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Resumen

Introduccidn: La torsion anterior sacra (TAS) es una disfuncion que puede
estar implicada en el dolor lumbopélvico, que es uno de los principales
motivos de consulta facultativa. Para su correccion es frecuente el empleo
tanto de técnicas de alta velocidad (TAV) como técnicas de energia
muscular (TEM). Este estudio pretendid averiguar que técnica era mas
efectiva inmediatamente después de su aplicacion.

Metodologia: Participaron cinco sujetos de edades comprendidas entre 28 y
53 afios con dolor lumbar bajo inespecifico y TAS. Se llevd a cabo un
estudio experimental, longitudinal y prospectivo en forma de ensayo clinico.
Se analizaron de manera descriptiva las variables: dolor (Escala Visual
Analégica-EVA), posicion y movilidad sacra, y respuesta a los tests de
provocacion de dolor.

Resultados: Con ambas técnicas ha habido una mejora en la media de la
EVA, de 2,21 puntos para la TAV y de 0,83 para la TEM. La TAV corrige en
un 33,3% simultdneamente la posicion y movilidad sacra y la TEM en un
100%.

Conclusiones: En respuesta a la hipotesis planteada, no se puede concluir
que una técnica sea mas efectiva que otra para la correccién de la TAS. Se
precisan futuros estudios que corroboren mayor eficacia de una y otra.
Palabras clave: articulacién sacro-iliaca, dolor lumbar bajo, manipulacion
osteopatica, manipulacion musculo esquelética, técnica de energia
muscular, torsion sacra.

Abstract

Background: Forward sacral torsion (FST) is a dysfunction that may be
involved in lumbopelvic pain, which is one of the main reasons for medical
consultation. For its correction, both techniques high velocitiy low amplitude
technique (HVLT) and muscle energy technique (MET) are frequently used.
This study aimed to find out which technique was more effective immediately
after its application.

Methodology: Five subjects aged between 28-53 years old with low back
pain and FST participated. An experimental, longitudinal and prospective
study was conducted in a clinical trial. Variables were analized in a
descriptive mode: pain (Visual Analog Scale-VAS), sacral position and
mobility, and response to pain provocation tests.

Results: There has been an improvement on the VAS mean with both
techniques, 2.21 points with HVLT and 0.83 with MET. HVLT corrected the



position and sacral mobility simultaneously in 33.3% of cases and MET in
100%.

Conclusions: In response to the hypothesis, one cannot conclude that one
technique is more effective than the other for the FST correction. Future
studies to corroborate greater efficiency of both techniques are required.
Keywords: sacroiliac joint, low back pain, ostepathic manipulation,
musculoskeletal manipulation, muscle energy technique, sacral torsion.
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INTRODUCCION

El estudio pretendia comparar la efectividad de dos técnicas a corto plazo,
en la correccion de una torsion anterior sacra (TAS). Una técnica de alta
velocidad y baja amplitud (TAV) o una técnica de energia muscular (TEM).

Biomecanicamente, la TAS se produce de forma transitoria y fisiolégica en la
marcha, durante la fase de oscilacion. Cuando se mantiene en el tiempo

pasa a considerarse una disfuncion(1).

En dicha disfuncion, el sacro rota alrededor de un eje oblicuo, que une la
parte superior de la superficie articular sacra del mismo lado y la parte
inferior de la contralateral. La base sacra contralateral a dicho eje se
desplaza anteriormente produciendo un surco profundo. El &ngulo inferior y
lateral (AIL) homolateral al eje se posterioriza. De forma compensatoria, la
quinta lumbar se dispone en inclinacion homolateral y rotacion contralateral a

la torsion(1,2).

Las TAS no siempre dan sintomatologia, aunque frecuentemente se asocian
a dolores lumbares en barra y a discopatias(3). Las disfunciones somaticas
de la zona sacra y pélvica son comunes en pacientes con dolor lumbar

cronico (4,5).

El dolor lumbar bajo es una de las causas de consulta médica mas
frecuentes(6). Estudios epidemiolégicos indicaban una prevalencia del 70-

80% en la poblacion occidental(7).

La articulacion sacroiliaca(ASI) es una fuente potencial de dolor lumbar y
gluteo, con o sin irradiacion a la extremidad inferior(8-10). Del 13 al 30% de

los casos de dolor lumbar bajo inespecifico son de origen sacroiliaco(9,11)

Se debe considerar, corregir las disfunciones halladas, entre ellas la
disfuncion sacra si la hubiera(12,13)para romper el circulo neuroldgico y la

posible sintomatologia asociada. Del mismo modo que una TAS provoca
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alteraciones a nivel lumbo-pélvico(14), también puede dar sintomatologia a
distancia, incluyendo las esferas craneal y visceral (15,16).Una correccion de
la torsion sacra repercute en la movilidad sacroiliaca y lumbopélvica, y

consecuentemente provoca un cambio en la sintomatologia asociada(17).

Las técnicas escogidas fueron una TEM descrita por Fred Mitchell(18) y una
TAV(17,19).

Un articulo avalaba la efectividad de la TAV(20) y dos articulos apoyaban la
de la TEM en dolor lumbar bajo inespecifico(5,21).0tro estudio concluia que
la TAV sobre la ASI es més efectiva si se asocia a una TAV lumbar(22).
Estudios comparativos entre las dos técnicas, en la region suboccipital,
obtenian resultados similares(23).Un estudio donde combinaron ambas
técnicas con otras técnicas osteopéticas, demostraba la reduccion del dolor
lumbar bajo inespecifico (24).

Revisando las tesinas de la Escola d"Osteopatia de Barcelona (EOB), se
encontré una comparacion entre la Técnica de Ajuste Especifico y la TEM,
centrada en la regién cervical (25). También un estudio sobre la correccién

de la TAS mediante TEM comparando con un grupo placebo (26).

Las bases de datos consultadas fueron: Pubmed, Osteophatic Web
Research, Cochrane usando los siguientes términos: musculoskeletal
manipulation, pelvis, physical theraphy, sacroiliac joint dysfunction, sacral
forward torsion, OMT, muscle energy technique, high velocity low amplitude,

low back pain y physiological movement.

Objetivos especificos del estudio

Como objetivo primario se determiné cual de las dos técnicas corrige un
mayor numero del conjunto de las variables de estudio (dolor, posicion
sacra, movilidad sacra y tests de provocacion de dolor), inmediatamente

después de su aplicacion, en pacientes con una TAS.



Como objetivo secundario se analizaron los cambios en las variables post-

intervencién, para cada una de las dos técnicas. Para ello se comparo:

1. Qué técnica redujo mas significativamente el dolor usando la escala
visual analogica (EVA).

2. Qué técnica mejor6 un mayor numero de tests de provocacion de
dolor sacroiliaco.

3. Qué técnica consigui6 un mayor numero de correcciones de la
posicion del sacro.

4. Qué técnica mejoré en mayor medida el test de movilidad del sacro.

También se intent6 especificar la mejora de cada una de estas variables,
segun el sexo y para las diferentes franjas de edad.



Material y método

Material:

El estudio se llevo a cabo en: “Fisioterapia Sant Feliu”, calle Rectoria n°25
bajos, Sant Feliu de Llobregat (08980). Las camillas eran los modelos:

gymna trioflex advanced y ecopostural.

Cada paciente firmé un consentimiento donde se le informé de los objetivos
y el procedimiento del estudio, atestiguando que cumplia los criterios de

inclusion y no poseia ninguno de los de exclusion.(Anexo1l)

Se recogieron los datos en un Portatil Compaq Presario CQ61, Windows 7,
0.S, Microsoft Office 2007 y el programa estadistico de IBM SPSS Statistics
v20-32bit.

Tests empleados:

. Escala Visual Analogica (EVA): el paciente marcé la intensidad del dolor en
una linea sin numerar (de 10 centimetros), cuyos extremos eran ausencia de

dolor y maximo dolor concebible.(27,28).

No dolor Peor dolor concebible

. Bateria de tests de provocacién de dolor sacroiliaco. El test resultaba
positivo si el paciente referia un dolor conocido, “su dolor”, en la regiéon
sacroiliaca. El resultado positivo de 2 de los 4, evidencié mayor probabilidad

de dolor de origen sacroiliaco.(29,30).

Test de compresion sacro: el paciente en decubito prono. El terapeuta

imprimia una fuerza en direccion anterior sobre el sacro por encima de S2.



Test de distraccion sacroiliaca: paciente en decubito supino, el terapeuta
aplicaba una presion sobre las espinas iliacas anterosuperiores en direccion
posterior y lateral.

Test de compresién sacroiliaca: el paciente en decubito lateral contralateral,
el terapeuta detras del paciente ejercia una fuerza sobre la cresta iliaca en
direccion hacia la camilla.

Test de provocacion de dolor pélvico posterior: paciente en decubito supino,
el terapeuta presionaba en la direccion del eje femoral con la extremidad
inferior homolateral en flexion de cadera de 90° y la rodilla relajada,

provocando estrés en la articulacion sacroiliaca por el deslizamiento.

Test de valoracion posicional del sacro: Test posicional positivo para una
TAS. Surco sacro profundo del lado contralateral a la torsion, AlL
homolateral posteriorizado y maléolo tibial homolateral ascendido(24, 30,
31).

Test de movilidad sacra: Paciente en decubito prono. El examinador coloco
una mano sobre el sacro e indujo movimiento, se evidencié una mayor

facilidad del movimiento hacia la TAS (30).

Método:

Se llevé a cabo un estudio experimental, longitudinal y prospectivo en forma

de ensayo clinico.

La poblacion de referencia fueron sujetos con TAS y dolor lumbar bajo
inespecifico, se seleccionaron pacientes que presentaron los criterios de
inclusion y no los de exclusion. La procedencia de los mismos fue
Fisioterapia Sant Feliu, captacion mediante anuncios en redes sociales y

[lamamiento por conocimiento de conocidos comunes.
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Criterios de inclusién:

Presencia de dolor lumbar en barra.

Edad entre 28 (edad de finalizacion de osificacién sacra (32)), y 65 afos
(comienzo del incremento de prevalencia de osteoporosis en mujeres (33)).
Resultado positivo minimo en 2 de los 4 tests de provocacion de dolor.

Test posicional positivo para una TAS.

Test de movilidad positivo para una TAS.

Criterios de exclusion: (17,34)

Fracturas no consolidadas.

Afecciones tumorales.

Infecciones.

Material de osteosintesis en la zona lumbosacra.
Cambios degenerativos importantes.

Prétesis de cadera.

Espondilitis anquilosante.

Osteoporosis.

Signos de compresion radicular.

Lesiones de la cola de caballo.

Bloqueos cardiacos e hipertension arterial grave.

Embarazo.

Tamaio de la muestra y procedimiento del muestreo:

El tamafio de la muestra se calcul6 mediante el programa granmo:

“Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta inferior al 0.2 en un
contraste unilateral, hacen falta 57 sujetos cada grupo y 57 en el segundo
para detectar una diferencia igual o superior a 1 unidades. Se asume que la

desviacion estandar comin es de 2.025. Se ha estimado una tasa de
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pérdidas de seguimiento del 10%.” Se asume para la EVA una desviacion
estandar de 2.025(35)

Debido a la dificultad que representd conseguir dicho nimero de sujetos, se
recluté la mayor cantidad de pacientes posible por grupo. Posteriormente se
extrapol6 el resultado con el maximo rigor posible. La muestra final estuvo

constituida por 5 pacientes (n=5).

Procedimiento

Cada paciente era recibido en la recepcién del centro, dénde la ostedpata
Ana Seoane le facilitaba la documentacion antes citada(Anexos 1, 2y 3). En
una de las salas, el evaluador Mario Ruiz Palacios, osteépata CO, realizaba
los tests de valoracion especificos antes de la intervencidon e informaba al
osteGpata Alberto Cruz para registrarlos en la hoja de registros
pertinente(Anexo 4). Seguidamente el ostedpata Rubén Ramos aplicaba la
técnica elegida aleatoriamente en otra sala independiente y aislada del
evaluador. Finalmente, el paciente volvia a la sala del evaluador, para
realizarse la valoracion post-intervencion, cuyos datos volvian a ser

recopilados del mismo modo que la pre-intervencion.

Asi pues, valoracion e intervencion se realizaron por separado, en 2 salas
diferentes, como enmascaramiento del ensayo, para que el examinador
desconociera que técnica se habia aplicado. De este modo, se realiz6 una
evaluacion ciega por terceros, donde el valorador desconocia el

procedimiento del estudio.
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Descripcidn de las técnicas:

TEM. Ejemplo para TAS izquierda sobre eje oblicuo izquierdo (TAS /1)
(18,36,37)

Paciente en decubito prono. Operador de pie al lado derecho, flexionaba las
rodillas del paciente a 90° y lo volteaba sobre su cadera izquierda

colocandolo en la posicion de Sims(38).

El operador controlando las rodillas del paciente con su muslo izquierdo
flexionaba las extremidades inferiores hasta que la base sacra derecha
comenzaba a moverse hacia atras. Monitorizaba la charnela lumbosacra con
la mano izquierda y aplicaba rotacion izquierda del tronco con la mano
derecha hasta que arrastraba a L5. La mano derecha pasaba a monitorizar
la charnela lumbosacra y la base sacra derecha, mientras la mano izquierda

introducia inclinacion izquierda desde los pies.

Se solicitaban tres contracciones musculares resistidas, de tres a cinco
segundos, intentando llevar los pies al techo. Tras cada una, el operador

aumentaba la flexion e inclinacion izquierda.

- TAV Yy baja amplitud. Ejemplo para TAS (17) I/l

Paciente en decubito lateral izquierdo. Terapeuta en bipedestacion frente a
la pelvis del paciente. Colocaba el pisiforme caudal sobre el AL izquierdo del
sacro, orientando el antebrazo hacia la base sacra derecha. La mano
craneal estabilizaba el tronco del paciente. La rodilla de la pierna posterior
contactaba con la cara externa de la rodilla flexionada del paciente.

Con la palanca superior, colocaba flexion del tronco del paciente hasta
posteriorizar la hemibase sacra derecha y rotaciéon del tronco para hacer
retroceder la misma, mientras con la palanca inferior flexionaba la cadera y
la rodilla del miembro inferior homolateral a la base anterior para inducir su

posteriorizacion. Empuje sobre el AlL izquierdo del sacro en direccién de la
13



base sacra derecha, rotacién del tronco hasta notar el retroceso de la base
anterior y presion sobre la pierna del paciente para preparar el ajuste. Al final
de la espiracion del paciente, estabilizando el tronco, se aumentaban los

paradmetros de manera rapida y enérgica.

Variables del estudio

1. Sexo: variable cualitativa independiente
o Codificada en: 0 = Hombre, 1 = Mujer
2. Edad: variable cuantitativa independiente
Intervencion: Variable cualitativa independiente
o Codificadaen0=TAV, 1=TEM
4. EVA antes de la intervencién: Variable cuantitativa independiente
EVA después de la intervencion: Variable cuantitativa dependiente
6. Test de compresién del sacro antes de la intervencion: Variable
cualitativa independiente
7. Test de compresion del sacro después de la intervencion: Variable
cualitativa dependiente
8. Test de distraccion sacroiliaca antes de la intervencion: Variable
cualitativa independiente
9. Test de distraccién sacroiliaca después de la intervencion: Variable
cualitativa dependiente
10.Test de compresion sacroiliaca antes de la intervencion: Variable
cualitativa independiente
11.Test de compresidon sacroiliaca después de la intervencion: Variable
cualitativa dependiente
12.Test de provocacion de dolor pélvico posterior antes de la
intervencidn: Variable cualitativa independiente
13.Test de provocacion de dolor pélvico posterior antes de la
intervencion: Variable cualitativa dependiente
o Las variables 6-13 se codificaron en 0 = negativo, 1 = positivo
14.Posicion sacra antes de la intervencion: Variable cualitativa

independiente.
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o Codificado en 1 = TAS izquierda (TAS 1), 2 = TAS derecha
(TAS D)
15.Posicion sacra después de la intervencion: Variable -cualitativa
dependiente.
o Codificadoen1=TAS I, 2 =TAS D, 3= Neutra.
16.Test de movilidad antes de la intervencion: Variable cualitativa
independiente
o Codificadoen1=TASI,2=TASD
17.Test de movilidad después de la intervencion: Variable cualitativa
dependiente
o Caodificadoen1=TAS I, 2 =TAS D, 3: No restriccion.

Los datos se analizaron con el programa SPSS. Con la colaboracion de la
estadista Marta Vilard. Se realiz6 un estudio puramente descriptivo debido al

reducido tamano de la muestra.

Para las variables continuas se presenta la media, desviacidon estandar (DE),
mediana, minimo y maximo. Para las variables categéricas se presenta el

namero de casos en cada categoria y el porcentaje correspondiente.

El analisis se divide en dos partes, una con la descripcion general de la
muestra y la otra la descripcién de la muestra segun intervencion para hacer
una comparacion descriptiva que puede indicar hipétesis a contrastar para

futuros estudios con un mayor reclutamiento.

Normativa ética v legal

Los miembros del grupo declararon no tener ningan conflicto de intereses.
Asi mismo cumplieron con la ley de proteccion de datos, manteniendo la
confidencialidad y el anonimato. (Anexo 2)

Los participantes tenian derecho a cancelar su participacion en el estudio y

eliminar sus datos. (Anexo 3)
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Planificacion de la investigacién y cronograma

30-11-14: Presentaciéon de Protocolo a tutor

30-11-14 a 20-02-15: Seleccion de la muestra. Todos los investigadores

21-02-15: Recogida de datos

o Valoraciéon de pacientes: Mario Ruiz

o Recogida de datos: Ana Seoane, Alberto Cruz

o Realizacion de las técnicas: Rubén Ramos

22-02-15 a 15-04-15: Gestion y andlisis de datos. Todos los investigadores y

Marta Vilaro.

15-04-15 a 31-05-15: Redactado de tesina. Todos los investigadores

01-06-15: Entrega de tesina a tutor para su lectura

2014 2015

Nov Dic En Feb Mar Abr May Jun
Presentacion | Seleccion de la Gestion y andlisis | Redactado de .
Protocolo muestra de datos tesina

*Recogida de datos

**Entrega de tesina

16




Resultados

DESCRIPTIVA DE LA MUESTRA

La muestra consta de 5 pacientes con una media de edad de 35 afios dentro
un rango de 28 a 53 afos. El valor de EVA antes de la intervencion se
encuentra en un rango de 0.30 a 6.05, y tiene una media de 3.51 y una
mediana de 3.40. Estos valores son superiores a los de la EVA después de
la intervencién, cuyo rango va de 0 a 3,05, con una media de 1,85 y una
mediana de 1,85.

Media DE | Mediana | Minimo | M&ximo

Edad 35 10 32 28 53
EVA antes de la intervencion 3,51 2,32 3,40 .30 6,05

EVA después de la

. -, 1,85 1,19 1,85 ,00 3,05
Intervencion

El 80% de los pacientes son mujeres y el 20% son hombres.

A un 60% de los pacientes se les ha asignado la intervencion TAV y al 40%
la TEM.

Antes de la intervencién, los tests de provocacion de dolor eran positivos en
los siguientes porcentajes: test de compresion sacra 20%, test de distraccion
sacroiliaca 60%, test de compresion sacroiliaca 80% y test de provocacion
de dolor pélvico posterior 60%. Tras la intervencion, la positividad de los
tests se redujo en todos los casos con los siguientes porcentajes: test de
compresion sacra en un 100% de los casos previamente positivos, test de
distraccion sacroiliaca en un 33,3%, test de compresion sacroiliaca en un
25%, test de provocacion de dolor pélvico posterior 66,6%.

La valoracion de la posicion sacra antes de la aplicacion de la técnica
concluy6 un 40% de TAS izquierdas y un 60% de TAS derechas. Tras la
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intervencion se corrigieron el 100% de las TAS izquierdas. En el caso de la
TAS derecha se corrigié en un 66,7% a posicion neutra.

En el caso del test de movilidad sacra antes de la intervencién se
identificaron un 40% de TAS izquierdas y un 60% de TAS derechas. La
intervencién corrigié el 100% de las TAS izquierdas. Y el 66,7% de las TAS
derechas.

n %

Hombre 1 20,0%
Sexo

Mujer 4 80,0%

TAV 3 60,0%
Intervencion

TEM 2 40,0%
Test de compresién del sacro antes ~ Negativo 4 80,0%
de laintervencion Positivo 1 20,0%
Test de compresion del sacro Negativo S 100,0%
después de la intervencion Positivo 0 0.0%
Test de distraccion sacroiliaca antes ~ N€gativo 2 40.0%
de la intervencion Positivo 3 60,0%
Test de distraccion sacroiliaca Negativo S 60,0%
después de la intervencion Positivo 2 40,0%
Test de compresién sacroiliaca antes  N€gativo 1 20,0%
de la intervencion Positivo 4 80,0%
Test de compresion sacroiliaca Negativo 2 40,0%
despues de la intervencion Positivo 3 60.0%
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Test de provocacién de dolor pélvico  Negativo 40,0%
posterior antes de la intervencion Positivo 60,0%
Test de provocacién de dolor pélvico Negativo 80,0%
posterior después de la intervencién Positivo 20,0%
TAS | 40,0%
Posmon §,acra antes de la TAS D 60.0%
intervencion
otros 0,0%
TAS | 0,0%
Posicidn sacra después de la TASD 20,0%
intervencion Neutro 80.0%
Otros 0,0%
Test de movilidad antes de la TAS| 40,0%
intervencion TAS D 60.0%
TAS | 0,0%
Test de movilidad después de la TASD 20,0%
intervencion _ o
ntervencio Sin restriccion 80,0%
Otros 0,0%
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DESCRIPTIVA SEGUN INTERVENCION

Para poder valorar la intervencion en el resto de variables a continuacion se
muestra la descriptiva de estas segun intervencion recibida

La media y mediana de edad son menores para el grupo TAV, siendo de 32
dentro de un rango de 29 a 35. Mientras que la media y la mediana de edad
para los pacientes a los que se les aplicé TEM es de 41 en las mismas para
un rango de 28 a 53.

La EVA antes de la intervencién es mayor en ambos grupos con una media y
mediana de 3,73 — 3,40 para el grupo TAV y 3,18 — 3,18 para el grupo TEM.
Se aprecia una mejora de esta variable en ambos grupos, aunque en el
grupo TAV es mayor ya que disminuyen la media y la mediana en 2,21 y
1,55 respectivamente, es decir la media se reduce un 59,25% y la mediana
un 45,59%. Para el grupo de TEM la media y la mediana disminuyen 0,83 en
ambos casos, un 26,11%.

Intervencioén

TAV TEM

Media| DE | Mediana | Min| Max | Media| DE | Mediana | Min | Max
Edad 32 3 32 29 | 35 41 18 41 28 53
EVA antes
de la 3,73 | 1,53 3,40 241540 | 3,18 | 4,07 3,18 .30 | 6,05
intervencioén
EVA
:jaeSp“eSde 152 |138| 185 |0 270|235 | 99| 235 |165]|305

intervencioén
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El Gnico paciente de sexo masculino se encuentra en el grupo TEM.

El test de compresion del sacro antes de la intervencion es positivo en el
33,3% de los pacientes del grupo TAV, y en ningun caso del grupo TEM. La
TAV corrige el 100% de los casos positivos.

El test de distraccion sacroiliaca es positivo en el 66,7% de los pacientes del
grupo TAV, y en el 50% del grupo TEM. La TAV corrige el 50% de los casos
positivos para este test, mientras que la TEM no es resolutiva en ningudn
caso, 0%.

El test de compresion sacroiliaca resulta positivo en el 66,7% del grupo TAV
y en el 100% del grupo TEM. La TEM corrige el 50% de los positivos para
este test y la TAV no corrige ninguno, 0%.

El test de provocacion de dolor pélvico posterior resulta positivo en el 66,7%
de los pacientes del grupo TAV y en el 50% de los pacientes del grupo TEM.
Después de la intervencion, se corrigen el 100% de los positivos del grupo
TAV y los casos positivos del grupo TEM se mantienen igual, correccion 0%

Para la posicion sacra, antes de la intervencion en el grupo TAV hay un
66.7% de TAS D y un 33.3% TAS I. En el grupo TEM un 50% de los
pacientes tienen TAS | y el otro 50% TAS D. Después de la intervencién el
50% de los pacientes del grupo de TAV con TAS D inicialmente, y el 100%
de los que presentaban TAS | pasan a ser neutros, solo ha sido efectivo en
el 66.7% del total de los casos. En el grupo TEM el 100% de los pacientes
pasan a ser neutros.

Para el test de movilidad, antes de la intervencién para el grupo TAV hay un
66.7% de los pacientes con TAS D y un 33.3% TAS I. En el grupo TEM un
50% de los pacientes presentan TAS | y el 50% restante TAS D. Después de
la intervencion el 66.7% de los pacientes del grupo TAV pasan a ser neutros,
no corrigiéndose un 50% de los que presentaban TAS D. El 100% de los
casos se normalizan en el grupo TEM.

No se puede hacer un porcentaje de éxito en la mejora de las variables de la
bateria de tests de provocacion en conjunto al no ser positivos en todos los
sujetos.
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Intervencion
TAV TEM
% %

Hombre 0,0% 50,0%

Sexo
Mujer 100,0% 50,0%

Test de compresién del sacro  Négativo 66,7% 100,0%
antes de la intervencion Positivo 33.3% 0.0%
Test de compresién del sacro  Negativo 100,0% 100,0%
después de la intervencion Positivo 0,0% 0.0%
Test de distraccion Negativo 33,3% 50,0%
sacroiliaca antes de la
intervencioén Positivo 66,7% 50,0%
Test de distraccion Negativo 66,7% 50,0%
sacroiliaca después de la
intervencidén Positivo 33,3% 50,0%
Test de compresion Negativo 33,3% 0,0%
sacroiliaca antes de la
intervencién Positivo 66,7% 100,0%
Test de compresion Negativo 33,3% 50,0%
sacroiliaca después de la
intervencioén Positivo 66,7% 50,0%
Test de provocacion de dolor  Negativo 33,3% 50,0%
pélvico posterior antes de la
intervencioén Positivo 66,7% 50,0%
Test de provocacion de dolor  Negativo 100,0% 50,0%
pélvico posterior después de
laintervencion Positivo 0,0% 50,0%
Posicion sacra antes de la TAS| 33,3% 50,0%
intervencion TAS D 66.7% 50.0%
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Otros 0,0% 0,0%

TAS | 0,0% 0,0%
Posicion sacra después de la TASD 33,3% 0,0%
intervencion Neutro 66,7% 100,0%

Otros 0,0% 0,0%
Test de movilidad antes de la TAS | 33,3% 50,0%
intervencion TAS D 66,7% 50,0%

TAS | 0,0% 0,0%
Test Qe mowhc!zild después TAS D 33,3% 0.0%
de la intervencion

Neutro 66,7% 100,0%
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Discusién

Realizar inferencia estadistica con tan pocos pacientes no es posible, ya que
comparar 2 grupos de tratamiento con solo 3 y 2 pacientes respectivamente
no tiene la suficiente potencia estadistica para hallar diferencias mediante
contrastes de hipoétesis. Por este motivo, el andlisis de los pacientes es
completamente descriptivo.

Resulta paradojico que la técnica de TEM corrija siempre tanto el test de
posicién como el test de movilidad del sacro, mientras que la técnica de alta
velocidad no lo haga en el 100% de los casos. En el 33,3% de los casos la
técnica de alta velocidad mejora sélo la posicion, en otro 33,3% mejora sélo
la movilidad y dnicamente en un 33,3% mejoras ambos parametros
simultaneamente.

En contraposicion a que la TEM sea totalmente resolutiva para los tests de
posicion y movilidad, corrige el 100% de los casos, no mejora en el 100% de
los pacientes la variable EVA como si lo hace la TAV. Se observa que la
aplicacion de la técnica de TEM para TAS provoca un aumento del dolor a
corto plazo en uno de los dos casos del estudio, 50%.

Hemos comprobado en varios sujetos que no se han podido incluir en el
estudio, porque no cumplian completamente los criterios de inclusion, que
tanto la técnica de TEM como la TAV producian un aumento de la EVA
inmediatamente después de la técnica, aunque corrigieran la posicion y la
movilidad.

En el estudio de Selkow et al.(21), sobre la técnica de TEM para dolor
lumbar bajo inespecifico (aplicada en la musculatura isquiotibial e iliopsoas),
se concluye que TEM disminuye el dolor lumbopélvico a corto plazo (24
horas después) aunque no hay cambios significativos en los tests de
provocacién de dolor. El presente estudio se centra en la disfuncion
somatica encontrada en la articulacion sacroiliaca y en la correccion de la
misma con ambas técnicas; encontrando, a diferencia de Sellkow et al., que
la técnica de TEM no reduce significativamente el dolor post intervencién en
todos los casos (aunque la medicion de la EVA es inmediata y no 24 horas
después).

En cuanto a la técnica de TAV, Kamali F, Shokri E.(22) afirman que “el sacro
estd mecanicamente asociado con la columna y este complejo tiene que ser
considerado como una Unica unidad mecanica”. Su estudio concluye que se
producen cambios significativos en el dolor de la ASI inmediatamente y 48
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horas después de una TAV lumbar, o de una TAV lumbar asociada a una
TAV de ASI. El actual estudio constata una reduccién inmediata del dolor
lumbar tras una TAV sobre la ASI.

Dificultades v limitaciones:

Como primera intencion el estudio estaba pensado para hacerse en la
Escuela de Osteopatia de Barcelona. Finalmente debido a Ila
incompatibilidad con el seguro contratado con la escuela, se decidié que no
seria posible. El estudio se realiz6 en fisioterapia Sant Feliu como se
especificd en el protocolo.

La incompatibilidad del horario de Sergi Sena, trabajador de la EOB, con los
horarios de fisioterapia Sant Feliu, obligb a buscar un nuevo valorador
externo. Mario Ruiz Palacios Ostedpata CO, con amplia experiencia clinica y
propietario de Fisioterapia Sant Feliu, se encargd de las valoraciones.

Para buscar pacientes, tal y como se detall6 en el protocolo, se contacté con
amigos y conocidos de amigos a partir de anuncios en las redes sociales.
También se publicité en los centros de trabajo de los tres investigadores. A
pesar del esfuerzo realizado, solo se consiguié reunir a 18 sujetos. En
futuros estudios, se deberia contactar con alguna asociacion o clinica que
disponga de un amplio espectro de pacientes y que estén dispuestos a
colaborar.

De los 18 sujetos que acudieron a la convocatoria, solo se pudieron incluir a
5 de ellos en el estudio, ya que el resto no cumplian los criterios de inclusién
en su totalidad, la gran mayoria por no obtener un valor positivo en 2 de los
4 tests de provocacion de dolor. Esto plantea la posibilidad de cambiar los
criterios, haciéndolos menos restrictivos (que no menos rigurosos), para
estudios posteriores. Para ello se debera revisar si existe nueva evidencia
cientifica que avale la presencia de la disfuncién de TAS y que permita
configurar nuevos criterios de inclusion.

No se pudo respetar el cronograma debido a la dificultad de convocatoria de
todos los sujetos, sumado a la limitada disponibilidad de los investigadores y
del valorador, que concedi6 la posibilidad de realizarlo en su propio centro
de trabajo.

Pese a que solo 5 de los 18 pacientes se han podido incluir en el estudio, se
prosiguié con el tratamiento y la consecutiva valoracion en todos ellos. Con
el fin de evaluar si los datos conseguidos eran clinicamente relevantes.
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Las dificultades de la valoracion de la torsién sacra han restado objetividad
al estudio, ya que no se han encontrado métodos de valoracién que no
impliquen la percepcion subjetiva del valorador. Del mismo modo, ha
resultado imposible cuantificar esta torsién, conviertiéndola en una variable
cualitativa, lo que dificulta percibir valores intermedios que no impliquen la
total correccion de la disfuncion.

No se ha realizado el estudio comparativo de sexo y franjas de edad por la
escasez de pacientes, sumado al hecho que 4 de 5 sujetos son mujeres y
menos uno todos estan comprendidos entre las edades de 28 y 35 afios.

Por falta de conocimientos de estadistica, se ha necesitado la ayuda de la
estadista Marta Vilaré para la gestion de los datos.

En futuros estudios deberia considerarse la inclusion de un grupo control
para demostrar si la realizacién de cualquiera de las dos técnicas es mas
efectivo que la no intervencion.
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Conclusiones

En respuesta a la hipétesis planteada, no se puede concluir que una técnica
sea mas efectiva que otra para la correcciéon de la TAS, puesto que no se ha
podido realizar una inferencia estadistica debido al reducido tamafio de la
muestra.

Del mismo modo, al no haber grupo control, no se puede afirmar que la
aplicacion de cualquiera de las dos técnicas sea mas efectiva que su no
aplicacion.

Basandonos en los datos y partiendo de la base que el dolor es una variable
que depende de una percepcidn subjetiva del paciente, se puede afirmar que
la técnica de alta velocidad es més resolutiva que la técnica de TEM, ya que
el dolor ha disminuido en todos los casos. No obstante, la TEM corrige en
mayor medida los pardmetros de posicion y movilidad sacra, mientras que la
TAV no los consigue en un 33,3% de los casos.

Se precisan futuros estudios que corroboren mayor eficacia de la TAV o la
TEM para la disfuncién de la TAS. Asi mismo, seria interesante contemplar
los efectos de ambas técnicas a medio y largo plazo. También deberia
considerarse la inclusion de un grupo control para una mayor fiabilidad del
estudio.
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ANEXOS

Anexo 1

Consentimiento informado

Se ruega leer con detenimiento los siguientes criterios de inclusion y
exclusion para el estudio: Técnica de alta velocidad versus técnica de
Mitchell. Efectos inmediatos en torsidon sacra anterior. Ensayo clinico.
La firma de éste documento da fe, que el abajo firmante reline y comprende
(pudiendo realizar las preguntas pertinentes a los investigadores para la
aclaracion de cualquier duda) todos los criterios de inclusion y no responde a

ninguno de exclusion.

Criterios de inclusion:

Presencia de dolor lumbar bajo.

Edad comprendida entre 28 y 65 afios,

Criterios de exclusion:

- Fracturas no consolidadas

- Afecciones tumorales (sobretodo tumores 0&seos Yy procesos
metastasicos)

- Infecciones.

- Intervenciones quirargicas de la zona lumbosacra

- Cambios degenerativos importantes

- Protesis de cadera

- Espondilitis anquilosante
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- Osteoporosis

- Signos de compresion radicular

- Lesiones de la cola de caballo

- Bloqueos cardiacos e hipertension arterial grave

- Embarazo

Y O , con
DN , declaro que he leido el procedimiento que en
este documento se especifica y que se me ha ofrecido el asesoramiento
necesario para su correcta comprension. Con mi firma doy mi

consentimiento para formar parte del presente estudio.

Firma y fecha.
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Anexo 2

Proteccion de datos

"De acuerdo con el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal, os informamos de que los
datos personales recogidos en este formulario se incorporaran al fichero
“datos pacientes”, el responsable del cual es Alberto Cruz Torres. Vuestros
datos se trataran con la Unica finalidad de estudio. Podéis ejercer vuestros
derechos de acceso, rectificacidon, cancelacidon y oposicion mediante
comunicacién escrita, a la cual tenéis que adjuntar una fotocopia de vuestro

DNI, dirigida a alber3g@hotmail.com

Fecha y firma:
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Anexo 3

Cancelacion

SOLICITO:

Que, de acuerdo con el que establece el articulo 16 de la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
y los articulos 23 a 26 y 31 a 33 de su Reglamento de desarrollo, aprobado
porel Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, cancelen Ilos
datos.............. referentes a mi persona que contienen vuestros ficheros o
gue sean objeto de tratamiento, y que se relacionan a continuacion, dado

que ......coueeee (motivo de la cancelacién):

Datos que hay que cancelar: ...............

Fechay firma:
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Anexo 4

Hoja de Registro

Paciente | sexo | Edad | Intervencion |[EVA |TCS | TDSI | TCSI | TPDP |PS |TM |EVA |TCS |TDSI|TCSI|TPDP|PS |TM
Al Al Al Al Al Al |Al DI DI DI DI DI DI Dl

1 1 35 0] 240 0 1 0 1 2 0 0 1 0 0 3 2

2 0 28 1}/ 0.30 0 0 1 1 2 1.65 0 0 0 1 3 3

3 1 32 0| 5.40 1 0 1 0 2 2.70 0 0 1 0 2 3

4 1 29 1|3.40 0 1 1 1 1 1.85 0 0 1 0 3 3

5 1 53 0] 6.05 0 1 1 0 1 3.05 0 1 1 0 3 3
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EVA Al: Escala Visual analbgica

antes de la intervencion

TCS Al: Test de compresion del
sacro antes de la intervencion (0=

negativo, 1= positivo)

TDSI Al: Test de distraccion
sacroiliaca antes de la intervencion

(0= negativo, 1= positivo)

TCSI Al: Test de compresion
sacroiliaca antes de la intervencion

(0= negativo, 1= positivo)

TPDP Al: Test de provocacion de
dolor pélvico posterior (Al) (0=

negativo, 1= positivo)

PS Al: Posicién sacra antes de la
intervencion (1=TAS |, 2= TAS D)

TM Al: Test de movilidad antes de la
intervencion (1= TAS |, 2= TAS D)

Sexo: 0= Hombre, 1= Mujer
Intervencion: 0=TAV, 1= TEM

EVA DI: Escala Visual analdgica

después de la intervencién

TCS DI: Test de compresiéon del
sacro después de la intervencion

(0= negativo, 1= positivo)

TDSI DI: Test de distraccion
sacroiliaca después de la
intervenciéon (0= negativo, 1=

positivo)

TCSI DI: Test de compresion
sacroiliaca después de la
intervencion (0= negativo, 1=

positivo)

TPDP DI: Test de provocacion de
dolor pélvico posterior después de
la intervencion (0= negativo, 1=

positivo)

PS DI: Posicién sacra después de la
intervencion (1=TAS I, 2= TAS D,
3= Neutro)

TM DI: Test de movilidad después
de la intervencion (1=TAS |, 2=
TAS D, 3= No restriccion)

TAS D: Torsibn Anterior Sacra

Derecha

TAS | Torsiéon Anterior Sacra

Izquierda
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