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RESUM

Objectius. Determinar si el dolor péelvic present durant I’embaras millorara amb
I’aplicaci6 d’una série de técniques manuals que ajuden a normalitzar les zones
lumbosacra i sacroiliaques. Observar també si millora la capacitat per fer activitats de
la dona embarassada afectada per aquest dolor pélvic.

Meétode. S’ha portat a terme un estudi experimental, longitudinal i prospectiu fent
una intervenci6. Es un estudi no-randomitzat, per conveniéncia amb dones
embarassades que presentaven dolor pelvic (considerant dolor a la zona lumbosacra,
sacroiliaques i pubis). Es va crear un grup on s’hi ha fet una intervencié aplicant unes
tecniques osteopatiques dirigides a les zones lumbosacra i sacroiliaques, i un grup
control on no s’hi ha fet cap intervencio. Es va valorar la intensitat del seu dolor amb
I’Escala Visual Analogica i la incapacitat funcional que els hi provoca el dolor en el
seu dia a dia a través del qiiestionari de discapacitat Roland Morris.

Resultats. Els resultats mostren que en el grup d’intervencié hi hagut una millora
d’un 71,49% en quant a dolor i d’un 52,78% en quant a la incapacitat per fer
activitats. En el grup control on no s’hi ha fet cap intervencid, el percentatge de
millora del dolor i de la incapacitat ha estat molt menor, i fins i tot en alguns casos
aquests valors han empitjorat.

Conclusio. Els resultats mostren que les técniques osteopatiques escollides serien
indicades per tractar el dolor pelvic en I’embarassada.

Paraules clau: embaras, dolor pélvic, tractament osteopatic.
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1. OBJECTIUS

Els objectius d’aquest estudi son:

- Determinar si el dolor pélvic present durant I’embaras millorara amb I’aplicacié
d’una seérie de técniques manuals que ajuden a normalitzar les zones lumbosacra 1
sacroiliaques.

- Observar si la capacitat per fer activitats de la dona embarassada afectada per
aquest dolor pelvic millorara amb I’aplicacié d’una serie de técniques manuals que

ajuden a normalitzar les zones lumbosacra i sacroiliaques.

Aixi la hipotesi de I’estudi és:
El grup de dones embarassades que reben el tractament estudiat presenten una

millora en quan a dolor i capacitat per fer activitats de les que no reben tractament.



2. RELLEVANCIA OSTEOPATICA

El camp de l'osteopatia en la dona embarassada t¢ un paper molt important, no
només en les queixes de dolor fisic durant I’embaras, sin6 també pel treball de
preparar a la dona per al part i al naixement del nado, i la recuperacié en el postpart.
Es reconeix que l'embaras altera 1'equilibri biomecanic de la mare, perd aixo no ha de
comportar automaticament dolor i malestar.

Es important conéixer la fisiologia de la dona embarassada i els canvis que es
produeixen, per poder entendre com es comporta el seu cos. Des de la vessant
osteopatica, és important veure el cos en el seu conjunt i comprendre les relacions
entre les cavitats del cos i1 els components dels sistemes de la columna vertebral i de
’aparell locomotor per entendre d’on pot venir una determinada queixa o dolor.
Mantenir un equilibri biomecanic eficient és important per ajudar al cos de la dona a
adaptar-se eficagment a les exigencies fisiques de l'embaras i reduir I'estres en I'ater
augmentat de mida i el nadd. Des de 1’osteopatia es sosté que la mecanica eficient
dins del cos, 1 especialment de la pelvis, tindra un impacte beneficios en el procés del
part 1 el naixement, no només per a la dona, sind també per al nado. Si el cos de la
mare esta restringit, inelastic o en un equilibri mecanic pobre, pot transmetre aquesta
tensio anormal sobre la paret de 1’uter i per tant al fetus. Aixo pot impactar sobre la
mobilitat del fetus, el seu posicionament, i la seva comoditat en les ultimes etapes de
I'embaras quan el fetus ja no és capag de flotar lliurement a la cavitat uterina'.

Per aixo per entendre el dolor pelvic en ’embarassada hem de tenir en compte tot el
cos, en particular la biomecanica del complex de la pelvis, la part baixa de ’esquena
i les cames juntament amb I’uter augmentat de mida i la dinamica de les cavitats i
veure com treballen en tot el conjunt. Encara que el meu estudi es basa en unes
tecniques especifiques en la zona de la pelvis, té l’objectiu de millorar el
funcionament d’aquesta zona reduint el dolor, reduint la restriccié de moviment i les
tensions, 1 aixi permetre al cos a adaptar-se més facilment a I'embaras. Per tant posar
menys estres 1 tensio en els musculs i els lligaments de la pelvis i1 de la part baixa de
l'esquena. Si aquesta zona treballa millor, hi haura menys estrés pel fetus en

desenvolupament i aixi durant el procés de dilatacid en el part la pelvis tindra més



capacitat per moure’s per ajudar a que el nadd pugui fer el seu trajecte cap a la
sortida. Qualsevol obstacle provocat per tensio muscular o lligamentosa que origini
restriccid oOssia pot conduir a un part més dificil. Aixi si podem millorar l'adaptacié
fisiologica i la compensaci6 pel canvi de volum de I'iter i les cavitats del cos, el
canvi en el centre de gravetat, i com a conseqiiéncia les alteracions en els patrons
generals de moviment i la marxa, reduirem la tensié en la mare i el fetus. Tot aixo
també beneficiara que la recuperacié després del part sigui millor i fer aixi prevencio

de possibles molésties o dolors que puguin apareixer.



3. INTRODUCCIO

3.1 ADAPTACIONS FISIOLOGIQUES DE LA DONA DURANT
L’EMBARAS

L’embaras ¢és un periode fisiologic de la dona on es produeixen una s¢rie de canvis
fisics 1 biomecanics en el seu cos com també canvis en els diferents sistemes
corporals (sistema cardiovascular, respiratori, gastrointestinal, renal, dermatologic,
metabolic 1 hormonal) per adaptar-se a la nova situacio en la que es troba.

Per entendre com es produeix el dolor en la zona de la pelvis (considerant dolor a la
zona lumbosacra, sacroiliaques i pubis), hem de coné¢ixer aquests canvis fisics i
biomecanics que es donen en el cos de la dona en I’embaras, 1 quins factors fan que

la dona sigui més vulnerable a patir dolor en aquesta zona.

3.1.1 CANVIS POSTURALS EN L’EMBARAS

Hi ha una série de canvis posturals i a nivell de la columna vertebral i la pelvis durant

I’embaras (figura 1):

- En el primer trimestre', en general hi ha una lleugera rotacio posterior de la pelvis
causada per les pressions exercides pel desplacament dels altres organs. El pes de
I’ater és inicialment suportat per la bufeta i el sol pélvic i a mesura que 1’uter
augmenta de mida, hi ha una certa pressié superior contra I’intesti prim i el colon
sigmoide. Aquesta pressid superior va augmentant i els lligaments amples a banda i
banda de I'uter s’aixecaran i empenyen contra els intestins (ja que 1’iter s’expandeix
cap a la paret anterior de I’abdomen i es torna més vertical).

La rotacid inicial posterior de la pelvis posa una mica de tensid en els flexors de

maluc, en els erectors de la columna lumbar i a la part superior dels abdominals.



Cap al final del primer trimestre, I'abdomen en el seu conjunt estd comencant a
canviar de forma i orientacid. A mesura que I'"iter augmenta de grandaria, es troba la
paret abdominal anterior i continua creixent en sentit vertical i les visceres digestives
es mouran superiorment provocant certa tensié dins de la cavitat abdominal i en el

diafragma.

- A finals del segon trimestre, tot i que en algunes dones la pelvis segueix encara en
rotacié posterior, és més comu que la pelvis comenci a girar en sentit anterior, la
posicio de la mare és més anterior i per tant les corbes de la columna vertebral es
reorganitzen en un equilibri diferent. Ara es produeix un augment de la lordosi
lumbar amb un augment de I’angle lumbopélvic i hi haura tensio al llarg de la linia
alba 1 en els musculs abdominals anteriors ja que I’tter creix empenyent cap a fora
contra ells. Aix0 pot crear tensié en I’extrem inferior de la regi6 de I’estérnum i
epigastri i en la zona de la simfisi pibica. El sacre rotara anteriorment en el seu eix
horitzontal que ¢és el moviment de nutaci6. Per mantenir I’equilibri, els iliacs
realitzaran una rotacid posterior per compensar, mentre que els malucs realitzaran
una rotacio externa.

La resta de corbes de la columna vertebral es van adaptant aquests canvis, amb un
augment de la cifosi toracica i de la lordosi cervical inferior que pot crear un estres
mecanic a I’entrada de la cavitat toracica. A més 'augment de teixit mamari i
I’arrossegament anterior de 1’iter en creixement augmenta ’estirament del teixit
connectiu de la cavitat del pit, la zona toracica mitja i la base del coll, exacerbant el
patiment en la zona cervico-dorsal’,

Les visceres abdominals es mouen menys cap a superior i més cap als laterals i
posteriorment fet que fa que la cavitat abdominal s’amplii per les seves parts
posterolaterals. Aixo requereix 1’estirament dels lligaments arquejats del diafragma,
les articulacions de les costelles i els musculs intercostals, i la fascia toracolumbar 1

els musculs quadrats lumbars.

- En el tercer trimestre, la lordosi lumbar en general augmenta i com a conseqiiencia
la posici6 del cap es desplaga enrere augmentant la lordosi cervical inferior. Encara

que es podria pensar que la regié dorsolumbar també es trobara en extensid, sovint es



pot aplanar cap al final de I'embaras i postpart. Aixo pot causar conflictes mecanics a
la columna lumbar.

La nutaci6 del sacre augmenta i els lligaments posteroinferiors de la pelvis i1
I’articulacié del coccix han d’estar lliures per permetre aquest moviment. El sol
pelvic s’estira i s’ha d’allargar sense perdre el seu to muscular.

L’avang anterior de la pelvis i part baixa de I'esquena durant I'embaras augmenta
l'equilibri que ha d’existir entre el to muscular abdominal i lumbar. Quan la laxitud
dels teixits de 1'abdomen /0 la pelvis es mantenen, els musculs de la part baixa de
l'esquena necessiten contrarestar 1’equilibri de la postura, i en alguns casos provoca
la congestio i la irritacié dels musculs lumbars i de la innervacié lumbar i pot donar
lloc a simptomes d’una ciatica’.

Durant I’ultim trimestre de ’embaras, hi ha un augment de 1’espai de la simfisi del
pubis de 2-3 mm degut a Iaugment de flexibilitat dels lligaments, sense produir
molésties (en una dona no embarassada la simfisi del pubis ocupa un espai de 4-5
mm). Aix0 augmenta el diametre de la cavitat pelvica per facilitar el naixement del
fetus. Els dos ossos del pubis tendeixen a separar-se 1 tenen moviment de cisalla més
facilment amb els moviments, com pujar escales, ajupir-se, donant-se la volta sobre
el llit 1 I'adduccié del maluc. La distancia mitja de la simfisi del pubis en els dos
ultims mesos de I’embaras és de 7,7 mm amb un rang de 3-20 mm. El 24% de les

. N . , 3
dones tenen una diferéncia de més de 9 mm’.
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Figura 1. Canvis posturals a nivell de la columna i la pelvis durant I’embaras’.



Totes aquestes compensacions que es produeixen a la part baixa de l'esquena i a la
pelvis, amb un estirament important de la zona abdominal, requereix flexibilitat de
la columna lumbar, de les articulacions sacroiliaques, de la simfisi del pubis i dels
malucs. Quan una o totes aquestes estructures estan limitades i no distribueixen

correctament les forces, pot sorgir dolor o malestar en la zona lumbopélvica.

3.1.2 EFECTES HORMONALS

La relaxacio de les articulacions de la pelvis €s un fet normal durant I'embaras i pot
estar relacionat amb els canvis hormonals que es produeixen. De fet, els nivells seérics
de la relaxina, els estrogens, la progesterona i el cortisol es troben augmentats durant
la gestaci6. La relaxina és I'hormona principalment relacionada amb el dolor en la
part baixa de I’esquena en I’embaras”.

L’hormona relaxina va ser detectada per primera vegada per Frederick Hissaw al
1926. Es una hormona peptidica produida pel cos luti. El seu efecte és I’augment de
la laxitud dels lligaments i la capsula articular (teixit conjuntiu) per afavorir el
desenvolupament del part’. La relaxina actua en els receptors de col-lagen per
augmentar la quantitat d'absorci6 d'aigua en cada fibra, fent que els musculs i
lligaments siguin més fluids i capagos d'estirar-se més facilment. Aquest efecte altera
la flexibilitat del cos de la mare i la seva integritat postural®.

Encara que hi ha certa controversia, es creu que l’efecte de la relaxina durant
I’embaras podria predisposar a desenvolupar el dolor pélvic ja que disminueix la
resisténcia a la tensid dels lligaments. Aix0 permet major rang de moviment i
flexibilitat de la majoria de les articulacions, entre elles les de la pelvis, la zona
lumbar i els malucs, i aixo €s beneficios per I’expulsié de la criatura en el part, perd
té un impacte en ’estabilitat dinamica de la pelvis. Quan el teixit d'aquestes arees és
incapa¢ d'adaptar-se a aquests canvis facilment, el teixit pot estirar-se de forma
for¢ada podent causar dolor en ’embaras i a llarg termini.

A part de ’hormona relaxina, és possible que altres hormones també juguin un paper

important en la relaxacié del teixit connectiu, com ¢&s la progesterona i els estrogens.



Els estrogens es creu que augmenten l'efecte de la relaxina en les articulacions, ja
sigui per un augment de la sensibilitat del receptor de la relaxina o directament
influeixen en les articulacions™*.

Diferents autors han estudiat els nivells de relaxina en ’embaras i també la relacié
entre els nivells de relaxina i el dolor pelvic durant I’embaras.

Un estudi fet per Kristiansson et al (1996)°, van detectar que es produeix un augment
inicial dels nivells de relaxina fins a un valor maxim en la dotzena setmana de
gestacio seguida d’un descens fins a la setmana disset. A partir d’aqui, van registrar
que els nivells serics de relaxina s’estabilitzaven al voltant de 50% del valor maxim.
Tres mesos després del part, la quantitat de relaxina era indetectable.

Calguneri et al (1982)", van estudiar canvis en la laxitud de les articulacions
perifériques durant ’embaras i van registrar un augment significatiu de la laxitud
articular durant I’altim trimestre de 1’embaras comparant amb les lectures dels
mateixos individus després del part. També van registrar un augment de laxitud
major en les dones que tenien el seu segon fill de les que tenien el primer, perd a
partir del segon ja no augmentava.

En un altre estudi fet per Schausberger et al (1996)°, van registrar un augment
significatiu de la laxitud articular en cinc de set articulacions perifeériques en el curs
de l'embaras i el postpart perd no hi havia correlacié amb els nivells sérics de
relaxina.

Un estudi fet per MacLennan et al (1986)°, van trobar concentracions elevades de
relaxina en les dones que referien dolor pelvic intens durant I’Gltim trimestre de
I’embaras 1 aixi suggerint que hi pot haver una associacid entre les altes
concentracions s€riques de relaxina i el dolor pelvic i la laxitud articular al final de

I'embaras.

3.1.3 UTER

Durant I’embaras’, el fons de I’ater augmenta en algada fins gairebé el final de
I’embaras. Llavors el fons de I'ater “cau” a causa de la relaxaci6 de la paret

abdominal 1 aixi Iiter s’expandeix cap a l’exterior, no cap amunt, al final de la



gestacid (figura 2). Aquests canvis de volum donen lloc a restriccions fisiques en la
unié toracoabdominal, delimitada pel diafragma. Si la caixa toracica no és capag
d’aixecar-se 1 obrir-se ampliant la distancia a I’ter en creixement, la pressio
s’acumula a la part superior de I’abdomen, creant tensié a la regié epigastrica i a les
insercions dels rectes abdominals, i a I’estdmac i als altres organs subdiafragmatics.
A més aquest augment de la pressio en la part superior de la cavitat abdominal pot
forgar el pes de I’tter cap avall pressionant més a les parets inferiors de I’abdomen i

el pubis. Aixd podria contribuir a I’aparici6é de dolor en aquesta regio.
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Figura 2. Canvis de volum en la cavitat abdominal'.

També durant la gestacio, 1’orientacié dels lligaments de I’tter s’altera una mica. Els
lligaments rodons influiran en Dorientaci®é del cos de I’uter i els lligaments
uterosacres influiran en I’orientacié del segment inferior de 1uter. Les trompes de
Fal-lopi i els lligaments amples influiran en les parets laterals de 1’uter. Es creu que la
tensio desigual en els lligaments degut a un desequilibri biomecanic de les
estructures somatiques on ells s’insereixen o amb les que es relacionen (iliacs, sacre,

simfisi del pubis), pot afectar la capacitat de I’Gter per engrandir-se facilment i



I’acomodacié del fetus en desenvolupament en una posicidé que sigui comoda per a la
mare 1 posi la menor pressio en el nado.
El pes de 1"ater pot comprimir directament la base de la pelvis i el plexe lumbosacre,

. .., . 4
1 pot causar la radiacié del dolor cap a les natges i les cames .

3.1.4 CANVIS EN EL CONTINGUT TOTAL D'AIGUA CORPORAL

La mitjana total d'aigua corporal s'incrementa en una quantitat igual en primipares i
multipares, de fins a 8,5 L. Aixd és més del que s'atribueix al liquid amniotic del
fetus 1 la placenta, i es reflecteix en l'augment de la hidratacio de les macromolécules
del teixit connectiu. Aix0 pot provenir inicialment dels efectes natriurétics dels
estrogens que augmenten a I’inici de l'embaras. Es produeix 1’activacié del sistema
renina-angiotensina-aldosterona provocant una retencid major de sodi i aigua. La
retenci6 de liquids, sobretot dels teixits connectius al voltant de la columna vertebral
i la pelvis, augmenta la laxitud al voltant d'aquestes articulacions'®. L'efecte de la
retenci6 de liquids es veu augmentada per les influéncies hormonals durant I’embaras
(en particular la influéncia de la relaxina) que estimulen la congestid vascular i

fluidica en els teixits diana de la pelvis, la columna vertebral i I'abdomen’.

3.1.5 INFLUENCIA DEL PES FETAL SOBRE LA IRRIGACIO SANGUINIA

El volum plasmatic experimenta un augment gradual des de I’inici de la gestacio fins
les 32 setmanes. Aquest augment és produit, en part, per I’activacid del sistema
renina-angiotensina-aldosterona que es dona de forma fisiologica en la dona
embarassada, provocant una retencié major de sodi i aigua. Per poder transportar
aquesta major quantitat de plasma, les venes augmenten la seva capacitat gracies a
I’efecte de relaxacid produit per la progesterona sobre la musculatura llisa de les
venes. Aix0 ocasiona un important descens de les resisténcies vasculars

con e 11
perifériques .
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Degut al creixement de I’ater durant ’embaras, aquest pot comprimir la vena cava
inferior en posicidé supina durant periodes prolongats perd també en bipedestacid
durant periodes prolongats de temps. Aquesta compressid6 de I'iter engrandit
juntament amb 1’augment de volum plasmatic i la reduccié de les resisténcies
perifériques, afavoreix I’aparicid d’edemes en les extremitats inferiors durant les
ultimes setmanes de gestacid. L’oclusio de la vena cava inferior afecta a les seves
branques distals (venes iliaques comuns, venes lumbars, venes ovariques i les seves
branques)lz.

Aixi degut a la disminuci6é del retorn venos de la sang al cor, hi haura un pitjor
drenatge vends de la zona lumbopelvica provocant una menor capacitat de
recuperacid o regeneracid davant d’un estrés mecanic de la zona, i es podria
considerar com un factor més que fa vulnerable aquesta zona a patir dolor en
I’embaras. A més la creixent pressio a I’abdomen i en el muscul diafragma a mesura

que I’ater s’engrandeix, no ajuda al bon drenatge cap al cor.

3.1.6 CANVIS DE LA MARXA DURANT L’EMBARAS

En I’embaras, es produeixen canvis en la marxa: augment de la base de suport,
rotacié externa dels malucs i major contacte amb les vores externes dels peus tenint
més pes en el retropeu. Tot aixo fa que el caminar sigui diferent. Tindra un impacte
en la llibertat de moviment i en les cadenes musculars de les extremitats inferiors i la
pelvis. Si s’altera la tensi6 dels teixits tous que arriben a la simfisi del pubis (oblics
de I’abdomen, adductors, pectinis i obturadors), la seva forca estabilitzadora pot
veure's compromesa, i contribuir a la inestabilitat de la cintura pelvica i ’aparicié de

dolor' (figura 3).
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Figura 3. Creuament de les tensions tissulars que arriben a la simfisi del pubisl.

En les etapes més avancades de I’embaras, pot haver un augment significatiu de la
base del pas durant la marxa. Aquest canvi de la funcio del pas s’entén com un
mecanisme compensatori per millorar [D’estabilitat locomotora, i pot tenir
implicacions importants per la funcio del peu i el desenvolupament de disfuncions de
I’extremitat inferior en dones embarassades. Els canvis en els patrons de moviment
de D’extremitat inferior també afectaran la mobilitat del sacre i I’equilibri pelvic
durant la marxa, per aix0 s’han de tenir en compte en I’avaluaci6é de la disfuncié
pelvica durant ’embaras.

En un estudi realitzat per Foti T et al (2000)" van fer un analisi biomecanic de la
marxa en 15 dones durant la segona meitat de I’altim trimestre del seu embaras i ho
van comparar un any després del part. Van obtenir que la maxima inclinaci6 pelvica
anterior durant la marxa va augmentar una mitjana de 4 graus durant I’embaras,
encara que hi havia variacions individuals. També van observar una major demanda
dels musculs extensors de maluc, abductors de maluc i flexors plantars del turmell
durant la marxa per compensar els augments en la massa corporal i els canvis en la
distribucié de la massa corporal durant ’embaras, fet que explicava que el moviment
general de la marxa durant I’embaras es mantingués relativament sense canvis.

Concloent que aquestes compensacions poden donar lloc a lesions per un Us excessiu
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dels grups musculars de la pelvis, maluc i1 turmell que contribueixen a molts dels
problemes musculosquelétics comuns associats amb 1’embaras com son el dolor

pelvic, el dolor lumbar, dolor de maluc, rampes als bessons, etc.

3.2 RECORDATORI ANATOMIC

A més de les articulacions propies de la pelvis (sacroiliaques i simfisi pubica), és
important considerar la zona lumbosacra i columna lumbar i la influéncia de les
extremitats inferiors, ja que el seu estat funcional té un efecte directe i important
sobre la pelvis. En I’estabilitat d’aquesta zona lumbopélvica hi participen una gran

conjunt de lligaments i musculs.

3.2.1 ARTICULACIO SACROILIACA

L’articulacid sacroiliaca és una articulacio sinovial que té una superficie articular en
forma de C, amb I’extremitat més llarga de I’articulaci6 orientada posteriorment i
I’extremitat curta orientada superiorment. La superficie de I’articulacio es deriva, en
part, de les tres primeres vertebres sacres. La seva superficie sacra és concava i esta
folrada amb un espés cartilag hiali i la superficie de I’iliac és convex i esta folrada
amb un fibrocartilag més prim'*.

En realitat, només el ter¢ anterior de la interlinia entre el sacre i I’iliac és una
veritable articulacid sinovial i la resta de la unid es compon d’un conjunt de
connexions lligamentoses. A causa d’una capsula posterior absent o rudimentaria,
I’estructura dels lligaments sacroiliacs és més amplia dorsalment, que funciona com
una banda d’unié entre el sacre i I’iliac'”.

L’articulaciod sacroiliaca esta envoltada per una capsula dura reforgada per un gran

conjunt de lligaments'* (figures 4 i 5):

- superiorment, els lligaments iliolumbars: s’estenen lateralment des de les apofisis

transverses de les vertebres L4 1 L5 1 arriben a la cresta iliaca i a la capsula de
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I’articulacidé sacroiliaca. Degut a aquestes insercions, el nom més apropiat és
lligament ilio-lumbo-sacre. Les bandes del lligament sobn molt variables en el seu
nombre i la seva forma. Es barreja constantment per la part superior amb els
lligaments intertransversos de les vértebres lumbars, i inferiorment amb la part
anterior 1 posterior de la capsula de I’articulacio sacroiliaca, 1 es fixa lateralment a la
cresta iliaca. Aquestes bandes del lligament iliolumbar envolten les arrels nervioses
de L4 1 L5, de manera que les poden comprimir.

La principal funci6é del lligament iliolumbar és restringir el moviment en la unié
lumbosacra, en particular el moviment d'inclinaci6 lateral. Per tant aquest lligament
representa una estructura fonamental per a 1’estabilitzacio de les vertebres lumbars a

la base del sacre.

- anteriorment, el lligament sacroiliac anterior: forma la cara anterior de la capsula de
I’articulaci6 sacroiliaca. Es una lamina llisa de teixit connectiu dens que s’estén entre

la superficie ventral de sacre i de I’6s iliac.

- inferiorment 1 anterior, el lligament sacroespinds: és una especialitzacid de la part
anteroinferior de la capsula de l'articulacié sacroiliaca. Es una estructura triangular
que va des del marge lateral de les vértebres més baixes sacres i coccigies i la cara
inferior de la capsula de l'articulacié sacroiliaca fins a inserir a I’espina isquiatica.
Proximalment, les seves fibres superiors es barregen amb la capsula de I'articulacié
sacroiliaca 1 el lligament sacrotuberos. El lligament sacroespinds forma la frontera

posterolateral de la pelvis i és un mecanisme de suport per al sol pelvic.

- posteriorment, la capsula de I’articulacié sacroiliaca és més complexa que 1’anterior
i es compon de dos grups de lligaments: els lligaments sacroiliacs interossis (curts) i
els lligaments sacroiliacs posteriors.

Els lligaments sacroiliacs interossis (curts) son nombroses bandes discontinues i
entrellacades de teixit connectiu dens al voltant dels marges de l’articulacid, que
sorgeixen de la cresta sacra intermédia i lateral 1 s’adhereixen a la superficie aspra
sacropelvica de I’iliac.

Els lligaments sacroiliacs posteriors s’estenen des de les crestes sacra mitja i lateral, i
en diagonal en direccid superior s’insereixen a I’espina iliaca posterosuperior. Molt

important dins d’aquest grup és el lligament sacroiliac dorsal llarg que és una banda
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espessa que s'estén des de l'espina iliaca posterosuperior al tubercle transversal
inferior de la cresta sacra lateral. El lligament sacroiliac dorsal llarg resisteix el
moviment de contranutacié del sacre.

La fascia toracolumbar s’insereix en el lligament sacroiliac dorsal llarg per la seva
part medial 1 aquesta inserci6 constitueix un important rafe que separa els musculs

multifids i gluti major.

- posterior i inferiorment, el lligament sacrotuberds: és una especialitzaci6 de la cara
posteroinferior de la capsula de l'articulacié sacroiliaca. Es una estructura de forma
triangular que s'estén entre les espines iliaques posteriors, la capsula de 'articulacié
sacroiliaca, les vertebres coccigies, i la tuberositat isquiatica. El lligament es pot
dividir en diverses bandes fibroses de grans dimensions. La seva prominent banda
lateral s'estén des de l'espina iliaca posteroinferior a la tuberositat isquiatica i la seva
banda medial connecta les veértebres coccigies amb la tuberositat isquiatica. La banda
superior és més prima i forma una placa que s'estén entre les espines iliaques
posteriors i les vertebres coccigies. Diverses bandes centrals sorgeixen de la banda
lateral 1 s’insereixen al tubercle transversal inferior de la cresta sacra lateral.
Aquestes bandes del lligament sacrotuberds comparteixen aquesta insercié amb la
vora inferior del lligament sacroiliac dorsal llarg. Al llarg de les seves vores medial i
superior, el lligament sacrotuberds es fusiona amb els lligaments interossis de la
capsula de l'articulacidé sacroiliaca. De vegades és penetrat per les branques del
paquet neurovascular gluti inferior.

El lligament sacrotuberos té la funcié de resistir la nutacio del sacre i s'oposa a
’acci6 del lligament sacroiliac dorsal llarg.

Els tendons de la lamina profunda del muscul multifid passen entre la banda superior
del lligament sacrotuberds i el lligament sacroiliac dorsal llarg, per inserir-se en el
cos del lligament sacrotuberos.

A mesura que la banda lateral del 1ligament sacrotuberds puja cap a la espina iliaca
posterosuperior, es barreja amb el rafe format per la fascia toracolumbar que separa
els misculs multifid i gluti major.

El tend6 del biceps femoral sovint arriba més enlla de la tuberositat isquiatica per
inserir-se al lligament sacrotuberds. Aquesta relacié explicaria que 1’s excessiu dels

musculs extensors de maluc durant la marxa de I’embarassada (com he comentat en
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I’apartat anterior) afectarien a I’articulaci6 sacroiliaca i podrien provocar dolor en

aquesta zona.

Cuerpo de la IV vértebra lumbar “

N
Apdfisis costiforme de la V vértebra lumbar $ _ Lig. iliolumbar
B "l

_Lig. sacroiliaco ant.
de la art. sacroiliaca

Cresta iliaca _
P Orificio ciatico mayor
_ _ Lig. sacrociatico
Espina iliaca anterosuperior _
Lig. inguinal _ _ ¥ i Lig. sacrotuberoso
_ Orificio cidtico menor

Laguna muscular _
— Tendan del M. recto femoral

Cintilla iliopectinea ——

S
> Lig. iliofemoral

i ¥
4 r A S |
Trocanter mayo de la articulacion coxal

f Laguna
vascular

- 7
Lig:te \
piibico ! 5 |
superior lArco \Orificio
pubiano obturado

, Lig. iliolumbar

/ 2 Ligg. sacroiliacos post.

Ligg. supraespinales\
Ligg. sacroiliacos post. .
_ Ligg. sacroiliacos

~" interéseos

_ Ligg. sacroiliacos
-7 post.

Lig. sacrotuberoso __
~

_ Art. coxofemoral.
Cépsula artc.

™ Trocénter mayor

i
I X, T .

! \ Lig. sacrococcigeo N Lig. sacroespinoso
!

|

|
Prolongacion / |
I post. prof.
|

falciforme
Lig. sacrococcigeo I
post. superf.

Lig. arqueado del pubis
Figures 4 i 5. Visi6 anterosuperior i posterior de les articulacions de la pelvis i
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articulaci6é lumbosacra i els seus lligaments .

Les estructures lligamentoses de la zona lumbosacra i sacroiliaca formen un grup
dens i continu de teixit connectiu que acull les vértebres lumbars, el sacre i els iliacs,
i es fusiona amb la superficie anterior de la fascia toracolumbar. Aquests lligaments i
la fascia serveixen com a punts de fixacié de diversos grups musculars de la zona
lumbar 1 la pelvis com sén: els multifids, gluti major, biceps femoral, dorsal ample i

el piriforme (figura 6). L’activacido d’aquests musculs contribueix a reforgar les
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estructures de teixit connectiu. L’estructura lligamentosa, la fascia toracolumbar i
aquest conjunt de misculs juga un paper clau en la funcié de mantenir la integritat de
la zona lumbar i la pelvis durant la transferéncia d’energia generada pel moviment de

les extremitats superiors a les extremitats inferiors a través de la columna vertebral.

Latissimus
dorsi

il L
Sacrotuberous ligament Long head of hiceps lliotibial
tract

Figura 6. Visi6 de les relacions posteriors a la part baixa de I’esquena’”.

A causa de la rigidesa de les connexions fibroses i 1’arquitectura especifica de
I’articulacidé sacroiliaca, la mobilitat de 1’articulacid sacroiliaca és normalment
limitada pero existeix moviment i s’ha de preservar.

La part superior i anterior de l'articulacio sacroiliaca esta a prop de la cara interna de
la cavitat pelvica perque els lligaments sacroiliacs anteriors sén prims en aquesta
regi6. La proximitat dels vasos iliolumbars, el tronc lumbosacre, les divisions
primaries anteriors dels tres nervis sacres superiors, 1 els vasos limfatics a
l'articulaci6 és de gran importancia clinica. Es pot donar la irritacié del nervi ciatic,
nervi pudendo 1 les seves branques i dels nervis que estan associats amb la superficie

anterior o intrapélvica de l'articulacio sacroiliaca.
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3.2.2 ARTICULACIO LUMBOSACRE

Degut a les connexions lligamentoses i musculars descrites anteriorment, el
moviment del sacre respecte als ossos iliacs, o viceversa, afecta les articulacions
entre L5-S1 i entre els nivells lumbars superiors. Aixi alteracions anatomiques i
funcionals de la pelvis o de la regi6 lumbar s’influenciaran entre si.

La columna lumbar esta formada per cinc vertebres, unides per articulacions entre els
cossos vertebrals a través dels discs intervertebrals, i articulacions cigapofisaries
(facetaries) a través de les apofisis articulars. L’articulacié lumbosacra esta formada
per la cinquena vertebra lumbar i la base del sacre. El cos de la cinquena vertebra
lumbar té forma de cunya, on la part anterior és més alta que la part posterior i és
important per permetre la lordosi lumbosacra.

Els diferents lligaments de la columna lumbar formen una continua, densa xarxa del
teixit connectiu que envolta les vértebres i s'estén fins a la regi6 sacra. La capsula de
les articulacions facetaries representa un pont de teixit connectiu entre els lligaments
de la part anterior i posterior de la vertebra. El lligament groc, que es troba entre les
lamines vertebrals, representa una continuacié medial de la capsula de l'articulacié
facetaria. Aquest lligament es continua posteriorment amb el lligament interespinos,
que s'estén entre les apofisis espinoses de les vertebres adjacents. La vora posterior
del lligament interespinds s’espessa per formar el lligament supraespinds, i aquest és
ancorat a la fascia toracolumbar'®.

A més hi han dos lligaments longitudinals al llarg de la columna vertebral: el
lligament longitudinal anterior i el lligament longitudinal posterior. El lligament
longitudinal anterior, el més fort dels dos lligaments del cos vertebral en la regi6
lumbar, consisteix en una banda gruixuda de fibres de col-lagen d'orientacié vertical
que s'estén des de la porci6 basilar de 1'occipital fins el sacre, on es continua amb la
cara anteromedial de la capsula de l'articulaci6 sacroiliaca. Les vores laterals del
lligament longitudinal anterior sén els llocs de fixacid per al mascul psoes major.

El lligament longitudinal posterior també s'estén des de la porci6 basilar de I'occipital
fins al sacre. Aquest lligament descendeix al llarg de la paret anterior del canal
vertebral, s'estreny per passar al voltant de les bases dels pedicles 1 s'expandeix sobre

el lligament anular dels discos intervertebrals. Les unions del lligament longitudinal
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posterior son més fortes a la capa externa de l'anell fibrés del disc intervertebral i
més febles al cos vertebral.

A més d’aquests lligaments, son també molt importants els lligaments iliolumbars
(descrits en 1’apartat anterior) que garantitzen el correcte funcionament fisiologic de

I’articulacié lumbosacra.

3.2.3 INERVACIO DE LA ZONA LUMBOSACRE I SACROILIACA

Els lligaments de la regié lumbosacra son innervats predominantment per fibres
aferents primaries de petit calibre 1 fibres simpatiques, portades per les branques de
les rames dorsals de les arrels espinals lumbars i sacres i la part inferior del tronc
simpatic'®.

La innervaci6 de l'articulacio sacroiliaca segueix sent un tema de molt debat. Les
branques laterals de les rames dorsals de L4-S3 son citades per alguns experts com a
components importants de la innervacid6 de la part posterior de l'articulacid
sacroiliaca, encara que d’altres investigadors afirmen que soén L3 i S4. La innervacio
de l'articulacio anterior és igualment ambigua, es suggereix que l'articulacié anterior
esta innervada per les rames ventrals L2-S2, L4-S2 i L5-S2". Aixo pot explicar que
el dolor a nivell de Iarticulacié sacroiliaca pot ser provocat o agreujat per
disfuncions a nivell de la columna lumbar ja que la seva innervaci6 depén de la zona

lumbar.

3.2.4 SINFISI DEL PUBIS

La simfisi del pubis® és una estructura fibrocartilaginosa que manté junts els dos
ossos innominats de la pelvis a través de la unié de les dues branques pubianes amb
un disc de fibrocartilag interpubia. El cartilag hiali de la superficie Ossia es troba amb

el disc, que varia en forma i gruix. Aquesta uni6é es manté constant durant I’activitat.
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Els lligaments pubians ajuden al disc i mantenen la integritat de D’articulacio,
neutralitzant les forces de tall i de traccio. El lligament inferior o arquejat és el més
fort per la part inferior i aixi contribueix més en I’estabilitat de I’articulacio.

L’articulacio esta reforcada per les fibres de I’oblic extern de ’abdomen i el recte de

I’abdomen.

3.2.5 FASCIA TORACOLUMBAR, FASCIA LATA I FASCIA ABDOMINAL

Tres sistemes fascials clau influeixen en la regid6 lumbopelvica: la fascia

toracolumbar, la fascia lata i la fascia abdominal.

- Fascia toracolumbar

La fascia toracolumbar'’ és un conjunt de tres capes de teixit connectiu, que
engloben l'erector espinal, els multifids i els musculs quadrats lumbar. Les tres capes
es barregen lateralment per servir com a punts d'unié de diversos musculs, sobretot

els abdominals oblic extern, oblic intern i transvers de ’abdomen. Les tres capes son:

- Capa anterior: és prima i membranosa, cobreix la superficie anterior del
muscul quadrat lumbar 1 aixi s'estén directament per darrere del muscul psoes
major. Es torna més gruixuda a mesura que va cap a cranial i aixi contribueix
a la formacié de l'arc lumbocostal lateral, que dona lloc a la inserci6 del
diafragma. Aquesta capa anterior s'uneix a la capa mitja de la fascia en el rafe
lateral i s’insereix medialment en la superficie anterior de cada apofisi

transversa lumbar. T¢ capacitat minima per a la transmissi6 de la traccio.

- Capa mitja: té insercions inferiorment a la cresta iliaca i al lligament
iliolumbar, superiorment a la dotzena costella i al lligament lumbocostal, i
medialment a les apofisis transverses lumbars 1 als lligaments
intertransversos. Aquesta capa mitja separa la porcid lumbar profunda del
muscul erector espinal del muscul quadrat lumbar. Es continua amb

I’aponeurosi del muscul transvers de l'abdomen i aixi transmet la tensio

20



d’aquest muscul a totes les vertebres lumbars. La capa mitja es fusiona amb la
capa posterior de la fascia per formar el rafe lateral. Les insercions musculars
principals de la capa mitja inclouen fascicles del transvers de 1'abdomen,

dorsal ample, oblic extern i oblic intern de ’abdomen.

Capa posterior: és la més forta i més gruixuda de les tres capes. Envolta els
musculs paravertebrals 1 és I'inica capa de la fascia que s’estén fins la regio
toracica. Es una capa bilaminar composta d’una porcié superficial i una
profunda que tenen diferents direccions de fibres i insercions musculars
(figura 7). S’insereix en la linia mitja de les apofisis espinoses toraciques i
lumbars i els seus lligaments corresponents, encara que menys evident per
sota de L3. També s'uneix a la part posterior de I'iliac i, a través de fibres que
creuen la linia mitjana, a I’iliac contrari. Inferiorment les dos lamines es
continuen amb el lligament sacroiliac dorsal llarg i el lligament sacrotuberds.
A la regi6 toracica, la lamina superficial s'uneix a les fibres inferiors del
trapezi i a l'origen del muscul romboides. També rep una insercio del dorsal
ample a la regié lumbar i rep inferiorment fascicles del gluti major ipsolateral
1 contralateral. Les fibres de la lamina profunda es continuen amb els
fascicles del serrat posterior inferior a la regié lumbar superior i reben
inserci6 de ’aponeurosi de I’erector espinal, per sota de L5. La lamina
profunda s’insereix superior i lateralment a cada angle costal i1 esta
indirectament connectada al muscul biceps femoral a través del lligament
sacrotuberds. La capa posterior rep a través del rafe lateral les insercions
musculars del transvers de 1'abdomen, oblic extern i oblic intern. Aquesta
capa esta dissenyada per transmetre forces entre la cintura escapular, la
columna lumbar, la cintura pélvica i les extremitats inferiors. Totes les
insercions musculars son capagos de generar tensié a la capa posterior i a

través d'ella, contribuir a I'estabilitat de la columna vertebral.
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Figura 7. Insercions de la lamina profunda (esquerre) i superficial (dreta) de la capa

. . 1
posterior de la fascia toracolumbar 7.

A través d'aquestes connexions, la fascia toracolumbar pot ajudar en la transferéncia
d'energia des de la part superior a la part inferior del cos, reduint al minim I’estres a

la columna lumbosacra.

- Fascia lata

La fascia lata'® és una solida xarxa de teixit connectiu que envolta la musculatura de
la cuixa. Es més gruixuda en la seva cara lateral formant el tracte iliotibial. Diversos
musculs estan tancats dins d’aquesta fascia com son el quadriceps, els isquiotibials, 1
el grup dels adductors, i altres musculs s'uneixen a ella, com son el gluti major 1 el
tensor de la fascia lata.

El gluti major serveix com un vincle muscular entre la fascia toracolumbar i la fascia
lata 1 crea una de les unions musculars més importants sobre la regié lumbopélvica.
La contraccié del muscul gluti major, o un augment de la seva rigidesa, es tradueix
en una major tensid d'aquestes dues importants xarxes fascials que abasten la

columna lumbar, les articulacions sacroiliaques i els malucs.
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- Fascia abdominal

La fascia abdominal® esta directament relacionada amb els musculs abdominals, i es
presenta com 1’aponeurosi dels musculs oblic intern i extern i el transvers de la
I’abdomen, i la beina dels musculs rectes de I’abdomen.

La contraccio6 del transvers i els oblics augmenta la tensi6 a la fascia abdominal de la
mateixa manera que el dorsal ample i el gluti major augmenten la tensi6 a la fascia
toracolumbar.

A més dels musculs abdominals, el miscul pectoral major esta relacionat amb la
fascia abdominal i el serrat anterior esta relacionat amb el muscul oblic extern de
I’abdomen. Aixd forma una unié muscular de la cintura escapular i la pelvis a través
del mecanisme dels abdominals.

El transvers de l'abdomen s'uneix posteriorment a la fascia toracolumbar i
anteriorment a la fascia abdominal i és un estabilitzador clau de la columna lumbar.
T¢ una orientacié de la fibra muscular Optim per tirar enrere en la fascia abdominal,
complementant a les forces exercides en la fascia pels musculs oblics extern i intern.
Aixi la forca dels musculs abdominals cinglen I’abdomen amb un efecte similar a
una cotilla i porten el contingut de I’abdomen posteriorment contra la columna
lumbar. A més el transvers de 1'abdomen, treballant conjuntament amb el diafragma i
el sol pelvic, augmenten la pressio intraabdominal i aixi ajuden en I’estabilitzacio de

la columna lumbar.

En la dona embarassada, aquests tres sistemes fascials es veuran compromesos. Per
una banda, I’augment de la corba lumbar i de la inclinacié anterior de la pelvis
provocara un augment de tensi®6 de la fascia toracolumbar per compensar el
desplagament anterior del cos de la dona. El sacre fara una nutacid i per mantenir
I’equilibri, els iliacs realitzaran una rotacid posterior, mentre que els malucs
realitzaran una rotacié externa. Aix0 posara tensidé a nivell dels musculs rotadors
externs 1 a nivell de la banda iliotibial del tensor de la fascia lata. Per ultim, la
presencia de 1’uter en creixement estirara la musculatura abdominal perdent I’efecte

d’estabilitzacioé de la zona lumbar. Si aquests sistemes fascials estan massa sol-licitats
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i perden la seva flexibilitat, disminuira la capacitat del cos de la dona de compensar

els canvis que es donen i pot afavorir la preséncia de dolor en la zona lumbopélvica.

3.2.6 MUSCUL PSOAS MAJOR

El muscul psoes major'® s'origina a la columna lumbar amb insercions segmentaries,
s'uneix a l'articulaci6 sacroiliaca ja que la creua, i s'insereix en el maluc. Aquesta
posicid anatomica dona al psoes major una posicid ideal per funcionar com un
muscul important per a l'estabilitat de la columna lumbar i pelvis. Malgrat aixo, no
s'entén completament i encara hi ha un debat considerable pel que fa al seu paper
funcional.

El psoes major té insercions fibroses anteriors i posteriors a la columna vertebral. La
inserci6 anterior és a la cara anteromedial de tots els discos lumbars 1 els cossos
adjacents amb I’excepci6d del disc L5-S1. La inserci6 posterior es troba a la cara
anteromedial de totes les apofisis transverses lumbars. Des d’aqui, el muascul té una
trajectoria inferolateral fins arribar a un tendd central, on descendeix sobre la cresta
iliaca i comparteix una inserci6 comt amb el muscul iliac en el trocanter menor.

El psoes major té importants relacions fascials: amb el diafragma a través del
lligament arquejat medial; amb els musculs transvers de I’abdomen i ’oblic intern; i
amb la fascia del sol pelvia. Aquestes connexions fascials participen en 1’estabilitat
de la zona lumbopé¢lvica.

També ¢és molt important la relacié que té el muscul psoes amb el plexe lumbar ja
que les seves rames atravessen el ventre muscular, i1 aixi la influéncia que té el
muscul via neuroldgica sobre I’articulaci6 sacroiliaca.

El muscul psoes major no participa de manera significativa al moviment de la
columna vertebral, perd contribueix en mantenir o produir la lordosi lumbar neutra.
També produeix una compressié axial en la columna lumbar.

El muscul contribueix molt poc a la flexié6 del maluc. Té una funcié d'estabilitat

mitjancant el manteniment del cap femoral en l'acetabul.
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El muscul psoes major creua la pelvis i per tant exerceix una forga sobre 'articulacié
sacroiliaca. Actua com una politja sobre la vora de la pelvis en la postura erecta i

s’ha comprovat que la forca resultant és la rotacié posterior de 1'os iliac.

3.2.7 MUSCUL PIRIFORME

El muscul piriforme'® es troba dins la pelvis i influeix també en la integritat de
’articulacid sacroiliaca. Proximalment, el muscul piriforme s'uneix al sacre, al
lligament sacrotuberds, al marge del forat ciatic major i a la vora medial de la
capsula de l'articulaci6 sacroiliaca. Distalment, el muscul arriba a través del forat
ciatic major per inserir al trocanter major del femur.

La contraccié del muscul piriforme, a més de la rotacid lateral de la cuixa i
l'estabilitzacid del cap del fémur en l'acetabul, també posa tensié en la capsula de
l'articulaci6 sacroiliaca portant el sacre contra I’iliac, contribuint aixi a I’estabilitat de

la pelvis.

3.2.8 MOVIMENT ZONA LUMBOSACRA: TISORA LUMBOPELVICA

Un aspecte important és la dinamica de moviment entre les articulacions de la pelvis
en si mateixes i la columna lumbar. Segons l’osteopatial, aquests moviments son
molt importants i es basen en el moviment de nutacié i contranutacid del sacre. La
carrega vertical del pes del tronc i la gravetat cau sobre el sacre i indueix la nutacié
del sacre i aixi augmenta l'extensié de I’articulacié lumbosacra. Aquest moviment
s'equilibra amb els lligaments sacroiliacs i iliolumbars i també per diversos musculs
com ¢s el piriforme i1 la musculatura del sol pelvic (elevador de 1’anus). Durant la
marxa 1 altres moviments del cos, la carrega que actua sobre la columna lumbar és
variable, induint un balanceig ritmic del moviment del sacre. L'orientacio del sacre 1
els lligaments sacroiliacs creen un simil de la forma d’unes tisores (figura 8). Els
moviments del sacre imiten l'obertura i el tancament d’unes tisores. El sacre té una

combinacié de moviment de balanceig, rotacio i inclinacido dins d'aquesta accio de
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tisora, el que significa que la base del sacre esta constantment canviant la seva
orientacié. Aquests moviments requereixen l’elasticitat i la relaxacio en diferents
moments dels teixits tous de les articulacions sacroiliaques i part baixa de la columna
vertebral, que tenen inserci6 al sacre, com son els lligaments iliolumbars i els
lligaments sacroiliacs dorsal llarg.

Massa tensid en el sol de la pelvis pot induir una contranutacié del sacre, creant
estrés en el disc lumbosacre. Massa elasticitat en els lligaments sacroiliacs i un to
baix en el sol pélvic pot induir la nutacié del sacre, creant tensi6 als teixits tous
posteriors de la zona lumbar i irritant les caretes articulars.

Un altre muscul involucrat en aquesta accidé d'equilibri complex és el muscul psoes
major. Aquest muscul es troba en la linia de la forga descendent (el pes), de manera
que quan es contrau augmenta aquest vector descendent ja que augmenta la lordosi
lumbar i aixi augmenta la nutacié del sacre. Les irregularitats en la tensio en els
musculs psoes poden conduir a l'augment de la inestabilitat lumbar i pélvica, causant

o agreujant els problemes de dolor en aquestes zones.

Musculo
psoas mayor

Mdsculos erectores
de la columna

— Tendencia
natural

Ligamento
sacrotuberoso

Ligamento
sacroespinoso

Figura 8. Tisora lumbopélvica®.
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Aixi gracies a I’accio del psoes per una banda i de la musculatura posterior com el
piriforme 1 el sol pélvic per I’altra, es produeix un moviment anterior-posterior, de
compressido-descompressid, nutacid-contranutacié del sacre, aconseguint un
moviment de bombeig. Es molt important que aquests miisculs puguin actuar i que la
zona lumbopelvica sigui lliure perqué es doni aquest moviment oscil-latori endavant i
enrere. Aquesta dinamica és molt important perque t¢ com a efecte un bon drenatge
dels fluids i una millor circulaci6 a la pelvis.

En I’embaras, degut a 'augment de les pressions de les cavitats i els canvis en la seva
dinamica, pot distorsionar els moviments de balanceig, rotacié i inclinaci6é en les
zones pelvica 1 lumbosacra. Aix0d pot posar major carrega sobre les funcions
d'estabilitzaci6 i propioceptives dels lligaments iliolumbars. Per tant, hi haura tensi6
en el lligaments iliolumbars i pot apareixer dolor.

Aixi en la dona embarassada, aquest sistema de tisora esta compromes, ja que hi ha
un augment de pes anterior per la preseéncia de I’Gter engrandit i el fetus fent que el
vector de carrega descendent sigui major i més anterior provocant la nutacidé del
sacre. A més com ja s’ha comentat, a mesura que avanga I’embaras es produeix una
relaxacio dels lligaments, i aquests actuen limitant aquesta nutaci6 en circumstancies
normals i ara tindran menor eficacia. Aixi els musculs hauran de treballar més per
mantenir [’estabilitat, estaran més tensos, com soén els erectors espinals, els
isquiotibials, els psoes major, els piriformes i els muasculs elevadors de I’anus. Quan
la nutacio del sacre és pura, és probable que existeixi una hipertonicitat simetrica,
encara que en molts casos pot haver un desequilibri. A més, el muscul psoes té una
funcié important en el descens i encaixament del cap del fetus, per aixo també s’ha
de verificar si presenta un excés de tonicitat™.

A més, la musculatura abdominal esta distesa per la preséncia de 1’uter engrandit i el
fetus, 1 no dona suport a la fascia toracolumbar i a la columna lumbar, provocant un
augment en la inestabilitat lumbar 1 pélvica.

El mecanisme de la tisora lumbopelvica no treballara correctament, hi haura un mal
funcionament de la zona lumbopélvica i com a conseqiiéncia pitjor drenatge. Aquest
¢s un altre factor que predisposa a que aparegui dolor en aquesta zona en la dona

embarassada.
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3.3 DOLOR PELVIC EN L’EMBARAS

3.3.1 CARACTERISTIQUES DEL DOLOR PELVIC

El dolor pélvic en una de les queixes més comunes durant I'embaras i generalment es
descriu de manera diferent per diferents autors i estudis. Amb bastant freqiiéncia, els
pacients es divideixen en grups segons on refereixen les arees dels simptomes
(articulaci6 sacroiliaca unilateral o bilateral, simfisi del pubis, les tres articulacions
juntes, zona lumbosacra,...).

Des del pensament osteopatic, aquesta separacidé en sindromes o classificacid crea
confusio, ja que implica que I’etiologia dels problemes en cada area dolorosa es
poden separar i considerar-se de forma aillada. Es important veure el cos en el seu
conjunt i comprendre les relacions entre les cavitats del cos i els components dels
sistemes de la columna vertebral i de I’aparell locomotor. Per aixo per entendre el
dolor pelvic en I’embarassada, com ja he comentat, s’ha de tenir en compte la
biomecanica del complex de la pelvis, la part baixa de I’esquena i de les cames
juntament amb I’Gter augmentat de mida i la dinamica de les cavitats i veure com
treballen en tot el conjunt'.

Segons la literatura®, el dolor pélvic és una forma especifica de dolor en la part
baixa de I’esquena que pot apare¢ixer de forma separada o juntament amb el dolor
lumbar.

El dolor pélvic normalment apareix en relacid amb 1’embaras, un trauma, artritis i
osteoartritis. EI dolor sol localitzar-se entre la cresta iliaca posterior i el plec gluti, a
prop de les articulacions sacroiliaques. El dolor pot irradiar cap a la part posterior de
la cuixa perd no baixa més del genoll, i també pot anar cap a la zona de la simfisi
pubica i/o cap a la zona lumbar. La capacitat per estar de peu, caminar i estar assegut
disminueix i sobretot apareix dolor i hi ha dificultat quan s’han de girar sobre el 11it*,
Aixi el terme dolor pélvic es refereix a la preséncia de dolor al voltant d’una o les
dues articulacions sacroiliaques /0 a la zona lumbosacra /o a nivell de la simfisi

pubica.
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Molts autors han intentat descriure la incidéncia i1 prevalenca del dolor pélvic en
I’embaras. Pero obtenir una imatge clara és dificil a causa de que la incidéncia i
prevalenga reportades de dolor pelvic 1 dolor lumbar no sempre estan separats en la
literatura, on oscil-la entre el 4 i el 76.4%>. Estudis especifics de dolor pélvic (Albert
HB et al 2002, Ostgaard HC et al 1991, Larsen EC et al 1999, Berg G et al 1988) van
registrar que la prevalenca de les dones que pateixen aquest dolor durant I’embaras
és propera al 20%°"*,

La prevalenca del dolor pelvic augmenta entre les setmanes 24 i 36 de I’embaras 1
disminueix progressivament durant el postpart’.

La separacio de la simfisi pubica sol augmentar progressivament durant I’embaras
sense que s’hagi trobat relacié amb la simptomatologia. La prevalenca del dolor en la
simfisi pubica és del 31%°>. La disfunci6 de la simfisi del pubis és més comi des
del segon trimestre de I’embaras, perd pot estar present en el primer trimestre
sobretot quan aquesta disfuncid ja esta present abans de l'embaras (com una
disfuncio de la simfisi del pubis sense resoldre d'embarassos anteriors). El dolor es
localitza per sobre i al voltant de I’articulacio del pubis i pot irradiar cap a ’engonal i
la cara interna de la cuixa, a la part inferior de ’abdomen o cap al terra de la pelvisz.
Sol ser un dolor mecanic que s’agreuja quan es carga pes i durant els moviments de
les extremitats inferiors (sobretot activitats que impliquin una elevacioé de la cama).
Sovint aquest dolor apareix acompanyat de dolor a nivell sacroiliac i zona baixa de
I’esquena’™.

Segons estudis epidemiologics observacionals (Berg G et al 1988, Ostgaard HC et al
1994 1 1996, Kristiansson P et al 1996, Larsen EC et al 1999, Albert H et al 2006),
els factors de risc més probables que predisposen a desenvolupar el dolor en la regid
de la pelvis durant ’embaras soén una historia prévia de dolor lumbopélvic /o un
trauma previ a la pelvis. Hi ha controversia de si son o no factors de risc: dones
multipares i feines amb altes carregues de pes. Si hi ha un acord que no sén factors

de risc: les pindoles anticonceptives, I’interval de temps transcorregut des de 1'altim

embaras, I’algada, el pes, el tabaquisme i I’edat™.
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3.3.2 ETIOLOGIA

S’han formulat diferents hipotesis per explicar I’origen d’aquest dolor, pero els
diferents estudis posen de manifest que la causa és la combinacié de diferents
mecanismes. Els canvis fisiologics, anatdmics i mecanics que es donen durant
I’embaras tenen un impacte en I’estabilitat dinamica de la pelvis 1 son factors que

predisposen a patir dolor en la regié lumbopélvica.

La hipotesi classica del dolor a la part baixa de I’esquena postula que 1'augment de
pes experimentat durant I'embaras i la preséncia de 1'iter engrandit provoca canvis
posturals que produeixen dolor. A causa del desplacament anterior del centre de
gravetat del tronc i l'abdomen, el cap 1 la part superior del cos es desplacen
posteriorment sobre la pelvis, provocant una hiperlordosi de la columna lumbar. La
creenca €s que aquest canvi en el repartiment de la carrega genera pressio, estres
sobre els discs intervertebrals, articulacions facetaries, i lligaments, provocant
inflamacié de les articulacions i la produccié de liquid sinovial. La inflamaci6 i
distensi6 de la capsula de les articulacions provoca dolor i un augment de la
sensibilitat al moviment™'’. La rotacid de la pelvis que es dona en I’embaras
requereix canvis en les corbes de la columna vertebral. Si aquests canvis no es
produeixen de forma correcta, hi haura més estrés mecanic a nivell de les
articulacions lumbars baixes, causant irritacid dels teixits tous. Aixo pot augmentar
durant I’etapa final de l'embaras 1 si ’extensi6 es produeix bruscament en el complex
lumbosacre, la carrega de pes pot ser transferida a les articulacions facetaries i
articulacions sacroiliaques, que no estan dissenyades per donar cabuda a aquest fet
per molt temps. Per tant la inflamacid, els espasmes musculars i les tensions
s'acumulen, donant lloc a dolor i moviments desequilibrats'. No obstant aixd, altres
estudis refuten aquesta teoria dient que no hi ha una relacié significativa entre la
postura i el dolor a la part baixa de I’esquena i no donen suport a les hipotesis que el

mal d'esquena durant 'embaras es deu a un augment de la lordosi lumbar®**’.

El curt periode de temps en que s'augmenta de pes pot exercir un paper en el

desenvolupament del dolor en la regi6 pelvica. El guany de pes pot ser superior a la
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capacitat del tronc i a la compensaci6é de la musculatura pelvica i aixi contribuir al
dolor. La major part del guany de pes es concentra en la pelvis, amb una
protuberancia abdominal anterior. El pes de 1"iter pot comprimir directament la base
de la pelvis i el plexe lumbosacre, i pot causar la radiacié del dolor cap a les natges i

4
les cames .

Els musculs abdominals es debiliten a causa de l'estirament de I'abdomen pel
creixement de l'iter. Es a dir, tenen menys capacitat per estabilitzar la columna
vertebral. Aixo posa una pressioé addicional en els musculs de la zona lumbopélvica,
que intenten compensar la debilitat abdominal, i poden causar dolor en aquesta zona
durant l'embaras. S’ha demostrat que al final de I’embaras es produeix una
disminuci6 de la funcionalitat de la paret abdominal, perd no s’ha trobat correlacié

directe entre la debilitat abdominal i el dolor pélvic26.

S'ha suggerit que la inestabilitat de la cintura pelvica és la causa principal del dolor
en les articulacions de la pelvis (sacroiliaques i la simfisi del pubis) durant I'embaras.
Aquesta inestabilitat es creu que ocorre degut als canvis relacionats amb la gestacio,
en particular a ’augment de les hormones maternals, com és la preseéncia de
I’hormona relaxina, que produeixen canvis en el teixit connectiu augmentant la seva
laxitud. Aix0 permet major rang de moviment de la majoria de les articulacions,
entre elles les de la pelvis, la zona lumbar i els malucs, i1 aix0 és beneficios durant el
part, pero té un impacte en l’estabilitat de la pelvis. Aix0 juntament als canvis
biomecanics que es donen en el cos de la dona durant ’embaras, provoquen com a
resultat I’allargament i per tant el debilitament dels lligaments de les articulacions de
la pelvis, la fascia toracolumbar i els musculs que I’envolten, tots els quals
proporcionen estabilitat a I'anell pélvic'®>. Es dona una sobrecarrega dels lligaments
de l'anell pélvic i/o uni6 lumbopelvica durant les activitats en les que les carregues

. . 2
han de ser transferides entre el tronc i les cames” .
Els problemes en les articulacions sacroiliaques tenen un paper important en el dolor

pelvic. En condicions normals, les articulacions sacroiliaques produeixen petits

moviments, perd durant ’embaras i el part permeten major mobilitat. S’ha observat
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que D’estabilitat asimétrica de les articulacions sacroiliaques i, en el casos greus, la
inestabilitat de la simfisi pubica poden estar implicades en el dolor péelvic. Un estudi
fet per Damen L et al (2001)*® no van trobar diferéncies en quant a la mobilitat de les
sacroiliaques entre les embarassades amb dolor pélvic 1 les embarassades sense
dolor, perd si una clara relacid entre la laxitud asimétrica de les articulacions
sacroiliaques i el dolor pélvic. També un estudi fet per Buyruk HM et al (1999)* van
observar que en les dones simptomatiques la mobilitat de les dos articulacions era
asimétrica, mentre que en los dones asimptomatiques era simétrica. Sembla ser que
no ¢és tant la hipermobilitat la que afavoreix I’aparicid del dolor pélvic, sind
I’asimetria en ’estabilitat d’una i I’altra articulacions. També el grau de separaci6 de
la simfisi del pubis ha estat estudiat en les dones amb dolor pelvic. En general no
existeix una relaci6 entre els dos factors excepte en els casos d’inestabilitat pelvica
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greu, on el dolor arriba a ser incapacitant, i la separaci6 de la simfisi és patent™.

També autors han suggerit que els problemes del dolor pélvic sén causats per una
propiocepcid alterada i una disminuci6 de la funcié dels muasculs degut al doloria la
fatiga. L’augment de la mobilitat i la disminucié de la funcié muscular pot jugar un
paper important. Aixi especialment els pacients amb laxitud articular (per exemple
I’embarassada) poden ser vulnerables de ser atrapats en un cercle viciés de dolor i
fatiga, disminucio de la propiocepcid, disminucio de la funcié muscular, disminucié
de l'estabilitat muscular, disminuci6 de la transferéncia de carrega entre la columna

. . . .., . 2
vertebral i les cames, el dolor i la fatiga, i aixi successivament®’,

També s’ha fet la hipotesis que el dolor a nivell de la capsula i els lligaments de
I’articulaci6 sacroiliaca, en si mateix pot crear com a reflex una contraccié isometrica
dels musculs estabilitzadors de la cintura pélvica, 1 aixi provocar que hi hagi un
treball permanent d’aquests musculs, que aixo també pot generar dolor. Es crea de

nou un cercle vicios®'.
Una altra teoria que s'ha proposat sobre el dolor a la part baixa de I’esquena durant

'embaras, especialment el dolor que empitjora a la nit i que és prou greu com per

despertar a la pacient, ¢és el resultat de la congestid venosa a la pelvis. L'uter
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engrandit pressiona la vena cava, particularment a la nit quan la pacient esta estirada.
Aix0 combinat amb l'augment del volum de liquid degut a la retencié de liquids
durant I'embaras condueix a la congestid venosa i la hipoxia a la columna lumbar i la

. 31
pelvis i provocar dolor en aquestes zones” .

Un altre component relacionat amb el dolor pélvic durant I’embaras és I’efecte
transmes a través dels lligaments uterosacres sobre la mecanica del sacre.
L’ampliacié de I’uter i el seu pes genera pressid que pot ser absorbida per aquests
lligaments i afectar al sacre, i en conseqiiéncia el moviment de les articulacions

1, N . .. . ., . . . 1
sacroiliaques, coccix, pubis i articulacidé lumbosacra i pot contribuir al dolor .

3.3.3 DIAGNOSTIC

En el diagnostic és important fer una bona anamnesi de la pacient, i que la pacient
assenyali la localitzacié del seu dolor que ho pot fer a través d’uns dibuixos o
diagrames.

A més existeixen tests per al diagnostic del dolor pelvic, els més importants son:

- Test de provocacié del dolor pélvic posterior (PPPP)*" *: el test es realitza amb la
pacient en decubit supi, el maluc de la pacient del costat a valorar flexionat en una
angle de 90°. El terapeuta es troba en bipedestaci6 davant del maluc del costat a
valorar. El terapeuta aplica una lleugera pressid sobre el genoll flexionat de la
pacient en la direccié de I’eix longitudinal del fémur. La pelvis s’estabilitza amb el
recolzament de I’altra ma del terapeuta sobre I’espina iliaca anterosuperior
contralateral. La prova és positiva quan la pacient refereix un dolor profund en 1’area
glutia del costat avaluat, que li resulta familiar 1 ben localitzat (figura 9-10).

En un estudi fet per Ostgaard HC et al (1994)*, 342 dones van fer el test de
provocaci6 del dolor pélvic posterior, demostrant que aquesta prova té una
sensibilitat del 81% 1 una especificitat del 80%. La prova no és especifica per una

estructura anatomica, pero si ajuda a identificar les dones amb dolor pélvic posterior.
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Figures 9 1 10. Test de provocacié del dolor pelvic posterior i la zona de dolor que
refereixen al fer el test”'.

21,22
““: el test es

- Test d’elevaci6 activa de I’extremitat inferior en extensio (ASLR)
realitza amb la pacient en decubit supi amb les extremitats inferiors estirades i els
peus separats 20 cm. Es sol'licita a la pacient que intenti elevar les cames, una
darrera I’altra, 20 cm per sobre de la llitera, sense doblegar els genolls (figura 11).
Una vegada realitzat, la pacient ha de valorar la dificultat de I’exercici, dels dos
costats per separat.

- sense dificultat = 0

- dificultat minima = 1

- dificultat relativa = 2

- bastant dificil =3

- molt dificil de realitzar = 4

- impossible de realitzar = 5

Els resultats dels dos costats es sumen. Si la suma total ¢és 0, la prova és negativa, i si
el resultat és de 1 a 10 és positiva.

La prova de ASLR ¢és un instrument adequat de diagnostic per discriminar entre les
pacients que estan afectades de dolor pélvic i els subjectes sans. En un estudi fet per
Mens JM et al (2001)27, on estudiava la validesa i fiabilitat d’aquest test en el dolor

pelvic 1 I’embaras, la sensibilitat del test va ser del 87% 1 I'especificitat va ser del
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94%. Radiografies preses durant la prova ASLR suggereixen que durant 1’elevacié
activa de la cama, I’iliac d’aquest costat es veu obligat a una rotaci6 anterior sobre un
eix horitzontal a prop de l'articulacié sacroiliaca. Secundariament la mobilitat de la
columna lumbar i l'articulacié sacroiliaca contralateral estan involucrades. Aquest
test és funcional i prova la integritat de la funcié de transferéncia de carregues entre

la columna lumbosacra 1 les extremitats inferiors.

. e . . . . : 721
Figura 11. Test d’elevaci6 activa de I’extremitat inferior en extensio™ .

Existeix una correlacié baixa entre aquestes dues proves que suggereix que mesuren
diferents aspectes del dolor pelvic. El test ASLR mesura la disminucié de la funcié
de transferéncia de carregues des de les cames al tronc i el test PPPP mostra si el

. . , . . 27
sistema lligamentds s'ha sobrecarregat o no durant els dies o setmanes anteriors™'.

Altres tests que també es recomanen en ’examen clinic del dolor pelvic en
I’embarassada son: el test de Patrick Faber i la palpacio del lligament sacroiliac
dorsal llarg per I’exploracio del dolor a Iarticulaci6 sacroiliaca, i la palpaci6 de la
simfisi pubica i el test de Trendelenburg modificat per I’exploracio de la simfisi

pubica.

3.3.4 TRACTAMENT

En diversos estudis sobre el dolor pélvic en I’embarassada, s’han estudiat diferents
modalitats de tractament com per exemple els exercicis especifics d’estabilitzacio per
a la zona lumbopélvica, I’acupuntura i la gimnastica aquatica. En un estudi fet per

Elden H et al (2005)33, va comparar |’eficacia del tractament estandard (informacio 1
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consells, un cinturd pelvic 1 full d’exercicis per casa) en el dolor pélvic en I’embaras,
amb el tractament estandard més acupuntura i el tractament estandard més exercicis
d’estabilitzacid. Els resultats van concloure que tant ’acupuntura com els exercicis
d’estabilitzacid eren uns complements eficagos al tractament estandard, sent els
resultats superiors amb I’acupuntura en aquest estudi.

Un estudi fet Kihlstrand M et al (1999)** van observar que la gimnastica aquatica
feta durant la segona meitat de I’embaras va reduir la intensitat del dolor a la part
baixa de I’esquena, i va disminuir el nombre de dones que estaven de baixa laboral
per aquest dolor.

Segons les directrius europees per al diagnostic i tractament del dolor de la cintura
pélvica®, es recomana un programa de tractament individualitzat, incloent exercicis
especifics d'estabilitzacio, com a part d'un tractament multifactorial. També
consideren favorable 1'is de la terapia fisica durant l'embaras, gimnastica aquatica i
1"Gs de I'acupuntura. Encara que també informen que es necessita major recerca sobre
les diferents modalitats de tractament i les aplicacions per obtenir recomanacions
especifiques.

En referéncia a tractaments d’osteopatia en el dolor pélvic en ’embarassada, hi ha
diversos estudis.

Un estudi fet per Licciardone JC et al (2010)> sobre el tractament osteopatic del
dolor d’esquena i1 simptomes relacionats durant el tercer trimestre de I'embaras, es
comparava tres modalitats de tractament: ’atencid obstetrica habitual sola, 1’atencié
obstétrica habitual amb tractament osteopatic i I’atencid obstétrica habitual amb
tractament d’ultras6 simulat. El dolor va disminuir en el grup on s’aplicava el
tractament osteopatic mentre que en el grup de 1’ultraséd es va mantenir sense canvis i
en el grup d’atencid obstétrica va augmentar.

Jones AL i Lockwood MD (2008)® van fer un estudi sobre un cas clinic d’una dona
de 25 anys a les 40 setmanes de gestacid que presentava dolor a la part baixa de
I’esquena 1 contraccions irregulars i ineficaces. El tractament osteopatic va reduir les
disfuncions somatiques amb una reduccié significativa del dolor i també es va
aconseguir un inici en el procés del part. Aquest estudi és un exemple excel-lent del

paper de I’ostedpata en el camp de ’obstetricia.
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Un estudi fet per McIntyre IN i Broadhurst NA (1996)’", on de 38 dones
embarassades van trobar 20 que presentaven dolor a la part baixa de 1’esquena, 17
tenien dolor a I’area de I’articulacié sacroiliaca i 3 tenien dolor al lligament
iliolumbar. Van aplicar tres tractaments que consistien en técniques de mobilitzacid
articular i exercicis per casa. Els resultats van ser que en 15 dones va desapar¢ixer el

dolor, i la resta van tenir una millora del seu dolor de més del 50%.

3.4 ELECCIO DE LA TECNICA EN L’EMBARASSADA

Les técniques manuals que aplico en aquest estudi van ser descrites per 1’ostedpata
Angus G. Cathie (1967)°® amb I’objectiu de normalitzar les zones lumbosacra i
sacroiliaques 1 aixi disminuir la tensiéo en aquestes zones. El procediment inicial es
dirigeix cap a la normalitzaci6 de la zona lumbar, mentre que la segona fase del
tractament es dirigeix cap a les arees iliolumbar i sacroiliaques (estan descrites de

forma detallada a I’apartat del metode).

L’eleccio d’aquestes técniques en el tractament en I’embarassada ha estat considerant
que el dolor en la zona de la pelvis és degut a que la condicié de ’embaras i els
canvis posturals que comporta generen un estrés fisiologic important en tot el
complex miofascial i lligamentds de la part posterior de la zona lumbopélvica. Com
he anat comentant en tot el text, és important considerar la columna lumbar i les
extremitats inferiors quan parlem de la pelvis ja que el seu estat funcional té un
efecte directe i important sobre la pelvis. Un exemple clar d’aquesta influéncia és el
muscul psoes major que té insercions en la columna lumbar i al trocanter menor del
femur passant per davant de I’articulaci6 sacroiliaca. En I’embaras hi ha una augment
de la corba lordotica lumbar en I’Gltim trimestre amb un augment d’activitat del
muscul psoes major, per aixo la primera maniobra que aplico esta indicada per reduir

la corba lumbar, estirar el muscul psoes i aixi reduir la tensié distal.
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Aixi la primera técnica es dirigeix a la regidé lumbar i consisteix en I'aplicacié d’unes
forces en ambdods costats de les zones lumbar i lumbosacra, amb 1'ajuda d’una traccid
aplicada a través del muscul psoes major, muscul iliac i muscul quadrat lumbar.
D’aquesta manera s’aconsegueix un redrecament de la columna lumbar, acompanyat
d’una disminuci6é de I’angle lumbosacre i per tant, de la inclinacié anterior de la
pelvis. Degut a la posicid que s’adopta en la técnica, s’aplica una tensido en els
lligaments sacrotuberosos, els musculs glutis i a nivell de la banda iliotibial del
tensor de la fascia lata que ens ajuda en I’assoliment d’aquests canvis. Amb aquesta
teécnica s’estira el miscul psoes major, i aixi equilibrant la zona lumbosacre i el psoes
hi haura un efecte d’equilibri sobre la zona sacroiliaca a través de la via mecanica i
neurologica. La tecnica és especialment util en la disminucié del grau de lordosi
lumbar anormal i és important fer-la abans del tractament unilateral perque
s’aconsegueix que l'articulacié sacroiliaca i les seves estructures periarticulars siguin
més manejables de tractar i aixi s’obtinguin millors resultats en la segona fase de
tractament. S'ha comprovat clinicament que el tractament dirigit a disminuir el grau
de lordosi lumbar anormal millora enormement el tractament dirigit a la regid

sacroiliaca.

Les tecniques de la segona fase s’apliquen de forma unilateral en diferents zones del
sacre 1 sOn quatre maniobres dirigides a normalitzar la zona sacroiliaca incloent
l'articulacio, els lligaments, els musculs, 1 la fascia. Les dues primeres maniobres
estan dirigides al lligament iliolumbar, que pot estar molt irritat en ’embaras degut a
la mecanica incorrecta de la zona lumbosacra ja que altera I’equilibri entre el punt
d’origen 1 d’insercidé del lligament creant una tensio desigual del lligament d’un
costat respecte I’altre i pot donar dolor. La tercera i quarta maniobra actuen en els
lligaments sacroiliacs anteriors i lligaments lumbosacres i les fibres més profundes
del muscul piriforme. La posicid que adopta la pacient d'abducci6 i rotacié externa
de la cuixa, col-loca el complex muscul-lligament del biceps femoral i el lligament
sacrotuberos i també el muscul gluti major en una millor posicio per la direccié de
les seves fibres i aixi incidim també en ells i ajudara també a la bona funcié

d’aquesta zona.
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En resum, els procediments elegits es dirigeixen a les diferents estructures
musculofascials que influeixen en les articulacions lumbosacra i sacroiliaques, aixi
com a les propies articulacions. Tenen en compte per a I’aplicaci6é de les forces les
diverses direccions com cursen les fibres dels lligaments associats i fascia, la direccid
més general de l'activitat muscular i la forma i la posicié de l'articulacio sacroiliaca.
Les técniques aplicades tindran influéncia sobre la zona perineopelvica en general,

I’estructura visceral i les estructures neurovasculars que donen suport a aquesta zona.

Cathie AG en el seu article feia mencidé que aquestes técniques eren indicades, entre
d’altres, “a la lesio resultant provinent de la relaxaci6 fisiologica de les articulacions
pelviques durant I’embaras”, i també indicava que per als millors resultats s’havia de

continuar 1’aplicacié d’elles per un periode de 3 a 4 mesos després del part.
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4. MATERIAL I METODE

S’ha portat a terme un estudi experimental, longitudinal i prospectiu fent una
intervencié. Es un estudi no-randomitzat, per conveniéncia amb dones embarassades
que s’han ofert voluntaries a participar en 1’estudi i que complien amb els criteris
d’inclusio 1 exclusid. No va ser possible fer un mostreig randomitzat per a aquest
estudi pel nimero baix de participants. L’estudi ha constat d’un grup on s’hi ha fet
una intervencid i un grup control on no s’hi ha fet cap intervencid. Tot el
procediment va ser portat a terme per un unic terapeuta, que vaig ser jo.

L’estudi s’ha fet sobre un grup d’embarassades que referien tenir dolor en la zona de
la pelvis (articulacions sacroiliaques i/0 pubis /0 zona lumbosacra). S’han escollit
préviament a través d’uns qiliestionaris que han respost per saber si complien els
criteris d’inclusio i exclusid. Les pacients provenien de dos centres de fisioterapia on
jo col-laboro, de cursos de preparaci6 al part i també a través de coneguts.

Un cop havien respost els qiiestionaris i complien els criteris, per conveniéncia les
vaig dividir en els dos grups, ja que algunes dones els hi era dificil desplacar-se tants
dies fins el lloc on feia I’estudi i vaig seleccionar les que podien per al grup
d’intervencio. Un total de 30 embarassades van respondre el qliestionari, de les quals
24 tenien dolor en la zona de la pelvis i complien amb la resta de criteris d’inclusio 1
exclusio. D’aquestes 24, 19 dones van voler participar en 1’estudi mentre que 5 no
van voler participar.

Els criteris d’inclusio i1 exclusié per poder participar a I’estudi van ser:

Criteris d’inclusio:

- dones embarassades amb edats compreses entre 25 140 anys

- dones primipares i multipares

- que estiguessin entre la 22 132 setmana de gestacio (no a partir de la 33 setmana de
gestacio o més ja que el temps d’intervencié era durant 5 setmanes i hi hauria risc
de no poder acabar en el cas que s’avancés el part).

- que referissin dolor en la zona pélvica (articulacions sacroiliaques i/o pubis i/0 zona

lumbosacra).
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Criteris d’exclusio:

- complicacions durant ’embaras com son la diabetis gestacional, sangrats vaginals
recents, preeclampsia o eclampsia, part pre-terme, placenta previa,. ..

- malalties malignes o infeccioses

- embaras multiple

4.1 GRUP D’INTERVENCIO

Del total de pacients que complien els criteris i volien participar, 11 van ser
seleccionades pel grup d’intervencio. Van haver-hi 3 abandonaments, un perqué es
va avangar el part i no haviem acabat els dies de tractament, un altre per no tolerar la
posicid en decubit supi, i I'altima no va voler continuar. Aixi el grup d’intervencio
va quedar amb 8 participants.

Un cop seleccionades les dones que participaven en aquest grup, se'ls va donar per
escrit informacié explicant els objectius de I’estudi i continguts de la intervencid
abans de decidir-se a participar, i després el consentiment informat perque el
signessin un cop s’havien decidit. A partir d’aqui, se’ls hi va fer una historia clinica i
una exploracio fisica. Van descriure les caracteristiques del seu dolor i van localitzar
la zona de dolor a través d’uns dibuixos per con¢ixer exactament 1’abast del dolor.

La intervencio es va fer amb una periodicitat d’un cop a la setmana, durant 5
setmanes seguides. Els procediments dels mateixos van durar 30 minuts. Un cop
realitzada I’ltima, al cap d’una setmana les pacients van ser citades per una sisena
sessido on només es va fer una exploraci6 fisica.

Es va valorar la intensitat del seu dolor amb I’Escala Visual Analogica (EVA) i la
incapacitat funcional que els hi provoca el dolor en el seu dia a dia a través del
Qtiestionari de Discapacitat Roland Morris (RMDQ) a I’inici en la primera sessio i al
cap de 6 setmanes en 1’ultima sessio.

També es van valorar dos tests especifics del dolor pélvic (descrits en 1’apartat de
diagnostic): el test de provocacié del dolor pelvic posterior i el test d’elevacid activa

de I’extremitat inferior en extensid. Aquests tests es van mirar al comengament 1 al
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final de cada sessio per veure si hi havia hagut algun canvi, i també en I’ltima sessio
on només es va fer exploracio.

En I’exploraci6 fisica, també es va valorar el test de flexié en bipedestacio, el test de
flexi6 en sedestacio i el test de downing (descrits en 1’apartat de tests).

La convergencia dels resultats de tots aquests tests van indicar el costat afectat i amb
menys mobilitat 1 juntament amb el dolor de la pacient van marcar 1’eleccio del
costat on es van aplicar les técniques unilaterals.

La intervencid va constar en I’aplicacié d’unes técniques manuals per normalitzar les
zones lumbosacra i sacroiliaques, amb una primera teécnica bilateral i després quatre

tecniques unilaterals.

4.2 GRUP CONTROL

Del total de pacients que complien els criteris 1 volien participar, 8 van ser
seleccionades pel grup control. Se’ls va donar per escrit informacié explicant els
objectius de 1’estudi 1 en qué consistia participar en el grup control i el consentiment
informat perque el signessin un cop s’havien decidit. No va haver cap abandonament
en aquest grup.

En aquest grup no s’hi va fer cap intervencio. Se’ls hi va valorar la intensitat del seu
dolor amb ’EVA 1 la incapacitat funcional que els hi provoca el dolor en el seu dia a
dia a través del RMDQ, a I’inici i al cap de 6 setmanes, igual periode que en el grup

d’intervencio per poder comparar després els resultats entre els dos grups.

4.3 DESCRIPCIO DE LA TECNICA

Com ja he comentat anteriorment, les técniques manuals que aplico en aquest estudi

van ser descrites per I’osteopata Angus G. Cathie amb 1’objectiu de normalitzar les
. s 38

zones lumbosacres i sacroiliaques™.

La maniobra de la primera fase es dirigeix a la zona lumbar. La pacient esta en

dectbit supi i se li demana una flexio dels genolls, portant els talons a la regi¢ glitia
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el més a prop com sigui possible. El terapeuta, dret davant de la pelvis de la pacient,
passa la ma caudal entre les cuixes de la pacient fins que la superficie palmar esta per
sota del sacre, les puntes dels dits flexionats a la base del sacre (articulacid
lumbosacra). La ma superior del terapeuta es col-loca en 1'arc costal del costat oposat,
a la linia mitja clavicular. Aquesta ma estabilitza la zona sense pressionar. Després se
li demana a la pacient una abduccio de les cuixes en la mesura del possible i una
aproximacié de les superficies plantars dels peus, que es toquin entre elles. La
pacient després lentament lliscara els seus peus al llarg de la taula fins que les
extremitats inferiors son completament estirades. Durant 1'extensi6 de les extremitats
inferiors, la ma del terapeuta que es troba sota el sacre exerceix una forga caudal i

anterior que actua per moure la base del sacre cap a posterior.

Fotografia 1 i 2. Maniobra bilateral a la zona lumbosacra.

Les maniobres en la segona fase del tractament son unilaterals i es dirigeixen a les

arees iliolumbar i sacroiliaques (figura 12). Sén 4:

1. La pacient esta en dectbit supi. El terapeuta es troba enfront de la taula, davant

del genoll de la pacient del costat a tractar. El genoll caudal del terapeuta es
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flexiona 1 es recolza sobre la taula i la zona poplitia de la pacient del costat a
tractar descansa sobre la cuixa del terapeuta. El colze caudal del terapeuta es posa
al costat medial del genoll de la pacient, amb l'avantbra¢ contra els musculs
adductors i la seva ma agafant la cara interna de la zona femoral medial. La ma
cranial del terapeuta passa per sota del costat a tractar de la pelvis de la pacient
fins que els dits agafen la part posterior de la cresta iliaca en l'espai iliolumbar.
Aixi el talo de la ma es troba per sota de la tuberositat isquiatica. El terapeuta
s'inclina cap enrere, posant tensid en direccidé caudal a la cuixa i D’area

lumbopelvica de la pacient simultaniament. La forga s'aplica i es deixa anar

suaument tres o quatre vegades.

Fotografia 3. Posicionament de la primera técnica unilateral.

La pacient i les mans del terapeuta es mantenen en la mateixa posici6. La cuixa
de la pacient del costat a tractar es posa en abduccié aproximadament uns 10
graus amb lleugera rotacié externa. La tensi6 s'aplica com en el punt anterior amb
la forca a través de la cuixa, amb la direcci6 en la qual s'ha posat, €s a dir, cap a
caudal i lleugerament cap a lateral. La forca s'aplica i es deixa anar de forma

suau, com un bombeig.
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3. La posici6 de la pacient i de la ma i bra¢ caudal del terapeuta es mantenen com
en el punt 2. La ma cranial del terapeuta es mou en sentit caudal i lleugerament
medial fins que el dit index passa immediatament caudal a l'espina iliaca
posterosuperior i la punta dels dits estan en el sacre medialment a la prominéncia
de la vora posterior de l'os iliac. Els dits d’aquesta ma es flexionen i es
converteixen en un fulcre actiu, ja que apliquen una traccié lateral. Al mateix
temps, la ma caudal del terapeuta aplica una traccio a través de l'abduccid i
rotacid externa de la cuixa esquerra fent un lleugera pressié cap avall (cap al
terra) 1 deixant-la com si fos un bombeig. La combinacié d'aquestes forces posa
tensio en les fibres dels lligaments sacroiliacs anteriors i lligaments lumbosacres i

les fibres més profundes del muscul piriforme.

Fotografia 4. Posicionament de les mans del terapeuta.

4. Els dits de la ma cranial del terapeuta es mouen a una posici6 més medial i
caudal al sacre de la pacient, a prop de la linia mitja del sacre. La posici6 de la
pacient i de la ma caudal del terapeuta es mantenen sense canvis. Els dits de la
ma cranial del terapeuta es flexionen i s'utilitza com un fulcre actiu. La tensid
s'aplica a través de les dues mans en direcci6 caudal i lleugerament lateral (com

la direccid descrita en el punt 2) i s’aplica i es deixa anar com un bombeig.
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Fotografia 5 1 6. Posicionament de la quarta técnica unilateral.

P?min;pmnnq( - o Hiolumbar space

X =Location of fixed point(fulcrum)
—=Direction of traction through lower extremity

Figura 12. Esquema que mostra les ubicacions del fulcre i les direccions de les forces

- . 38
en les técniques unilaterals™.
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4.4 MESURES

4.4.1 ESCALA VISUAL ANALOGICA

L'escala visual analogica és una eina ampliament utilitzada per mesurar el dolor.
L'estil més comu utilitzat en la mesura del dolor utilitza una linia horitzontal que
mesura exactament 10 cm (100 mm) i en els extrems marquen 0 = no dolor i 10 =
maxim dolor tolerable. Se li demana a la pacient que indiqui la percepcié de la
intensitat del seu dolor actual fent una marca en aquesta linia. L’EVA es determina
mesurant des de I’extrem esquerre de la linia fins a la marca que ha fet la pacient i es
registra en centimetres o mil-limetres®*.

Aquest tipus d'avaluacié és clarament subjectiva, per aix0 aquesta escala té molt més

valor quan es miren els canvis en el mateix individu en un interval de temps.

4.4.2 QUESTIONARI DE DISCAPACITAT ROLAND MORRIS

Degut a que les dones embarassades es queixen sobre la limitacié en els moviments i
activitats de la vida diaria degut al dolor a la zona pélvica, he cregut convenient
valorar quines activitats son privades per aquest dolor. Per aix0 he utilitzat el
Qiiestionari de Discapacitat Roland-Morris*'.

Es una mesura de I'estat de salut dissenyat per a ser omplert pels pacients per avaluar
la incapacitat fisica pel dolor a la part baixa de l'esquena. Es curt, facil d'omplir, i
facilment comprensible pels pacients. Consta de 24 frases relacionades amb les
funcions fisiques que es poden veure afectades pel dolor a la part baixa de ’esquena,
i en cada punt apareix la frase “ a causa de la meva esquena/del meu mal d’esquena”
per tal de distingir la discapacitat deguda al mal d’esquena envers la discapacitat
deguda a altres causes. En el meu estudi, els hi vaig dir a les pacients que cada punt
el qualifiquessin amb la frase “a causa del dolor a la zona pélvica”. En un estudi fet
per Bastiaenen CH et al (2008)** sobre el dolor a la part baixa de I’esquena en
I’embaras, van utilitzar aquest qiliestionari considerant també a cada frase el dolor

pelvic.
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Les pacients han de completar el giiestionari marcant els punts que reprodueixen el
seu estat aquell dia. Aquest enfocament és important per fer un seguiment dels canvis
en resposta al tractament en un termini relativament curt. La puntuacio del
qiiestionari es calcula sumant el nombre de punts marcats per les pacients. Les
qualificacions per tant van des de 0 (sense discapacitat) a 24 (maxima discapacitat).

El qliestionari té la traducci6 validada a ’espanyol, que és la que he utilitzat.

4.5 TESTS

Descripcio del test de flexié en bipedestacio, el test de flexid en sedestacio i el test de

Downing™.

- Test de flexi6 en bipedestacido (TFP): ens indica una restriccié de mobilitat
de I’0s iliac en el quadre de la disfuncié sacroiliaca. Per la realitzacio del
test, la pacient esta en bipedestacio amb els peus lleugerament separats. El
terapeuta esta darrera la pacient i col-loca els polzes per sota de les espines
iliaques posterosuperiors (EIPS). A partir d’aqui i mantenint els genolls en
extensio, la pacient ha de realitzar una flexi6 de tot el tronc endavant
comencant des del cap fins arribar al maxim d’amplitud que pugui. El
terapeuta avalua la simetria del moviment de les EIPS al final de la flexi6. El
test €s positiu del costat on ’EIPS puja al final de la flexio.

- Test de flexié en sedestacio (TFS): ens indica una restriccié de mobilitat de
I’0s sacre en el quadre de la disfunci6 sacroiliaca. La pacient esta asseguda
en un tamboret o llitera baixa amb els peus recolzats al terra. El terapeuta
esta darrera la pacient i colloca els polzes per sota de les EIPS. A
continuacid, la pacient deixara caure el cap endavant i flexionara el tronc
passant el bracos entre els genolls per anar a tocar a terra. El terapeuta avalua
la simetria del moviment de les EIPS al final de la flexi6. El test és positiu

del costat on I’EIPS puja al final de la flexio.
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El que m’interessa d’aquests tests en aquest estudi no és si la disfuncié és de Iiliac o

del sacre, sind I’existéncia d’una restriccié6 de mobilitat de 1’articulacioé sacroiliaca i

quin costat és m’ho donara el costat que sigui positiu en els dos tests.

Test de Downing: ens indica una restriccid6 de mobilitat de I’articulacio

sacroiliaca, a més de valorar I’existéncia d’una disfunci6é d’un iliac anterior o

posterior. La pacient es col-loca en decubit supi. Abans d’iniciar el test es

realitza una reequilibracié dels musculs de la pelvis de forma activa

demanant a la pacient que flexioni genolls amb peus junts sobre la llitera,

aixequi la pelvis i la deixi caure. A partir d’aqui fem una senyal en cada un

dels maleols interns per tenir una referéncia.

1.

Test d’allargament: de forma passiva, el terapeuta realitza una flexio-
adduccio-rotacid externa del maluc del costat a explorar amb flexi6 de
genoll i es manté la posicid uns 10-12 segons. Després es retorna
I’extremitat inferior a la posicié de partida i es mira si 1’extremitat
inferior s’ha allargat ja que s’ha anterioritzat I’iliac. A partir d’aqui de
forma passiva el terapeuta realitza una triple flexi6 de I’extremitat
inferior per neutralitzar-la i que les senyals als maleols tornin a estar
iguals.

Test d’escurgament: de forma passiva, el terapeuta realitza una flexio-
abduccio-rotacié interna del maluc del costat a explorar amb flexié de
genoll i es manté uns 10-12 segons. Després es retorna I’extremitat
inferior a la posicié de partida i es mira si I’extremitat inferior s’ha
escurcat ja que s’ha posterioritzat I’iliac. A partir d’aqui de forma passiva
el terapeuta realitza una triple flexi®6 de I’extremitat inferior per

neutralitzar-la i que les senyals al maleols tornin a estar iguals.

Si ’extremitat inferior no s’escurga o no s’allarga, ens indicara una restriccid

de mobilitat de ’articulacio sacroiliaca.
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5. PLANIFICACIO DE LA RECERCA

El calendari per a la preparacio i realitzacid del projecte de recerca ha estat el

seglient:

- Finals del mes de mar¢ del 2010: comunicaci6 de l’acceptacié del meu
protocol de recerca.

- Des del mes d’abril del 2010 fins al gener 2011: cerca de dones embarassades
amb dolor pelvic que volguessin participar en I’estudi i de les que acceptaven,
segons si formaven part del grup d’intervencié o del grup control, aplicar el
corresponent procediment del metode d’estudi explicat. Progressivament s’ha
obtingut la recollida de resultats.

- Des del mes d’abril del 2010 fins al desembre 2010: cerca de més informacio
bibliografica.

- Des de mitjans del mes d’octubre del 2010 fins el mes de febrer del 2011:
s’ha portat a terme I’escrit del text del projecte de recerca.

- Durant el mes de gener 1 febrer del 2011: discussio i conclusions.

- A finals de febrer del 2011: entrega del projecte de recerca.
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6. RESULTATS

Un total de 30 embarassades van respondre el qiiestionari, de les quals 24 tenien
dolor en la zona pelvica i complien amb la resta de criteris d’inclusid 1 exclusio.
D’aquestes 24, 19 dones van voler participar en I’estudi mentre que 5 no van voler
participar. Del total de pacients que complien els criteris i volien participar, 11 van
ser seleccionades pel grup d’intervencio i 8 pel grup control. En el grup d’intervencio
van haver-hi 3 abandonaments, és a dir que va quedar també un grup de 8
participants. Es a dir els dos grups van quedar homogenis en quant a nombre de
participants.

Dels diferents valors que s’han recollit, s’ha calculat la mediana ja que dona una
aproximacié més real dels resultats i també s’han calculat percentatges.

Al qiiestionari i a la historia clinica, a les participants se’ls hi va preguntar per la seva
edat, setmana de gestaci6 i nimero d’embarassos anteriors, entre d’altres preguntes.

A nivell de I’edat i la setmana de gestacid, els dos grups s’assemblen molt (veure

annexos).
Mediana
Grup Intervencié Grup Control
Edat 29 29,5
Setmana de gestacio 28,078125 28,328125

Taula 1. Mediana de I’edat i setmana de gestaci6 dels dos grups.

A nivell del nimero d’embarassos anteriors, en el grup d’intervencid totes les dones
era el primer embaras i en el grup control hi havien dues dones on era el segon
embaras.

En quant al grau dolor en la zona de la pelvis, es va calcular a través de ’EVA. Se’ls
hi va passar a totes les participants dels dos grups a I’inici i al cap de 6 setmanes. Es

un valor per calcular la percepcié del grau de dolor i és important per veure els
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canvis en aquesta percepcid en el mateix individu. Per aix0 s’ha calculat el
percentatge de millora de cada pacient (veure annexos) i després la mediana dels

percentatges de millora de totes les pacients.

Mediana
Grup Intervencié Grup Control

% millora EVA 71,49% 6,43%

Taula 2. Mediana dels percentatges de millora de ’EVA en els dos grups.

Com es pot veure la mediana dels percentatges de millora de ’EVA del grup
d’intervencio ha estat d’un 71,49% mentre que en el grup control ha estat d’un

6,43%.

El RMDQ s’ha utilitzat per avaluar la incapacitat fisica que els hi suposava el dolor
pelvic. Se’ls hi va passar a totes les participants dels dos grups a I’inici i al cap de 6
setmanes. També és un valor que serveix per veure I’evolucié en un mateix pacient.
Per aix0 també s’ha calculat el percentatge de millora de cada pacient (veure

annexos) 1 després la mediana dels percentatges de millora de totes les pacients.

Mediana
Grup Intervencié Grup Control

% millora RMDQ 52,78% -25,00%

Taula 3. Mediana dels percentatge de millora del RMDQ en els dos grups.
Com es pot veure, la mediana dels percentatges de millora del RMDQ en el grup

d’intervencio ha estat d’un 52,78% mentre que en el grup control el percentatge de

millora és negatiu de -25%.
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En el grup d’intervencié també es van observar diferents tests: el test PPPP, el test
ASLR, el TFP, el TFS i el test de Downing.

En tots els casos el test PPPP va ser positiu a I’inici de la intervencio, en 6 casos el
test era positiu de forma unilateral mentre que en els 2 casos restants el test era
positiu als dos costats (encara que un més que ’altre). Al cap de 6 setmanes, només
una pacient va presentar el test PPPP negatiu, 4 casos el test era positiu unilateral (3
pacients es van mantenir amb igual PPPP unilateral i una pacient va passar d’un
PPPP bilateral a unilateral) i 3 casos el test era positiu bilateral (una pacient que a
I’inici tenia el PPPP positiu bilateral es va mantenir igual, i dues pacients que a

I’inici tenien PPPP positiu unilateral i al final de la intervenci6 va ser bilateral).

El TFP, el TFS i el test de Downing a I’inici en cada pacient van ser positius
coincidint entre ells en el mateix costat, i coincidint també amb el test PPPP positiu
(en els dos casos on el PPPP era positiu de forma bilateral els tres tests coincidien
amb el PPPP del costat més positiu). El fet que els tests coincidissin en el mateix
costat va marcar ’eleccié del costat on es van aplicar les técniques unilaterals ja que
vaig considerar que era el costat afectat i amb menys mobilitat. E1 TFP, el TFS i el
test de Downing es van observar en cada sessi® abans i després d’aplicar les
técniques, i en la sisena visita on es va fer I’exploraci6 final, es va observar que en
totes les pacients els tests van ser negatius. Aix0 no coincideix amb els resultats del

PPPP on només en un cas va ser negatiu i als 7 casos restants va ser positiu.

A T’inici de la intervencid, el test ASLR va ser positiu en 5 dels 8 casos, mentre que
després de 6 setmanes, seguien sent 5 positius perd va haver un canvi: un que a
I’inici era positiu va passar a ser negatiu (amb la qual cosa va millorar) pero un que a
I’inici era negatiu va passar a ser positiu (¢és a dir, la dificultat per aixecar les cames
era major). Encara que diem test positiu o negatiu, té¢ una valor numeric. Els valors
s’han mantingut igual en tres dels casos, han disminuit en quatre dels casos i en un ha

augmentat (veure annexos).
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7. DISCUSSIO

Segons els resultats, en el grup d’intervencioé hi hagut una milloria tant a nivell dels
valors de ’EVA com del RMDQ comparat amb el grup control on no s’hi ha fet cap
intervenci6. La millora en el grup d’intervencid ha estat major en els valors de 'EVA
que els del qiiestionari RMDQ. Aixo0 es pot relacionar en que les dones embarassades
en I’ultima valoracié ja estaven molt proximes a les setmanes ultimes de I’embaras
on els canvis posturals i el pes augmentat ¢s molt major, i aixo genera certa limitacio
en els moviments encara que el dolor hagi millorat. Per aixd aquest qiiestionari
valora la incapacitat per fer activitats degut al dolor a la part baixa de 1’esquena i no
¢s especific de I’embaras. Crec que en estudis futurs es podria crear una nova escala
per valorar la incapacitat per fer activitats degut a la situaci6é de ’embaras i al dolor.

En quant al dos tests que la literatura presenta com a especifics de dolor péelvic no hi
han hagut molt canvis. El test PPPP només ha estat negatiu en un cas al final de
I’estudi que coincideix amb la inica dona que va referir una EVA de 0 a I’acabar la
intervenci6 en ella. També una pacient va passar d’un test PPPP positiu bilateral a
positiu unilateral, i dues pacients que van passar d’'un PPPP positiu unilateral a
positiu bilateral. Aquest test només mostra si el sistema lligamentds esta
sobrecarregat o no, independentment de si I’articulacié sacroiliaca és hipomobil o
hipermobil. Mentre que els resultats del TFP, el TFS i el test de Downing van ser
positius a I’inici en totes les pacients mostrant una restricci6 de moviment en
I’articulacié sacroiliaca, i al final de I’estudi van ser negatius, mostrant que el
moviment de la zona sacroiliaca s’havia reequilibrat. En un principi, jo pensava que
el test PPPP també mostraria el costat de restriccié de I’articulacio sacroiliaca pero el
fet de que el test s’hagi mantingut positiu en la majoria de les pacients encara que la
mobilitat de Iarticulaci6 sacroiliaca s’hagi restablert, refuta aquesta idea. Per aixo
crec que el fet de que el test PPPP s’hagi mantingut positiu és degut a la irritaci6 de
la zona lligamentosa que es troba en tensio i estirament, igual que la persisténcia del
dolor (encara que molt menor) en les pacients al final de la intervencié. Es a dir que
el dolor poder no ¢és tant degut a la hipomobilitat de la zona sin6 a la irritacid

lligamentosa 1/0 hipermobilitat. S’hauria d’investigar més en aquest camp per
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especificar si el dolor és degut a la hipomobilitat de les articulacions sacroiliaques o
hipermobilitat o a la irritacio 1ligamentosa per I’augment de sobrecarrega que tenen.
El test ASLR s’ha mantingut en nimero de positius i negatius, els valors numeérics
s’han mantingut igual en tres dels casos, han disminuit en quatre dels casos i en un ha
augmentat. Es necessitarien més pacients per poder fer una conclusié més exhaustiva
sobre aquest test.

Els resultats mostren que les técniques escollides per treballar la zona de la pelvis
serien aconsellables en una embarassada, perd no com a técniques exclusives, i no
només fent un treball a nivell de la zona lumbopelvica, ja que com he anat comentant
en tot el projecte aquesta zona esta influenciada per altres parts del cos. Encara que
les técniques tenen una accid molt local en la zona lumbosacra i sacroiliaques, és
important considerar que poden tenir una influéncia en el contingut de la pelvis
menor (Uter, fetus,...). En futurs estudis es podria aplicar un tractament osteopatic
complet personalitzat en cada dona tenint en compte el cos en el seu conjunt, les
influéncies que rep, per aixi poder tractar el dolor que presenta la pacient i aixi
obtenir uns resultats especifics d’un tractament osteopatic.

L’estudi que he fet partia d’uns criteris d’inclusié bastant especifics que complicava
la cerca de pacients. Es la part que m’ha estat més dificil. A més el fet d’aplicar cinc
intervencions 1 una sisena valoracio, dificultava coordinar els horaris amb les
pacients i predisposava a que et poguessin fallar més a 1’hora de venir. No es va
poder fer una assignaci6 a I’atzar de les pacients, tant el grup d’intervencié com el
grup control van ser seleccionats d’acord amb la disponibilitat i predisposicid que
tenien les pacients.

Considerar fer un grup control on es fes una técnica placebo (per exemple col-locar
les mans sobre la pelvis de la pacient pero sense fer cap técnica ni intencid) pot ser
una bona idea per estudis futurs, encara que el fet de que les pacients tinguessin dolor
i el nombre de sessions que jo proposava, ho feia dificil de gestionar. També seria
important en estudis futurs, dividir els dos grups de forma aleatoria i sense que les
pacients sabessin a quin grup pertanyen per aixi eliminar un possible efecte positiu a
favor de les pacients que reben tractament. També es podria comparar el tractament
proposat amb altres tipus de tractament com son els exercicis, massatge, cinturd

pelvic,...
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Degut al fet que la mostra final de pacients aconseguits ha estat petita, els resultats
s’han de mirar amb precaucié quan els generalitzem a la poblacié en general. Aquest

estudi pot ser vist com un projecte pilot o de base per a estudis futurs més amplis.
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8. CONCLUSIONS

El dolor a nivell de la part baixa de I’esquena és una queixa important en la nostra
societat 1 sobretot és present durant I’embaras. En ’embaras, es produeixen canvis
posturals que provoquen que la distribucié de forces que rep el cos sigui diferent i
que les zones lumbosacra i sacroiliaques rebin major pressio, alterant aixi 1’equilibri
d’aquesta zona i com a conseqiiéncia pugui apareixer dolor en la zona de la pelvis
(zona lumbosacra, articulacions sacroiliaques i1 pubis). En el projecte que presento,
m’he basat en aquests canvis mecanics que es produeixen durant ’embaras i que
afecten ’estabilitat de la pelvis, com a principals causants del dolor pélvic, estudiant
si restablint I’equilibri i la correcta funci6 d’aquesta zona, millora el dolor i la
capacitat per moure’s i fer activitats. Els resultats obtinguts son favorables i mostren
que les teécniques osteopatiques escollides estarien indicades per tractar el dolor

pelvic en ’embarassada.
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QUESTIONARI

- Data:

- Nom i Cognoms:

- Edat:

- Professio:

- Setmana de gestacio:

- Es un embaras multiple?

- Numero d’embarassos anteriors:
- Numero de parts anteriors:

- Complicacions durant I’embaras (diabetis gestacional, sangrats, preeclampsia,...):
- Malalties:

- Actualment, té algun dolor?

A on? Marqui-ho en el dibuix.

- Si és que si, des de quan té aquest dolor?

- Ha rebut tractament per aquest dolor?
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CONSENTIMENT INFORMAT GRUP INTERVENCIO

L’estudi del projecte de recerca DOLOR PELVIC I EMBARAS és portat a terme
per Meritxell Parramon Casanovas. L’objectiu d’aquest estudi és determinar si el
dolor pelvic present durant I’embaras 1 la capacitat per fer activitats milloren amb
I’aplicaci6 d’unes tecniques manuals dirigides a les zones lumbosacra i sacroiliaques.
La participacid en aquest estudi €s voluntaria i es pot deixar de participar en
qualsevol moment. La informaci6 que es reculli sera confidencial i només s’utilitzara
per aquest estudi. Un cop acabat 1’estudi, les seves dades i informaci6 recollides es
destruiran.
Si voste participa en I’estudi, els procediments dels mateixos duraran 30 minuts i es
realitzaran cinc sessions, amb una periodicitat d’una per setmana. Un cop realitzada
I’altima, al cap d’una setmana hi haura una sisena sessi6é que durara uns 10 minuts.
Es tracta d’un estudi experimental en el que es realitzara:

- Qiestionari

- Historia clinica, tests especifics i escales de valoracié

- Tecniques d’osteopatia per a la zona lumbosacra i sacroiliaques

L’aplicaci6 d’aquestes técniques no suposa cap risc pel desenvolupament de
I’embaras.
Per qualsevol dubte sobre aquest projecte, resto a la seva disposicid en qualsevol

moment.

DATA:
NOM I COGNOMS:
EDAT:

Dono el meu consentiment a participar en I’estudi del projecte de recerca
d’osteopatia DOLOR PELVIC I EMBARAS portat a terme per Meritxell Parramon
Casanovas. Se m’ha informat de ’objectiu de 1’estudi i dono el meu consentiment a
rebre tractament manual durant el meu embaras per aquest estudi. També sé que puc

deixar de participar-hi en qualsevol moment.

Signatura
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CONSENTIMENT INFORMAT GRUP CONTROL

L’estudi del projecte de recerca d’osteopatia DOLOR PELVIC I EMBARAS és
portat a terme per Meritxell Parramon Casanovas. L’objectiu d’aquest estudi és
determinar si el dolor pelvic present durant ’embaras i la capacitat per fer activitats
milloren amb I’aplicacié d’unes técniques manuals dirigides a les zones lumbosacra 1
sacroiliaques.

La participacid en aquest estudi €s voluntaria i es pot deixar de participar en
qualsevol moment. La informaci6 que es reculli sera confidencial i només s’utilitzara
per aquest estudi. Un cop acabat 1’estudi, les seves dades i la informaci6 recollides es
destruiran.

Si voste participa, haura de respondre a un qiiestionari, una escala de valoracio del
dolor i una escala de discapacitat pel dolor a I’inici i al cap de 6 setmanes.

Per qualsevol dubte sobre aquest projecte, resto a la seva disposicido en qualsevol

moment.

DATA:
NOM I COGNOMS:
EDAT:

Dono el meu consentiment a participar en 1’estudi del projecte de recerca
d’osteopatia DOLOR PELVIC I EMBARAS portat a terme per Meritxell Parramon
Casanovas.

Se m’ha informat de I’objectiu de I’estudi i dono el meu consentiment a respondre un
qiiestionari, una escala de valoraci6 del dolor i una escala de discapacitat pel dolor a
I’inici i al cap de 6 setmanes.

També s¢ que puc deixar de participar-hi en qualsevol moment.

Signatura
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HISTORIA CLINICA

- Data:

- Pacient N°:

- Edat:

- Professio:

- Exercici/Esport:

- Setmana de gestacio:

- Es un embaras multiple?

- Numero d’embarassos anteriors:
- Numero de parts anteriors:

- Descripci6 de I’embaras:

- Complicacions durant I’embaras (diabetis gestacional, sangrats, preeclampsia,...):

- Malalties/Al-lergies:

- Fractures/Accidents:

- Intervencions quirurgiques:

- Medicaments:
- Actualment, té algun dolor?

- Localitzacio del dolor:
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- Caracteristiques del dolor:

- Des de quan té aquest dolor?

- Ha rebut tractament per aquest dolor?

- Havia tingut algun cop aquest dolor abans de ’embaras?

- Historia de mal d’esquena:
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EXPLORACIO FISICA

Pacient N°; Data:

- Observaci6 (anteroposterior i lateral):

- Test de flexid en bipedestacio:

- Test de flexid en sedestacio:

- Test de Downing;:

- Test de provocaci6 del dolor pelvic posterior:

- Test d’elevacid activa de I’extremitat inferior en extensio :

0:
1:
2:
3:
4:
S:

sense dificultat
dificultat minima
dificultat relativa
bastant dificil

molt dificil de realitzar

impossible de realitzar
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ESCALA VISUAL ANALOGICA

Data:

Pacient N°;

Valori amb una marca a la linia el grau de dolor que pateix del 0 (no dolor) al 10

(maxim dolor tolerable).

0 10
I |
no dolor Maxim dolor tolerable
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ESCALA DE VALORACION DE LA INCAPACIDAD CAUSADA POR DOLOR EN
LA PARTE BAJA DE LA ESPALDA
Spanish (European) version of the Roland Morris Disability Questionnaire

Paciente N°: Fecha:

Cuando le duele la espalda, quizés le cueste realizar algunas de sus actividades habituales.

La siguiente lista contiene algunas frases que otras personas han utilizado para describirse a
si mismas cuando tienen dolor de espalda. Cuando Vd. las lea, puede que se fije mas en
algunas de ellas porque describen su propia situacion en el dia de hoy. Al leer la lista, piense
en su propia situacion en el dia de hoy. Cuando lea una frase que describa su situacion en e/
dia de hoy, marque la casilla correspondiente con una cruz. Si la frase no describe su
situacion, deje la casilla en blanco y pase a la siguiente frase. Recuerde que s6lo debe
marcar las frases que esté seguro que describen su situacion en el dia de hoy.

1. Debido a la espalda, me paso la mayor parte del dia en casa.

2. Cambio de postura frecuentemente para encontrar una posicion mas comoda para la
espalda.

3 Debido a la espalda, ando mas despacio que de costumbre.

4 Debido a la espalda, no hago ninguna de las tareas en casa que haria normalmente.

5 Debido a la espalda, subo las escaleras cogiéndome de la barandilla.

6. Debido a la espalda, me echo mas a menudo que de costumbre para descansar.

7 Debido a la espalda, tengo que agarrarme a algo para levantarme de la butaca.

8 Debido a la espalda, trato de conseguir que otras personas hagan las cosas por mi.

9 Debido a la espalda, me visto mas despacio que de costumbre.

10. Debido a la espalda, estoy de pie s6lo durante breves periodos de tiempo.

11. Debido a la espalda, intento no inclinarme o arrodillarme.

12. Debido a la espalda, me cuesta levantarme de la silla.

13. Me duele la espalda la mayor parte del tiempo.
14. Debido a la espalda, me cuesta darme la vuelta en la cama.

15. No tengo muy buen apetito debido al dolor de espalda.

16. Me cuesta ponerme los calcetines (o las medias), debido al dolor de espalda.
17. Debido al dolor de espalda, solo ando distancias cortas.
18. Debido a la espalda, duermo menos que de costumbre.

19. Debido al dolor de espalda, me visto con la ayuda de alguien.

20. Debido a la espalda, me paso la mayor parte del dia sentado/a.
21. Debido a la espalda, evito las tareas pesadas en casa.
22. Debido al dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor con los demas que

de costumbre.
23. Debido a la espalda, subo las escaleras mas despacio que de costumbre.

24. Debido a la espalda, me paso la mayor parte del dia en la cama.

Puntuacion Total:
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TAULES DE RESULTATS

GRUP INTERVENCIO Pil Pi2 Pi3 Pi4 Pi5 Pi6 Pi7 Pi§ | Mediana

EDAT 29 37 29 31 31 25 29 26 29

SETMANA DE GESTACIO 28,5 31 29 30 23 29 25,5 29128,078125

N° PARTS ANTERIORS 0 0 0 0 0 0 0 0 0

EVALI (0-10cm) 5,6 4,6 6 2,6 6,1 7,5 3,5 8
%MILLORA| 69,64% | 100,00% 81,67% | 3,85% 57,38% 73,33% 74,29% | 18,75% | 71,49%

EVA2 (0-10cm) 1,7 0 1,1 2,5 2,6 2 0,9 6,5

RMDQI1 (0-24) 10 3 7 4 3 9 5 13
%MILLORA| 90,00% | 33,33% 85,71% | 50,00% 33,33% 55,56% 80,00% | 30,77% | 52,78%

RMDQ?2 (0-24) 1 2 1 2 2 4 1 9

ASLR1 2 0 3 1 0 0 4 5

ASLR2 0 0 1 1 2 0 1 2

PPPPI + Dr + Esq + Dr + Esq |+++Esq/+Dr |+ Esq +++Esq/+Dr |+ Dr

PPPP2 + Dr Negatiu |+++Dr/+Esq |+ Esq | +++Esq/+Dr |+++ Esq/+Dr |+ Esq + Dr

Pi: pacient grup d’intervencio
EVAL: valor EVA primer dia
EVA2: valor EVA 1ltim dia

RMDQ1: valor RMDQ primer dia
RMDQ?2: valor RMDQ tltim dia

ASLR1: valor ASLR primer dia
ASLR2: valor ASLR ultim dia

PPPP1: valor PPPP primer dia
PPPP2: valor PPPP 1ltim dia
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GRUP CONTROL Pcl Pc2 Pc3 Pc4 Pc5 Pc6 Pc7 Pc8 |MEDIANA
EDAT 29 30 29 28 32 34 31 29 29,5
SETMANA DE GESTACIO 22 29 31 32 25 27 29 26| 28,328125
N° PARTS ANTERIORS 0 1 0 0 0 1 0 0| 028125
EVAI (0-10cm) 7 2,5 5 6,5 4 6,1 43 5,2
%MILLORA| 12,86%| 40,00%| -30,00%| -7.69%| 0,00%| 26,23%| 18,60%| -5.77% 6,43%
EVA2 (0-10cm) 6,1 1,5 6,5 7 4 45 3,5 5,5
RMDQ]1 (0-24) 8 7 6 6 4 1 5 2
%MILLORA| -25,00%|  0,00%| 16,67%| -50,00%| -25,00% -100,00%| 20,00% | -100,00%| -25,00%
RMDQ2 (0-24) 10 7 5 9 5 2 4 4

Pc: pacient grup control
EVAL: valor EVA primer dia
EVA2: valor EVA 1ltim dia

RMDQ1: valor RMDQ primer dia
RMDQ?2: valor RMDQ tltim dia
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