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RESUM

Objectius: Demostrar que amb l'aplicacio d’'un tractament @sétic en pacients
amb una disfuncio del sacre en torsio anterioraaeta:

1.- Disminuint el dolor lumbosacre.

2.- Equilibrant la distribucio de carregues de gedes EEII.

3.- Apropant el CG del pacient al CG ideal mapzatla plataforma de forces

wii balance board.

Métode: Hem realitzat un estudi experimental, prospectiongitudinal, amb una
intervencio i assignacié aleatoria, amb enmascaramsimple ceg on I'evaluador i
I'interventor no han tingut cap contacte mentresdinat I'evaluacio estabilomeétrica i
del dolor (que ha realitzat I'evaluador), i I'egphcié i tractament del pacient (que
he realitzat jo, és a dir, I'interventor).

L’estudi s’ha realitzat a 28 persones triades aleahent respectant els factors
d’inclusio i exclusio, de les quals s’han exclgse8 diferents motius.

La mostra s’ha dividit a I'atzar en dos grups: wapgd’estudi on hem realitzat la
correccio del sacre amb TEM i un grup control omhaplicat ultrasons sense
emissio (placebo).

En tots dos grups es va valorar abans i desprisidirvencio la intensitat del dolor
amb I'EVA, els canvis en el percentatge de carcegpes en les extremitats inferiors

I el CG amb la plataforma de forces wii balancerboa

Resultats: Observem que en el grup estudi hi ha una millotaddior en tots els
pacients on la mediana ha estat de 3,5 punts &#AJ'Eomparant-ho amb el grup
control on sols un 60% han millorat el seu dolboihan fet en una mediana de 0,6
punts de I'EVA.

Pel que fa a la millora del percentatge de reparitrde carregues d’EEIIl obtingudes
en el grup estudi, ha millorat una mediana del %,li6en el grup control ha
empitjorat un -2,9%.

Finalment el 90% dels individus del grup estudi haforat el seu CG respecte al

10% del grup control.



Conclusio: el tractament osteopatic amb TEM per les disfurgien torsié sacra

anterior milloren el dolor, reparticié6 de carregus pes en les EEIll i el CG de
I'individu.

Paraules clau: dolor lumbosacre, torsié anterior del sacre, traeta osteopatic,

técniques d’energia muscular.

Vi



ABSTRACT

Objective: To demonstrate through an osteopathic technigu@atients with an
anterior torsion of the sacrum, that we will béeato:

1.-Reduce lumbosacral pain.
2.-Balance weight distribution in lower extremities

3.-Close patient’s gravity center (GC) to the cor@C through wii balance board.

Method: Experimental study, prospective and longitudindRandomized
intervention, single-blind blinded where the evéduaand the controller haven't had
contact during the stabilometric and pain evalueti¢performed by the evaluator),
and patient’s exploration and treatment (perforimgthe controller).

28 people randomly selected by the exclusion aolision factors, 8 of them were
excluded.

At the study group has been corrected the sacrtim MET, while at the control
group has received ultrasounds without emissicaciio).

Perceived pain using a visual analogue scale (VA8snges in weight loads
percentage of the lower extemities, and gravityte@rechanges were assessed in both
groups before-after the treatment with wii balaboard.

Results: Pain has been reduced in study group in evergmativhere the median is
3,5 points (VAS). In control group, 60% have beemioved and the median is 0,6
(VAS).

In terms of the improving of the percentage of lo&tribution in lower extremities

in study group, the median is 4,6%, and -2,9% mmtr@d group.

Finally, in 90% of study group people, the GC hagrbimproved respect to the
remaining 10% of control group.

Conclusion: It can be concluded that the osteopathic treatméhtMET, in anterior

torsion of the sacrum, improve the pain, weightldsstribution in lower extremities

and gravity center.

VI



Key words: Lumbosacral pain; Anterior torsion of the sacristepathic treatment;
Muscle Energy Techniques.
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1. INTRODUCCIO

1.1 INTRODUCCIO

El motiu d’estudiar els canvis posturals dels ifli¢ amb una disfuncio en torsio
sacra anterior després de la seva correccid, vaddoperqué en la meva atencio
diaria de pacients amb dolor lumbar, es una ddigfgncions més comuns que trobo
en la seva exploracié osteopatica. |, sense sésla primaria en el tractament
osteopatic, la meva experiéncia em porta a cortegperquée el pacient manifesta un
alleugeriment inmediat e important del seu dolxd, @m una recuperacio rapida de

la seva mobilitat lumbosacra.

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Epidemiologicament el dolor lumbar és un probleraaalut publica. La prevalenca
anual varia entre el 15 i el 45% amb prevalenceguals del 30%. En un 22% dels
pacients el dolor els incapacita per dur a ternse detivitats laborals i un 2%
aproximat de treballadors rep compensacio econopgcaquest motiu. Es la causa
més freqlient de limitacio laboral en individus denys de 50 anys, ocupant el tercer
lloc en majors d’aquesta edat. La mitja del n° @s de baixa per lumbalgia en el
nostre pais va ser de 21.9 dies en un estudi doeava el periode entre els anys
1993 1997.

Els costos per incapacitat laboral transitoria g@or poden ser de 3.065.161,73 €
segons un estudi de prevalenca del dolor en Calil cost total per pacient i any
compren entre 1.333,31€, 1800,12€ i 2.698,21€. drime cost social i economic
d’aquesta patologia ha portat a la investigacidrdetaments multidisciplinars els
objectius dels quals son, a més a més de milldraloler, la disminucié de la
impotencia funcional, la reincorporacio laboralliteactament de les alteracions

psicopatologiques associades.

1.3RECERCA BIBLIOGRAFICA

L’abordatge d’'un analisis postural amb un estudal@kmetric, és una manera
objectiva de veure els canvis en l'individu despitésla correccié sacroiliaca amb
TEM.



Hi ha molts estudis que es fan en aquesta dirgagi® no existeix un consens global
en la metodologia del analisis estabilomeétric festlidi de la postura i les possibles
influences de diferents tipus d'interverfcio

Els estudis que hi ha envers l'articulacio Sl ée@gatia, alguns no tenen en compte
cap tipus de disfuncié sacra, i realitzen una coréebilateral de la pelvis amb
técnica directa d’alta velocitat amb thrust dededearticulacions sacroiliaques, per
demostrar els beneficis en els canvis posturalspgoeoqueh. D’altres’, que tenen
com a base la disfuncio en torsio anterior saealjtzen també una correccid amb
tecnica de thrust d'alta velocitat per recuperanmrabilitat Sl i lumbopélvica i
eliminar la simptomatologia que provoca la disfénci

Cap dels estudis anteriors intenta relacionar uilarende la simptomatologia del
dolor amb els canvis posturals que succeeixen éegpe la correccid. A més, les
técniques emprades son TAV amb thrust que compartermajor ventall de
contraindicaciorfenvers les TEN] sobretot a nivell de patologia articular (artsosi
artritis, osteoporosis, EA,...) i normalment sOlertades per tot tipus de pacient ja

qgue hi ha un control voluntari per la seva partlgdena major seguretat.

El tractament amb TEM es considera una tecnicaaiah la que el pacient dirigit
per l'ostedpata realitza la forca correctiva. Grearl defineix TEM com a
“tractament de medicina manual que engloba la aoaid voluntaria del pacient en
la precisa direccio, en diferents nivells de ini@tsen contra de la forca aplicada pel
terapeuta”. Pot fer-se servir per allargar o reforels musculs, augmentar la
circulaci6 dels fluids, disminucié de I'edema local mobilitzar larticulacio

restringida.

Hi ha molta investigacié amb técniques manipulatidialta velocitdt, perd hi ha
pocs articles sobre TEM en el que s’apliqui aquestaica de correccio, i el que ho
fa, tracta la zona lumbar i no I'ASI i ho fa ambcgats assimptomatics. En la
recerca literaria sols he trobat 3 estudis solweefelctes de TEM en dolor espinal i
varien molt en el seu disseny.

Sols el primer afronta I'estudi amb pacients amledimmbar, tot i que no nomena

una disfuncio concreta. A continuacion les condusid’ aquests tres estudis :



Muscle Energy Technique in Patients With Acute LowBack Pain: A Pilot
Clinical Trial ° : Conclusié: TEM convinada amb exercicis de conmaltor i de
resisténcia son meés eficacos en la reeducacié megcular i 'entreneament de de
resisténcia per millorar 'impoténcia funscionalidolor en pacients amb lumbalgia
aguda ("MET combined with supervised motor con&otl resistance exercises may
be superior to neuromuscular re-education andtaesis training for decreasing

disability and improving function in patients wiéicute low back pain”).

The immediate effects of manipulation versus mobiiation on pain and range of

motion in the cervical spine: a randomized controkd trial®: Conclusié: demostra
gue una unica manipulacio és meés efectiva que naenobilitzacié per disminuir el

dolor de coll de tipus mecanic. Pero, ambdos tnaetds augmenten I'amplitud
articular del coll en graus similars. (“This studiemonstrates that a single
manipulation is more effective than mobilizationdacreasing pain in patients with
mechanical neck pain. Both treatments increaseerafignotion in the neck to a
similar degree. Further studies are required terdehe any long-term benefits of

manipulation for mechanical neck pain”).

El tercer estudi i més recei@hort-Term Effect of Muscle Energy Technique on
Pain in Individuals with Non-Specific Lumbopelvic Rain: A Pilot Study®:
Conclusio: Si mirem els efectes immediats de TEMmiés significatiu és que el
dolor és pitjor en les 24 hores anteriors, mergtesels altres parametres valorats no
canvien en les 24 hores seglents: dolor actuglr piest de provocacié de
dolor...Aconsella I'estudi de realitzar més de @easio aixi com l'us de pacients
simptomatics per ser més fiable. (“When lookinghat short-term effects of MET,
worst pain over the past 24 hours seems to be thst significant, while current
pain, worst pain provocation test, and answersaino provocation tests showed no
major changes in 24 hours. Future studies shoudtnae the effect of multiple
MET treatments within a single treatment sessiodeti@rmine how many treatments
are needed to be effective in pain management.tidddl studies are necessary to
examine treatments on multiple days and then fojatvents over a longer duration

to determine if a cumulative reduction in pain amgrovement in function occurs.



The use of symptomatic patients who meet specifissdfication criteria would
minimize floor effects and allow a more accuratesadgtion of effectiveness to

occur”).

Estudis medics en quant al moviment de les articutdgons sacroiliaques:és ben
coneguda l'ideologia médica en quant l'articulaga@roiliaca, considerant-la moltes
vegades menys important perquée el seu moviment é# etit, inclis
“insignificant”. Aqui s’especifiquen alguns estudis es parla de la reduida mobilitat
d’aquesta articulacio i les possibles influencieska:

Egund®defineix un eix de rotaci6é que passa per les dussrositats iliaques
amb una rotaci6 de 0,2-3,2°.

Altres autor$' defineixen tres eixos, horitzontal, vertical i isalg al voltant
dels quals valoren la movilitat. EI 90% dels mowuntse es produeix en l'eix
horitzontal i varia entre 1-3°. Hi ha petits movinteede translacié que varien entre
0,5-1,6mm.

Pero, els resultats obtinguts en altres estudisutkixen en que els eixos de
rotacio articular estan orientats en respect®fijli’'interseccié del qual proporciona
els centres instantanis de rotacié. Aquests egitrpbop de la sinfisis pabica, en una
posicid molt anterior respecte a les articulaci@asroiliaques. Aquests autors
consideren que la nutacié s'eleva a 12°. Srhiciba un moviment de 5°.

L'amplitud de moviment de les articulacions sdtagues? pot estar
influenciada per la inserci6 muscular en els lligats sacrociatics major i menor,
sobretot pel gluti major i la porcio llarga del &is crural. Sembla que petites forces
aplicades sobre el gluti major disminueixen lacigtaventral del sacre. Aixi mateix
les carregues aplicades sobre els lligaments satioscmajor i menor restringeixen
la nutacié. Per tant, els musculs que se insenterlls, com influeixen sobre la
mobilitat i estabilitat de [l'articulacié sacroiliac formen part de una cadena
cinematica de la regio lumbar.

Takayam& aplica 100 Kg. Sobre la primera vertebra sacraadorun

desplacament de la sacroiliaca de 0,18-0,73 mnerRment Zenlf repeteix I'estudi



i troba practicament els mateixos resultats, ambolaclusié de que la mobilitat
d’aquesta articulacié tot i ser sotmesa a granegaes, és insignificant.

La fixacio de la sinfisis pubica mitjancant osfatssis no acaba d’estabilitzar
larticulacié sacroiliaca lesionatfa La fixacié de [larticulacié sacroiliaca no
inmobilitza la sinfisis ptbicd Es necessari I'estabilitzacié de les dues peratoal
sistema hiperestatic fisiologic, comprenent aisi dgeans tensions que es generen en
I'anell pélvic.

Walheint’ ha realitzat medicions durant la marxa i el remwlent unipodal,
observant que, realment els movimetns son moltspeéro es produeixen en tots els
plans, en un sistema de coordenades on el sele qemea per la sinfisis pubica.
Trobem moviments de traslacio en els plans trasalésagital del voltant de 1mm
durant la marxa (1,3mm en recolgcament monopodatgcions en els planols frontal
i sagital al voltant de 1,5° i moviments e direceéitical de uns 2mm en tots dos
sexes (2,6mm en recolcament monopodal). S’han wdisealors majors en dones
multipares que en homes i nulipares.

Meissner defineix el pes necessari per assolirestqu desplacaments
fisiologics. En recolgament monopodal la major nitaii s’'obté amb 398N en
direccid vertical i 148N en direccio transvesal.réni la marxa es provoca 120N en
direccio vertical i 68N en direccidé transversalr Reribar a la major mobilitat
necessitem 333N en direccio vertical i 136N enadietransversal. Aquestes serien
les pressions minimes que hem d’obtenir si voletabdgzar I'articulacié mitjancant
fixadors externs.

Implicacions cliniques®:

- La pelvis transmet les pressions desde la colurartalwal a les EEII.

- Larticulacié sacroiliaca té superficies rugosegeipoca mobilitat, i la seva
estabilitat depén dels lligaments, sent els mésitapts els posteriors.

- Durant 'embaras pot augmentar 2,5 vegades la itatbil

- Les linies de forca de la pelvis en bipedestacnildixen a tancar I'anell
aproximant la sinfisis pubica.

- Els sistemes aponeurotics lumbocrural i ambdomuratrsén importants
transmissors de les tensions de la columna vettebtas EEII i, alhora,

protectors de la columna.



1.4 FISIOPATOLOGIA DE LA TORSIO SACRA

Les disfuncions sacres en torsio anterior venenides$ per alteracions relacionades
amb la marxa i s6n considerades les més fisiol@giqua mecanica de disfunci6 del
sacre anterior €s la seguent: el sacre gira aaodt'un eix oblic, dret o esquerre, en
direccid a l'eix de torsio oblic. A més, es bloquegn els bracos curt i llarg
contralaterals, un brag articular respecte I'altre.

En el cas de la disfuncié del sacre en torsio Dsacre gira cap a la dreta i es
bloqueja en els bragos curt esquerre i llarg dkehivell palpatori i observant el
pacient trobarem: un surcus profund a I'esquermaAlL inferior i posterior a la
dreta, un iliac dret relativament posterior frodtesquerre, un muscul piramidal de
la pelvis esquerre hipertonic, i el dret doloros glistensio al traccionar el AL dret;
un muascul psoas-iliac esquerre hipotonic i dreetgmic, i finalment una EID més

curta.

1.5 EL CONTROL POSTURAL.

El control postural és un complicat mecanisme deraccio sensorial que
relaciona les sensacions visuals, tactils, estasbacies i propioceptives que
mitjancant el sistema nervios central i/o reflexesdul-lars executa una reaccio,
resposta o postura que corregeix els possiblegjdiibes sorgits.

El sistema postural comprén receptors posturaggnsti externs, la visio, I'oida, el
peu i el sistema propioceptiu articular i muscganeral. Donant com a resultat, la
postura en bipedestaci6 més o menys estable, denga de reaccionar front la
presencia de la forca de gravetat per mantenir pogcio constant i generar
respostes anticipadores als moviments voluntaris agaptativa. D’aquesta manera
es coneix el sistema postural fi, on la pelvis élement clau sent la unio fisica
entre el tronc i les EEIl, havent d’absorvir | atéagant les forces ascendents com
descendents.

Les disfuncions pélviques produeixen adaptaciorceratents de la resta de la
columna vertebral i cap, i adaptacions descendprésal modificar el CG alteraran
la transmissio del pes corporal cap al recolcamptamttar, alterant aixi I'estabilitat i
recolcaments plantats



1.6 HIPOTESIS.

Aconseguir disminuir el dolor i millorar els regit estabilométrics,
equilibrant ladistribuciéo de carreguesle pes de les EEIl apropant el CG del
paciental CG ideal marcat per la plataforma de forcesbalance, en una disfuncié
de sacre anterior D/D o E/E aplicant la técniceneéfgia muscular en una Unica
sessio, respecte al grup control als que realitzaractament placebo amb US sense

emissio.

1.7 OBJECTIUS.

1.-Disminuir el dolor.

2.-Equilibrar la distribucié de carregues de petedeEEll.

3.-Apropar el CG del pacient al CG ideal marcatlpgslataforma de forces
wii balance board.

Dels pacients amb una disfuncié de sacre anteriordE/E aplicant la TEM

respecte al grup control.

1.8 VARIABLES.

1.- DOLOR SUBJECTIU DEL PACIENT ABANS DE LINTERVERIO.
Quantitat subjectiva del dolor valorada amb E¥/A

L’Associacio Internacional per I'estudi del doldAEP) defineix el dolor com una
desagradable experiéncia sensitiva i emocional sjagsocia a una lesié real o
potencial dels teixits. Dita experiencia és senspitgectiva, pel que debem admetre i

creure que l'intensitat del dolor és la que el gaicexpressi.

Abreviatura: (DAI)

Tipus de variable: quantitativa continua.

Interval: 0 a 10.

Unitat de mesura: EVA. Sent 0 minim dolor i 10 nmaxiolor imaginable.
Dolor lleu-moderat: menor de 4 en 'EVA.

Dolor moderat-greu: de 4 a 6 en 'EVA.

Dolor molt intens: major de 6 en 'EVA.



2.- DOLOR SUBJECTIU DEL PACIENT DESPRES DE L'INTEENCIO.
Quantitat subjectiva del dolor valorada amb E¥/A

Abreviatura: (DDI)

Tipus de variable: quantitativa continua.

Interval: 0 a 10.

Unitat de mesura: EVA. Sent 0 minim dolor i 10 nmduxdolor imaginable.
Dolor lleu-moderat: menor de 4 en 'EVA.

Dolor moderat-greu: de 4 a 6 en 'EVA.

Dolor molt intens: major de 6 en 'EVA.

3.- PERCENTATGE DE CARREGA DE PES TOTAL DEL PEU B3ERRE
ABANS DE L'INTERVENCIO.
Determina, previament a l'intervencio, quin és elgentatge de carrega de pes que

suporta el peu esquerre sobre la carrega totpledetorporal a les EEII.

Abreviatura: (PCPT.PE.AI)
Tipus de variable: quantitativa continua
Interval: 0-100

Unitat de mesura: %

4.- PERCENTATGE DE CARREGA DE PES TOTAL DEL PEU DRRBANS
DE L'INTERVENCIO.
Determina, previament a l'intervencio, quin és elgentatge de carrega de pes que

suporta el peu dret sobre la carrega total detpgsoral a les EEII .

Abreviatura: (PCPT.PD.AI)
Tipus de variable: quantitativa continua
Interval: 0-100

Unitat de mesura: %

5.- PERCENTATGE DE CARREGA DE PES TOTAL DEL PEU B3$ERRE
DESPRES DE L'INTERVENCIO.



Determina, posteriorment a l'intervencid, quin épercentatge de carrega de pes
gue suporta el peu esquerre sobre la carregadltpks corporal a les EEII.

Abreviatura: (PCPT.PE.PI)
Tipus de variable: quantitativa continua
Interval: 0-100

Unitat de mesura: %

6.-PERCENTATGE DE CARREGA DE PES TOTAL DEL PEU DRIPESPRES
DE L'INTERVENCIO.
Determina, posteriorment a l'intervencio, quin épercentatge de carrega de pes

gue suporta el peu dret sobre la carrega totgdeketorporal a les EEII .

Abreviatura: (PCPT.PD.PI)
Tipus de variable: quantitativa continua
Interval: 0-100

Unitat de mesura: %

7.- CENTRE DE GRAVETAT ABANS DE L'INTERVENCIO.

Determina previ a l'intervencio, on es situa el @& pacient.

El centre de gravetat d'un cos es el punt d’apiicde la resultant de totes les forces
gue la gravetat exerceix sobre els diferents pmaterials que contitueixen el cos.
Actualment sabem que el CG el trobem davant deldeoS2°, i la plataforma de
forces wii balance fa la projeccié d’aquest sobra Uase rectangular, on es

considera el centre d’aquesta base el CG ideahsdganaquina.

8.- CENTRE DE GRAVETAT DESPRES DE L'INTERVENCIO.
Determina posteriorment a l'intervencio, on esaiéll CG del pacient. Observaré si
hi ha un apropament del CG del pacient al CG ideaérminat per la maquina,

respecte la primera medici6 realitzada abans d&fiencio.



2. MARC TEORIC

2.1 LAPOSTURA

Es pot definir com: I'activitat reflexa d’un organie respecte a la seva adaptacio a
I'espai.

Es pot entendre la postura-equilibri com el punkadieajectoria d’un cos movil en el
que necessariament comenca i acaba qualsevol cesyat".

El mateix Littlejohrf®, i també Feldenkrai comenta que el CG huma esta situat a
L3 perqué I'estructura dinamicament es pugui maumne facilitat.

Estudis recents (Plas i altf&smostren que el CG del cos en bipedestacié es trob
lleugerament davant de S2.

Biomecanicament sabem que un cos esta en equjliari el seu CG cau dintre de la
base de sustentacio.

Aixi, la postura-equilibri implica una dinamica cplexa d’interaccions sensorio-
perceptivo-motrius, que ocurreixen, processen,gietg programen, organitzen i
executen en planols diferents:

- A nivell biomecanic, implica I'ajustament postu@m a resposta motriu,

I'importancia del CG del cos (S2) i el poligongisstentaciéo huma.

- A nivell biologic, engloba les reaccions sensorniaks reflexes posturals.

En les reaccions sensorials I'equilibri posturamdurecau sobre les sensacions
plantars, cinestesiques, laberentiques i visuals.

En quant als reflexes posturals trobem les reascad® reedregcament, reaccions
d’equilibri i els reflexes tonics.

- A nivell psicologic, comporta els aspectes percepti associatius i

d’anticipacié motriu.

- A nivell de lestructura motriu, reuneix els asmsctd’habilitat motriu,

rendiment motor i competencia motriu.
El control postural podem dir que: és un mecanisomeplexe d’interaccio sensorial,
on es relacionen intimament les sensacions visualgjls, estatoacustiques i
propioceptives.
Per aixo0, les condicions necessaries per estagelibei serien:

- Produir reflexes posturals a partir de reaccionsaeals,
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- Generar ajustaments posturals adaptatius correctes,
- Anticipar aquests ajustaments desde les represamsanentals i

- Tenir una bona competencia en I'estructura motriu.

La pelvis, en quant el manteniment de la postysada és un element clau, i per tant
a nivell osteopatic primordial en el pacient postur

Anatomicament és el punt d’'unié entre el troncsilll, localitzant-se en ella el CG
(S2) durant la bipedestacio.

Les disfuncions pelviques ens produeixen compeosacscendents i descendents
gue alteren la transmissio de carrega de pes H deleeu, degut al canvis produits
per aquestes disfuncions en el CG i provoquen agitems en I'equilibri de

I'individu.

2.2 ANATOMIA | BIOMECANICA %,

2.2.1-LA CINTURA PELVICA EN EL COS HUMA.
Forma la base del tronc, i dona suport al abdomerésade ser I'unié amb les
EEIll i el tronc. Es un anell osteoarticular tanéatmat per:

o Tres peces 0ssies:
» els dos ossos iliacs, pars i simetrics;
» el sacre, impar i simeétric, constituit per l'uni@ ¢es cinc
vertebres sacres
o0 Tres articuacions:
» |es dos articulacions sacroiliaques, que uneixesaete amb
els dos iliacs;
» |a sinfisis pubica, que uneix els dos iliacs peada
La diferéncia en la morfologia de la cintura pédvientre sexes €s degut a la
funcié de gestacio en les dones, i sobretot, pg) gancs els cap del fetus ha de

poder posar-se en situacio per obrir-se cami psirét inferior.
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Figura 1. Diferéncia en la morfologia de la ciatpelvica entre sexes.

2.2.2-ARQUITECTURA DE LA CINTURA PELVICA.

Transmet forces entre el raquis i les EEIl. El ges suporta la columna lumbar
es reparteix per igual cap als dos alerons sapegsa continuacio, dirigir-se a

través de les espines ciatiques cap a la cavitidibdea. En aquest punt també es
rep la resistéencia del terra al pes del cos questnat el coll del femur i el cap

femoral.

El conjunt d’aquestes linies de forca forma un lac@mplet, i existeix tot un

sistema trabecular per dirigir aquestes forceaves d’aquest anell.

Figura 2. Linies de forca dirigides pel sistenadércular.

Podem considerar el sacre com una cunya incrustextiaalment entre les dues
ales iliaques, units per lligaments, i més subjestdre elles quant major és el
pes que suporta; és un sistediautobloquejamentPer darrere, els potents
lligaments sacroiliacs i per davant, la potenciza#a un dels bracos de palanca
estaria representats per la sinfisis pubica, dedgmant una forca

d’aproximacid®
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Figura 3.Sistema d’autobloquejament.
2.2.3-LES SUPERFICIES ARTICULARS DE L'ARTICULACIOIS
La careta articular de I'os coxalsituada en la part posterosuperior de la cara
interna de I'os iliac, just per darrere la lineadminada, contitueix una part de
I'estret superior. Té forma de mitjalluna, conc@esterosuperiorment; recoberta
de cartilag, i bastant irregular.
En el eix major d’aquesta superficie passa unaai@targada que separa dues
depressions. Aguesta cresta esta incurvada sdbrenateixa seguint un arc de
cercle, el centre de qual el trobem aproximadaneenta tuberositat iliaca,

insercio important de lligaments de I'articulacido S

Figura 4. Careta articular de I'os coxal.
La superficie articular de I'aleré sacrdes vores del qual se superposen als de la
carilla articular de I'os coxal i té una superfidieversa: en la linea axial
d’aquesta superficie existeix una depressio endalfger dos crestes allargades,
el conjunt esta incurvat seguint un arc de cerictzetre del qual esta a l'alcada

del primer tubercle sacre on s’inserten potergatiients de 'articulacié.

Figura 5. Superficie articular de I'alero sacre.
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Tot i aix0 descrit, sabem que linterlinea articu$acroiliaca és tortuosa, no és
regular com altres articulacions, i que la sevaraacio canvia segons el tall

coronal que observem.

Figura 6. Talls coronals i forma de I'ASI.

La careta articular del sacre pot presentar graasacions morfologiques
depenent dels individus. A. Delmas ha demostrataameespondencia entre el
tipus de raquis i la morfologia del sacre i la seageta auricular.

Si les corbes del raquis estan molt accentuades dés una tipologia dinamica,
el sacre és forca horitzontal i la careta articaolatt encorbada sobre si mateixa i
molt concava. Es una adapatacié extrema a la nesrkdpedestacio.

| al revés, si les corbes son poc augmentadesogipoestatica, el sacre és quasi
vertical i la careta articular molt allargada veastment i poc encorbada sobre ella
mateixa, sent la superficie gairebé plana. Correspaina articulacio de poca

mobilitat.

Figura 7. Correspondencia entre el tipus de ragaisnorfologia del sacre i

la seva careta auricular segons A. Delmas.
Weisel ha analitzat cartograficament el relleu @ecdreta auricular de sacre i

demostra que:

- és generalment més llarga i estreta en el sacrerglidiac.
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- S’observa constantment una depressio central @mldels dos segments (
signe - ) i dues elevacions prop dels extrems da sagment ( signe).

- En liliac, la disposicio és reciproca pero no dinoa exactament, pel que hi
ha una elevacié en 'unié dels dos segments queesqmon als tubercle de
Bonnaire.

Figura 8. Analisis cartografic del relleu de laaarticular del sacre segons
Weisel.

2.2.4-ELS LLIGAMENTS DE L'ARTICULACIO SI.

Lligaments iliolumbars:

o feix superior del lligament iliolumbar (1);
o feix inferior del lligament iliolumbar (2).
- Lligaments iliosacres:
o Lligament iliotransvers del sacre (3);
o Els lligaments iliotransversos conjugats (4)
- El pla lligamentari superficial (5)
- Lligaments sacrociatics major (7) i menor (6)
- Lligament sacroiliac anterior (frens de nutacioesigy e inferior):
o Feix anteroruperior (8);

o Feix anteroinferior (9).

Figura 9. Lligaments de I'ASI.
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2.2.5-LA NUTACIO | CONTRANUTACIO.

Figura 10. Moviment de nutacio.

Segons la teoria classica durant el movimentudacio el sacre gira al voltant
de l'eix representat per bai constituit pel ligament axial, de tal manera qle e
promontori es desplaca cap avall i endavant (®2)vertex del sacre i I'extrem
del coccix es desplaca cap enrrere (d2). Es airieadiametre anterosuperior de
I'estret superior de la pelvis disminueix la disti@an(S2), mentres que el diametre
anteroposterior de I'estret inferior augmenta Eaticia. Alhora, les ales iliaques
s’'aproximen mentres que les tuberositats isquiaigee separen. Agquest
moviment esta limitat per: la tensio dels lliganses&crociatics major i menor i

dels frens de nutacié (lligament sacroiliac antgrio

Figura 11. Caracteristiques de la nutacio.
El moviment decontranutacio és l'invers a I'anteriorment descrit. Esta limitat

per la tensio dels lligaments sacroiliacs supeifdi profunds.

Figura 12. Caracteristiques de la contranutacio.
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2.3 EIXOS DEL SACRE SOBRE ELS QUE TREBALLEM.

CATEGORIES D’EIXOS ?528)

1.Eixos transversos:

Superior
Mig
Inferior
Pubic
Coccix

1.12A. The transverse axes.

M\Or lateral

Figura 13. Eixos transversos del sacre.
2.Eixos oblics:
Dret Esquerre

Leabligue
s

A B

Fightlaeralview of thesaeru Letleeal iew o the saomm

Figura 14. Eixos oblics del sacre.

DUES
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2.4 BIOMECANICA DE LITTLEJOHN @939,
El centre de gravetat (C.G.) huma a nivell ostdopeat ser estudiat per Littlejohn, i

tot i ell centrar-lo en L3, s’ha vist actualmenegsta anterior a S2.

Linies de for¢a, linea de gravetat central i centree gravetat.

El treball de Littlejohn buscava descubrir la lisagravetat central i en CG del cos
huma, molt més complicat de lo que és en qualsehjektte inert, doncs el cos huma
és dinamic i el CG es modifica constantment, itekien canvis constants de la
dinamica liquida i fisiologica interna, afectandighlment a tot I'organisme.

Divideix el cos en dues parts; la columna vertebtalpelvis i busca el C.G dintre
d’elles. Dibuixa dues linies: linea de gravetat &atPosterior (LGAP) i linea de
gravetat Postero-Anterior (LGPA), aquestes es oreuer originar el centre de

gravetat.

- LGAP: del marge anterior del foramen magnum, atravelsseosos de
T11iT12 cap a l'uni6 posterior de L4 L5. Passaads del cos de S1 fins a
la punta del céccix.

FUNCIO:

Uneix tota la columna vertebral formant un mecaeismticulat. T11 i T12
representen el suport anteroposterior del cosel psnt clau de la resisténcia

mecanica davant la perdua de la normalitat dels@da columna vertebral.

Figura 15. Linia de gravetat antero-posterior.
- La LGPA, és la que ens interessa doncs: va desde el masgerior del
foramen magnum i anteriorment a tota la columna pa&ssar antero-

inferiorment a l'articulacié de L2/L3, on es bifari s’exten a la part més
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anterolateral de la columna i pelvis, és a dirjvelhacetabulamatravessant
les articulacions sacroiliaque€s aqui on el meu treball s’ha de centrar.
FUNCIO:

Complementaria a la linea A/P

Representa un linea de pressié que uneix l'articlaccipitoatloida fins a
T2 i 22 costella, per mantener l'integritat dedadio cervical.

Reforca la linea de suport addomino-pelvic, i dirga tensio des de L2L3
fins als caps femorals passants per les articulagacroiliaques.

Manté la tensié del coll, tronc i EEIl coordinadalales pressions de les

cavitats internes de I'organisme.

Figura 16. Linia de gravetat postero-anterior.

- Linea de gravetat central:de I'entrecreuament de la LGAP i LGPA hi
hauria d’haver una resultant,llaea de gravetat central.

Localitzacié:

Passa entre els dos condils occipitals, a I'alcldia apofisis odontoides, i va
caudalment fins atravessar el cos de L3, a trag&grdmontori anterior del
sacre , medialment al centre del maluc, genolimall i des d’aqui
anteriorment al cap dels metatarsians i posteriot@éa tuberositat del

calcani.
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Figura 17. Linia central de gravetat.

- Centre de gravetat del cos.
- Linies anterior central ( LAC ) i posterior central ( LPC)
Per evaluar el CG en tres dimensions seria necesaltzar el procediments
anteriors pero en el planol coronal, i és aquistndéem aquestes linies AC i PC:
LAC : va del punt mig anterior de la columna en elgaoleonal i passa inferior
i posteriorment al coccix.
FUNCIO:
Mantenir la tensio articular
LPC: s’originen a cada costat de la superficie mé&sdhtie la vora posterior
del forat occipital, atravessa medialment el cos & anteriorment a l'alcada
de T4 i segueix fins a I'acetabul oposat al cadt@atigen
FUNCIO:

Integrar les pressions en el interior de les ctarita

Si superposem les dues linies LPC i LAC apareirestriangles: petit, inferior i

superior. Son un altra manera d’observar les ieleions de I'organisnié
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Figura 18. Resultant de la superposcicio de LBAG: els tres triangles.

La resultant d'aquestes dues linies passen a toelés de L3 i aixd ens marca el
C.G. dinamic segons Littlejohn.

Aixi, si en el cas de que un individu tingui unsideen torsié sacra anterior D/D, per
exemple, tindra liliac esquerre anterior i una ElBrga que implicara un
recolcament de més pes en aquest costat i unaicamdif de tota I'estructura de

I'individu a través dels triangles abans mencionats

Vector inferior
y lateral

La rotacién anterior
del iliaco «torsiona»

la linea de tensién

por lo que ahora
actua lateral, inferior

y anteriormente. Este
efecto se transmitird
atodas las estructuras
que atraviese

Figura 19. Consequencies d'un sacre anterior D/D.
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PATRONS de Littlejohn:

*Desplagament anterior del CG. *Desplacament postiel CG.
*Treball de cadena posterior. *Treball de cademearior
*Activitat diafragmatica. *Ptosis visceral

Figura 20. Patrons de Littlejohn.

2.5 MECANISMES DE COMPENSACIO.

SISTEMES BIOMECANICS D' ESMORTEIMENT.

1.-Tissores lumbopélviques.

Psoas major
muscle Erector spinae
muscles

%?_ Natural
A tendency

Sacrotuberous
ligament

Sacrospinous
ligament

Figura 21. Mecanisme d’esmorteiment. Tissores hpelviques.
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2.-Dinamica de cavitats.

Figura 22. Mecanisme d’esmorteiment. Dinamica devitats.

3.-Continuacio fascial.

Firgura 23. Mecanisme d’esmorteiment. Continuaastial.
FASCIA TORACOLUMBAR

Es fusiona amb la fascia cervical, fascia del dasw®le i intercostal
Té tres capes de profunditat: anterior, mitja it@aar.

-CAPA ANTERIOR: Es molt fina i derivada de la fasdel quadrat lumbar i
continua a traves dels lligaments intertransversos.

-CARA MITJA: Es gruixuda i potent i es distribudioritzontalment des de

les transverses als abdominals.
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-CARA POSTERIOR: Es una continuitat de la fascistaid inetercostal amb
les seves fibres profundes i superficials en adgl60° entre elles.

FASCIA T/L superficial profunda

Figura 24. Fascia toracolumbar. Plans superfigabfund.

Particularitats:

a) Protagonista en la lordosis lumbar (psoas).

b) Importancia en I'estabilitat dinamica de la tatvabdominal.

c) Influenciada directament per la musculatura aidal.

d) Continuitat amb fascies respiratories i amb yras$ cervico-dorsals.

e) Insercid potent a nivell coccigi (repercussioraio-sacres).

f) Relacid intima amb I'EEII mitjancant elementgdmentosos (iliolumbars i sacro-
ciatics).

Patrons creuats —— » Rotaci6 de cintures.

b b
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Figura 25. Patrons creuats. Rotacio de cintures.
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3. MATERIAL | METODE

3.1 TIPUS D’ESTUDI

Realitzarem un estudi experimental, prospectingitudinal, amb una intervencio i
assignacio aleatoria, amb enmascarament a simglerc€evaluador i I'interventor
no tindran contacte mentres duri I'evaluacio esbamétrica i del dolor (que
realitzara I'evaluador), i I'exploracio i tractantedel pacient (que realitzaré jo, és a
dir, 'interventor).

L’estudi s’ha de realitzar a 20 persones triadestatiament respectant els factors
d’inclusid i exclusio.

L’assignacio aleatoria s’ha de realitzar mitjanckantodificacié amb la referéncia
PA per al grup estudi i PB per al grup control,séimprimeixen i es guarden en una
caixa 10 papers per cada grup amb la numeracid®@Q1, PA02....) i on el pacient
en cap cas sap a quin grup pertany. Sera el nyaeignt qui treura un paperet de la
caixa i aixi li sera assignat el seu grup.

En el cas en que un pacient hagi estat exclos m@s$ara per algun motiu, es tornara
a introduir el paperet en la caixa perque aixi lastma al final de I'estudi quedi

homogeénia en quant al nombre de pacients.

e Factors d’inclusio:

-homes i dones d’edat compresa entre 18 i 65,artjigzant el mateix marge

d’edat que altres estudligue utilitzen TEM per evitar discordances.

-dolor lumbar-sacre en barra&aracteristic de la disfuncié de torsidé sacra

anterior.
-disfuncié sacra en torsio anterior D/D o E/El tipus de disfuncié sacra la

determinarem després de I'exploracié del pacieséran objecte d’estudi

aguells que pateixin una disfuncio sacra anteri@x @E/E.
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-acceptacié de participacié en l'estudinscripciéo en l'estudi i firma del

consentiment informat (annexe n°5)).

* Factors d’exclusio:

Qualsevol tipus de patologia i/o intervencidé meédjo@&urgica, que pugui
afectar directament a la biomecanica natural dezdaa lumbosacra:
espondilolistesis, hernia discal, protusié disesipondilolisis, osteoporosis,
neoplasia i haver fet tractament amb radioterapiaivell dorsolumbar,
artrosis amb osteofitosis, intervencions quirdrggjdumbars amb o sense
material d’osteosintesis, dismetries de més de diagnosticades,...(annexe
n°l que completara el pacient).

3.2 PLANTEJAMENT METODOLOGIC.
Les persones objecte d’estudi seran els pacientsdator lumbosacre en barra que

assisteixin a la consulta durant un periode de sesstablert.

Abans d'iniciar I'estudi, els pacients ompliran @nsentiment informatafnexe
n°5), un formulari annexe n°} on certificaran: el motiu de la consulta, la NO
presencia de patologia previa coneguda (factorsctlisio), la NO coneixenca préevia
de la rutina de treball de l'estudi ni la finalitakambé se’ls demanara que es
comprometin a NO fer saber als altres pacientsetodologia que hem realitzat amb
ells ( per evitar compensacions voluntaries emledicions ).

Abans i després del tractament els pacients ragasirel seu dolor dins I'EVA ( on
un dolor de valor menor de 4 significa que el daerlleu-moderat, de 4 a 6 és
moderat-greu, i si és major de 6, el dolor es nméns®) i realitzarem la medicié
estabilométrica amb el pacient amb els ulls okidrtpedestacié @nnexes n°2 i 3).
Detallat en el punt “3.7 VALORACIO DEL CG | CARRE@$ A NIVELL DE
EEII".
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Es divideix la mostra aleatoriament en dos grupgrup d’estudi on realitzarem la
correccio del sacre amb TEM i @gwup control on els aplicarem ultrasons sense

emissio (placebo) i sense gel conductor.

Seguidament al pacient se li realitzara I'expldradietallada en el punt “3.5
EXPLORACIO DEL PACIENT” i annexe n°4, per certificque ens trobem davant
d’'una disfuncié sacra anterior D/D o E/E. Els patseen que la seva disfuncio

pelvica difereixi de la de I'estudi seran elimindésla mostra.

Immediatament, segons el grup realitzarem:

Grup d’estudi: correccié del sacre amb TEM detallada en el pGr
TRACTAMENT".

Grup control: aplicacié del tractament placebo d’'US sense emidsirant 5
minuts, a nivell de I'articulacié sacroiliaca ersfdncié segons I'exploracio i sense

gel conductor.

El seglent pas de I'estudi sera retestar detallal gpunt “3.9 RETESTAR” en els

individus que pertanyen al grup d’estudi, per aondr la correccio sacra.

Finalment, deixarem al pacient tres minuts abangaksar a l'altra sala on els
demanarem que emplenin 'annexe n° 3 amb 'EVApeteem les medicions del

centre de gravetat i la reparticié de carregudssiEEIIl.

Les medicions del dolor (EVA) i estabilometriques realitza una fisioterapeuta i
I'exploracio i tractament els realitza un osteopg@@a Aquestes medicions d’abans i
després del tractament es faran en una sala difgrénactament, per aixi evitar que
els pacients puguin dir-se quin tipus d’estudiiteam, ni el tractament que els hi
fem. El pacient estara sempre en roba interior b ags ulls oberts durant
I'exploracié, medicions i el tractament. El pacieamt veura els resultats de la

pantalla.
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3.3 APARELLS DE MEDICIO | ALTRES.

El CG i la reparticié de carregues ( percentatggpe en les EEIl ) els medirem
mitjancant la plataformevii balance boardamb el programa (josyiifit plus, en el
que I'lnic Us estara relacionat amb aquest trebathnt aixi la manipulacio del

software i el desequilibrament de la plataforma.

Actualment sabem que el CG el trobem davant deldeo§2° i la plataforma de
forces wii balance board mesura la projeccio d’ajgsebre una base rectangular, on
es considera el centre d’'aquesta base el CG idggins la maquina (F.2) que,
gracies a quatre sensors situats als cantonspiatéiorma, son capacos de mesurar
les variacions de I'equilibri en qualsevol direcciél pes de carrega (percentatge del
total del pes corporal) de cada extremitat amb graaisio.

Aixi valorarem si el CG del pacient projectat solar@lataforma, s’aproxima o no al
CG ideal de la mateixa.

Fotografia 1.

Takao Saward ( del departament de desenvolupament de softwdirésio
d’analisis i desenvolupament de I'entretenimentNdetendo ) :“Cuatro sensores
serian capaces de detectar perfectamente unaigaridel equilibrio en cualquier
direccién y de medir el peso con gran precisionlubo el equipo de software que
habia vetado mi anterior decision estaba de acusndjue este disefio era mejor.”
( Segona entrevista amb Nintendo: Circulos, octaggrtapaderas.

¢ Com treballa la plataforma Wii Balance®otv the Wii Balance Board Work® :

“The sensors can detect even the slightest vamiatiadhe bending of the metal that
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your eye wouldn't normally see. Applying 100 kgfoice results in a bend of only
0.1 mm, but it can still accurately measure thedomeated by a 500 gram weight.
The technology is used in bathroom scales andatligieasuring devices, but also in
devices to measure the weight of trucks and aigdaft is also used in the legs of
bipedal robots to allow for perfect balance. Udinig technology in the Wii Balance
Board allows it to measure weight and balance ately’.

En lestudi “Validity and reliability of the Nintedo Wii Balance Board for
assessment o standing balaritefueda demostrada la fiabilitat d’aquesta plataform

de forces front altres utilitzades en laboratal® icostos molt més alts.

Hi ha altres periferics de la consola Wii que s’léititzat per treballs tant quirdargics
com de rehabilitaci6 de malalts en diferents disoys mediques ( veure en la
bibliografia els “articles on s'utilitza la consolii i els seus periférics a nivell
medic™®).

Altre material utilitzat:

- Ultrasons Enraf-Nonius 1Mhz. Model Sonopuls 190.

Fotografia 2.

-Llitera hidraulica Ecopostural model 3552-J.

-Televisio LCD 17” marca LG.

-Disc dur multimedia Woxter 750 Gb.

-Ordinador portatil Hp Pavilion dv6000.

Espai i material utilitzat per la medicio del C@istribucio de la carrega de pes en
les EEII.
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Fotografia 3.

3.4 DESCRIPCIO DE LA TECNICA DE TRACTAMENT OBJECTE
D’ESTUDI.

Als pacients que pertanyen al grup d’estudi sedditzara una tecnica d’energia
muscular especifica pel tipus de disfuncio de sawcterior.

El tractament amb TEM es considera una técnicaaiah la que el pacient dirigit
per l'ostedpata realitza la forca correctiva. Grearl defineix TEM com a
“tractament de medicina manual que engloba la aoaid voluntaria del pacient en
la precisa direccio, en diferents nivells de inii@tsen contra de la forca aplicada pel
terapeuta”. Pot fer-se servir per allargar o reforels musculs, augmentar la
circulaci6 dels fluids, disminuir de I'edema locali mobilitzar [I'articulacié
restringidd. Efectes molt importants per aixi poder demosearaquest estudi, que
el pacient presentara una disminucié del doloiillores estabilometriques.

La técnica es descriu detalladament en el punt BRACTAMENT. GRUP
D’ESTUDI.
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3.5 EXPLORACIO DEL PACIENT #20:34:3940.41 annexe n°4
DIAGNOSTIC POSICIONAL DE LA PELVIS: TESTS POSICIONS |
VISUALS.
1.VALORAR EIPS: Test de piedald.
B La columna arrossega el sacre en flexié i aguestiats. En sedestacio passa
el mateix pero al tenir els iliacs fixats, no hiihffuéncia de les EEII.
B Situem els polzes a sobre 0 just per sota les esjliaques postero superiors
( EIPS) i seguim el moviment d’aquestes.

B A partir d’aqui se’ns presenten 4 possibles sitrai

E D E D E D E D
BP - + - - + - + -
SD - - + - + - - +

a) Problema en I'extremitat inferior dreta. No ki im problema intrinsec sacre-
iliac (articular)

LESIO ILEO-SACRE (LESIO ASCENDENT)

b) Lateralitzacié no tan clara (possibles patraesiats). Problema en el tronc o
part superior del cos. No hi ha un problema in&grsacre-iliac (articular).

LESIO SACRE-ILIACA (LESIO DESCENDENT)

c) Pot haver-hi una lesio sacre-iliaca i ileo-sabftelt probablement hi ha un
problema intrinsec de I'articulacié sacre-iliaca

d) Problema ileo-sacre i sacre-iliac. Problemaraiad i descendent

1.1.TEST DE FLEXIO EN BIPEDESTACIO.

PP: bipedestacio.

PO: darrere del pacient, contactem amb els dogptdzs EIPS i demanem al
pacient que faci una flexio de tronc visualitzart Barticulacio sacroiliaca en
disfuncio, quedant la EIPS més alta.

Aqui en principi ens esta donant informacié d’'uesid iliosacra doncs hi ha
I'influencia de les EEII.
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Fotografia 4. Fotografia 5. Fotografia 6.

~—~__ Fotografia 7 8.

1.2.TEST DE FLEXIO EN SEDESTACIO.

PP: Sedestaci6 amb els peus recolcats a terraadil p’'una posicid6 en Sd
anul-la la musculatura de maluc e EEIl, al ser whtpde recolcament les
tuberositats isquiatiques. Ens informa d’'una lesiéra.

PO: darrere del pacient, contactem amb els doepdés EIPS i demanem al
pacient que faci una flexié de tronc visualitzaixi darticulacié sacroiliaca en

disfuncio.

Fotografia 9. Fotografia 11.
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2.TEST DE SACROILIAQUES EN BP.
2.1. TEST DE MOBILITAT SACROILIACA EN BP.

Fotografia 12. Fotografia 13. Fotografia 14.

PP: bipedestacio.

PO: darrere del pacient contactant amb els nostiess les EIPS.

El pacient felxiona una El a 90° i després I'alEa.condicions normals de
mobilitat Sl el nostre polze situat a EIPS de bjgk el pacient flexiona, ha de
baixar de 0.5 a 2 cm. Si existeix un bloqueig 18):baixa o inclis va cap a

craneal.

Fotografia 16. Fotografia 17. depafia 18.

Fotografia 19.
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2.2.TEST DE MOBILITAT ACTIVA DE L’ARTICULACIO S.|
Es realitza en dues fases: unabdscula pélvicai I'altra deflexido de genoll a

90° En condicions normals la EIPS baixa en relacita 42 vertebra sacra,

tancant I'angle entre I'eix corporal i la linea queeix els polzes.

a)

b)

Bascula pélvica:es realitza amb el pacient en Bp, d’esquenes ape¢eita
amb els genolls en extensié. El terapeuta darmrpatient posa un polze en
la EIPS del costat a testar i el polze de l'altra sobre S1. Li demano al
pacient que deixi caure el pes del cos sobre uma ¢k contraria a 'ASI a
valorar) comprovant el moviment de I'ASI; si I'antilacié no esta bloquejada
la EIPS realitzara un moviment en descens.

Fotografia 20. Fotografia 21.

Flexié de genoll a 90°a posicié de partida és la mateixa. Ara li demahe
pacient que aixequi el genoll flexionant el malgo. el cas normal la EIPS
descendeix de 0,5 a 2 cm i I'angle entre I'eix coapi la linea que uneix els
polzes sera superior a 90°. En cas de disfundésalens sera menor i I'angle
romandra a 90°.

Fotografia 22. Fotografia 23.
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3. LLARGADA DE CAMES (Maleols). TEST DE WIBERG-BARSIW.
PP: D/S
PO: realitzem:
1. Traccio enrere dels bracos (foto 24).
2. Talons i peus junts, pujar cul i que caigui a plode cop) (foto 25).
3. Valorar longitut de les EEIl a nivell de maleolst(f 26).

Fotografia 24. Fotografia 25. Fotografia 26.

Valorem: la llargada de les EEII, per anar agrtpeiormacio per donar mes
forca a una disfuncié o un altra.

Sacre anterior D/D: EID més llarga que I'EIE. AVés pel sacre E/E.

Sacre posterior D/E: EID més curta que I'EIE. Alée pel sacre E/D.

Aix0 es deu per I'arrossegament de l'iliac pel saBrrovocant una cama més

llarga en el sacre anterior i més curta en el pioste

4. TEST DE DOWNING.
Un cop realitzat el test de WIBERG-BARSTOW, peri @i@der veure realment si la
llargada de les EEIl varia o no.
PP: D/S
PO: al costat de I'El a evaluar.
Valoracio:
A. Per escurcar I'El: fer retroversié de l'iliac (fiéxadd)
B. Per allargar I'El: fer avantversio de l'iliac (flé¢-abd+RE)
®  Si puc modificar la longitut, la fixacié sacro-t& que hi pugui haver no és el
meés important, pot ser degut a tensions miofascials
®  Sino la puc modificar, estem davant un problema szo-iliac, esta en

disfuncié.
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Fotografia 27. Fotografia 28.
5. TEST DE MOBILITAT SI EN D/S.
P.P: D/S
P.O: Al costat del pacient amb la palma de les radaptades a les EIAS exercim
una pressio cap a la camillad’un costat i desped&dre.
Valorem: la quantitat i qualitat de moviment d’wstat respecte I'altre. Aixo ens
donara informacio sobre I'estat de I'articulaci¢ &gut a que el sacre esta fixat

contra la camilla i el que fem és mobilitzar-la.

Fotografia 29. Fotografia 30.

6. PALPACIO | POSICIO VISUAL DE DIFERENTS ESTRUCTUES PER
DETERMINAR LA POSCICIO SACRA.
6.1. ALCADA DE LES EIAS.

Fotografia 31.
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P.P: DIS

P.O: al costat del pacient. Posem els nostres pglse sobre les dues EIAS |
observem:

Si EIAS dreta més anterior e inferior que I'esqagm’indica que I'EID hauria
de ser més llarga que I'EIE i per tant que la szs®a d’aquest costat hauria de
ser anterior. En el cas que no em coincideixi llBtga amb la EIAS antero-

inferior, puc sospitar d’'un problema pubic.

Si EIAS dreta més posterior i superior que I'esgiem’indica que I'EID hauria
de ser mer curta que I'EIE i per tant la base sd@quest costat hauria d’estar
en una posicio posterior. En el cas que no em whEng I'El curta amb la EIAS

postero-superior, puc sospitar d’'un problema pubic.

6.2.SURCUS SACRE.

PP: D/P

PO: al costat i caudalment al pacient. Palpemwetsus sacres i visualitzem amb
I'ull director.

La posici6é d’aquesta estructura anatomica ens daf@macio sobre el
posicionament lesional del sacre en torsio.

Si el surcus del costat que hem trobat en disfuesiprofund ens estara indicant

un sacre anterior; si es ple un sacre posterior.

Profund Ple

N e

BE ~
I “\\%"-Tll I: ;/cqur‘
L=y >4, _,Jr"“':zxu =
b et Vel o
- -\EEI___H'

Figura 26. Surcus sacre Fotografia 32.
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6.3. ANGLE INFERO LATERAL (AIL) DEL SACRE

PP: D/P

PO: al costat i caudalment al pacient. Palpem glaimferolateral del sacre. La
posici6 d’aquesta estructura anatomica ens donarniaicio sobre el
posicionament lesional del sacre en torsio.

Si I'angle inferolateral contrari al costat en difid es més posterior ens esta
informant d’un possible sacre anterior; si és mestgrior del mateix costat de la
disfuncio ens pot estar indicant un possible sposterior.

En el cas que I'angle inferolateral sigui postepasior i el surcus profund del
mateix costat ens pot estar informant d’un possihte unilateral.

Sacre anterior EJlE ~ Sacre posterior D/E  Sacilateral

%

A
A ’y

g

Posicla Al

Fotografia 33.
6.4. LLIGAMENT SACRE-TUBEROS.
PP: D/P

PO: al costat i caudalment al pacient. Palpemgarient sacretuberés.

La tensi6 a nivell d’aquest lligament ens donarimfacio sobre el posicionament
lesional del sacre en torsio.

Si lligament sacretuberds contrari al costat efud@o es més tens ens esta
informant d’un possible sacre anterior; si és reés £l del mateix costat de la

disfuncio ens pot estar indicant un possible sposterior.
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Fotografia 34. Fotografia 35.

6.5.TEST LLARGADA DE CAMES EN D/P.
P.P: D/P.

P.O: Als peus del pacient agafa els turmells delepd a nivell dels maleols i
amb el dit index de cada ma que esta a nivell @éohtibial observem l'algada
de les EEII.

r?h
%
Fotografia 36.

Segons el “Tratado de osteopatia: peffisDiferencia entre lesion sacra i iliaca.
DS: si examinant les EEIl trobem I'extremitat mésta en DS i no en DP ens
informa d’unalesio iliaca.

DP: si trobem el membre curt en pro i no en degip sacra.

Si I'extremitat curta es troba en ambdues postureslesio sacra més lesio

ilfaca.
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7. TEST DE REBOT.

7.1. TEST DE REBOT LUMBAR.
Tipus de rebot:

POSITIU=ELASTIC NEGATIU= RIGID
P o iy 91 4
‘.J‘ .I':T.ipui""l’? ] 1 :II'I' :I"F
- ==
SR : P
Figura 28. Rebot lumbar elastic. Figura 29. Rélmobar rigid.

PP: D/IP

PO: al costat del pacient, apliguem una pressi6 ambdiues mans a nivell
lumbosacre i sentim si la mobilitat es possibleop i es rigid o flexible. En el
cas d’'un rebot flexible ens porta cap al diagnodtim possible sacre anterior;

pel contrari si és rigid el diagnostic sera deesgosterior.

etz

Fotografia 37.

7.2 TEST DE REBOT EN HEMIBASE SACRA | ANGLE INFER@IERAL

P.P: D/IP

P.O: Al costat del pacient. La eminencia tenaraddl terapeuta sobre I'AlL
esquerre i els dits index i mig de la ma esquerbaesla base sacra esquerra. La
ma dreta fa una pressié ventral , mentres quead’atia sent la capacitat de
moviment del sacre en nutacio de l'articulacio §juerra. Farem el mateix per

I'altre costat.
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Fotografia 38.
Seguidament, coloquem la eminencia tenar dreteedt®iL esquerre i els dits
esquerres sobre la base sacra dreta. Fem pressiia da camilla amb la
eminencia tenar, mentres sentim el moviment enasebsacra. Ens permet
valorar el moviment de torsio e inclinacié sobrX’ oblic esquerre. | al revés

per I'eix oblic dret.

Fotografia 39. Fotografia 40.
7.3. TEST DE BALANCEIG SI.
P.P: D/P
P.O: Al costat del pacient. El polze dret sobrdll'&squerre i el polze esquerre
sobre la base sacra esquerra. Fem una pressiolaaamilla alternada amb els
polzes. Les presses al revés per l'altre costat.
Valorem: la capacitat de moviment en nutacié i @mitacio de I'ASI en I'eix
transvers mig. Mirem la quantitat i qualitat de nmeent. Aixo ens informara
d’un possible sacre anterior o posterior.

;.t‘

Fotografia 41. Fotografia 42.
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Un altra opcié és posar el polze dret sobre I'AHq@erre i el polze esquerre
sobre la base sacra dreta.

Fem una pressio ventral alternada amb els polaFsexaminar la capacitat de
moviment en torsio del sacre sobre l'eix oblic esget Per I'eix oblic dret

canviem els polzes.

Fotografia 43. Fotografia 44.

Amb aquest test ens podem estar aproximant a ndaterec del tipus de
disfuncid. La primera part del test ens informareadi el sacre esta anterior o
posterior. La segona part és la que realment desegsa perqué induim el

moviment de torsio dreta i esquerra sabent ja fsaocee €s anterior 0 posterior.

8. TEST d’ELY. Bilateral i unilateralment.

PP: D/P

PO: al costat a evaluar. Una ma palpa les Sl unlateralment, mentres amb ['altra
es produeix una flexié del genoll del pacient de$tat a valorar que, degut a la
tensid del recte anterior del quadriceps porta@nirior I'iliac. Donant aixi un
moviment en la S| d’aquell costat. Sentim si existe no el moviment i si es de
bona qualitat, comparant-ho bilateralment.

Valoracié: ens informara d’'una possible disfuncld 8el costat d’aquesta, degut a
que, els iliacs al estar en D/P queden fixats artamilla i la mobilitat es produeix

en la SI.

42



Fotografia 45. Fotografia 46.

9.TEST DE MOBILITAT DE L'APERTURA DE L'A.S.1.

P.P: D/P.

P.O: Al costat del pacient. Una ma palpa I'ASI, tnes I'altra ma controla I'El fent
una pressa en maleols.

Amb una flexio de genoll de menys de 90° realitzetacié interna de maluc,
mentres sentim el moviment en 'ASI. La normaliés una apertura de la part
posterior de I'articulacio.

Valorem: La rotacioé interna de maluc amb una fledédgenoll menor de 90°examina

el pol inferior de I'ASI.

Fotografia 47.
El terapeuta realitza el mateix pero amb el gesrol una flexié major de 90° amb el

gque explora el moviment del pol superior.

Fotografia 48.
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Aquest test ens informa sobre una possible disbuSt¢ien el seu pol superior o

inferior.

10.TEST DE MOBILITAT SACROILIACA EN D/P

PP: D/P

PO: al costat del pacient, contralateral a I'aticid S| a explorar. Una ma palpa
I'articulacié Sl i I'altra aplica un moviment desdie EIAS del pacient en direccio
obliqua i craneal, cap al terapeuta, per sengkisiteix moviment en I'articulacio i la

qualitat d’aquest.

Fotografia 49.
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3.6 DISFUNCIONS SACREILIAQUES QUE PODEM TROBAR:

TORSIO ANTERIOR E/E

Figura 30. Torsi6é E/E

ANTERIOR D/D

LESIO SACRE E/E SACRE D/D
PIEDALU EN SD | +D +E

DIRECCIO ESQ DRET

EIX ESQ DRET

TEST REBOT flexible flexible
SURCUS SACRE | D PROFUND E PROFUND
ANGLE INF-LAT | E D

TENSIO LLIG. POSTF++INF++ | POST++INF++
SACROTUBEROS ESQUERRE + | DRET +
LONGITUD E CURTA D CURTA
CAMES D LLARGA E LLARGA
LUMBARS Hiperlordosis + | Hiperlordosis +

rot. Drt + sbesq

rot. Esq + sb dr

Figura 31. Torsioé D/D

80 % lesions sacres
Associades a hérnia
discal

La marxa és possible
DOLOR EN BARRA

Taula 1. Caracteristiques de la disfuncié en taaaya anterior.
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TORSIO POSTERIOR D/E

POSTERIOR E/D

A Uy o7 %)
Figura 32. Torsio D/E. 33. Torsi6 E/D.
LESIO SACRE E/D SACRE D/E
PIEDALUENSD | +E +D 20 % lesions sacres
DIRECCIO ESQ DRET La marxa és casi
EIX DRET ESQUERRE impossible
TEST REBOT NO EXISTEIX NO EXISTEIX DOLOR
SURCUS SACRE | E PLE D PLE PUNTUAL
ANGLE INF-LAT | E POSF+INF+ | D POST+INF+ “ fa mal aqui”
TENSIO LLIG. ESQUERRE + | DRET +
SACROTUBEROS
LONGITUD E CURTA D CURTA
CAMES D LLARGA E LLARGA
LUMBARS RECTIFICACIO+| RECTIFICACIO+
(PATOLOGIC) rot. ESQUERRA | rot. DRETA

Taula 2. Caracteristiques de la disfuncié en t@aya posterior.

SACRE UNILATERAL

LESIO S. UNILAT E S. UNILAT D

PIEDALUENSD |+E +D

COSTAT ESQ DRET

EJE TRANSVERSO | TRANSVERSO
MEDIO MEDIO

SURCUS SACRE | E PROFUND D PROFUND

ANGLE INF-LAT | E POST D POST |
SUPERIOR SUPERIOR

LONGITUD E LLARGA D LLARGA

CAMES

TEST REBOT NO EXISTEIX NO EXISTEIX

LUMBARS EXT+ROT E+SB | EXT+ ROT

(PATOLOGIC) D D+SB E

Taula 3. Caracteristiques de la disfuncié unilatdehsacre.

Frequent en dones
post-part

Dolor en el pas de
SD aBP en el
surcus en disfuncio.
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3.7 VALORACIO DEL CG | CARREGUES A NIVELL DE EEIL.

Un cop hem diagnosticat la disfuncié sacroiliacasgpem al pacient sobre la wii
balance board i medirem el seu centre de gravdtatdistribucié de pes a nivell
d’EEII.

El programa ens demana certes dades del paci@tiires les extrau ell:

<Rl
ol 1]
=B E
=1 EL

Fotografia 50.

)

Hem d'introduir:

- alcada.
- data naixement.



Ens calcula:

- pes.

- centre de gravetat.

- index de masa corporal.

- percentatge de carrega de pes a nivell de EID e EIE

Centro/delel id (C0)]
Oh... Tienes el CG ligeramente |
desplazado hacia la izquierda. |

Fotografia 51. Fotografia 52

Seguidament, depenent de si es del grup contro] b aplicarem TEM o US.

Farem passar als pacients a un altra habitaci@spaea a una temperatura de 26°C i
si son del grup estudi els realitzarem el tractanosteopatic per corregir el sacre,
mentres que als del grup control els realitzarensblge emissié en l'articulacié Sl

en disfuncio.

3.8 TRACTAMENT #4244

GRUP D’ESTUDI:

Per la realitzacié del tractament OSTEOPATIC. Correccions amb TEM: el

tractament amb TEM es considera una tecnica 4aivda que el pacient dirigit per
I'ostedpata realitza la forca correctiva. Greenfrdefineix TEM com a “tractament
de medicina manual que engloba la contraccio vatiatdel pacient en la precisa
direccio, en diferents nivells de intensitat, emtc® de la forca aplicada pel
terapeuta”. Pot fer-se servir per allargar o reforels musculs, augmentar la
circulacié dels fluids, disminucio de I'edema local mobilitzar I'articulacio

restringida.
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- Sacre anterior D/D o E/E:

Articulacié Sl esquerra en disfuncio.

PP: D/P.

PF: al costat de I'articulacio Sl a tractar:

Realitzem un moviment en el que treiem les EEIl pletient fora de la camilla
(fotografies 53 i 54) mentres palpem l'articula8iben tot moment.

Demanem al pacient que deixi caure el brac¢ foredmamilla mentres treu aire per
desrrotar el tronc.(fotografia 55)

Busquem la primera barrera motriu del piramidal usoulatura pelvitrocanteria
implicada en la disfuncié (fotografia 56).

Demanem al pacient que faci for¢a (400gr.) capstre durant 5.

El pacient deixa de fer forca i esperem la relaxéssular.

Guanyem en contra de la disfuncié, en direcciématfins trobar una nova BM.

Ho fem dues o tres vegades i retestem a nivell Sl.

Fotografia 53. Fotografia 54.

\ ' \!‘3\17‘.{.

Fotografia 55. Fotografia 56.
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GRUP CONTROL.
Per la realitzacio del tractament placebo amb US
Aplicarem US desconectat, sense emissié, a niedladiculacio Sl en disfuncio i

sense gel conductor.

3.9 RETESTAR.

Retestem amb alguns dels tests més significatiliszats en I'exploracio per
confirmar la correccié després del tractament @steo.

1. TEST FLEXIO EN BP: EQUILIBRAT

Fotografia 57. Fotografia 58. Fotografia 59.
2. TEST SI EN BP: BON MOVIMENT.

BN
Fotografia 60. Fotografia 61.
3. TEST FLEXIO EN SD: EQUILIBRAT.

ﬁ' \

Fotografia 62. Fotografia 63.
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4. ALCADA DE LES EIAS EN D/S.

%
I

Fotografia 64.
5. TEST DOWNING: S’ALLARGA | S’ACURTA. LA SACROILIACA NO ESTA
FIXADA.

Fotografia 65. Fotografia 66.

6. TEST DE WIBERG-BARSTOW. CAMA CURTA/LLARGA: EQUIIBRADES.

Fotografia 67. Fotografia 68. Fotografia 69.
7. SURCUS PROFUND/PLE: EQUILIBRAT.

Fotografia 70.
8. ANGLE INFEROLATERAL PROMINENT: EQUILIBRAT.

Fotografia 71.
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9. LLIG. SACROTUBEROS TENS: MILLORAT.

Fotografia 72.
10. TEST DE REBOT: SENSE DOLOR, FLEXIBLE.

Fotograia 73.

11. TEST DE LLARGADA DE EEIl EN D/P.

g

Fotografia 74.
12. TEST D’ELY: BONA MOBILITAT SACROILIACA.

Fotografia 75. Fotografia 76.



13. TEST MOBILITAT SI EN D/P | D/S: BONA MOBILITAT.

Fotografia 77. Fotografia 78.
14. TEST DE BALANCEIG SlI.

Fotografia 79. Fotografia 80.

Seguidament esperarem 3 minuts i farem la segowmiicidalel CG i reparticidé de

carregues.
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4. PLANIFICACIO DE LA RECERCA | CRONOGRAMA.

FEBRER 2010------ Notificacio de I'acceptacio/deneigadel Protocol de Recerca.

JUNY-OCTUBRE 2010: CAPTACIO DELS PACIENTS PER LESDI. La
captaci6 del pacients en la consulta sera segeritgris d'inclusid/exclusié. Al ser
una disfuncio per la qual vindran a la consultagmbr lumbosacre que pateixen,
sera el moment d’aplicar:

1.-L’examen osteopatic del pacient per concretded®, és a dir, un sacre
anterior D/D o E/E i descartar els altres tipugidduncions sacres que no entren en
estudi.

2.-Valoracio del CG, repartiment de carregues eh iitolor (EVA).

3.-Realitzacié del tractament osteopatic o placslegons al grup que
pertanyen.

4.-Nova valoracio: CG, repartiment de carregueBEeh i dolor.

NOVEMBRE-DESEMBRE 2011: CALCULS | ANALISIS ESTADIST de les
dades obtingudes durant el temps de I'estudi.

DESEMBRE 2011: REDACCIO DELS RESULTATS | DISCUSSISI s’escau
incloure nous estudis i articles que reforcin hafitat del meu estudi.
Inici del projecte un cop acceptat el protocol fotstenir les mostres necessaries.

Temps de realitzacio estimat 11 mesos.

GENER 2012------- Lliurament del Projecte de Recerca
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5. RESULTATS

Dels 28 pacients que van entrar en l'estudi pepedsr els factors d'inclusio i
exclusié se’n van eliminar de la mostra 8; 4 perseguir les instruccions de
I'osteopata durant les medicions, 2 als que nts se&l poder realitzar la técnica
osteopatica degut a I'incomoditat i severitat delod que patien i 2 més per no
corregir-se el sacre després de la TEM.

Quedant d’aquesta manera dos grups homogenis e gluaombre de pacients es
refereix. Dels pacients que han entrat en estselis ha realitzat totes les medicions
11 han patit una disfuncié en torsio sacra amedfi& i en 9 la disfuncié ha estat
D/D.

En el grup control la mediana del dolor abans @ditrar el tractament placebo era
de 6,5 en 'EVA, considerat un dolor molt intenedprés del tractament placebo el
llindar del dolor es situa en 5,9, considerat umodonoderat-greu. Per tant la
diferéncia entre pre i post tractament placeboeé3,@.

La mediana del dolor en el grup estudi abans detament osteopatic era de 6,6 en
'EVA, considerat un dolor molt intens. Un cop tlieadt el tractament osteopatic la
mediana del dolor s’ha reduit a 3,5, estant donasndlindar de dolor lleu-moderat.
Sent la diferencia entre pre i post tractamentopstec de 3 punts en 'EVA.

Els pacients del grup estudi han presentat tassuelh millora del dolor respecte el
grup control on el 60% dels pacients han millotatotor en 1 punt de I'escala EVA,

i el 40% restant no s’ha modificat el seu dolor.

COMPARATIVA DEL DOLOR ENTRE EL GRUP ESTUDI | EL GRU P CONTROL

GRUP CONTROL

GRUP ESTUDI

Evaz O GRUP ESTUDI
O GRUP CONTROL|

Grafic 1. Comparativa del dolor entre el grup eistetigrup control.
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DIFERENCIA DE MILLORA DEL DOLOR ENTRE EL GRUP ESTUD || EL
GRUP CONTROL

GRUP CONTROL

O GRUP ESTUDI
0 GRUP CONTROL

GRUP ESTUDI

EVAL-EVA2

Grafic 2. Diferencia de millora del dolor entregelip estudi i el grup control.

Pel que fa a les mesures realitzades del repaitideeoarregues de pes en les EEII,
abans i després de l'intervencio ha estat la seégéanel grup control hi havia una
mediana de diferéncia de carregues previa al tremtaplacebo del 4,04% respecte
al 6,62% del grup estudi. Després de realitzaiaetdament en cada grup, els resultats
obtinguts determinen que la mediana en la difeeédeicarregues ha estat del 6,94%
en el grup control, havent-hi un empitjorament-@9% segurament degut a que el
dolor no s’ha modificat i I'ASI continua en disfudcEn el grup estudi la mediana és
d’'un 2,46%, millorant aixi els seus resultats e i6%.

PERCENTATGE DE LA DIFERENCIA DE CARREGUES DE LES EE Il ENTRE
EL GRUP ESTUDI | EL GRUP CONTROL

7

DIFERENCIA DE 6

CARREGA ENTRE EID
| EIEEN %

GRUP CONTROL

) GRUP ESTUDI
MEDICIO

- 0O GRUP ESTUDI
1 MEDZ|C|O 0O GRUP CONTROL

Grafic 3. Percentatge de la diferencia de carredadss EEII entre el grup
estudi i el grup control.
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DIFERENCIA DE MILLORA DE CARREGUES DE LES EEI ENTR E EL GRUP
ESTUDI I EL GRUP CONTROL

% DE MILLORA

LGB OrN®AG

M2-M1
DIFERENCIA

GRUP CONTROL

GRUP ESTUDI 0O GRUP ESTUDI
O GRUP CONTROL

Grafic 4. Diferencia de millora de carregues deHE# entre el grup estudi i

el grup control.

Dels 10 individus estudiats en el grup control, W% han empitjorat els
percentatges de carrega de pes desviant-se dell&Qfarrega ideal per extremitat,
fent-ho en una mediana del 4,22%. Un 10% han rmaillaquilibrant-se els
percentatges d'ambdues EEIl i el 20% restant naninadhificat els seus valors.

Dels resultat obtinguts del grup estudi podem ofasegue han millorat un 90% i ho
han fet en una mediana del 4,88%. El 10% ha emagityjon 2,4%.

Pel que fa al CG dels individus del grup controlhd un 90% dels pacients que no
I’'han millorat i un 10% que si.

Observant el CG del grup estudi, un 90% dels iddisil’han millorat i un 10% I'ha
empitjorat.

MILLORA DEL CENTRE DE GRAVETAT

|

)

® ©

N° DE
PACIENTS

o o N

]

¥/

N W D

GRUP CONTROL

o

&

GRUP ESTUDI

0O GRUP ESTUDI
0 GRUP CONTROL

NO

Grafic 5. Millora del centre de gravetat, compamatentre el grup estudi i el
grup control.

57



6. DISCUSSIO

En el nostre pais, el dolor lumbar és majoritarianteactat farmacologicament i en
el cas de recaigudes, de vegades s’intenta unamnact rehabilitador amb
fisioterapia, on gairebé sempre es realitza untanaent d’electroterapia i poc

manipulatiu per part del professional.

El que intento demostrar amb aquest estudi €s gueahrelacid directa entre una
millora de la simptomatologia del dolor amb els\warposturals que succeeixen
després de la correccié. A més, les técniques atepran I'estudi son TEM on el
ventall de contraindicacions son molt menors a Ihide patologia articular i
normalment son tolerades per tot tipus de paceemfue hi ha un control voluntari
per la seva part que li dona major seguretat oés@eles TAV amb thrust. Aixi amb
I'aplicacié d’'una técnica osteopatica en una ursessio, els pacients han millorat
respecte al grup control el seu dolor, repartintentcarregues de les EEIl i el seu
CG. Segurament, podent reincorporar-se a la seuatat laboral amb molt menys
temps de convalescéncia, patint menys i compoutaaimenor despesa a la seguretat
social, i per tant al nostre pais. Aquests aspaxtepodrien tenir en compte a I'hora
de realitzar futurs projectes, comparant la disiiael temps de baixa laboral i
despesa economica en pacients que realitzin traotantumbars osteopatics envers
tractaments farmacologics i/o fisioterapéutics i ampulsar I'osteopatia dins el

servei sanitari.

Cal comentar que els resultats obtinguts amb keston dels pacients que han
vingut a la nostra consulta durant un determingibde de temps consultant-nos per
un dolor lumbosacre de tipologia en barra, i quspdes de realitzar la pertinent
historia clinica del pacient i veure que respectagle factors d'inclusié i exclusio,
ens hem centrat en I'exploracié de la pelvis peifiear la disfuncié sacra de tipus
anterior, per seguidament realitzar la correccidit disfuncié en els pacients del
grup estudi. Sabem que osteopaticament haurieaveftfet una exploracié general
osteopatica i un tractament holistic del paciemr;, pixo el que realment hem
obtingut sén uns resultats d’'una técnica osteopait un disfuncié concreta del

sacre, pero en cap cas ha estat un tractamentageseropatic. Per aixo en propers
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estudis ens hauriem de plantejar de realitzaramiament individualitzat, és a dir, un
cas clinic per aquest tipus de dolor i disfunci& aom un seguiment del pacient

durant varies sessions, per veure I'evolucié derdoearregues de pes i CG.

En I'estudi he donat per valid com a punt de mallarribar al 50% de carrega de pes
de cada extremitat inferior, encara que no he trobp estudi on es confirmi que

aguesta dada sigui la correcta.

Pel que fa el CG donc per valid, el que ens domalgkecte la plataforma de forces

wii balance board ja que he trobat un estudi ovaéda la seva fiabilitat.
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7.CONCLUSIONS

El dolor lumbosacre és una queixa freqlient en Eraocietat que provoca unes

despeses socials molt altes, aixi com una impa&édnaocional en I'individu, que per
diferents circumstancies de la vida diaria ( feitgmps d’oci, estrés...) pateix una
disfuncié sacra, afectant la mecanica normal dee$égictures pélviques i causant
I"'anomenat dolor. Aixi doncs, el projecte que pmésees basa en I'estudi de la
correccio amb TEM de la disfuncio del sacre enidoasiterior i com afecta al dolor
subjectiu del pacient, el seu CG i la distribucgpeks en les EEII, respecte al grup

control als quals se’ls realitza un tractamentgitac

Els resultats obtinguts son favorables i mostrem ejuractament osteopatic amb la
TEM triada estaria indicat per tractar el dolor howacre, I'origen del qual és una
disfuncié en torsié anterior del sacre i finaimetminuint el dolor del pacient,

millorant el CG i equilibrant el repartiment deregues de pes en les EEII.
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ANNEXE N° 1
NOM DEL PACIENT: EDAT:

DATA:

EL PACIENT CERTIFICA QUE:

- EL SEU MOTIU DE CONSULTA ES DEGUT A UN DOLOR LUMBO-
SACRE. Si NO

- NO PATEIX /O NO TE CONEIXEMENT DE NINGUNA DE LES
SEGUENTS PATOLOGIES:

O O O 0O o o o o o o o o

HERNIA DISCAL LUMBAR.

PROTUSIO DISCAL LUMBAR.

ESPONDILOLISIS LUMBAR.

ESPONDILOLISTESIS LUMBAR.

ARTROSIS AMB OSTEOFITOSIS LUMBAR.

INESTABILITAT ARTICULAR, LLIGAMENTOSA LUMBAR.
ESPONDILITIS ANQUILOSANT.

FRACTURES O FISURES LUMBARS.

SACRILITZACIO DE L5-S1.

MALFORMACIONS CONGENITES: ESPINA BIFIDA OCULTA.
ANEURISMA AORTIC.

HAVER ESTAT TRACTAT AMB RADIOTERAPIA A NIVELL
LUMBAR.

NO HA PATIT 1.Q A NIVELL LUMBAR AMB O SENSE
OSTEOSINTESIS.

DISMETRIA DE MES DE 1 CENTIMETRE EN QUALSEVOL
EEII

INTERVENCIONS QUIRURGIQUES D'EXTREMITATS
INFERIORS RECENTS.

MALATIES DEL SNC QUE AFECTIN AL CEREBEL.

MALATIES DEL SISTEMA VESTIBULAR.
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o PROBLEMES PROPIOCEPTIUS.
0 ALTRES MALALTIES QUE AFECTIN AL SEGMENT LUMBAR.

- NO TE CONEIXEMENT PREVI DEL TIPUS D’ESTUDI QUE LI
REALITZEM ( RUTINA NI FINALITAT).
- NO EXPLICARA A ALTRES PACIENTS LA METODOLOGIA SEGWDA

EN L’'ESTUDI.

FIRMA DEL PACIENT FIRMA DE L'OSTEOPATA
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ANNEXE N° 2
PACIENT:
GRUP:

EVA ABANS DEL TTO:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Minim Maxim
Dolor. Dolor.

PERCENTATGE DE CARREGA DE PES TOTAL DEL PEU ESQUHRRPEU
DRET ABANS DE L'INTERVENCIO. Determina, previameat/intervencio, quin
és el percentatge de carrega de pes que suppea esquerre i dret sobre la carrega

total del pes corporal a les EEII.

Abreviatura:
(PCPT.PE.AI)
(PCPT.PD.AI)

% CARREGA EIE % CARREGA EID
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ANNEXE N° 3
PACIENT:
GRUP:

EVA DESPRES DEL TTO:

0 1 2 3 7 8 9 10
Minim Maxim
Dolor. Dolor.

PERCENTATGE DE CARREGA DE PES TOTAL DEL PEU ESQUHRRPEU
DRET DESPRES DE L'INTERVENCIO. Determina, posteni@nt a I'intervencio,

quin és el percentatge de carrega de pes que awghqgreu esquerre i dret sobre la

carrega total del pes corporal a les EEII.

Abreviatura:
(PCPT.PE.PI)
(PCPT.PD.PI)

% CARREGA EIE

% CARREGA EID
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ANNEXE N° 4

EXPLORACIO DEL PACIENT. TAULA.

NOM: DATA:
TIPUS DOLOR PUNTSI D EEN BARRA DESDABPO
REVES.

TEST FLEXIO BP D E D El D E
TEST FLEXIO SD D E D El D E
TEST SIEIPS BP OK NO OK NO| OK NO
TEST ACTIU SI
A)BASCULA D OK D NO| D OK D NO | D OK D NO
PELVICA E OK E NO| E OK E NO|E OK E NO
B)FLEXIO 90° D OK D NO| D OK D NO | D OK D NO

E OK E NO| E OK E NO| E OK E NO

TEST WIBERG-B
MALEOLS
LLARGADA EEII D/S

D LLARG CURT
E LLARG CURT

D LLARG CURT
E LLARG CURT

D LLARG CURT
E LLARG CURT

TEST DOWNING MODIFICA MODIFICA MODIFICA

D E D E D E

NO MODIFICA NO MODIFICA NO MODIFICA

D E D E D E
TEST MOVILITAT SI | OK NO | OK NO OK NO
D/S
POSICIO EIAS D/S D SUP INF D SUP INF D SUP INF

E SUP INF E SUP INF E SUP INF
SURCUS PROFUND | D E D El D E
SURCUS PLE D E D E| D E
ANGLE INFEROLAT | D E D E| D E
PROMINENT
LLIG. ST TENS D E D El D E
MALEOLS D LLARG CURT |D LLARG CURT |D LLARG CURT

LLARGADA EEIlI D/P

E LLARG CURT

E LLARG CURT

E LLARG CURT

TEST REBOT LUMB.

+

+ -

D/E E/D

TEST BALANCEO SI E/E D e ——

T. SACRE ANT-POST| HEMIBASE POST ANT ANT

TEST D'ELY OK NO | OK NO OK NO

T. APERTURA SIDP | OK NO OK NO| OK NO

T. MOBILITAT SIEN | OK NO | OK NO OK NO

D/P

DIAGNOSTIC POSTERIOR E/D | ANTERIOR D/D UNILAT D
POSTERIOR D/E | ANTERIOR E/E UNILAT E
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ANNEXE N°5

CONSENTIMENT INFORMAT
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta invitado/a a participar en el estudio de itigasion realizado por MIGUEL
BACAS BASTAN.

Su participacion es voluntaria, usted tiene la@pcie participar o no. Si participa en
el estudio también puede retirarse de él cuande$éee. Aunque puede retirarse del
estudio cuando lo desee, nosotros podremos usdqu@rainformaciéon que

obtengamos acerca de usted mientras participdiamdatigacion.

El propoésito de este Estudio de Investigacion edeetomprobar qué beneficios en
cuanto al dolor y la distribucién de cargas erebasemidades inferiores asi como en
el centro de gravedad del cuerpo se producendresrieccion de una disfuncion en
torsion sacra anterior. Los resultados obtenidosses estudio permitiran mejorar la

eficacia de los tratamientos de osteopatia endoptes con dolor lumbar.

Ha sido seleccionado para este Estudio de Invesliggor su edad vy tipologia de

dolor que usted presenta.

Si usted decide participar en el estudio, los gulonientos del mismo duraran 30
minutos en una Unica sesion. La fecha y hora deda&n le serd comunicada con un

minimo de 15 dias de antelacion.

PROCEDIMIENTOS (lo que le haremos):
Se trata de un estudio experimental en el cuateaxidos grupos de trabajo, grupo
caso y grupo control, distribuidos aleatoriameiieusted decide participar en el

estudio, se realizara lo siguiente:

-Debera leer y rellenar el anexo n°1 donde nofromara que no padece o no

sabe si padece cualquier de los factores de e&nlusi
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-Leer y completar el anexo n°2 donde aparece I€AEB VISUAL
ANALOGICA DEL DOLOR (EVA) y usted marcara con uneuz la intensidad de
su dolor lumbosacro en ese mismo momento (antds idéervencion). El segundo
apartado de este anexo sera rellenado por el elalua

-Se le realizaran las mediciones estabilométnttigando la plataforma de
fuerzas wii balance board antes de la intervencion.

-Se le aplicara la técnica osteopatica de enargiscular o se le aplicara
ultrasonidos en la articulacion en disfuncion, seg8ted pertenezca al grupo de
control o estudio.

- Se le volveran a realizar las mediciones egat@tricas utilizando la
plataforma de fuerzas wii balance board justo desple la intervencion.

-Usted volvera a leer y completar el anexo n°3ddoaparece de nuevo la
ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR (EVA) y marcar&on una cruz la
intensidad de su dolor lumbosacro en ese mismo mtmmg@usto después de la

intervencion). El segundo apartado de este aneraskenado por el evaluador.

POSIBLES RIESGOS, MALESTARES, EFECTOS SECUNDARIOS E
INCONVENIENCIAS:

La participaciéon en este estudio no comporta ningésgo para su salud. No se
conocen efectos secundarios para los procedimigu®se llevaran a cabo en este
estudio.

Con mucho gusto hablaremos con usted acerca dgugerapregunta que tenga sobre

los riesgos y/o efectos secundarios.
BENEFICIOS:

Esperamos que en el caso de utilizar la técni@opéatica de energia muscular sienta

una mejoria de su dolor asi como una postura makbegda.
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Puede que esta investigacion no le beneficie al ubtectamente en este momento.
Sin embargo, lo que aprendamos podra ayudar a pé@®nas 0 a usted en un

futuro.

COSTOS:
La participacion en este Estudio de investigacionsnpondra ningun costo para

usted.

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

La participacién es este estudio es voluntariau§ed no participa, no tendré
sancion. Si decide participar voluntariamente ezsaldio puede retirarse del estudio
cuando lo desee. Si decide retirarse usted debeirgoanlo al investigador por
escrito, rellenando y firmando un formulario llaroaélviso de Retiro. Sin embargo,
cualquier informacién suya que haya sido recolectattes de su retiro se usara en el

estudio de investigacion.

Puede que el investigador decida que ya no secksita para el estudio. De ser asi,
el investigador debe dejarselo saber por escritm puede deberse a varias razones:
1. Hatenido una reaccion a las técnicas realizadas$ estudio.

2. Usted no sigui6 las reglas mientras participé ezstidio.

PRIVACIDAD/CONFIDENCIALIDAD:

Existen leyes (Ley Organica 15/1999 de Protecc®midtos de Caracter Personal)
que protegen su informacion de salud para mantemeivada. Nosotros siempre
seguimos esas leyes.

Si participa en este estudio, usted esta de acwemig@ermitirle al investigador el
uso de su informacién médica. No esté de acuerdmagitipar si no desea que el
investigador tenga acceso a su informacion de salud

El investigador vera su informacion de salud s@imadte la vigencia de este estudio,
no incluira ninguna informacién que pueda iderdifie en alguna publicacién.

Al final del estudio, el investigador eliminara sle base de datos toda la informacién

que le identifique (nombre, direccién, numero déftmo, etc.)
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PERIODO DE AUTORIZACION:

Su autorizacién para este proyecto de investigaeehtera el dia 31 de Enero de
2012.

¢, COMO OBTENER AYUDA?

Si tiene preguntas acerca de este estudio, tiaeeldea pedir ayuda. Para cualquier
informacion adicional puede contactar con las pesoresponsables de la

investigacion:

Investigador: MIGUEL BACAS BASTAN.
Teléfono de contacto649724183.

Tutor del proyecto: PAU DALMAU.

Institucion: FUNDACIO ESCOLA D’OSTEOPATIA DE BARCELONA
Domicilio: Rambla Sant Just, nam. 6, Local 8960 Sant Just
Desvern (Barcelona)
Teléfono de contacto93 480 25 15/ 16
E-mail : eob@eobosteopatia.com

Web : www.eobosteopatia.com
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CERTIFICACION DE LA PERSONA QUE OBTIENE EL CONSENVIIENTO:

Firma de la persona que obtiene el consentimiento:

Apellidos, Nombre: BACAS BASTAN, MIGUEL

DNI: 20248617S

SANT JOAN LES FONTS, a de e20d1.

Firma de la persona que participa en el estudiet(su

Apellidos, Nombre:

DNI:

SANT JOAN LES FONTS, a de e20d1.

Titulo del Estudio:

EFECTES DEL TRACTAMENT OSTEOPATIC EN LA DISFUNCIO E
TORSIO ANTERIOR DEL SACRE.

Investigador: MIGUEL BACAS BASTAN

Fecha de Aprobacion de Protocolo: 23/03/2010

Fecha de Vencimiento: 31 de Enero de 2012.

N
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ANNEXE 6. DADES RECOLLIDES GRUP ESTUDI

PAO06
PA08
PAO2
PAO4
PAO1
PA10
PAO5
PAO3
PA09
PAO7

GRUP ESTUDI

DOLOR EVA

EVAl

N OO 0NN OB~ NO

TOTAL TOTAL

6,6

EVA2

A DWW HADIAEDNDIAMD

3,6

W N O WNB™MDNWOWNDN

TOTAL
3

OO mmMmMOoOmTMmTm O

EIE %

47,8
42,8
51,6
45,6
48,8
50,5
43,6
53,4
47
53,2

DIFERENCIA BLOQUEIG CARREGAEEI 1

EVA1-EVA2 EID %

52,2
57,2
48,4
54,4
51,2
49,5
56,4
46,6
53
46,8

50,5
46
49,3
49,6
50,2
48,3
49,5
47,3
49,5
51,1

CARREGA EEIl 2

EIE % EID %

49,5
54
50,7
50,4
49,8
51,7
50,5
52,7
50,5
48,9

DIFERENCIA % EEI

MEDICIO 1

4,4
14,4
3,2
8,8
2,4
1
12,8
6.8
6
6,4

TOTAL
6,62

MEDICIO 2

14
0,8
0,4
34
1
54
1
2,2

TOTAL

2,46
RESULTAT DE
% DE
MILLORA

4,88

DIFERENCIA
M2-M1

3,4
6,4
18

8
2

2.4

11,8
14

4,2

TOTAL
4,16

CG MILLORA

Sl

Sl
Sl
SI
SI
SI
Sl
Sl

Sl
Sl

TOTAL
9

NO

NO

TOTAL
1
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ANNEXE 7. DADES RECOLLIDES GRUP CONTROL

GRUP CONTROL

DOLOR EVA DIFERENCIA BLOQUEIG CARREGAEEI1 CARREGA EEII 2 DIFERENCIA % EEII DIFERENCIA CG MILLORA

EVA1 EVA2 EVAI-EVA2 EIE % EID% EIE% EID % MEDICIO 1 MEDICIO 2 M2-M1 Sl NO
PB10 7 6 1 E 47,7 52,3 47,7 52,3 4,6 4,6 0 NO
PBO7 7 6 1 E 50,8 49,2 53,5 46,5 1,6 7 -5,4 NO
PBO1 5 5 0 D 44,9 55,1 45,2 54,8 10,2 9,6 0,6 NO
PBO8 6 5 1 D 48,8 51,2 47,1 52,9 2,4 5,8 -3,4 NO
PB05 5 5 0 D 49,7 50,3 51,5 48,5 0,6 3 -2,4 NO
PB09 6 5 1 E 47 53 45,4 54,6 6 9,2 -3,2 NO
PB06 8 7 1 D 53 47 55,8 44,2 6 11,6 -5,6 NO
PB02 5 5 0 D 50,3 49,7 51,7 48,3 0,6 34 -2,8 NO
PB0O4 9 8 1 D 47 53 43,6 56,4 6 12,8 -6,8 NO
PBO3 7 7 0 D 51,2 48,8 51,2 48,8 2,4 2,4 0 Sl

TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL

6,5 5,9 0,6 4,04 6,94 -2,9 1 9

RESULTAT DE % D'EMPITJORAMENT
4,22
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