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RESUMEN

Introduccion: La cicatriz de las apendicectomias puede influir en la amplitud
de la coxofemoral. Este estudio piloto pretendid medir el cambio de la

movilidad coxofemoral pre-post tratamiento osteopatico visceral.

Metodologia: Estudio cegado simple, aleatorio. 10 pacientes intervenidos de
apendicectomia y con afectacién del rango de movilidad coxofemoral (area
de Vilanova i la Geltra, Barcelona, mujeres-hombres, edad entre 18 y 60). De
manera aleatoria 5 pacientes fueron tratados con osteopatia visceral y 5 con
tratamiento placebo. Se midié el rango de movilidad coxofemoral con test
goniométrico y calidad de movimiento antes, después y tres semanas post

tratamiento.

Resultados: Los resultados generales muestran que hay mejoria en el
grupo tratamiento y en el grupo control. Comparando las fases 3 y 2, las

medias habian disminuido pero se mantenia la mejoria respecto a la fase 1.

Conclusiones: Los tratamientos utilizados en pacientes con apendicectomia
no fueron efectivos ya que no se apreciaron diferencia en los resultados

entre ambos grupos.

Palabras Clave: apendicectomia, visceral, manipulacién osteopatica, colon,

ciego, cadera.



ABSTRACT

Background: Scars of appendectomies may influence the amplitude of the
coxofemoral. This pilot study expected to measure the change in

coxofemoral mobility through a pre-post visceral osteopathic treatment.

Method: Single-blind and randomized study. Ten patients (Vilanova i la
Geltru area, Barcelona, men and women, aged from 18 to 60) with
appendectomy. Randomly, 5 patients were treated with osteopathic visceral
manipulation, and the other 5 with a placebo treatment. The R.O.M.
coxofemoral was measured by goniometry before, afterwards and three

weeks after the treatment.

Results: Overall results show that there was improvement in the treatment
group and in the control group. Comparing phases 3 and 2, the median had

declined but the improvement was maintained over phase 1.

Conclusions: The treatments used in patients with appendectomy were not

effective and there was no difference in results between the two groups.

Keywords: appendectomy, visceral, osteopathic manipulation, colon, cecum,

hip.
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1. INTRODUCCION

La alteracion de la mecéanica y la calidad del movimiento de la articulacion
coxofemoral tienen factores causales diferentes, entre ellas las adherencias
que se crean en las capas profundas y fascias después de una
apendicectomia (1, 2). La incidencia mundial de apendicectomia es del 7%
(3). Este estudio pretendid medir el cambio de la movilidad coxofemoral
antes y después del tratamiento osteopatico visceral de colon. El interés
osteopatico fue normalizar el movimiento articular de la cadera en pacientes
que presenten limitacion de éste con un abordaje osteopatico visceral,

concretamente del ciego (1).

Para la busqueda de informacién, se consultaron las siguientes bases de
datos y revistas cientificas online: Osteopathic Research Web, Biblioteca
Cochrane, Pubmed, Ostmed, International Journal of Osteopathic Medicine,
The Journal of the American Osteopathic Association y European Journal
Osteopathy; y las palabras clave utilizadas fueron hip, range of movement,
visceral, manual therapy, osteopathic medicine, adhesion, appendectomy.
Finalizada la busqueda se encontraron tres estudios relacionados en cuanto
a las adherencias en la pared abdominal con el que se expone (4, 5, 6) pero
nada que fuera directamente relacionado con la articulacion de una cadera
sana ni la influencia con ninguna otra articulacién que pudiéramos tener

como referencia para este estudio.

La apendicectomia puede realizarse tanto por via abierta en la que se realiza
una incisién en el punto de Mc Burney como por via laparoscopica. Se corta
la piel, el tejido celular subcutaneo, las fibras del masculo oblicuo mayor,
menor y transverso hasta llegar a la fascia transversalis y el peritoneo. Lo
interesante de esta técnica y en relacion al estudio que queremos realizar es
gue éstas intervenciones quirdrgicas son invasivas y producen sufrimiento
mecanico en estructuras miofasciales y viscero-fasciales que provocan
restricciones articulares, hipertonias, contracturas musculares y posibles

bloqueos articulares (7, 8, 9).
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El peritoneo parietal posterior del colon esta en contacto con la capa
subperitoneal adiposa, la fascia iliaca que cubre la cara anterior del musculo
psoas, el nervio femoral y genitofemoral. Concretamente es el apéndice
vermiforme retrocecal el que esta en contacto con la fascia iliaca, el musculo
psoas y el peritoneo, con lo que una irritacion e inflamacion puede causar
una psoitis en el lado derecho. Autores como Barral afirman que
restricciones en el ciego pueden afectar al musculo psoas y/o al nervio
obturador. Esto puede dar problemas en la cadera y rodilla por su inervacion

a la cépsula articular (1).

En uno de los estudios encontrados, relaciona el aumento significativo del
ROM de la coxofemoral izquierda (con artrosis) en comparacién con la
derecha por una limitacion de base mas importante por las retracciones del
colon sigmoide, ovario izquierdo e intestino delgado. En éste, se realiza una
medicidn goniométrica anterior y otra posterior a la aplicacion de la técnica
osteopatica visceral, con el resultado de que el ROM de la coxofemoral
aumenta ligeramente en comparacion con el grupo control tras la aplicacion
del tratamiento visceral (4). La bibliografia avala el uso del goniémetro como
fuente de medicién valida y con elevada reproductibilidad (10, 11).

Se han encontrado casos aislados en los que se relaciona el aumento de la
rotacion externa de cadera con los periodos de hipertrofia del endometrio
debido a la compresién fascial del nervio obturador, implicando asi, a los
musculos obturadores internos y externos en la disfuncion de la coxofemoral
(5). En un estudio con ratas se ha demostrado que una movilizacion visceral
a través de la pared abdominal actia rompiendo las adherencias y

aumentando la movilidad entre los 6rganos (6).

1.1. OBJETIVO

El presente estudio trat6 de demostrar la influencia del tratamiento
osteopatico de la disfuncion del ciego en apendicectomizados sobre la

movilidad de la cadera. Este objetivo se basa en conocimientos anatomicos
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y fisioloégicos que relacionan el colon con ciertos musculos que se insertan

en la cadera (1).

La unién ileo-cecal, que normalmente es movil, a menudo queda fijada
después de apendicectomias y puede crear espasmos cronicos que lo dejen
en disfuncién y requieran técnicas directas de inhibicion. En la palpacion del
ciego en decubito supino con flexion de cadera se puede sentir la tensién de

sus paredes debido a las inserciones posteriores, inferiores y laterales.

Una cirugia abdominal puede afectar a la extremidad inferior por la
continuidad de sus fascias desde el peritoneo a través la fascia abdominal, a
la fascia iliaca y transversal, glutea y del periné asi como a todas las
estructuras que envuelven: masculos, nervios y vasos linfaticos vy

sanguineos a nivel de la cadera (12).

Estas relaciones pueden justificar una modificacion del rango de movilidad

coxofemoral mediante el abordaje del colon (1).

La hipotesis nula Hp es que no hay relacion entre el tratamiento osteopatico

del ciego y el rango articular coxofemoral.

La hipétesis alternativa H; corresponde a la relacién entre el tratamiento
osteopatico del ciego y el rango articular coxofemoral.

Se observaron los cambios del rango articular coxofemoral en las
mediciones antes y después de la aplicacién del protocolo con el fin de
demostrar la mejora de la movilidad coxofemoral tras el abordaje osteopatico

del ciego.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. POBLACION

La poblacion que se estudio fueron apendicectomizados diagnosticados con
limitacién articular de cadera. Son pacientes que acudieron al Centre de
Rehabilitacio y Unitat de Medicina Esportiva del Consorci Sanitari del Garraf
y del centro multidisciplinar Atlas Centre. También se captaron pacientes
mediante anuncio del estudio que se puso en redes sociales por parte de las
integrantes del trabajo.

2.2. MUESTRA

La muestra se formé por 10 sujetos (N=10), con una distribuciéon en Grupo
Control de (G.C.) (N=5) y Grupo Tratamiento (G.T.) (N=5).

Criterios de inclusion:

- Edad: 218 y <60

- Sexo: mujeres y hombres

- Que hayan padecido de apendicitis o se les haya realizado una
apendicectomia hace mas de 1 afo.

- Que padecieran disfuncién de cadera, tanto de rango de movilidad
como de calidad de movimiento.

- Que no realizaran ningun tratamiento para la patologia de cadera en

el tiempo que durara el estudio.
Criterios de exclusion:

- Edad <18 por motivos legales y >60 para evitar que la patologia

degenerativa influya en el resultado (10).
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- Otra patologia abdominal y presencia de contraindicaciones para el
tratamiento osteopético que se descartaran con los test de seguridad
especificos (1, 11, 13) en el momento del tratamiento.

- Que fueran portadores/as de: protesis de cadera u otros materiales de
osteosintesis, malla abdominal para hernias inguinales vy
abdominales.

- Que fueran portadora/s de DIU.

2.3. ALEATORIZACION

El grupo inicial de 10 pacientes previamente seleccionados se dividié en dos
subgrupos: grupo tratamiento compuesto de 5 sujetos (G.T.=5) y el grupo

control de 5 sujetos (G.C.=5).

Los pacientes se asignaron a G.T. o G.C. mediante la herramienta de

aleatorizacion de Microsoft Excel.

2.4. CEGADO

Se realizé un estudio piloto longitudinal, prospectivo y a simple ciego, en el
qgue el paciente no sabia a qué grupo pertenecia. Para objetivar al maximo
los resultados y evitar el abandono del estudio en caso de no realizarsele
ningun tipo de tratamiento, el G.T. recibié el tratamiento especificado en el

protocolo de tratamiento y el G.C. recibio un tratamiento placebo.

Los investigadores conocian en todo momento a qué grupo pertenecia cada

paciente para poder aplicar correctamente el tratamiento.
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2.5. ESTADISTICOS

Las variables independientes fueron:

- Edad: cuantitativa, escala numérica discreta de un valor de 18 a 60
afos que se recogera en el cuestionario en la fase 1.

- Sexo: cualitativa dicotomica, valor 0 = hombre y 1 = mujer, dato que
se recogid en el cuestionario en la fase 1.

- G.T. y G.C.: cualitativa dicotomica, valor 1 = G.T. y 2= G.C., dato

obtenido con Microsoft Excel.

Las variables dependientes cuantitativas fueron: Flexibn coxofemoral
(FLEX), Extension coxofemoral (EXT) y Rotacién externa coxofemoral (RE).
Son de escala numérica discreta, con valores de 0 a 360°, datos medidos

con gonidmetro tanto en las fases 1, 2y 3.

Las variables dependientes cualitativas fueron: Calidad del movimiento (CM).
Es de escala dicotomica cuyo valor es 0 = Elastico y 1 = Rigido, cuyo dato

se obtiene en las fases 1, 2 y 3 por el examinador.

Las variables dependientes cualitativas para expresar los cambios tras el
tratamiento fueron: Mejora del rango articular (MROM) y Mejora de la calidad
del movimiento (MCM).

Son de escala dicotémica cuyo valor es 0 = Siy 1 = No, cuyo dato se obtuvo
con Microsoft Excel entre la F1y F2, F2y F3 y F1 y F3 tanto del G.T. como
del G.C.

Se utilizé el programa IBM SPSS 23.0 para el andlisis estadistico y la
herramienta de Microsoft Excel. Los datos recogidos durante las diversas

fases se normalizaron y limpiaron para evitar sesgos.

Una vez se minimizaron los sesgos Yy los datos fueron validos se analizaron
las tablas de variables independientes para conocer la distribucion de los
grupos y también se analizaron las variables independientes a nivel

descriptivo.
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Para descartar la posible influencia de terceras variables se analizaron las

variables independientes con los estudios de Kruskal Wallis y U de Mann-
Whitney.

En el contraste de hipotesis se estudid la variacion y relacion de los

tratamientos en cada una de las variables dependientes -cualitativas

estudiadas en cada fase del estudio (F1, F2, F3):

12 prueba: se realizd con las variables cuantitativas iniciales y se
aplico el estadistico Wilcoxon.

22 prueba: se crearon variables dicotomicas para expresar si hubo
mejora entre la F2 y la F1 y si esa mejora se mantuvo o aumenté en

la F3 tanto desde la F1 como de la F2.

2.6. INFORMACION TECNICA

Centros de realizacién del estudio:

Centre de Rehabilitaci6 del Consorci Sanitari del Garraf, Rambla
Exposicid, 87, 08800 Vilanova i la Geltra, Barcelona.

Unitat de Medicina Esportiva del Consorci Sanitari del Garraf, C/St.
Josep, 21-23, 08800 Vilanova i la Geltru, Barcelona.

Atlas Centre, Avda. Garraf, 42, 08800 Vilanova i la Geltru, Barcelona.

Documentos:

Documento informativo del estudio.

Cuestionario para la inclusion en el proyecto de investigacion.
Consentimiento informado.

Hoja de recogida de datos, individual para cada paciente.

Documento de declaracién de intereses.
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Aparatos y Material:

- Camilla fija (Electromedicarin S.A., Calle Torre de Cellers, 6 Nave 2
Poligono Can Volart, 08150 Parets del Valles, Barcelona).

- Ordenador Spectre (HP Inc. Aleixandre 1, 28232 Las Rozas, Madrid).

- Goniémetro Enraf Nonius (Grupo PRIM, Poligono Industrial, 28938,
Madrid).

- 2 cojines (Ecopostural S.L.U., Avda. Enrigue Gimeno, 27, P.l. Ciudad
del Transporte, 12006 Castellon de la Plana).

- Fonendoscopio Littmann (3M Espafia, S.L., Juan Luca de Tena, 19-
25, 280027).

- Programa IBM SPSS 23.0 (IBM Espafia S.A., Santa Hortensia 26-28,
28002 Madrid).

- Microsoft Office 365 (Microsoft, USA).

La bibliografia avala el uso del gonidmetro como fuente de medicién valida y
con elevada reproductibilidad (10, 14) pero no se encontraron referencias a
su fiabilidad y sensibilidad.

Protocolo de exploracion:

Técnicas de medicion (10):

Se realizé medicion goniométrica de ambas coxofemorales:

- Flexidn: el paciente se situé en decubito supino, el eje del gonidbmetro
sobre el trocanter mayor, los brazos fijo y movil se colocaron a 0°
alineados longitudinalmente al muslo tomando como guia Osea el
condilo externo del fémur.

- Extensién: el paciente se posiciond en decubito prono y la colocacion
del goniémetro fue la misma que para la flexion.

- Rotacién externa: paciente en sedestacion sobre la camilla sin apoyo
podal, el eje del gonibmetro sobre el centro de la rotula, el brazo fijo
alineado a la linea media longitudinal de la pierna y el brazo movil

superpuesto al fijo.
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Como guia para determinar en cada paciente si el ROM esta disminuido o es
correcto nos basamos en los siguientes grados de amplitud articular: 120-

140° de flexidén, 10-20° de extension y 60° de rotacion externa (15).

Protocolo de exploracién y tratamiento especificos para el ciego (1, 13):

Nos centramos en la valoracion y tratamiento de las disfunciones del ciego

por las relaciones anatémicas que se comentaron en la introduccion.

Se realizé la misma exploracion en grupo G.T. y en grupo G.C., la Unica

diferencia fue el tratamiento.

Exploracion:

El paciente se coloc6 en decubito supino y el examinador de pie en el lado
izquierdo de la camilla. Las manos del terapeuta resiguieron el borde interno,
caudal y externo del ciego explorando los pardmetros de ascenso/descenso,

traslacion lateral/medial y rotacion interna/externa.

Tratamiento:

- Grupo G.T. (Anexo 4): en caso de disfuncion se procedié a una
técnica directa en la que se ejercid una traslacién en sentido de la
restriccién hasta sentir una relajacion de los tejidos.

- Grupo G.C. (Anexo 5): hubiera o no disfuncién en el ciego, se realizé
una escucha abdominal de 5 minutos para optimizar la respuesta

placebo.
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2.7. SESGOS

Sesgo de seleccion: para evitarlos se tuvieron en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion realizando un cuestionario (Anexo 2) y anamnesis para

la obtencién de toda la informacion médica relevante que fuera posible.

Sesgo de informacion: para evitarlo o reducirlo, la exploracion se realizo
por el mismo investigador y con el mismo instrumento siguiendo los pasos

detallados en el protocolo de exploracion (10).

Sesgo de confusion: en la asignacion aleatoria de los grupos se utilizé una
herramienta informatica de aleatorizacion y de esa forma evitar que hubiera
influencia por parte de los investigadores en la distribucién de los grupos,

aunque los grupos no fueron homogéneos en referencia a la edad.

2.8. PROCEDIMIENTO

Se cit0 a los sujetos del estudio entre enero y febrero 2017.

F1, previo tratamiento:

- Se realiz6 en la primera cita.

- Se proporcionaron los documentos informativos y cuestionarios
correspondientes al paciente (Anexo 1, 2y 3).

- Se hizo la medicién goniométrica inicial de ambas coxofemorales.

- Se hizo la medicibn de calidad de movimiento de ambas
coxofemorales de forma pasiva por el terapeuta:

o Se diferencié entre movimiento elastico/blando y movimiento
rigido/duro, de manera subjetiva por el terapeuta al no haber
encontrado ninguna escala o cuestionario validados.

o Se registré en una hoja de recogida de datos en papel y en

Excel simultaneamente.
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F2. tratamiento y primera medicién post tratamiento:

- Se realiz6 en la primera cita, tras finalizar la F1.

- Actuacién de protocolo de exploracion del ciego en G.T.y G.C.

- Actuacion de protocolo de tratamiento del ciego en G.T.

- Tratamiento placebo para G.C.

- Se realiz6 la segunda mediciébn goniométrica siguiendo el mismo
procedimiento que en F1 y registro de los valores numéricos.

- Se realiz6 el segundo registro de calidad del movimiento.

F3, sequnda medicién post tratamiento:

- Se realiz6 en una segunda cita tres semanas después de la F2.
- Para comprobar si los cambios han perdurado en el tiempo o no.
- Tercera medicion goniométrica y registro de valores numéricos.

- Tercer registro de calidad del movimiento.

2.9. NORMATIVA ETICA Y LEGAL

No hubo conflictos de intereses econdmicos para la realizacion del proyecto.
Si los hubo en el ambito profesional, ya que hubo que mantener informados
en todo momento del estado del estudio a los responsables de las dos
unidades del Consorci Sanitari del Garraf donde se realizé parte del estudio.
También los hubo personales ya que hubo dificultad para citarse con los
participantes del estudio y se tuvo que hacer fuera de los horarios laborales

de cada integrante del grupo.

En este estudio se cumplié la Ley de Proteccion de Datos (L.O.P.D.) por Ley
Organica 15/1999. La L.O.P.D. ofrece que los datos personales de aquellos
gue decidan someterse al estudio no seran publicados. El equipo que realizé
este estudio tiene los datos personales bajo vigilancia y seran destruidos una

vez dejen de ser necesarios.
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2.10. PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION

- Captacion de pacientes: se realizé durante los meses de diciembre
y enero para no demorar en exceso el inicio del estudio.

- 12 Visita (F1 y F2): se realiz6 la exploracion inicial, medicion
goniométrica inicial, tratamiento y medicion goniométrica post
tratamiento en una misma visita durante los meses de enero y febrero
segun disponibilidad de los terapeutas y pacientes.

- 22 Visita (F3): durante los meses de febrero y marzo se realizo la
medicion goniométrica final tras tres semanas desde la 12 visita para
comprobar si se mantuvo el efecto o no.

- Informatizacion de datos: se hizo durante los meses de enero,
febrero y marzo, durante la obtencion de los datos.

- Andlisis de datos: una vez finalizada la informatizacion de datos, se
realizo en abiril.

- Funciones de cada integrante:

o Maria Amparo Falco:
= Captacion de pacientes.
» Informatizacion de datos.
» Andlisis de datos.

o Begoia Pérez:
= Captacion de pacientes.
= 13y 22 Visita.

= Andlisis de datos.
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3. RESULTADOS

3.1 DATOS BASALES

Partimos de 10 individuos distribuidos inicialmente en 4 hombres y 6 mujeres
que después de hacer la aleatorizacion, tomaron una distribucion
homogénea, es decir dos hombres en el G.T. y G.C. y tres mujeres en el
G.T.yG.C.

3.2 FLUJO DE PARTICIPACION Y RECLUTAMIENTO

A través de una tabla de frecuencias se comprobd los casos de estudio. En
la muestra del estudio no se causo6 baja de ningun participante en ninguna

fase.

Se normalizaron los datos para controlar algun dato omiso o erréneo y se

analizaron las frecuencias con cada una de las variables.

Todos los datos fueron recogidos correctamente. No se desestimaron casos.

3.3 ANALISIS DESCRIPTIVO Y ESTADISTICO

F1 - PREVIO TRATAMIENTO:

La muestra inicial se compuso de 10 sujetos y se describia con una edad
media de 50,6 afios, con un minimo de 32 y un maximo de 60. Se destaco
una desviacién estandar de 12,249, que mas tarde se analiz6 con pruebas

de normalidad.
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Después de la aleatorizacion, los grupos se distribuyeron con semejanza a la
muestra en el caso del G.T., con una media de edad de 57,8 afios, minima
de 56 y maxima de 60 y una desviacion estandar de 0,9165. En cambio, el
G.C. se distribuyé de manera mas normal, con una edad media de 43,4
afos, minima de 32 y méxima de 60, con una desviacion estandar de
6,3844.

Para finalizar, se estudio la influencia de terceras variables que pudieran

distorsionar los resultados:
EDAD vs SEXO y GRUPO:

- Se aplico la prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes,
con una significacién asintética de 0,829 (> 0,05). Aceptamos la
hipétesis nula de que la distribucion de edad era la misma entre las
categorias de sexo.

- Se aplico la prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes,
con una significacion asintotica de 0,243 (> 0,05). Aceptamos
hipotesis nula de que la distribucion de edad es la misma entre G.T. y
G.C.

- Se aplico la prueba de U de Mann-Whithey para muestras
independientes con una significacion asintética muchisimo mayor que
0,05 (0,914). Aceptamos la hipotesis nula de que la distribucion de
edad era la misma entre las categorias de sexo.

- Se aplico la prueba de U de Mann-Whithey para muestras
independientes con una significacion asintética de 0,31 (> 0,05).
Aceptamos la hipoétesis nula de que la distribucién de edad era la

misma entre las categorias de G.T.y G.C.

F2 — TRATAMIENTO:

Se compararon los descriptivos de la F2 con la F1 para analizar la tendencia

de las medias.

En términos generales, todas las medias mejoraron, independientemente del

grupo de tratamiento (Anexo: Tabla 1y 2).
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No se encontré ningun patrén para los estdndares de conducta, ya que

algunas habian aumentado y otras no, dependia de la variable.

F3 — POST TRATAMIENTO:

Se repitidé el analisis comparativo entre las F3 y F2. Asi sorprendio que la
mayoria de las medias habian disminuido respecto a la fase 2, aunque se
mantenia mejoria respecto a la fase 1. Tampoco se identificé a simple vista,

un patron para la variabilidad de las desviaciones (Anexo: Tabla 3y 4).

Se decidié también repetir el analisis comparativo entre la fase al final del

tratamiento y la fase inicial (F3 y F1). (Anexo: Tabla 5y 6).
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4. DISCUSION

Los datos obtenidos en resultados describen la eficacia general del
tratamiento osteopatico visceral reflejada en cada variable de movilidad
coxofemoral (flexion, extension y rotacion) y en calidad de movimiento en

pacientes apendicectomizados.

Se acepté H1: Hay mejoria en los pacientes tratados, tanto con osteopatia
como con placebo, por lo tanto no se puede culminar el objetivo de este
estudio y demostrar solo la influencia del tratamiento osteopético sobre una

disfuncién de ciego en la movilidad coxofemoral.

Cuando se analiza los resultados globales de la influencia al final del estudio
(después de ser tratados y respetando las tres semanas de evolucion,
comparacién resultados F2 y F3) no se aprecia diferencia segun el
tratamiento aplicado. El grupo tratado con osteopatia podemos confirmar
que hay una ligera mejora en todos los movimientos pero sobretodo en
extension coxofemoral de la pierna izquierda. Mientras que el grupo tratado

con placebo la mayoria mejoran o se mantienen.

Teniendo en cuenta que el ciego esta en la fosa iliaca derecha y aplicando el
tratamiento visceral en ese lado cabe pensar que la mejora se deberia
producir en la articulacion derecha, sin embargo los mejores resultados se

producen en el lado izquierdo.

Por tanto no hay una vinculacion comprensible de la coincidencia de
resultados en ambos grupos ni sugieren la posibilidad de validar alguna

hipétesis secundaria surgida durante el estudio.

Se podria pensar en las relaciones fasciales entre el abdomen y las
extremidades inferiores pero de forma mas global, y transversal u oblicua no

tanto superior o inferior para que tenga sentido este estudio (12).

Tras observar los datos obtenidos, se ha concluido que no es posible la

aplicaciéon externa de los resultados hallados. Dado que se han presentado

27



cambios tanto en grupo tratamiento como en grupo control, los resultados

por lo tanto no son concluyentes.

Tanto la muestra de participantes para el estudio que ha sido pequefia,
como algunos sesgos en la seleccién de los candidatos han podido afectar al
resultado del estudio.

Para poder llevar a cabo un estudio experimental es importante contar con
una cantidad de muestra mucho mas significativa, con un rango de edad

méas amplio y con una distribucion mas equitativa por sexos.

Durante el proceso de seleccion de participantes ha habido ciertas
dificultades que nos han impedido poder llevar a cabo el estudio tal y como

lo disefiamos al inicio:

- El centro privado Atlas centre donde se iba a llevar a cabo parte del
estudio cerrd, por lo que ha sido imposible poder realizar seleccion de
candidatos por ese medio.

- Tras varios intentos de contacto e informar del tema del estudio a
realizar, no hubo respuesta por parte de la responsable médica del
Centre de Rehabilitaci6 de Consorci Sanitari del Garraf a la peticion
de poder realizar el estudio en sus instalaciones y con pacientes
propios de este centro, por lo que tampoco se pudo seleccionar
candidatos por ese medio.

- De las dos integrantes del grupo, sélo una es laboralmente activa en
la actualidad, por lo que sélo esta persona ha podido aportar

candidatos al estudio.

Debido a los problemas antes mencionados y a que la persona que se
encargaba de llevar a cabo la seleccién y tratamiento de los participantes en
el estudio trabaja con pacientes la mayoria de ellos menores de edad, los
cuales estan excluidos del estudio, ya que éste se comprende entre las
edades de 18 y 60 afios, se ha realizado la seleccion de todos los

participantes en el entorno social y familiar de esta integrante del grupo.
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En referencia a los sesgos del estudio:

Sesgo de seleccion:

o Una asignacion aleatoria realizada correctamente no garantiza

un equilibrio basal perfecto. Por eso so6lo una responsable se
ha encargado de seleccionar a los participantes mediante un
cuestionario donde se dejan claros los criterios de inclusion y
exclusion.

Como se ha comentado antes, al no poder estar respaldados
por ningun centro de salud para la seleccion y tratamiento de
los participantes, se ha recurrido al entorno social y familiar del
terapeuta, por lo que la muestra de participantes no se puede
considerar extrapolable a la poblacion.

Seleccionar a los participantes con apendicectomia no puede
causar sesgo ya que hay un diagnéstico médico y una
intervencidn quirdrgica de por medio, pero si es dificultoso
objetivar la limitacion del movimiento de la coxofemoral hasta
que no se hace la medicién goniométrica y también la calidad
del movimiento, ya que el endfeel es algo totalmente subjetivo

por parte del terapeuta.

Sesgo de informacién:

o Se ha controlado rigurosamente el flujo de participantes

durante las distintas etapas (inclusién, seguimiento y analisis),
asi como la aleatorizacion, la asignacion y el tratamiento
completado por tal de dar validez a los resultados.

Para evitar la alteracion de los resultados entre las F2 y F3, ya
que hay tres semanas de diferencia entre ellas, se ha
recomendado no modificar la rutina diaria en referencia a
actividad fisica u otros tratamientos habituales. Aun asi, no se
puedo obtener todos los datos relevantes, pudiendo existir una
tercera variable no controlada que influyera en el estudio.

La toma de las mediciones y la realizacion de los tratamientos

se ha realizado por un unico responsable, para evitar sesgos
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de objetividad del explorador y realizacion diferente de las
mediciones o tratamientos.

o Los registros se han tomado en archivo Excel y en folio a la
vez, para tener dos copias.

- Sesgo de confusion:

o Se ha realizado un exhaustivo protocolo de intervencion para
evitar desviaciones. Aungue la bibliografia avala el uso de las
técnicas empleadas en el grupo de estudio, no se han

encontrado referencias a su especificidad/sensibilidad.

Dificultades en el uso del programa SPSS Statistics y la falta de un buen
asesoramiento profesional nos han impedido poder realizar un anélisis
estadistico 100% de las diferentes variables, en su lugar hemos utilizado la

herramienta de Microsoft Excel.

Anteriormente no se ha realizado ningun estudio con la misma base
conceptual que el actual, asi pues, no fue posible realizar comparativas de

los resultados del estudio.

Existen publicaciones que respaldan la teoria de que la movilizacién visceral
aplicada en osteopatia es eficaz para prevenir adherencias en el peritoneo
abdominal (4, 6), en referencia a éstos se puede hacer una comparativa
siguiendo una linea de lesion, y teniendo en cuenta las relaciones fasciales
que describe Paoletti (12), en la que el peritoneo visceral conecta con la
fascia iliaca que esta en relacion a todos los musculos pelvitrocantéreos,

seria una linea de estudio interesante a seguir.

En este estudio se han presentado cambios imprevisibles en cuanto al
resultado. Estos cambios se han reflejado en todos los pacientes, tanto

tratados con osteopatia visceral como los tratados con placebo.

En conclusién, se podria decir que al final, los tratamientos utilizados en la
muestra estudiada son efectivos ya que se produce un aumento o

mantenimiento en cuanto a la movilidad y calidad del tejido en la articulacion
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de la cadera, pero en ningin caso se produce un empeoramiento

significativo.

Con las limitaciones surgidas en el transcurso del estudio y debido al tamafio
de la muestra, no se puede generalizar la eficacia de dicho tratamiento para
pacientes con apendicectomia y limitacion de la movilidad de la articulacién

coxofemoral.

Sin embargo, ha permitido la apertura a otros estudios mejor descritos y al
planteamiento de nuevas incertidumbres surgidas durante el desarrollo del

estudio.
Para futuros ensayos clinicos se sugiere:

- Alcanzar un numero mayor de participantes para poder llevar a cabo
una mejor representacion muestral.

- La ampliacién de informacién médica mediante historiales clinicos de
los candidatos con tal de ayudar a no sobreestimar resultados que
hayan podido ser sesgados.

- Mayor prolongacién en el tiempo y seguimiento de mas tratamientos

con intencién de obtener mas datos.
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6. ANEXOS
ANEXO 1 - DOCUMENTO INFORMATIVO DEL ESTUDIO:

El objeto de estudio en este ensayo clinico es la observacion de la movilidad
de la coxofemoral después de la normalizacion de la movilidad del ciego en

pacientes que han sido intervenidos de una apendicectomia.

Primeramente se realizara una medicion de la movilidad de la cadera y, tras
obtener el registro, se localizaran las disfunciones somaticas en el ciego del
paciente. Seguidamente se corregiran dichas disfunciones vy, tras el
tratamiento, se volvera a medir la movilidad de la cadera para observar si
existen cambios. Dos semanas después se volveran a realizar las mismas

mediciones.
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ANEXO 2 — CUESTIONARIO DE INCLUSION EN EL PROYECTO DE

INVESTIGACION:

Efecto de la manipulacion visceral sobre la movilidad coxofemoral en

pacientes apendicectomizados. Estudio Piloto

D/Dia.:

Edad:

NUmero de teléfono:

Por favor, marque la respuesta correcta:

- ¢ Ha padecido de apendicitis? SI — NO

- ¢Le hanintervenido quirdrgicamente de apendicitis? SI — NO

- ¢Lleva protesis de cadera o algun tipo de material de osteosintesis en

cadera o pelvis? SI — NO

- ¢En caso de ser mujer, es portadora de DIU? SI — NO

- ¢ Padece de artrosis de cadera diagnosticada? SI — NO

- ¢ Padece habitualmente de dolor en la articulacion de la cadera? Sl —

NO

- ¢ Sufre alguna de estas enfermedades?

O

o

o

Aneurisma aértico abdominal, SI — NO

Céancer de colon/intestino delgado, SI — NO
Peritonitis, SI — NO

Diverticulitis, SI — NO

Enfermedad de Crohn o Colon irritable, SI — NO
Enfermedad de Perthes, SI — NO

Necrosis avascular de la cabeza femoral, SI — NO

Otras patologias abdomino-pélvicas:

- ¢ Esta recibiendo actualmente algun tratamiento para el dolor o

disfuncion de la articulacion de la cadera? SI — NO

o Encasoafirmativo, cudl: ..o,

Fecha y firma:

35



ANEXO 3 —CONSENTIMIENTO INFORMADO:
En este documento,

D/Dia.

accede voluntariamente y sin ser sometido a coaccion a participar
en el presente ensayo clinico: “Efecto de la manipulacion visceral sobre la
movilidad coxofemoral en pacientes apendicectomizados. Estudio piloto.” Se
sometera a técnicas osteopaticas viscerales tras cumplir con los criterios
necesarios para el estudio una vez haya rellenado el cuestionario y tras
conocer los objetivos y procedimiento. El objetivo principal de este estudio es
determinar si existe una mejoria en la movilidad de la cadera en pacientes

apendicectomizados tras un tratamiento visceral osteopatico.

El procedimiento de este estudio se realizard en dos sesiones aunque
solamente en la primera se llevara a cabo el tratamiento. El tiempo entre
cada una de las sesiones sera de un intervalo de dos semanas. En cada
sesion se mediré el rango de movilidad de la coxofemoral en los parametros
de flexion, extension y rotacién externa. Para la toma de mediciones se
utilizara un goniémetro. Ademas se realizara una medicién de la calidad del
movimiento de la cadera en la que se diferenciara entre movimiento
elastico/blando y movimiento rigido/duro.

A continuacion, el terapeuta explorara el ciego del paciente buscando
disfunciones sométicas. Tras encontrar dichas disfunciones, se llevara a
cabo el tratamiento con técnicas osteopaticas del ciego. Finalmente, se
volverdn a medir los mismos parametros de movilidad y calidad de

movimiento de la cadera.

No se prevé que pueda haber efectos adversos tras ser sometido al
tratamiento, sin embargo pueden obtenerse ciertos beneficios como la
disminucién del dolor a la presion, de la distension y del dolor abdominal, del

malestar general y una mejora de la movilidad y salud del ciego. Y en cuanto
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a la cadera puede haber un aumento del rango articular y mejora en la

calidad del movimiento.

El paciente no podra someterse a ningun tratamiento durante la duracion del

estudio.

Los terapeutas que realizan este estudio quedan a la disposicion del
paciente para proporcionarle informacién que necesite relacionada con el

estudio o sobre su patologia y evolucion.

Fecha: Nombre y firma:
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ANEXO 4 — EXPLORACION CIEGO Y MANIOBRA OSTEOPATICA
APLICADA AL G.T.:

LESION DE FLEXION (IMG 1)

LESION DE EXTENSION (IMG 2)

FIJACION SUPERIOR (IMG 3)

FIJACION INFERIOR (IMG 4)
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ANEXO 5 — MANIOBRA OSTEOPATICA APLICADA AL G.C. (IMG 5):
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7. TABLAS:

TABLA 1 - Cambios en ROM del G.T.y G.C. en F1-F2:

%

%
ROMFLEXD | ROMFLEXIZQ ‘ ROMEXTD ‘ ROMEXTIZQ ‘ ROMRED ‘ ROMREIZQ | PARCIAL | TOTAL
GT
Mejoria 3 3 3 5 3 4 70%
Mantiene 2 2 2 0 2 1 30% | 100%
Empeora 0 0 0 0 0 0 0%
GC
Mejoria 3 3 1 2 1 3 43%
Mantiene 2 2 3 3 2 2 47% | 100%
Empeora 0 0 1 0 2 0 10%
TABLA 2 - Cambios en CM del G.T. y G.C. en F1-F2:
CMFLEXD | CMFLEXIZQ | CMEXTD | CMEXTIZQ | CMRED | CMREIZQ 59 5o
PARCIAL | TOTAL
GT
Mejoria 1 2 3 1 3 3 43%
Mantiene 4 3 2 4 2 1 53% 100%
Empeora 0 0 0 0 0 1 3%
GC
Mejoria 2 1 1 1 2 1 27%
Mantiene 3 3 4 4 3 3 67% | 100%
Empeora 0 1 0 0 0 1 7%
TABLA 3 - Cambios en ROM del G.T. y G.C. en F2-F3:
% %
ROMFLEXD | ROMFLEXIZQ ‘ ROMEXTD ‘ ROMEXTIZQ ‘ ROMRED ‘ ROMREIZQ | PARCIAL | TOTAL
GT
Mejoria 3 2 3 0 0 0 27%
Mantiene 0 3 0 5 2 3 43% | 100%
Empeora 2 0 2 0 3 2 30%
GC
Mejoria 1 0 0 1 1 0 10%
Mantiene 2 4 4 3 4 5 73% 100%
Empeora 2 1 1 1 0 0 17%
TABLA 4 - Cambios en CM del G.T. y G.C. en F2-F3:
CMFLEXD | CMFLEXIZQ | CMEXTD | CMEXTIZQ | CMRED | CMREIZQ i 7
PARCIAL | TOTAL
GT
Mejoria 0 0 0 0 0 0 0%
Mantiene 3 5 4 3 2 3 67% | 100%
Empeora 2 0 1 2 3 2 33%
GC
Mejoria 0 1 0 1 0 1 10%
Mantiene 4 4 5 3 5 4 83% | 100%
Empeora 1 0 0 1 0 0 7%
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TABLA 5 - Cambios en ROM del G.T. y G.C. en F1-F3:

ROMFLEXD ROMFLEXIZQ | ROMEXTD ROMEXTIZQ ‘ ROMRED ‘ ROMREIZQ | PARO/&AL ‘ To';/?AL
GT
Mejoria 2 4 4 5 1 3 63%
Mantiene 2 1 1 0 2 1 23% | 100%
Empeora 1 0 0 0 2 1 13%
GC
Mejoria 1 2 0 2 1 3 30%
Mantiene 4 3 4 3 3 2 63% | 100%
Empeora 0 0 1 0 1 0 7%
TABLA 6 - Cambios en CM del G.T. y G.C. en F1-F3:
CMFLEXD | CMFLEXIZQ | CMEXTD | CMEXTIZQ | CMRED | CMREIZQ % %
PARCIAL | TOTAL
GT
Mejoria 0 2 2 0 1 1 20%
Mantiene 4 3 3 4 3 3 67% | 100%
Empeora 1 0 0 1 1 1 13%
GC
Mejoria 1 1 1 1 2 1 23%
Mantiene 4 4 4 4 3 4 7% 100%
Empeora 0 0 0 0 0 0 0%
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