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RESUM

OBJECTIU: Avaluar leficacia de les técniques d’alta velocitat (HVT)
respecte I'aplicacié d’'un tractament medic rehabilitador convencional (RHB)
en pacients afectes de disfuncié somatica aguda en quant a la disminucio6 del
dolor i millora de la funcionalitat del pacient, i l'impacte d’aquests

tractaments sobre les baixes laborals.

D’altra banda també pretén donar a coneixer i apropar I'osteopatia a 'ambit

de la sanitat actual.

MATERIAL I METODE: Estudi clinic experimental d’intervencié aleatori
pur. Shan estudiat 22 individus d’ambdds sexes amb edats compreses entre

els 20 i els 50 anys, afectes de disfuncié somatica aguda.

De forma aleatoria pura s’assignen pacients a dos grups. Al grup
experimental se’ls aplica HVT i administra relaxant muscular després de
realitzar la tecnica i al grup control el tractament medic-rehabilitador
consistent en administraci6 d’ antiinflamatoris no esteroideos (AINES) i
relaxants musculars cada 8 hores, termoterapia profunda 15 minuts al dia,

corrents interferencials 15 minuts al dia.

RESULTATS: El grup tractat amb HVT, al cap d’'una setmana, havia reduit
les molesties nociceptives en un 93,14% i no havia cursat cap dia de baixa
laboral. El grup tractat amb RHB, al cap d’'una setmana, havia reduit les
molesties nociceptives en un 33,39% i el 81,82% encara presentaven algun

tipus de molestia dolorosa.

CONCLUSIONS: Les tecniques HVT redueixen de manera important la
sensacio dolorosa que presenta el pacient i restableixen la mobilitat del
segment en disfunci6 de forma immediata. Actuant de manera precoc,
s'impedeix la instauraci6 d’altres canvis a nivell fluidic, mecanic i neurologic

que es donarien a més llarg termini. Per altra banda, el tractament medic-



rehabilitador no pot evitar la instauracié d’aquests canvis i el tractament i la

baixa laboral es prolonga en el temps.

Paraules clau: disfunci6 somatica, técniques alta velocitat, técniques

manipulatives, estudi comparatiu.
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INTRODUCCIO

Dins 'ambit de la sanitat laboral, els tractaments que s’estan duent a terme
actualment davant d’'una disfunci6 somatica no sén del tot efectius. Es triga
massa temps en realitzar la primera intervencio i aixo fa que altres sistemes i
estructures entrin també en disfuncié o lesié. Aixd comporta més temps de
recuperacio i que les baixes laborals s’allarguin i molt sovint recidivin en poc

temps.

L’osteopatia és “un enfocament assistencial diferent, a partir d'un sistema de
diagnosi i tractament on es posa una atencié especial en l'estructura i els
problemes mecanics del cos. L'osteopatia examina l'individu en el seu
conjunt i busca sempre la causa del trastorn o de la disfunci6 a través d’'una
aproximacio holistica i no simptomatica. Es considera la persona com un tot
tant en la seva vessant fisica, quimica i emocional on I’estructura (anatomia) i

la funci6 (fisiologia) s6n totalment interdependents.

L’osteopatia considera que la salut depen del manteniment de les relacions
adequades entre les diferents parts del cos. D’acord amb la teoria osteopatica,
les alteracions del sistema neuromusculoesqueletic tenen relaci6 amb la
biomecanica del cos, podent influir tot plegat en la funcié natural dels organs.
Aixi mateix posa especial emfasi en la bona circulaci6 de fluids a tot
Porganisme. Una disminucié d’aquesta circulaci6é implica una disminuci6 de
la capacitat de defensa dels teixits, proporcionant un terreny favorable a
Paparicié d’'una disfunci6 o a la dificultat de recuperaci6 dun teixit. Aquest
concepte s’estén a la circulaci6 arterial, venosa, limfatica, liquid
cefaloraquidi, sinovial i nerviosa. La practica osteopatica, mitjancant les
manipulacions d’estructura, muscul, teixit connectiu abasta disfuncions
estructurals, viscerals, neurologiques, endocrines i immunologiques. El seu

objectiu sera intentar restaurar l’equilibri mecanic global de lindividu



(homeostasis), posant-lo d’acord amb el seu entorn anatomofisiologic,

respectant els principis generals de la medicina.

Una cop identificada i tractada la lesi6 osteopatica el cos pot desenvolupar la

seva facultat inherent de retornar a un equilibri saludable.” (1)

Aixi doncs, amb aquest estudi es pretén verificar d'una forma objectiva, si
aplicant 1'osteopatia, en aquest cas una tecnica manipulativa d’alta velocitat
(HVT), és possible minimitzar els efectes causats per una disfuncié somatica
aguda (a nivell fluidic, fascial i neurologic) i restablir aixi la funcié mecanica i
fisiologica normal, evitant d’aquesta manera una situacié cronica que acabi
afectant a altres estructures com ara els musculs, lligaments, articulacions,
vasos, teixit nervios, fascies 1 visceres. Aix0 permetria reduir
significativament la durada de les baixes laborals i millorar també 'estat de

salut i confianca del pacient.

Actualment dins I'esfera laboral, tot i la millora aconseguida en els darrers
anys gracies als serveis de prevenci6 de riscos laborals i a 'estudi ergonomic
de les eines i llocs de treball i de les persones que els utilitzen, encara
existeixen deficiencies que comporten lesions al treballador. Per una banda hi
ha les de tipus ambiental, degudes entre altres causes, a llocs de treball
inadequats a la feina que s’hi realitza, com per exemple espais molt reduits,
prestatgeries molt altes o taques d’oli al terra. Un altre tipus de deficiencies
son les operacionals, causades per exemple per moviments repetitius de
llarga durada, manca de greixatge de la maquinaria utilitzada o aixecament
de pesos pesats de forma manual sense 'ajuda de grues. També cal tenir en
compte les deficiencies relacionades amb l'actitud del treballador, com ara un
mal posicionament a l'hora d’agafar pesos o bé no utilitzar les eines

adequades a I'activitat en qliestio, entre d’altres..

Aquests deéficits condueixen a l'aparicié de varis tipus de dolencies, la més

comu de les quals son les disfuncions somatiques de la columna vertebral,



majoritariament a la zona lumbar, segons indica un 34,2% dels treballadors.

4)

Aquestes zones de dolor estan sotmeses o bé a un moviment continuat o bé a

postures mantingudes per les quals no estan dissenyades.

Existeixen moltes definicions de disfunci6 somatica (DS) depenent de cada
autor: “deteriorament o alteraci6 de la funcié de components relacionats de
Pestructura somatica; ossis, articulars, miofascials i els seus elements

vasculars, limfatics i nerviosos relacionats” (3)

“El més important es la restricci6 de moviment i el canvi dels teixits. La
disfunci6 somatica es dona a partir de restriccions en l'esquelet, sistema
articular i miofascial i influeix directament a elements vasculars, limfatics i
nerviosos. [ ...] Es freqiient que les disfuncions somatiques es manifestin de

les tres formes i afectin als 3 sistemes: neurologic, mecanic i fluidic” (3)

“zones que no reben tanta carrega en forma de pes pero estan sotmeses o bé a
molt moviment o a postures mantingudes per les quals no estan dissenyades.
Aix0 té un efecte directe sobre les parts toves que envolten aquella zona de
I'esquelet en forma de contractura defensiva per evitar I'estres d’aquella zona.
Amb el temps i després de passar per una fase inflamatoria aquest procés pot
esdevenir cronic englobant dintre de la lesié articulacions, musculs,

lligaments, vasos, teixit nervios, fascies i visceres” (1)

En aquest estudi s’ha considerat com a disfunci6 somatica aguda (DSA) una
alteracié en la quantitat i qualitat del moviment articular de la columna

vertebral originada en un interval de temps inferior a 12 hores.
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MATERIAL | METODE

En aquest estudi han participat 22 individus, 4 dones i 18 homes amb edats
compreses entre 20 i els 50 anys, provinents d’'un grup de treballadors en
actiu afiliats a Muatua Universal Mugenat, mitua d’accidents de treball i

malalties professionals de la seguretat social nimero 10.

L’atencié als integrants de l'estudi s’ha dut a terme a la Unitat Basica
d’Atenci6 al Treballador (UBDT) de Vic.

Disseny de |’estudi

L’estudi es realitza establint dos grups de pacients: un grup control al qual
s’aplica el tractament medic-rehabilitador convencional (RHB) i un grup
experimental el qual rep un tractament amb tecniques d’alta velocitat i baixa
amplitud (HVT) que permetra restaurar la mobilitat articular normal d'una
articulacio restringida a partir de I’aplicacio, amb cura, d'una forca utilitzant

palanques llargues o curtes.

Els pacients de la mostra s’assignen a cada grup mitjancant un metode
aleatori pur. El metode de seleccidé consisteix en un sorteig inicial on
s’obtenen els nimeros dels pacients corresponents a cada grup, resultant en

dos grups formats per la mateixa quantitat de pacients.

Criteris d’inclusio

e Peralainclusi6 dels pacients a I'estudi s’han aplicat els segiients criteris:

e Treballadors en actiu.
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e Amb edat compresa entre els 20 i els 50 anys. S’estableix un limit superior

a 50 anys degut al get que a partir d’aquesta edat és més freqiient trobar

pacients amb patologia degenerativa (artrosi, etc.).

o Afectes de disfunci6 somatica aguda de menys de 12 hores d’haver-se

produit la lesio.

Que hagin obtingut resultats negatius dels segilients tests ortopedics (10,

11, 12):

- Test de l'arteria vertebral

- Test de compressio vertebral
- Test de distracci6 vertebral

- Test de percussio

- Proba del Valsalva

Criteris d’exclusioé

Han estat exclosos de l'estudi els pacients que compleixen alguna de les

segiients condicions:

menors de 20 anys i més grans de 50 anys.
que hagin obtingut resultat positiu en algun dels testos ortopedics

pacients amb diagnostic previ d’artrosi cervical o altres patologies de

raquis

afectes de disfunci6 somatica aguda amb més de 12 hores d’evolucid
que estan duent a terme algun altre tractament per aquesta patologia
existencia de qualsevol contraindicacio6 per a la manipulaci6 [79,80]

que I'altim episodi per dolor de columna vertebral hagi estat inferior a un

any
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El present estudi va ser aprovat per I’Escola d’Osteopatia de Barcelona el 27

de Febrer de 2009.

A tots els subjectes que van entrar a format part de l'estudi experimental,
se’ls va explicar el tractament que es duria a terme, pero no van ser informats

en cap cas que entraven a formar part d’'un estudi experimental.

Metodologia

Per realitzar aquest estudi s’ha comptat amb la col-laboracié6 d'un metge
traumatoleg i d’'una infermera que han seguit la metodologia que tot seguit es

detalla.

Les dades personals dels pacients han estat extretes d'una base de dades

informatitzada pertanyent a I’entitat a la que estan afiliats.

Per part de 'equip medic, el metge realitza una anamnesi, I’exploracié fisica i
testos ortopedics. L'infermera realitza les radiografies (Rx) antero-posterior i
lateral de 'area de la columna afectada. Es valoren els resultats i s’estableix

un primer diagnostic medic.

Si I'individu compleix els criteris d’inclusié de I'estudi, passa a una segona
exploraci6 osteopatica, efectuada per 'autora d’aquest estudi, on es sotmet al

pacient a:

e una anamnesi basada en el mecanisme lesional i la localitzaci6 i tipus de

dolor

e una exploraci6 fisica osteopatica general que objectiva l'estat dels teixits i
la pell, I'existeéncia d’asimetries, la restriccié de la mobilitat i la sensibilitat
al dolor (T.A.R.T.)
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e una exploraci6 analitica de la mobilitat activa i passiva en flexoextensio,

inclinacio lateral i rotacions.

e en el cas de la columna lumbar també es realitza el test de rebot lumbar

Un cop realitzada aquesta exploracid, s’arriba a un diagnostic osteopatic,
s’identifica la lesi6é i es dona nom a la disfunci6 somatica. Tot seguit, es
realitzen els testos de seguretat especifics de la zona a tractar segons la

localitzaci6 de la disfuncio.

e columna cervical: test de compressio, test de distraccio, test de percussio,

el test de I’artéria vertebral 1 test de Valsalva.

e columna dorsal: test de compressio, test de distraccio i test de percussio i

test de Valsalva.

e columna lumbar: test de compressio, test de distraccio, test de percussio i

test de Valsalva.

Un cop identificada la disfunci6 somatica, s’aplica el tractament
corresponent, segons el grup assignat a cada pacient: tractament de RHB en e

grup control i tractament amb HVT en el grup experimental.

Descripci6 dels tractaments

Tractament médic rehabilitador (RHB)

- administraci6 antiinflamatori no esteriodeo (AINEs) el primer dia
- relaxants musculars cada 8 hores,

- termoterapia profunda, MICROONES amb una sensaci6é de calor mitja, i

una potencia de 100 vats durant 15 minuts.
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- corrents TENS pulsatil, a una freqiiéncia de 80 Hz, durant 15 minuts
d’aplicacio, amb intensitat ajustada per produir sensaci6 de formigueig,
sense arribar a la contraccié muscular. S’aplica bilateralment a nivell de
musculatura paravertebral si les algies son a nivell dorsal o lumbar i a

nivell de trapezis si les algies son cervicals.

El tractament medic-rehabilitador es realitzara diariament, exceptuant els
caps de setmana, fins a la curaci6 del pacient, que es considerara alta per
incorporar-se al seu lloc de treball. La valoraci6 del dolor del pacient es fara
el primer dia abans i després de la intervencio6 a partir de 'escala numeérica
del dolor! (veure Annex 1). Una setmana més tard es tornara a valorar el
dolor a partir d'una entrevista verbal fent referéncia a 'escala numerica de

dolor utilitzada el primer dia.

Tractament amb tecniques d’alta velocitat (HVT)

- la técnica manipulativa de la columna es realitzara inicament el primer
dia.

- administraci6 d’AINEs intramuscular el primer dia

El pacient sera donat d’alta si es considera que pot incorporar-se al seu lloc
de treball. La valoraci6 del dolor del pacient es fara igual que al grup control,
abans i després de la intervenci6 del primer dia. Una setmana més tard, es
tornara a valorar el dolor per via telefonica fent referencia a I'escala numerica

de dolor utilitzada el primer dia.

! L’Escala numérica (EN) es un conjunt de nimeros de zero a deu, on zero és I’abséncia de dolor a
avaluar i deu la maxima intensitat. Es demana al pacient que seleccioni el nimero que inidiqui la
intensitat del dolor que pateix en el moment d’avaluar-lo
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Caracteristiques de la disfuncié somatica

En una disfuncié somatica existeixen dos components importants respecte a
la mobilitat; quantitatiu i qualitatiu. El component quantitatiu es basa en
Pamplitud articular del moviment a la que esta sotmesa cada estructura. Tota
articulaci6 té una amplitud de moviment normal, a partir de la que es mou de
manera ideal. Aix0 esta controlat pel tipus i forma de larticulaci6 i la
naturalesa de les estructures miofascials de sosteniment. Essent les
articulacions femenines més mobils que les masculines ja que tenen més
flexibilitat articular. Aquesta flexibilitat articular també disminueix amb el

pas dels anys.

L’altre component és la qualitat, que és subjectiva i és important en la
valoraci6 de la disfunci6 somatica, avalua la qualitat del moviment, de

manera que es valora si aquest es fa lliurement o si hi ha un trastorn.

Se suposa que el moviment actiu es para a la barrera fisiologica, que esta
determinada per la tensi6 de les parts toves que envolten I'articulacio;

mausculs, lligaments, capsula articular.

La disfunci6é somatica (DS) apareix quan existeix una restriccié el moviment
dins de lamplitud normal. Aixi quan es produeix una DS apareix una
restriccié del moviment abans de la barrera fisiologica en un o més plans de

moviment.

També hi ha com a resposta una inflamacié local. La qualitat dels teixits que
envolten I'articulaci6 és un dels principals indicadors de la disfuncié somatica

d’aquesta; pell muasculs, lligaments, capsula articular i greix subcutani.

En fase aguda inicial de la lesi6 els teixits afectats alliberen substancies
vasodilatadores que generen una resposta inflamatoria i edema local, la zona
es torna vermella, calenta, tumefacta i dolorosa. A nivell muscular s’evidencia

un espasme muscular reactiu (de protecci6), que disminueix a la setmana i
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apareix llavors una hipertrofia del mascul degut a les aferéncies nervioses
continuades que mantenen la contracci6 muscular i el patr6 de la lesid.
Posteriorment el muscul comenca a esgotar-se donant pas a latrofia
progressiva. Si no es resol el problema, el procés fibrosant persisteix i pot

provocar fibrosi pronunciada del muscul i atrofia muscular (5).

Louisa Burns va descriure en 8 fases I’evolucio6 de la disfunci6 somatica (6):

1. Hiperémia capil-lar local als primers minuts

2. Congestio de sang de les arterioles precapil-lars que apareix en menys
de 10 minuts

Edema o acumulaci6 de liquid a ’espai intersticial als 30-40 minuts
Passades unes hores apareixen hemorragies molt petites o petequies
3-7 dies organitzacio de les petequies

Canvis fibrotics

Isquémia

®» N o W

Atrofia dels teixits periarticulars

En aquest estudi experimental es pretén avaluar I’aplicacié de les HVT entre
les fases 4 i 5 de I'evolucio de la disfuncié. Per aquest motiu s’estableix com a
criteri d’inclusié que no hagin transcorregut més de 12 hores des de 'aparicio
de la disfuncio, a fi d’evitar 'aparicio de lesions a altres nivells que no siguin

purament els de la disfunci6 vertebral.

Les lesions de columna es classifiquen segons la seva mobilitat. Al 1918
Fryette DO, va publicar un treball sobre el moviment vertebral que avui en
dia es coneix com a Principis de Fryette i s’utilitzen de forma generalitzada a

Europa i America del nord.

Fryette va dividir les disfuncions somatiques en dos grups. El primer grup, el
va anomenar grup de lesions de tipus I o de segon grau, aquestes son lesions
d’un grup de vertebres en posicié neutra. Aquest tipus de lesions sén lesions

generalment adaptatives o de compensacid. Al segon grup, el va anomenar
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grup de lesions de tipus II o de primer grau, que compren lesions que es
donen en flexié o extensio i d'un sol segment vertebral. Aquestes lesions

generalment son lesions traumatiques.

Aquest estudi es basa en el tractament de les DSA que s6n lesions
traumatiques de vertebres aillades, per tant sén lesions de tipus II o de

primer grau, segons els principis de Fryette.

Lesions de Primer Grau (tipus Il)

La DS tipus II o de primer grau succeeix a la columna vertebral, quan aquesta
esta en flexio o extensio, fora de la posicio neutra, i la flexio lateral i la rotacio
es donen cap a la mateixa banda. Les lesions de primer grau son lesions de

tipus traumatic més que no pas de tipus adaptatiu o compensatori.

La columna cervical pero, és una excepcié degut a l'orientacio de les seves
carelles articulars. Co-C1 es regeix per la Llei de Segon Grau o tipus I, on la
rotaci6 i la flexi6 segueixen direccions oposades, C1-C2 presenta un

moviment de rotaci6 i C3-C7 segueix la Llei de Primer Grau o tipus II. (5)

Per entendre més bé cada disfuncio en particular, ja sigui flexi6 o extensio, es

descriuen a continuacio les caracteristiques de cada tipus de lesio.

Descripcio6 de les lesions

Lesions en extensio (ERS)

- veértebra en extensio, inclinaci6 lateral i rotacié homolateral
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- lesi6 d’imbrincacio del costat de la concavitat

- rotacié del costat lesionat que augmenta en la flexi6 i disminueix en
I'extensio

- apofisi espinosa desviada cap al costat de la convexitat

- espai interespinds més tancat

- moviment limitat en flexi6, rotaci6 contralateral i lateroflexio

contralateral

- objectiu del tractament; decoaptar la carella imbrincada. (7)

Inclinacion
derecha

A ,\
’ ‘11\ \‘\“;_:_‘l ’L g

s .

- :-“/\ *

N

[ //

Disfuncion en
convergencia de la carilla
articular derecha
Vista posterior

Figura 1. Disfuncié en ERS

Lesions en flexio (FRS)

vertebra en flexio, inclinacio6 lateral i rotacié6 homolateral
- lesi6 de desimbrincaci6 del costat de la convexitat

- rotacié del costat contrari de la lesi6 que augmenta amb l'extensio6 i

disminueix amb la flexi6.
- apofisi espinosa desviada cap al costat de la convexitat

- espai interespin6s més obert
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- moviment limitat en extensid, rotaci6 contralateral i lateroflexi6

contralateral

- objectiu del tractament; imbrincar la carella desimbrincada. (7)

Disfuncion en
divergencia de
la carila articular
izquierda _
Inclinacion derecha

Vista posterior

Figura 2. Disfunci6 en FRS

Per facilitar a la vertebra el retorn al seu posicionament normal i restablir la
mobilitat, imbrincant o coaptant en el cas de les lesions en FRS o
desimbrincant o decoaptant en el cas de les lesions en ERS la fasceta en

disfuncio, farem servir les tecniques d’alta velocitat.

La tecnica d’alta velocitat o thrust s’aplica parallelament o
perpendicularment al pla articular, decoapta la carella i obre el forat de

conjuncio.

L’estimulacié per alta velocitat de les defenses fisiologiques articulars i la
separaci6 brusca, pero amb la seguretat del curt recorregut, de les superficies
articulars sorprén al sistema nerviés central i provoca un “buit” sensorial

local que normalitza el t0 muscular i suprimeix les aferéncies. (26)

Es probable que després d’aquesta decoaptacié de les carelles articulars, el

retorn al contacte es realitzi amb una major congruéncia de les superficies
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articulars. Sovint aquestes decoaptacions van acompanyades d’un soroll

articular (22) que s’associa amb la cavitacio (21) de la carelles articulars.

L’estirament de la capsula articular durant la decoaptacié de les carelles
estimula els receptors de Paccini; la informacié sensitiva va per les fibres
aferents fins a la banya posterior de la medul-la espinal: a aquest nivell es
produeix inhibici6 de les motoneurones alfa i gamma i, per tant, inhibici6 de
I’espasme muscular (23) que manté la disfunci6 articular. Les manipulacions
produeixen un efecte inhibitori de 'espasme muscular per 1'estimulaci6 dels

mecanoreceptors capsulars.

També produeix reaccions neurovegetatives locals i a distancia en el conjunt
de la metamera. Estimula els centres simpatics i parasimpatics per obtenir la
ruptura de I'arc reflexe neurovegetatiu patologic i es produeix aixi un reflexe
neurovegetatiu neurovascular que augmenta la circulaci6 sanguinia local i

lluita contra 'edema del teixit conjuntiu.

També hi ha un efecte analgesic immediat (24), seguint el principi de la

“teoria de la porta d’entrada de Melzck i Wall” (25).

A fi d’entendre de manera més concreta com s’han realitzat cada una les
tecniques de manipulacio6 vertebral, a continuacié es descriuen les tecniques

que s’han utilitzat en aquest estudi.
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Descripci6 de les técniques manipulatives d’alta velocitat
(HVT)

Tecnica de manipulacio cervical (8)

Lesions en flexio (FRS)

S’ha de restablir la mobilitat en flexio, rotaci6 i inclinaci6 lateral contraris.

Separant les carelles articulars en disfuncio.
Posici6 del pacient: decuabit supi.

Posici6 del terapeuta: dret, al costat del cap del pacient, desplacat
lleugerament cap al costat contrari al side i rotaci6. El terapeuta col-loca
Particulaci6 metacarpofalangica del segon dit de la ma contraria al side-
rotaci6 entre els cossos articulars de les vertebres lesionades. L’avantbrag i la

ma contraria subjecten el cap de forma segura.

Posada en tensio: la tensid fins a la zona en disfunci6 es realitza per una
combinacio de flexio-deflexi6 i inclinacié contraria al nom de la lesi6 que sera
correctora, associada a la rotaci6 homolateral al nom de la lesi6 de manera
que es protegeix I’eix de l'arteria vertebral. El thrust s’efectua simultaniament
amb les dues mans seguint la direcci6 de les facetes articulars i es realitzara
una petita tracci6 cefalica per augmentar I'efecte de separacio de les carelles

articulars.
Lesions en extensio (ERS)

S’ha de restablir la mobilitat en extensio, rotacio6 i inclinaci6 lateral contraris.

Separant les carelles articulars en disfuncié.

Posici6 del pacient i del terapeuta seran les mateixes que per les lesions en

FRS. La posada en tensio es realitzara en flexi6 i inclinacié contraria al nom
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de la lesi6 que sera correctora, associada a la rotaci6 homolateral al nom de la
lesi6 de manera que es protegeix I'eix de 'arteria vertebral. El thrust s’efectua
simultaniament amb les dues mans seguint la direcci6 de les fascetes

articulars.

Técnica Atlas sobre Axis

Posici6 del pacient: decuabit supi.

Posici6 del terapeuta: dret, al costat del cap del pacient, desplacat
lleugerament cap al costat de Is disfuncié en rotaci6. El terapeuta col-loca
Particulaci6 metacarpofalangica de la ma que realitza la maniobra recolzant-
se sobre la part posterior de I'apofisi transversa de C1 del costat lesionat.

L’avantbrac i la ma oposada sostenen el cap del pacient de forma segura.

Posada en tensio6: la tensio es realitza per una desrotacié de C1 sobre C2 del
costat contrari a la disfuncid, bloquejant les vertebres cervical subjacents en
flexio. El thrust es realitza amb un moviment anterior aplicat a la part
posterior de I'apofisi transversa de C1, de manera que es desroti en relacio

amb C2.

Teécnica per xarnel-la cervico-dorsal (9)

Posici6 del pacient: decubit pro amb al cap en posici6 neutra lleugerament en
rotacio6 del costat contrari a la lesi6. Extremitat superior del costat contrari de
la lesi6 amb flexi6 de colze 90° i abducci6 de 90°. Extremitat contraria

estirada al llarg de la llitera.

Posici6 del terapeuta; dret, al costat contrari de la lesio. El terapeuta col-loca
el polze de la ma caudal fixant 'espinosa de T11i amb la ma cranial imprimeix
un moviment de side rotaci6 des de zona parietal. Aquest moviment pot ser
fluidic i harmonic o bé més analitic segons consideri el terapeuta en el

moment de realitzar la maniobra.
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Variant 1 Thrust de Xarnel-la cervico-dorsal

Posici6 del pacient: dectbit supi amb cames lleugerament flexionades i peus
recolzats sobre la llitera. Avantbracos creuats a sobre del pit, tenint el colze

corresponent a 'apofisi transversa posterior per sobre.

Posici6 del terapeuta: dret, al costat oposat de la vertebra en posterioritat,
amb el peu cranial més avancat que el peu caudal. El brac caudal passa per
davant del pit del pacient per col-locar la seva eminéncia tenar a nivell de

l’apofisi transversa de la primera vertebra toracica.

Posada en tensio; el terapeuta busca la tensi6 amb el posicionament dels
bracos del pacient, si amb aixo no n’hi ha prou es demana al pacient que
aixequi la pelvis per augmentar el grau de tensio i es procedeix a fer el thrust

en direccio de I'eix de I’htmer per alliberar les carelles articulars.

La tecnica escollida en cada cas, ja sigui la variant o no, ha estat adaptada a

les caracteristiques del pacient i la terapeuta.

Tecnica de manipulacié dorsal (Dog Technique) (8)

Lesions en ERS

S’ha de restablir la mobilitat en flexio, rotaci6 i inclinaci6 lateral oposats.
Haurem de focalitzar 'accié en la carella articular en convergencia que

intentarem separar.

Posici6 del pacient: dectbit supi amb cames lleugerament flexionades i peus
recolzats sobre la llitera. Avantbracos creuats a sobre del pit, tenint el colze
corresponent a lapofisi transversa posterior per sobre. Entre el pit del

pacient i els colzes hi haura un coixi per més comoditat.
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Posicié del terapeuta: dret, al costat oposat de la vertebra en posterioritat,
amb el peu cranial més avancat que el peu caudal. El brac caudal passa per
davant del pit del pacient per col-locar la seva eminéncia tenar a nivell de
Papofisi transversa de la vertebra subjacent a la lesionada. El brac cranial
sosté I'esquena i el cap del pacient, mantenint un parametre de flexi6 a la

columna dorsal.

Posada en tensio; el terapeuta estira passivament al pacient sobre a la llitera
mantenint flexié dorsal i en el moment que s’estableix contacte entre la ma
del terapeuta i la llitera, es crea un punt fix en la vertebra subjacent que
permetra que el terapeuta apliqui una lleugera inclinaci6é correctora per obrir
lespai interapofisari contrari a la inclinaci6. El Dog es fara amb un
recolzament del torax del terapeuta contra els colzes del pacient, en direccio

posterior i cap amunt, de manera que les carelles articulars es separin.

Si la vertebra a tractar és dorsal alta, demanarem al pacient que aixequi la

pelvis per augmentar la posada en tensi6 de la zona

Si la vertebra a tractar és dorsal baixa, el pacient creuara les mans a nivell del

clatell.

Lesions en FRS

S’ha de restablir la mobilitat en extensio, rotacié i inclinaci6 lateral oposats.
Haurem de focalitzar I'acci6 en la carella articular en divergencia que

intentarem separar de la subjacent.

Posici6 del pacient i del terapeuta és la mateixa que per les lesions en ERS

Posada en tensio; el terapeuta, amb el seu bra¢ caudal, aplica una lleugera
inclinaci6 correctora i recolza la ma cranial sobre els colzes del pacient
localitzant mitjancant el moviment dels bragos el pacient la posada en tensio.

El thrust es realitza amb un recolzament del torax del terapeuta contra els
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colzes del pacient i contra la ma caudal en direccié posterior i lleugerament

avall, a fi de separar les carelles articulars.

Si la veértebra a tractar és dorsal alta, demanarem al pacient que aixequi la

pelvis per augmentar la posada en tensio6 de la zona

Si la vertebra a tractar és dorsal baixa, el pacient creuara les mans a nivell del

clatell.

Tecnica de manipulacié lumbar (Side Roll) (8)

Lesions en ERS

S’ha de restablir la mobilitat en flexio, rotacio6 i inclinaci6é lateral oposats.
Haurem de focalitzar I'acci6 en la carella articular en convergencia que

intentarem separar.

Posicié del pacient: dectbit lateral del costat oposat a la rotaci6, amb la
carella en convergencia a sobre. La palanca superior en lleugera flexi6 i
rotacié de la columna del costat lesionat fins a la vertebra en disfuncio. La
palanca inferior, una cama descansa sobre la llitera amb una lleugera flexi6
de la pelvis, amb extensié del genoll i I'altra cama esta a sobre amb triple
flexio, amb el peu reposant al forat popliti, de la cama contraria. La ma
superior descansa sobre la cresta iliaca superior entrecreuant els dits amb
P’altra ma. El cap descansa sobre un coixi amb la columna cervical en posicio

neutra.

Posicié del terapeuta: dret i de cara al pacient a l'alcada de la columna
lumbar, amb les cames separades i lleugerament flexionades. El brag cranial
passa entre el brag i el tronc del pacient per estabilitzar la palanca superior, la
ma cranial controla la vertebra lesionada. L’avantbrag caudal es recolza sobre

la cresta iliaca, mentre la ma caudal controla la vertebra subjacent a la
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vertebra lesionada. El tronc del terapeuta reforca el recolzament sobre la

cresta iliaca.

Posada en tensio: el terapeuta bascula lleugerament la pelvis del pacient cap a
ell mateix, 'avantbrac caudal i el pit fan forca i tensié sobre la palanca
inferior en direccié cap avall que es transmetra a la vertebra subjacent en
disfunci6. El Thrust es realitzara amb un moviment de gran velocitat i de
baixa amplitud sobre la palanca inferior, en direcci6 anterior cap avall,
realitzant aixi un moviment de rotaci6-side oposada de la vertebra subjacent,

que permetra la separacio6 de les carelles articulars en convergencia.

Lesions en FRS

S’ha de restablir la mobilitat en flexio, rotacio i inclinaci6é lateral oposats.
Haurem de focalitzar I'acci6 en la carella articular en divergencia que

intentarem separar i reajustar sobre la subjacent.

Posici6 del pacient: dectbit lateral del costat de la rotacio, amb la carella en
divergencia a sobre. La palanca superior en lleugera extensi6 i rotacié de la
columna del costat oposat a la lesio fins a la vertebra en disfuncié. La palanca
inferior, una cama descansa sobre la llitera amb una lleugera flexié de la
pelvis, amb extensi6 del genoll i I'altra cama esta a sobre amb triple flexio,
amb el peu reposant al forat popliti, de la cama contraria. La ma superior
descansa sobre la cresta iliaca superior entrecreuant els dits amb I’altra ma.

El cap descansa sobre un coixi amb la columna cervical en posicid neutra.

Posicié del terapeuta: dret i de cara al pacient a l'alcada de la columna
lumbar, amb les cames separades i lleugerament flexionades. El brag cranial
passa entre el brac i el tronc del pacient per estabilitzar la palanca superior, la
ma cranial controla la vertebra lesionada. L’avantbrag caudal es recolza sobre
la cresta iliaca, mentre la ma caudal controla la vertebra subjacent a la
vertebra lesionada. El tronc del terapeuta reforca el recolzament sobre la

cresta iliaca.
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Posada en tensio: el terapeuta bascula lleugerament la pelvis del pacient cap a
ell mateix, I'avantbrac caudal i el pit fan forca i tensié sobre la palanca
inferior en direccio6 anterior i lleugerament cap amunt que es transmetra a la
vertebra subjacent en disfunci6. El Thrust es realitzara amb un moviment de
gran velocitat i de baixa amplitud sobre la palanca inferior, en direccié
anterior cap amunt, realitzant aixi un moviment de rotacié-side oposada de la
vertebra subjacent, que permetra la separaci6 i ajustament de les carelles

articulars en divergeéncia.
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PLANIFICACIO DE LA RECERCA

Octubre i Novembre de 2008

- elecci6 del tema sobre el que es vol treballar

- reuni6é amb els caps de servei del centre escollit per dur a terme l'estudi

per obtenir el permis per poder realitzar el mateix

Desembre de 2008

- lliurament i presentacio del protocol de recerca

Gener- Febrer de 2009

- inici de la recerca bibliografica

Febrer de 2009

- acceptacio del protocol de recerca. Assignacio6 del supervisor personal.

Marc- juliol de 2009

- preparaci6 del projecte. Realitzacio de la part practica de I'estudi.

Agost-Octubre de 2009

- estructuracio del projecte. Recopilacio, interpretacio de les dades

Novembre- Desembre de 2009
- analisi de les dades obtingudes i conclusions del projecte. Contrastar amb

la bibliografia obtinguda

- redacci6 del projecte

Gener de 2010

- lliurament del projecte de recerca
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RESULTATS

L'estudi es va realitzar sobre una mostra de 22 pacients, formada per 18
homes (81,81%) i 4 dones (18,19%), amb una mitjana d’edat de 33,68 anys i

una desviaci6 estandar de la mitjana de 1,67.

Dels 22 pacients inclosos en l'estudi, un pacient del grup experimental va

recidivar als 6 mesos.

La meitat de la mostra, (31,82%) ha patit en alguna ocasi6 episodis anteriors

de dolor a nivell de columna vertebral amb una antiguitat major a un any.

A la taula 1 es mostren les variables inicials del grup d’estudi.

Variables

Sexe Homes 81,81%
Dones 18,19%

Edat De 20-30 anys 45,45%
De 31-40 anys 40,91%
De 41-50 anys 13,64%

Episodis anteriors Si 31,82%
No 68,18%

Dolor percebut inicialment 7,32+0,21

(mitjana de valors inicials
per escala numerica de
dolor)

Taula 1. Variables inicials del grup d'estudi.

Les disfuncions somatiques agudes s’han localitzat majoritariament a raquis
dorsal i lumbar sense presentar cap diferencia significativa en el nombre de

casos entre aquestes dues arees. En canvi, el nimero de casos a nivell de
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raquis cervical és significativament menor. Aquestes dades es mostren al

grafic 1.

Localitzacié
Bcervical

MDorsal
ClLumbar

45,45%

Grafic 1. Localitzaci6 de les DSA en percentatges

A la taula 2, lanalisi intragrupal mostra una variacié significativa en la
millora de la sensaci6 de dolor abans i després de la primera intervenci6 dels
pacients del grup experimental. En canvi, en el grup control aquesta

diferencia és molt poc destacable.

Una setmana després de la primera intervencio, la variable del dolor en els
pacients del grup experimental tornava a tenir un resultat significatiu en la
millora d’aquest, amb una variacié important de la sensaci6 de dolor i
passant del 7,63 ( (0,31) de mitjana al 0,54 ( (0,21). Menys significativa era en
els pacients del grup control, que passava de ser 7 ( (0,27) al 4,64 ( (0,28) de

I’escala numeérica de dolor.
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Abans de la 12 Després de la Una setmana

intervenci6 12 intervenci6  després de la 12
intervencio

Valoraci6 mitjana  7.63 ( (0,31) 3.82((0,46)  0.54((0,21)
segons escala
numerica del dolor
pacients tractats
amb HVT
Valoraci6 mitjana 7 ( (0,27) 6.1 ( (0,25) 4,64 ( (0,28)

segons escala
numerica del dolor
pacients tractats
amb RHB

Taula 2. Sensacio de dolor abans i després de la primera intervencié i una setmana després

La taula 3 ens mostra I'efectivitat de les tecniques d’alta velocitat evidenciant
la important diferencia existent, en quant a dies de baixa laboral, entre el

grup control i el grup experimental.

S’observa que, a diferencia del grup experimental, el 63.3% dels pacients del
grup control han requerit més de 20 dies per resoldre completament la

disfuncio6.

Grup control Grup experimental

Mitjana de dies de baixa 21,73 +5,38 dies o dies
laboral

Taula 3. Mitjana de dies de baixa laboral a causa de la DSA.

La taula 4 indica que la major part de les disfuncions somatiques agudes han
estat d’inici sobtat, després d’estar realitzant un moviment determinat.
Només, en una petita part de la mostra, l'inici de la DSA ha estat de tipus
insidioés i progressiu amb molesties previes a la limitaci6 de la mobilitat

funcional.
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Forma d’aparici6 de la Progressiu Sobtat
DSA

Percentatge 13,6% 86,4%

Taula 4. Manera d'inici de la DSA.

Majoritariament el grup d’edat subjecte a patir una DSA esta per sota dels 40
anys no essent significativa la diferenciacid entre la segona i tercera decada.
En canvi si que és menor la incidéncia a la quarta decada de la vida. Aquestes

dades queden reflectides a la Taula 5

Grup d’edat De 20-29 anys 30-39 anys 40-50 anys

Percentatge de la 39,28% 42,85% 17,85%
incidéncia DSA

Taula 5. Percentatge per edats de la incidencia a patir DSA.

Dels 22 casos estudiats, a la taula 6, es diferencien les lesions en extensio i les

lesions en flexid, essent majoritaries aquestes tltimes.

Tipus de lesi6 FRS ERS

Percentatge 63.6% 36, 4%

Taula D. Diferenciacié de les lesions en FRS i ERS.

Totes les dades recollides durant l'estudi es poden consultar a 'Annex 2.
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DISCUSSIO

Els resultats d’aquest estudi confirmen de forma empirica la direccid
suggerida per John C. Liciardone quan indica que la manipulacié espinal,
aplicada durant el primer mes dels simptomes, pot ser d’utilitat en pacients

amb mals d’esquena aguts sense radiculopatia. (13)

La mitjana de la millora del dolor experimentada en els pacients tractats amb
HVT minuts després de la primera intervenci6 va ser dun 49,93%,
contrastant de forma significativa amb el 12,85% observat en el grup de
control. Aquest mateix parametre, valorat al cap d'una setmana, indica que el
grup experimental havia apreciat una milloria mitjana del 93,14%,

notablement superior al 33,39% del grup de control.

Per tant, aquest resultat dona peu a afirmar que les tecniques manipulatives
d’alta velocitat a nivell de raquis son efectives en la disminucié del dolor si es

duen a terme en el menor temps possible després de I'aparici6 de la lesio.

Existeixen diferents mecanismes fisiologics que poden explicar I'efectivitat
d’aquesta teécnica en la disminucio el dolor; quan s’instaura una DS es
produeix un estimul del muscul intersegmentari; estimulaci6 del fus
muscular i organ tendino6s de Golgi, que tenen relacié amb la medul-la espinal
per mitja de fibres aferents que donen informacio i fibres eferents que la
retornen. Es donen una quantitat molt gran d’estimuls a nivell de la medul-la
espinal a fi que aquesta lesid es redueixi, les fibres aferents bombardegen la
medul-la degut a 'estirament importantissim de la musculatura i el canvi de
posicio del tend6 i per mitja de les fibres eferents s’intenta contraure el
muscul estirat i resoldre el problema. Com que aixo no passa, les fibres
eferents continuen descarregant i les eferents contraient el muscul sense cap

efecte. (5)

En el seu inici, una DS comporta vasodilataci6 amb resposta inflamatoria i

edema local amb envermelliment de la zona, calor, tumefaccio, dolor i
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espasme muscular. Si no es redueix a les primeres hores de la seva aparicié
acaba evolucionant a una hipertonia muscular degut a les aferencies
nervioses continuades que mantenen la contraccié muscular i el patr6 de la
lesi6. Posteriorment, passat un temps, el muscul comenca a esgotar-se
donant pas a latrofia progressiva. Si no es resol el problema, el procés
fibrosant persisteix i pot provocar fibrosi pronunciada del miscul i atrofia

muscular.

Aixi doncs, I'efecte de la manipulacio vertebral és disminuir la tensi6 global i
desbloquejar el circuit viciés, disminuint I'influx propioceptiu, la tensio
muscular i el bombardeig eferent (14), evitant d’aquesta manera que

s’instauri tot el procés descrit anteriorment

La majoria de casos de la mostra (86,4%) exerceixen activitats que
requereixen la manipulacié de pesos considerables. Aixo permet suggerir una
relacio entre les activitats d’aquest tipus i els casos de DSA detectats en
persones sanes sense patologia previa de raquis. El fet que gran part de la
mostra esta constituida per homes s’explica per la seva major rellevancia en
sectors que tipicament exigeixen la carrega de pesos, com és el cas de la
construccié i metal-largia. Pel que fa a les dones, la mostra femenina esta
formada majoritariament per auxiliars de geriatria, activitat que també

requereix mobilitzar pesos.

Si analitzem comparativament la mitjana dels dies de baixa laboral que han
hagut de cursar tan el grup experimental com el grup control, el resultat és
veritablement significatiu. Mentre que cap dels integrants del grup
experimental no ha hagut de cursar ni un dia de baixa laboral, la mitjana de
dies de baixa del grup control és de 21 dies. Aquest resultat es pot explicar al
fet que, la rapida intervencié amb una maniobra d’alta velocitat, trenca I'arc
reflexe nociceptiu i evita 'aparici6 dels canvis inflamatoris, isquemia i atrofia

muscular que es produirien en el cas de no reduir-se la DSA.
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Aixi doncs, segons els resultats obtinguts, podem concloure que una
intervenci6 amb una técnica manipulativa de raquis preco¢ disminueix de
forma important els dies de baixa laboral d’'un individu en actiu, i permeten
d’aquesta manera un estalvi economic important en el sector sanitari. Tenint
en compte que el sou mig interprofessional es de 624 € mensuals (15),
(20,80€ /dia), el pacient del grup control presenta una despesa economica

mitja a 'empresa de 452€ que s’estalvia en el grup experimental.

Per tant sembla logic assenyalar que, a partir d’aquest estudi es podrien
utilitzar les técniques manipulatives de raquis en DSA de manera precog, en

substitucio del tractament médic rehabilitador.

La bibliografia existent, relacionada amb [l'aplicaci6 de l'osteopatia en
disfuncions somatiques de raquis, esta formada unicament per estudis
realitzats amb pacients amb disfuncions somatiques no agudes que han rebut
tractament de durada superior a les dues setmanes (16, 17, 18, 19). Cap
d’aquests estudis ha indicat una diferencia significativa entre les técniques

manipulatives de raquis respecte altres terapies de recuperacio.

A diferencia d’aquest estudi, on les medicions del dolor s’han realitzat
separades per intervals iguals de temps tant en el grup control com en el grup
experimental, en el disseny d’altres estudis revisats s’ha observat que el
temps de tractament és diferent per aquests grups, cosa que pot portar a un
error important, ja que els beneficis de les tecniques manipulatives poden ser

deguts més al major temps de recuperacio que a la propia tecnica. (20)

Limitacions de I’estudi
En la realitzaci6 d’aquest estudi han sorgit algunes limitacions que a

continuaci6 es descriuen a fi de tenir-les en compte de cara a futurs estudis

que es puguin realitzar sobre aquesta materia.
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La valoraci6 de la mobilitat dels pacients no s’ha mesurat de manera
objectiva mitjancant cap test validat. S’ha realitzat de forma subjectiva
mitjancant 'exploracid osteopatica i ’'escala numeérica de dolor. Podria ser
interessant per propers estudis, poder valorar la mobilitat del raquis de
forma més objectiva abans i després de la primera intervenci6 i després

d’una setmana.

Després de la primera intervencio, es va administrar AINEs als dos grups.
En propers estudis seria interessant la supressi6 d’aquests per poder

valorar inicament l'accié de la manipulaci6 sobre els teixits.

Cal tenir en compte que la mostra de poblaci6 que ha estat sotmesa a
aquest estudi, presenta unes caracteristiques molt determinades degut al
fet que siguin treballadors en actiu afilitats a una muatua d’accident
laborals. Per aquest motiu, el resultat podria no ser exptrapolable a la resta

de la poblaci6 general.

En ocasions aquests tipus de pacients acostumen a prolongar al maxim
possible la seva “incapacitat laboral” a fi de tenir uns dies lliures, sense
haver de treballar, tenint en compte que aixo no els perjudica en el seu

salari.
L’estudi assumeix també el biaix de:

- L'index de col-laboraci6 del pacient, en la presa de les dades del dolor

segons I’escala numerica de dolor pre i post intervencio.

- L’efectuaci6 d’'una possible mala praxis de les técniques realitzades

per part del terapeuta.
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CONCLUSIONS

En conclusio, dels resultats de la mostra estudiada se’n desprén que les HVT
son tecniques més efectives que el tractament medic rehabilitador, tant en la
disminuci6 de la sensaci6 dolorosa per part del pacient com en la millora
quantitativa i qualitativa de la mobilitat de la vertebra afecta de DSA. Si bé, el
tractament medic rehabilitador també disminueix el dolor i millora la

mobilitat de la vertebra en disfuncié a llarg termini.

En una primera intervencio, la mitjana de la sensacié de dolor en el grup
experimental va disminuir en un 48,21% a diferencia del grup control on va
disminuir en un 13.14%, arribant a assolir en una setmana una disminuci6 de
la sensacio del dolor del 93,14% en el grup experimental i del 33,39% en el

grup control.

Per tant penso que seria important per part de la sanitat tan ptblica com
privada, amb l'objectiu d’oferir un millor servei al pacient i reduir la despesa
sanitaria, valorar I’abordatge osteopatic en el tractament d’aquesta patologia
en concret, i contemplar la possibilitat d’incloure dins dels protocols de

tractament la figura de I'osteopata com a part de I’equip medic
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ANNEX 1

N© HISTORIA:

NOM:
COGNOMS:

EDAT:
TIPUS DE FEINA:

MECANISME D’ACCIO:

DIA LESIO; HORA LESIO:
DIA VISITA: HORA VISITA:
ANTECEDENTS:
TIPUS DOLOR: SOBTAT PROGRESSIU

TERNDERNESS ASSIMETRIA RESTRICCIO MOV TEIXITS
TESTOS SEGURETAT;
TECNICA; WILT DOG THRUST RHB
TRACTAMENT ANTERIOR;
TRACTAMENT FARMACOLOGIC;

ESCALA NUMERICA DE DOLOR

0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
Gens de Molt dolor,
dolor inimaginable
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