad muscular

vV V V V

Aumentar la tolerancia a la puesta en tension neural

A continuacidn se comenta el tipo de tratamiento realizado para cumplir con

los objetivos anteriormente nombrados.
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Manipulacién traccion grado 3 mantenida de la articulacién afectada
por la hernia del disco intervertebral situada en L5-S1.

Indicacidon de una posicidon de apertura mantenida para aumentar el
espacio intervertebral.

Terapia manual, masaje por fricciones, masaje funcional, técnicas de
presion inhibicion

Ejercicios neurodinamicos

Fase intermedia:

Objetivos:
> Reduccién del dolor
» Mantener el aumento de espacio intervertebral entre L5-S1
» Mejora del tono y de la calidad muscular
> Estabilizacion lumbo-pélvica
> Estabilizacién de cadera
> Aumentar tolerancia a la puesta en tensién neural
> Estimulacién de la sensibilidad

Tratamiento planteado:

>

Manipulacién traccion en grado 3 mantenida sobre la articulacion L5-
S1

Movilizaciones de la articulacion sacro-iliaca

Terapia manual, masaje por fricciones, masaje funcional, técnicas de
presion inhibicion

Anadir complejidad de ejercicios de estabilizacidon lumbar

Ejercicios propioceptivos de cadera

Ejercicios neurodinamicos
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Fase final:
Objetivos:

> Recuperar la funcionalidad para la reinsercion laboral.
Tratamiento planteado:

Mantener ejercicios activos de estabilizacion lumbar
Ejercicios activos de estabilizadores de cadera
Ejercicios propioceptivos de cadera

Ejercicios activos de potenciacién muscular

Ejercicios neurodindamicos

V V V VYV VYV V

Educacion para el paciente

A continuacién se describiran los procedimientos llevados a cabo para
conseguir los objetivos propuestos en cada fase de estas 12 semanas de

tratamiento.
e Aumento del espacio intervertebral y del agujero de conjuncion de

L5-S1: Se realizd6 manipulacién-traccion grado III mantenida sobre la

articulacion L5-S1 en direccion craneo-caudal. (23

Se le ensefd a la paciente una posicion de apertura estatica del agujero
de conjuncién para la columna lumbar, en posicidn de decubito lateral y
un apoyo en el lado sano con el fin de provocar una inclinacién lumbar
que forzara la apertura de los agujeros de conjuncién en el lado
afectado.

e Mejora del tono y tensiones musculares:

Se aplicaron técnicas de terapia manual, como masaje funcional,
masaje por fricciones, técnicas miofasciales y masajes
compartiméntales. Todas dirigidas en la busqueda de una mejor calidad
muscular que liberara las presiones y tensiones sobre la zona
lumbopelviana. Ademas la fascia tiene un papel importante en la calidad

muscular. La sobrecarga del sistema fascial debido al estrés repetitivo
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del tejido produce una alteracién de la capacidad de transmisién del
impulso mecanico y una disminucién en la elasticidad, la deformabilidad
del tejido, provocando uniones patoldgicas entre estratos de tejido, por

ello se busca la normalizacidon miofascial.(24)(25)(26)

e Mejora de la resistencia a la tension neural:?”) (Anexo VII)

Aplicacion de una serie de ejercicios neurodindmicos. Comenzando con
deslizamientos neurales contralaterales y progresando en cada sesion

hasta realizar ejercicios hacia la tension neural del lado afecto.

Se realizan con el fin de mejorar la tolerancia neural al estrés mecanico
mejorando asi la vascularizacion y el trayecto por el que circula el

nervio.

e Estabilizacion lumbo-pélvica:?® (Anexo VII)

Con el propdsito de conseguir una mejora del tono y sustentacion de los
elementos musculo-esqueléticos que rodean la columna vertebral y los
discos intervertebrales asi como el suelo del periné. Se ensenaron
ejercicios de forma progresiva de estabilizacidon lumbo-pélvica con la co-
activacién de musculo transverso y musculos multifidos junto con la

musculatura del suelo del periné.

e Estabilizacion de cadera: (Anexo VII)

En la Fase II con la percepcién de dolor mas reducido y concentrado en
la zona lumbosacra, se valord la posibilidad de que el dolor también
fuera causado por los ligamentos sacro-iliacos ya que el movimiento
pasivo de nutacion del sacro producia dolor. Se realizaron movilizaciones
pasivas a través de pequeios empujes sobre la articulacion sacro-iliaca
derecha de movimiento de contranutacion y separacion de la
articulacién, acompafiado de pequefios bombeos sobre los ligamentos,

gue producian alivio sobre la paciente.
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A su vez se ensefaron una serie de ejercicios de movimientos globales
de cadera para ganar fuerza. Y con ello ir progresando en dificultad
introduciendo ejercicios de propiocepcion y equilibrio.

e Estimulacion sensitiva:

Se propuso realizar estimulaciones sensitivas de las zonas denervadas y
afectadas de la pierna derecha con materiales de diferentes texturas. De

esta forma ir despertando la capacidad de percibir sensaciones.

e Educacién. Recomendaciones y consejos para evitar recidivas:

Con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente en un futuro
fuera del tratamiento, se le mostraron diferentes pautas a la hora de
realizar movimientos de la vida cotidiana, que mal ejecutados sirven

para reforzar la patologia.

Primero se le ensefié a disociar movimiento lumbar y de caderas, para
después mostrarle ese movimiento disociativo a la hora de sentarse, de
levantar pesos desde el suelo, buscar objetos en cajones bajos,

transporte de objetos, etc.

e Reduccion del dolor:

Todas las técnicas empleadas en conjunto iban encaminadas a cumplir
este objetivo, ya que, ademas de servir para correcciones del sistema
musculo-esquelético a su vez, actuaban sobre la sensacion de dolor

percibido.
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5. DESARROLLO

Finalizado el plan de intervencion fisioterapico, se exponen los resultados
obtenidos en las valoraciones realizadas, mostrando la evolucién del
paciente en los parametros observados. La medicién se realizé antes y al

final del tratamiento.

5.1. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

> Inspeccidn estatica:

En la inspeccién visual estatica, asi como en la primera valoracion se
observd que la paciente presentaba una postura antialgica, trascurrido el
programa de fisioterapia, esta se habia normalizado, desapareciendo parte

de la rectificacion lordoética y recuperando curvatura fisiolégica.
> Inspeccién dindmica:

Se revaloré la cantidad de movimiento y el rango articular de los
movimientos de flexion, extensién e inclinaciones. En las tablas siguientes
se observan las dos mediciones pudiendo contemplar que hay una mejoria

en los diferentes movimientos.

Rango de movimiento |Distancia (cm) dedos-
ROM suelo

Flexién 580 12 cm
Extensién 280

Inclinacién izquierda 200 52,5 cm
Inclinacion derecha 200 52,5 cm

Tabla 5: resultados finales movimiento lumbar
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Figura 7: grafica del rango de movimiento inicial y final.
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Figura 8: grafica de distancia dedos-suelo inicial y final.
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La flexion se produce hasta el final de su rango fisioldgico sin originar dolor
en su realizacidon. Ha aumentado en 9° y ademas es capaz de llegar mas

cerca del suelo al realizar una flexion completa de columna vertebral.

En los movimientos de inclinacidon se observa mejora en ambas en la
capacidad de acercarse al suelo con inclinacién completa de columna
lumbar. La inclinacidn derecha ha ganado 5° con respecto al inicio del

tratamiento.
» Valoracion de la fuerza muscular

Refleja un aumento en todos los grupos musculares valorados.

Escala de Daniel s (lado afecto)

Inicio Final
Flexion de cadera 4 4
Extensidn de cadera 3 4
Abduccién de cadera 3 4
Aduccion de cadera 4 5
Rotacion de cadera interna 3 4
Rotacion de cadera externa 3 3
Flexién de pierna 4 4
Extension de pierna 4 5
Flexién dorsal del pie 5 5
Flexion plantar del pie 5 5
Eversién del pie 5 5
Inversién del pie 5 5

Tabla 6: Balance muscular inicial y final del lado afecto.

Podemos observar un aumento de la fuerza en todos los movimientos
globales de la cadera y pierna, exceptuando la rotacién externa. Al menos

ha habido un aumento de un punto en todos los aspectos.
> Evaluacion de la mecanosensibilidad

Comprobando los efectos de los ejercicios neurodindmicos. Dando
resultados totalmente satisfactorios.

e Prueba de Slump: Sigue dando positivo, aparece dolor en la zona
lumbosacra.
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e Test de Lasegue o elevacion de la pierna recta: test positivo,
aumento de rango hasta los 70° no se desencadena dolor, aparece en

la regién lumbosacra.
La palpacion del nervio ciatico en su trayecto dejé de ser sintomatico.

Con respecto a la valoracion inicial, el dolor irradiado se ha reducido en
amplitud ya que, este aparecia desde la zona glutea hasta el hueco popliteo

y al final del tratamiento se concentra Unicamente en la regién lumbo-sacra.

Figura 9: zona de dolor irradiado final tto.

» Evaluacion sensitiva

Se volvié a proceder a una valoracién de las regiones hipoestésicas con el
fin de observar si habia habido mejora. Pese a no poder realizar un
tratamiento especifico en este aspecto los valores mejoraron con

notoriedad.
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Figura 10: areas hipoestésicas de la pierna final del tratamiento.

Figura 11: areas hipoestésicas de la planta del pie final tto.

Al inicio del tratamiento era capaz de distinguir estimulos de 4 gramos en la
regién posterior del muslo y postero-externa de la pierna, mientras que en
la planta del pie en la zona del talén y parte externa solo distinguia hasta
los 8 gramos. Una vez finalizado el tratamiento se puede observar que es
capaz de distinguir estimulos de 0,6 gramos en la regién posterior del muslo
y postero-externa de la pierna, y 1 gramo en la zona externa y talén del
pie.

La discriminacién de dos pinchazos también mejoré en la afectada de muslo
y pierna siendo la separacion de los pinchazos de 15 mm, en la planta del

pie se llegé a distinguir una separacién de 13 mm.
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Los cuestionarios se volvieron a contestar con el propdsito de observar las

diferencias antes del tratamiento fisioterapico y el final de este.

Cuestionario de dolor McGill (McGill Pain Questionnaire, MPQ)

Sensorial Valorativo Emocional Miscelanea Total
Valoracion Inicial 14/42 10/16 3/5 4/17 31/80
Valoracion Final 3/42 2/16 1/5 2/17 7/80

Tabla 6: Cuestionario McGill comparacion inicio-final.

Roland Morris  Escala Visual Indice de Barthel
Analdgica
Valoracién 14/24 5/10 85/100
Inicial
Valoracién 3/24 2/10 100/100
Final

Tabla 7: Comparacién cuestionarios inicio-final.

Los resultados muestran una mejoria en todos los aspectos de los
cuestionarios, reduciendo en el cuestionario del dolor de 31 adejtivos
seleccionados para el dolor a 7. Asi como la disminucién de la evaluacion
del dolor mediante EVA en 3 puntos. Los cuestionarios de Roland Morris y el

indice de Barthel también muestran mejoria del paciente.

6. DISCUSION

A pesar de haber sido un programa con alguna complicacion, se ha
conseguido mejoria a todos los niveles tanto fisicos y sensitivos como
psicosociales tras la aplicacién de nuestro programa de ejercicio

terapéutico.
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El tratamiento de este caso clinico podia haber tomado diferentes
directrices, sin embargo, al haber evidencia de una patologia radicular el

tratamiento neurodinamico estaba justificado.

La patologia neural consistia en una disfuncién de cierre reducido y

disfuncidn de la tensidon neural causada por una hernia discal lumbar.

La hipétesis que respalda la mejora del estado de la paciente tras el
tratamiento neurodindmico es que los mecanismos de apertura sobre la raiz
aumentaron su flujo sanguineo, disminuyendo asi la hipersensibilidad y
mejorando la conduccidén nerviosa, asi como los deslizamientos y tensores
neurales que también contribuyeron en la mejora de las funciones

fisioldgicas del sistema nervioso. 7

Ademas se incluyeron manipulaciones tracciones en grado 3 mantenidas
con el objetivo de aumentar la apertura articular y sobre la raiz mas aun si

cabe. Buscando los mismos objetivos.(?®

A través de la diferenciacién estructural en el diagnéstico neurodinamico se
discriminan las estructuras responsables de los sintomas. Una diferenciacion
estructural positiva es una respuesta neurodinamica cuando los sintomas, la
amplitud de movimiento o la resistencia al mismo cambian con la maniobra,

las cuales son diferentes al lado sano y reproducen la sintomatologia. 27

Existen varios articulos que muestran la eficacia de los test neurodinamicos

en el diagndstico de patologias radiculares. )39

Las pruebas mas comunmente utilizadas en el diagnostico de la hernia
discal, la causa mas frecuente de radiculopatia lumbar, son pruebas de
imagen. Se ha estudiado que estas pueden mostrar falsos positivos, ya que
en un 20-30% de personas asintomaticas muestran hernias de disco.
Teniendo en cuenta estos datos, se muestra la utilidad de los test

neurodinamicos en el diagndstico de patologias neurales.(29G1G2)

El tratamiento se aplic6 mediante un criterio de progresién conforme se
reducia la sintomatologia de la paciente. Se realizé tratamiento de la
fisiopatologia de los tejidos neurales en los niveles iniciales con los
mecanismos de apertura y se trato la disfuncion mecanica en niveles

superiores conforme los tejidos eran capaces de soportar fuerzas mayores,
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a través de los deslizamientos y tensores neurales. Tras la aplicacion del

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

El tratamiento del dolor radicular actualmente es muy variado, el
tratamiento conservador fundamentalmente esta basado en
antiinflamatorios, analgésicos, miorrelajantes y existe evidencia de
resultados positivos de inyecciones epidurales de glucocorticiodes. Los
resultados obtenidos en nuestro caso clinico concuerdan con varios articulos
gue muestran la eficacia de la neurodindmica en el tratamiento de procesos

neuropatoldgicos. (33

Sobre el programa realizado de fisioterapia donde se ha incluido ejercicio
fisico los resultados obtenidos son similares al de un articulo de revisién
sobre el dolor lumbar y el ejercicio fisico, el cual destaca la eficacia de éste
a la hora de proteger contra el dolor, disminuir las recidivas y ayudar en el

tratamiento de los componentes psicoldgicos asociados a su cronificacion.G
(35)

Diferentes autores (Barnett y Gilleard, 2005; Cole y Seabourne, 2003;
Faries y Greenwood, 2007, etc.) han encontrado mejoria en la estabilizacién
de la columna vertebral mediante activaciones estaticas del TrA,

coincidiendo asi con nuestros resultados.(®

A su vez, se incluyd un plan de ejercicios fisicos con el fin de restablecer la
fuerza muscular pérdida como consecuencia de la radiculopatia. Estos

consistian en potenciacidn y propiocepcion en progresién de dificultad.

El tratamiento de los tejidos musculares fue mediante estiramientos®¥,
masajes funcionales(®®, técnicas sobre puntos de gatillo de compresion
isquémica®” y amasamientos. Lo que podria haber contribuido también a la

mejora del estado de la paciente en el tratamiento del dolor.

Seria necesario realizar un seguimiento a lo largo del tiempo para observar
si los resultados perduran o mejoran mientras se mantiene la realizacion de
los ejercicios de estabilidad lumbar y potenciacion. Es conveniente la
realizacién de mas estudios de casos para comprobar los efectos

terapéuticos de los ejercicios de estabilidad lumbar sobre el DLC.
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6.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacién del estudio fue que al tratarse de un disefo de caso
unico AB es que no permiten establecer relaciones significativas ni
generalizaciones. Sin embargo puede ser de gran ayuda en la practica

clinica en cuanto a la aportacién de evidencia y eficacia clinica.

Otro motivo de limitacion del estudio fue la aparicion en la paciente de
colicos y calculos renales, los cuales provocaron un parén de dos semanas y
media en el tratamiento realizado. Con las consecuencias de pérdida de

peso y debilidad general.

Habria sido interesante alargar el periodo de tratamiento y comprobar si
todas las pautas terapéuticas y ejercicios obtenian mejores resultados; a su
vez, corroborar si la paciente acababa adhiriéndose a este plan de

tratamiento.

7. CONCLUSIONES

El desarrollo de un plan de intervencién en fisioterapia basado en la
utilizacién de elementos fisicos, terapia manual, estiramientos, ejercicios
activos y la educacion de la paciente, parece indicar segun los resultados,
gue ha producido disminucion del dolor, aumento de la musculatura,
recuperacion de la sensibilidad, correccion de patrones de movimiento

inadecuados y una mejora a nivel funcional en una paciente de HDL.

El diseno intrasujeto aplicado en este trabajo no permite formar
recomendaciones basadas en los resultados, pero se considera que el
método de tratamiento aplicado es seguro, efectivo y con capacidad de
aplicacién a otras patologias similares para obtener una funcion
satisfactoria.
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9. ANEXOS

Anexo 1

Consentimiento informado

PACIENTE D/Dia con DNI

He leido la informacién que ha sido explicada en cuanto al consentimiento.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre mi examen, valoracion y

tratamiento.

Firmando abajo consiento que se me aplique el tratamiento que se me ha
explicado de forma suficiente y comprensible. Entiendo que tengo el

derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en cualquier momento.

Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser tratado por un
fisioterapeuta colegiado. Declaro no encontrarme en ninguna de los casos

de las contraindicaciones especificadas en este documento.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado
fisico y salud de mi persona que pudiera afectar a los tratamientos que se
me van a realizar. Asimismo decido, dentro de las opciones clinicas
disponibles, dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los

tratamientos que se me han informado.

de de
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Anexo I1

Precauciones de la lista de banderas rojas:

Las listas de verificacidon de la bandera roja de espalda baja tienen una

especificidad de prueba baja, muchos pacientes con dolor lumbar tienen al

menos una bandera roja (> 80%).

Evaluar los indicadores rojos en el contexto de la presentacién clinica en su

conjunto.

Mantener un alto indice de sospecha en pacientes de alto riesgo o donde

mas de una bandera roja esta presente.

D N NI N NN

AN NN N Y U N N N

<

1. Banderas Rojas relacionadas con el cancer con dolor lumbar:

Historia del cancer.

Pérdida de peso inexplicable> 10 kg dentro de los anteriores 6 meses.
Edad de mas de 50 afios o menores de 18 afios.

No mejora con la terapia y el dolor persiste por mas de 4 a 6 semanas.

Dolor de noche o dolor en reposo.

2. Banderas rojas relacionadas con la infeccién con dolor de

espalda:

Fiebre persistente (Temperatura sobre 100.4 F).
Sensibilidad de prueba baja para la infeccién espinal.
Historia del uso indebido de drogas intravenosas.
Dolor severo.

Cirugia de la columna lumbar en el Gltimo afio.
Infeccién bacteriana reciente.

Infeccion del tracto urinario o pielonefritis.

Celulitis.

Neumonia.

Herida (por ejemplo, Ulcera de decubito) en la regién de la columna
vertebral.

Estados inmunocomprometidos.

Corticoesteroides sistémicos.
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Trasplante de 6rgano.
Diabetes Mellitus.
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

3. Banderas Rojas relacionadas con posibilidad del Sindrome de

Cauda Equina:

Incontinencia urinaria o retencion.

Anestesia de silla.

Tono del esfinter anal disminuido o Incontinencia Fecal.

Debilidad o entumecimiento de las extremidades inferiores bilaterales.
Déficit neuroldgico progresivo.

Mayor debilidad motora.

Déficit sensorial mayor.

4. Banderas rojas: Significativo nicleo pulposo herniado.

Debilidad muscular mayor (fuerza 3 de 5 0 menos).

La caida del pie.

5. Banderas rojas: Fracturas vertebrales relacionados con
banderas rojas con dolor de espalda baja:

Uso prolongado de corticoesteroides.

Edad mayor de 70 afos.

Historia de la Osteoporosis.

Trauma leve de mas de 50 afnos (o con osteoporosis).
Trauma significativo reciente a cualquier edad.
Eyeccidn de un vehiculo de motor.

Caen desde una altura considerable.
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6. Banderas rojas: Fracturas vertebrales relacionados con

banderas rojas con dolor de espalda baja

Uso prolongado de corticosteroides

Edad mayor de 70 ahos

Historia de la Osteoporosis

Trauma leve de mas de 50 afos (o con osteoporosis)
Trauma significativo reciente a cualquier edad
Eyeccién de un vehiculo de motor

Caen desde una altura considerable

7. Banderas Rojas: General (especificidad de prueba débil)

Dolor vertebral

Movilidad limitada de la espina dorsal
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Anexo II1

Cuestionario de dolor McGill (McGill Pain Questionnaire, MPQ).

p
Mombra dal pacents Facha Haom AMPM
PEI- 5 A E it PRI(T) FE|

(1-14) {1115} {18} (17-20) i1-20
1 TITLANTE 1 noasomapoR | |BREVE | RITMICO | CONTIMUD
TREPIDANTE | EXTEMUANTE ) |MOMENTAMED | PERIODICO | SOSTEMIDO
PULSATIL B TRAMGITORIO | INTERMITENTE | COMSTANTE
SORDO — | 1 ENFERMANTE |
EATIEMTE R SOFOCANTE
TRITURANTE ]
15 AMENAZADOR
2 SHLTOM _ | ALARMANTE
CEMTELLEANTE ATERRADOR
FULGURANTE ___|
14 PURITIVO —
3 PRURIMICO |  FATIGANTE S—
TEREBRAMTE |  CRUEL —
TALADRAMTE | BASLIGNO —_
PLINZANTE ] ASESIMG |
LANCIMANTE
15 FUNESTO —
4 AGUDO | CEGeMTE _
CORTANTE |
LACERANTE | 16 FASTIDIOSO —
PENQE0 —
5 PELLIZCANTE ] ATROZ —
OPRESING _ INTERSO —
LORDICANTE | IMSOPORTARLE
RETORTHON |
TRITURAMTE ] 17 QUE SEEXTIEMDE __
REFERIOD —
6 DETRACCKON ___| PEMETRAMIE __
TIRANTE _ | PERFCRANTE ___
DE TORCEDURS |
16 APRETADO -
T CALENTE — ADORMECIEMTE
QUEMANTE | EE mﬁﬁ;ﬁﬁhﬁw_
HIRVIEMTE — —
ARDENTE  ___|  DESGARRADOR __ E=EXTERNO
8 HORMIGUEANTE | 1% FRID — |=INTERNO
PICANTE | HEL&NTE |
PEMETRAMTE ___|  COMGELAWTE __ -
PRICHAIO O PIC | COMENTARIOS:
20 MOLESTD —
8 S0RDO — MAUSEQED —
NFLAMATORID AGONICO —
MOLESTO — ATEMORIZANTE
REDOLOR —_ TORTURANTE
AGOEBNTE ]
F#l
10 EXQUISITO |0 MOHMYDOLOR
TIRANTE _ |1 LE¥E -
IRRITAMTE — | & MOLEETD ]
HEMDIENTECQ __ | 3 PERTUREADOR ___
TAJANTE 4 HORRIELE —
& AGONICO —
LN
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Anexo 1V

Escala Roland Morris.

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dificil hacer algunas de las
cosas que habitualmente hace. Esta lista contiene algunas de las frases que
la gente usa para explicar cdmo se encuentra cuando le duele la espalda (o
los rifones). Cuando las lea, puede que encuentre algunas que describan su
estado de hoy. Cuando lea la lista, piense en cdmo se encuentra usted hoy.
Cuando lea usted una frase que describa como se siente hoy, péngale una
sefal. Si la frase no describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase.
Recuerde, tan sdélo sefiale la frase si estd seguro de que describe como se
encuentra usted hoy.

1.- Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.
2.- Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.
3.- Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

4.- Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que
habitualmente hago en casa.

5.- Por mi espalda, uso los pasamanos para subir escaleras.
6.- A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

7.- Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los
sillones o sofas.

8.- Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.
9.- Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10.- A causa de mi espalda, sélo me quedo de pie durante cortos periodos
de tiempo.

11.- A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.
12.- Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

13.- Me duele la espalda casi siempre.

14.- Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.
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15.- Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

16.- Me cuesta ponerme los calcetines - o0 medias - por mi dolor de espalda.
17.- Debido a mi dolor de espalda, tan sélo ando distancias cortas.

18.- Duermo peor debido a mi espalda.

19.- Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

20.- Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.

21.- Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

22.- Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo

normal.

23.- A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo

normal.

24.- Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.

Se puntua con el nimero de oraciones sefaladas: - / 24
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Anexo V

ESCALA VISUAL ANAL§GICA

A A S R S I O A A |
0 10
I |
Reverso
Sin | | Dolor
dolor| IM&ximo

Es una prueba muy sencilla en la que el paciente en una escala de 1-10
marca la intensidad del sintoma que se le propone. Los estudios realizados
demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable la intensidad del
dolor y su evolucidn. Por tanto, sirve para evaluar la intensidad del dolor a
lo largo del tiempo en una persona, pero no sirve para comparar la
intensidad del dolor entre distintas personas.También se puede aplicar a

otras medidas de calidad de vida

43 |Pagina



Anexo VI

INDICE DE BARTHEL
Comida:

10 Independiente. Capaz de comer por i solo en un tiernpo razonable. La comida
puede sar cocinada v servida por otra persona
5 Mecesita ayuda para cartar la carne, extender la mantequilla. . pero es capaz de

comer dlo
0 Dependiente. Mecesita ser alimentado por otra persona
 Lavado {baiio)

£ Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrary Saliv del bafio sin ayuda y
de hacerlo sin gue Una persona sUpenise

0 Dependiente. Mecesita algdn tipo de ayuda o supervisidn

Yestido

10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de |a mitad de estas tareas en
U tiempo razonable

0 Dependiente. Mecesita ayuda para las mismas
| Arreglo
5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persana
0 Dependiente. Mecesita alguna ayuda
Deposicidn
10 Caontinente. Mo presenta episodios de incontinencia
5 Accidente ocasional. Menos de una wez por semana 0 necesita ayuda para
colocar enemas o supositorios
0 Incontinente. Was de un episodio semanal
Miccion

10 Continente. Mo presenta episodios. Capaz de utilizar cualguier
dispositivo por si solo { botella, sonda, orinal ... 0L

&  Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere avuda para la mahipulacidn de sondas o de otros dispositivos.

0  Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por pare
de otra persona

5 Mecesita ayuda. Capaz de manegjarse con una pequefia ayuda, es
capaz de usar el cuarnto de bafio. Puede limpiarse solo

0 Dependiente. Incapaz de acceder a &l o de utilizarlo sin ayuda mayar

Transferencia (traslado cama’sillin]

15 Independiente. Mo requiere ayuda para sertarse o levantarse de una silla ni
para entrar o salir de la cama.

10 Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 Dependiente. Mecesita una anda o el aEamiento por dos personas. Esincapse
de permanecer sentada

Deambulacidn

15 Independierte. Puede andar 50 metros o sU equivalente en casa sin ayuda
supervisidn. Puede dtilizar cualguier ayuda mecanica excepto un andador. Si

utiliza una pritesis puede ponérsela y ouitrsela solo.

10 Mecesita ayuds. Necesta supervision o una pegquefia avuda fisica por parte de
otra persona o wiliza andadar.

£ Independierte en silla de ruedas. Mo regquiere avuda ni supervisidn

Subir y hajar escaleras

10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni superyisian
de otra persona.

5 Mecesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.
0  Dependiente. Esincapaz de salvar escalones

La Inc.apaCIdad ® Severa: < 95 puntos. " Moderada: G0 - 20 puntos.
funcional se * Grave: 45- 50 puntos. | Ligera: 80 - 100 pudes .

valora como:

Puntuacidn Total:
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Anexo VII
Progresion de ejercicios de estabilizacion lumbo-pélvica:

Primero se ensefia a la paciente a localizar la posicidn de reposo o neutra de
la columna lumbar. Esta es aquella en la que la tensién muscular es
minima, posicién en la que no hay mayor contraccién de transverso que de
musculos paravertebrales y viceversa. Dado que los ejercicios de
estabilizacién no se realizan sélo en una posicidén, es importante que
reconozcamos la posicion neutra en: decubito supino, decubito lateral,
cuadrupedia, sedestacidon y bipedestacién. El mantenimiento de esta
posicidn nos ayudara a realizar los posteriores ejercicios incidiendo
Unicamente en aquella musculatura que nos interesa potenciar. Conforme

se va avanzando en el tratamiento los ejercicios se dificultan.

Una vez controlada la posicién neutra en todas las posiciones mencionadas
continuariamos nuestra progresion de ejercicios con desequilibrios desde
miembros inferiores mientras se mantiene la contraccién del transverso y el

suelo del periné.

En decubito supino, con las rodillas flexionadas y manteniendo la posicidon
de reposo, creamos movimientos de abduccidn, flexién y extension de
cadera, de modo que se producen desequilibrios que debemos compensar
mediante la accidén de la musculatura estabilizadora. La paciente colocara
sus manos en la parte lateral baja del abdomen para sentir la contraccién
del TrA. Realizara unas 10-15 repeticiones por movimiento, cada vez que
complete 1 repeticidn, relajara la co-contraccion para reactivarla cuando

produzca el movimiento.

Después progresariamos creando desequilibrios con el miembro superior
realizando movimientos a la vez que mantenemos la posicidon de reposo.
Primero realizamos los movimientos de flexo-extension, abd-aduccion de
hombros lentamente hasta dominar el ejercicio, y mas tarde podemos

anadir velocidad.

Finalmente progresariamos a la posicidon de cuadrupedia donde, realizamos
movimientos con miembro superior e inferior para producir desequilibrios

gue trataremos de controlar mediante la accién de la musculatura
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estabilizadora. En esta posicidn se progresaria a mantener una flexion de
hombro y extension de cadera contralateral para producir desequilibrios
mayores mientras se mantiene la contraccién de la musculatura

estabilizadora, manteniendo la posicién un minimo de 15 segundos.

Los ejercicios se realizaron y ensefiaron progresivamente durante las
sesiones, y las repeticiones de cada ejercicio oscilan de 10 a 15
repeticiones, y en los ejercicios de posiciones mantenidas de 5 a 10
segundos. Se recomienda que los realice una vez al dia minimo en su

domicilio.

Progresion de ejercicios de cadera:

A la vez que se realizaban ejercicios de estabilizacion lumbo-pélvica, se
ensefaron ejercicios para potenciar la musculatura de la cadera ya que es la

gue se denota mas debilitada por la radiculopatia.

Estos consistian inicialmente en ejercicios isométricos de los movimientos
de abduccidn, flexion y extensién de cadera, en posicion de pie contra un
elemento no mévil como la pared (para realizarlos en casa). En el lugar de

tratamiento la resistencia la colocaba el fisioterapeuta.

Se progresé a ejercicios de cadera contra la gravedad y manteniendo la
posicidn final unos 5-10 segundos. El paciente de pie y realizaba
movimientos de abduccidn, aduccién y flexién de cadera principalmente. La
extension de cadera se realiza en decubito prono con las rodillas y codos
apoyadas sobre la camilla y realizando extensidon de la cadera global
(elevando la pierna hacia atras, como una coz). También se trabaja en
decubito supino con rodillas flexionadas, brazos a lo largo del cuerpo y se
pide una elevacion de la cadera y columna lumbar como queriendo tocar el

techo con ella.

Se progresé realizando ejercicios monopodales de pie, con el fin de ganar
equilibrio y potenciar la estabilidad. Estos consistian en mantener la
posicidon durante unos 15 segundos, primero ojos abiertos y luego ojos
cerrados. Después, con una pierna se le lanzaba una pelota para cogerla

46| Pagina



con el fin de provocar desequilibrios y aumentar aun mas la dificultad del

ejercicio. Para finalmente realizar pequenas sentadillas monopodales.

Por ultimo se realizaron ejercicios de potenciacién muscular con un
elemento elastico como el Thera Band que aumentara la resistencia de los

movimientos de cadera.

El nUmero de repeticiones oscila de 10-15 por ejercicio, y se van
aumentando conforme pasa el tratamiento. En casa se aconseja que los

realice al menos una vez al dia.

Progresion ejercicios neurodinamicos:

El objetivo de estos ejercicios es mejorar el estado neural del nervio

mejorando su circulaciéon y componente mecanico.

El primer ejercicio consiste en una apertura estatica mantenida en decubito

lateral con el fin de abrir el agujero de conjuncion.

Conforme se van aliviando los sintomas se va progresando en este tipo de

ejercicios ya que pueden llegar a irritar el nervio.

El segundo ejercicio consistia en el deslizamiento del nervio desde el lado
sano, en posicion sentado, movilizacién de la pierna no afectada con flexo-

extension.

La siguiente progresion consiste en el deslizamiento del nervio de la pierna
afecta. Misma posicién sentada, movimiento de extensién de pierna con
flexiéon plantar de pie y volver con una flexién de pierna y flexidn dorsal del
pie, de esta forma el nervio no se pone a tensidn. Se podria realizar el
deslizamiento desde la cabeza, a la vez que se realiza extension de rodilla
se acompafa con extension cervical y en la flexion de rodilla con flexiéon
dorsal. En esta fase de ejercicios es en la que mas tiempo se esta ya que el
nervio debe acomodarse y una progresién rapida puede tener efectos

adversos.

Finalmente se realizan ejercicios de puesta en tensidn del nervio, ultima
fase. En la posicion sentada, es lo mismo que el ejercicio anterior pero con

la diferencia de que al realizar una extension de pierna realizamos una
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flexion dorsal, y en la flexion dorsal una flexién plantar. La otra forma seria,
realizando flexion cervical a la vez que se realiza extensién de pierna y

extension cervical en flexion de pierna.

Estos ejercicios primero realizados en el lugar de tratamiento se revaloran
sus efectos en las primeras 10 repeticiones con el fin de asegurarnos que no
tienen un efecto contrario a lo que buscamos. Esto re revalora realizando el

test de la pierna recta o Lasegue y la prueba de Slump.

En casa se recomienda que lo realice dos veces al dia un minimo de 20-30

repeticiones. Los movimientos han de realizarse a una velocidad normal.

48 |Pagina



