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1. RESUMEN
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RESUMEN

OBJETIVOS: Conocer las diferencias radioldégicas producidas a nivel
lumbopélvico por la aplicacién de la maniobra de alargamiento del test de

Downing para el analisis de la movilidad de la articulacion sacroiliaca.

HIPOTESIS: El test de Downing en alargamiento produce cambios en distintas
mediciones sobre radiografia simple anteroposterior, compatibles con una
rotacién anterior del iliaco homolateral sobre el sacro, en aquellos sujetos en los
que el miembro movilizado se alarga de forma considerable respecto al
contralateral, no observandose en aquellos sujetos en los que dicho

alargamiento es minimo.

MATERIAL Y METODOS: Se tomé una muestra de 50 sujetos de ambos sexos,
con edades comprendidas entre 18 y 62 afios, que conformaban dos grupos:
uno en el que tras la ejecucion de la maniobra de alargamiento del test de
Downing, el alargamiento visualizado en el miembro inferior fue inferior a 0,5
cms (Downing negativo), y otro grupo, a los que se les visualizé un alargamiento
igual o superior a 1,5 cms (Downing positivo). Antes y después de la realizacion
de dicha maniobra se realizé a todos los participantes una placa radiolégica
anteroposterior de la pelvis. Sobre dichas radiografias se midieron el diametro
vertical y transversal del iliaco, el diametro vertical y transversal del agujero
obturador, la distancia de la cresta iliaca a la cabeza femoral, la distancia L4 a la
cresta iliaca, y el angulo de inclinacién de la base sacra. En el caso de los 3
ultimos parametros, dicho estudio se realizé exclusivamente en el lado donde se
efectud el test de Downing. El evaluador de la prueba radiolégica permanecio

cegado respecto al grupo al que pertenecia cada uno de los sujetos evaluados.
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RESULTADOS: Se observaron diferencias significativas (p<0,05) entre ambos
grupos en las modificaciones de varios de los didmetros medidos, disminuyendo
mas en el grupo del Downing positivo del lado movilizado el diametro
anteroposterior del iliaco y el angulo de inclinacién de la base sacra y
aumentando el diametro lateral del iliaco, el diametro vertical del agujero
obturador, la distancia de la cresta iliaca a la cabeza del fémur y la distancia de
L4 a la cresta iliaca. No hubo diferencias en el diametro transversal del agujero
homolateral del lado movilizado ni en ninguna de las mediciones contralaterales
(p>0,05).

CONCLUSIONES: Pueden observarse cambios radioldgicos tras la aplicacion de
la fase de alargamiento del test de Downing para la sacroiliaca cuando se
produce un alargamiento del miembro homolateral mayor de 1,5 cms. Dichos
cambios son compatibles con una rotacién anterior de la sacroiliaca homolateral

a la realizacién de la maniobra.

Palabras clave: Articulacién Sacroiliaca, Radiografia, Diagndstico, Rango del

Movimiento Articular, Validez de las Pruebas.
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2. ABSTRACT
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To assess the radiological lumbopelvic differences after the
application of the lengthening phase of the Downing test, designed to evaluate

the motion ability in the sacroiliac joint.

HYPOTHESIS: The elongation test according to Downing produces changes in
different measurements on plain Antero-posterior X-Ray, compatible with
previous rotation of the iliac homolateral on the sacrum, in those subjects in
which the mobilized limb stretches considerably with respect to the contralateral,
changes will not be observed in those subjects in which the elongation is

minimal.

MATERIAL AND METHODS: Fifty subjects (both male and female), aged
between 18 and 62, were included. They belonged to one out of two groups: one
with a negative result to the lengthening phase of the Downing test (the
lengthening of the lower limb was smaller than 0,5 cms), and other group with a
positive result to the lengthening phase of the Downing test (the lengthening of
the lower limb was bigger than 1,5 cms). Before and after that manoeuvre, an
anteroposterior lumbopelvic radiography was taken of every subject. On these
radiographies, several parameters were measured: vertical and transversal iliac
diameters, vertical and transversal obturator foramen diameters, iliac crest to
femoral head distance, L4 to iliac crest distance, and the sacral tilt angle. The
three last parameters were only measured ipsilateral to the Downing test. The
evaluator of the radiographic measurement was blinded to the result of the

Downing test.
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RESULTS: Significant differences were obtained between groups (p<0,05) for
the modifications in several of the measured parameters, with a higher decrease
in the positive Downing test in the mobilized side for the anteroposterior iliac
diameter and the sacral tilt angle, and a higher increase for the transversal iliac
diameter, the vertical obturator foramen diameter, the iliac crest to femoral head
distance and the L4 to iliac crest distance. No differences were found for the
ipsilateral transversal obturator foramen diameter and for none of the

contralateral measurements (p>0,05).

CONCLUSIONS: Radiological changes can be observed after the application of
the lengthening phase of the Downing test for the sacroiliac joint whe a
lengthening higher than 1,5 cms in the ipsilateral lower limb is achieved. Those

changes are compatible with an anterior rotation of the ipsilateral sacroiliac joint.

Keywords: Sacroiliaca Joint, Radiography, Diagnosis, Articular Range of Motion,
Validity of Tests.
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Antes de llevar a cabo el desarrollo de este trabajo, merece hacer una
introduccion previa, en cuanto se refiere a nuestro campo especifico, como es la

fisioterapia y la osteopatia, que a continuacién detallamos.

3.1. LA FISIOTERAPIA

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (Fernandez et al., 2001), “/a
Fisioterapia es el arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio
terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad. Ademas, la Fisioterapia
incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor
de la afectacion de la inervacion y fuerza muscular, pruebas para determinar las
capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas de

capacidad vital, asi como ayudas diagndsticas para el control de la evolucion”.

El diagnéstico fisioterapico se diferencia del diagnéstico médico, y no
pretende reemplazarlo, confirmarlo, ni confrontarse con él. En todo caso debe

complementarlo (Romero & Brandi, 2005).

En cuanto al tratamiento de un paciente, el fisioterapeuta debe utilizar uno o
mas de los siguientes procedimientos (Xhardez & Ves, 2008):

- Masoterapia (masajes, drenaje linfatico, masaje transverso profundo)

- Electroterapia (corrientes analgésicas, electroestimulacion, etc.).

- Ejercicios, movilizaciones.

- Fisioterapia respiratoria.

- Hidroterapia (bafios de contraste, masaje subacuatico, etc.)

- Manipulaciones vertebrales y articulares.

18
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- Técnicas de propiocepcion.

- Estimulacion precoz.

- Termoterapia (Infrarrojos, onda corta, parafina, etc.)
- Crioterapia.

- Estiramientos musculares y miofasciales.

- Técnicas analgésicas

- Hipoterapia (terapia con caballos)

- Ultrasonidos, laser, etc.

3.2. LA OSTEOPATIA Y LA TERAPIA MANUAL

La presente tesis doctoral, se basa en la validacion de un test diagndstico
manual que utilizamos en osteopatia. Es por ello, que a continuacion hacemos

una amplia descripcidon de esta disciplina.

3.2.1. LA OSTEOPATIA

Se trata de una disciplina terapéutica y de un conjunto de conocimientos
especificos, basados en la anatomia y fisiologia del cuerpo humano, en el
conocimiento de cémo intervienen los diferentes tejidos en la producciéon de la
enfermedad, y en la aplicacion de técnicas de normalizacion de las funciones
alteradas (Ricard & Salle, 2014).

Aunque a la Osteopatia se la relacione fundamentalmente con problemas que
afectan al aparato locomotor, lo cierto es que trata al ser humano de forma

global, como un todo, restableciendo el equilibrio perturbado mediante técnicas
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manuales, dirigidas a cualesquiera de los tejidos afectados, sean estos del

sistema musculoesquelético, visceral, nervioso, etc. (Lesho, 1999).

La intervencion osteopatica realiza un diagnéstico funcional, a partir del cual,
utiliza un conjunto de métodos y técnicas con finalidad terapéutica y/o
preventiva, que aplicados manualmente sobre los tejidos musculares,
articulares, conjuntivos, nerviosos etc, obtienen de forma directa o refleja,
reacciones fisiolégicas que equilibran y normalizan las diferentes alteraciones
musculares, osteoarticulares, organicas y funcionales, mejorando o resolviendo
el cuadro clinico, e incidiendo especialmente en sus manifestaciones dolorosas
(Allen, 1998).

El campo de actuaciéon se orienta a todas las estructuras del cuerpo humano
y, especialmente, al aparato locomotor. Tiene importantes indicaciones en
disfunciones que cursan con dolor a nivel de la columna vertebral, (cervicalgias,
neuralgias, torticolis, dorsalgias, lumbalgias, ciaticas y, en general, neuralgias
de origen vertebral o sindromes compresivos periféricos, como ciaticas,
cruralgias, sindrome del tunel carpiano (Siu et al., 2012), o a nivel del troco,
region costal, asi como dolores en los miembros superiores o inferiores
(secuelas de traumatismos, esguinces, tendinopatias etc) (Ricard & Salle,
1991).

Con las técnicas osteopaticas se puede llegar a mejorar en otros campos de
la salud-enfermedad, como son las situaciones de estrés. Los pacientes mejoran
su estado de animo tras las sesiones de tratamiento, asi como sus tensiones

musculares (Korotkov et al., 2012).

Las denominadas "medicinas manuales", Osteopatia y Quiropractica,
surgieron a finales del siglo XIX en EEUU, en concreto la American School of

Osteopathy, fue fundada en 1892 por el precursor de la Osteopatia, Andrew
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Taylor Still, otorgando el titulo de D.O. (Doctor en Osteopatia) (Allen, 1998). La
medicina osteopatica en EEUU, es ademas del titulo de médico alopatico, una
profesién aceptada y regulada por la medicina, terminando con la concesién del

D.O. (doctor en medicina osteopatica) (Tempelhof, 2012).

3.2.2. LA TERAPIA MANUAL

Es la unica herramienta que utilizamos los terapeutas manuales. La
Asociacion Espanola de Fisioterapeutas dice de la Terapia Manual que
(Fernandez et al., 2001):

Se trata de la utilizacion terapéutica de las manos de forma rigurosa,
metddica, entrenada y cientifica, a partir de la anamnesis minuciosa y detallada,
del estudio, exploracion y valoracion de los tejidos del paciente y a partir de
pruebas complementarias, enmarcando todo ello en el conocimiento profundo de

la anatomia, fisiologia y del proceso fisiopatolégico”.

Aunque el uso de la Terapia Manual ha acompafnado al hombre a lo largo de
su existencia, el desarrollo de la Terapia Manual como entidad propia y
diferenciada, no tiene lugar hasta el siglo XIX, cuando se desarrolla la
Osteopatia y la Quiropraxia (Fernandez et al., 2001). Ambas nacen en Estados
Unidos, y de ahi se extienden al mundo entero (Allen, 1998; Fernandez, et al.,
2001; Homola, 2006; Lesho, 1999).

La terapia manual incluye un buen niumero de técnicas que se aplican sobre
las estructuras y sistemas corporales, incluyendo los huesos y articulaciones,
los tejidos blandos, y los sistemas linfatico y circulatorio. Se piensa que
reduciendo el estrés mecanico y mejorando la alineacién del esqueleto y sus

tejidos blandos asociados, se conseguira, gracias a la interrelacién de todas las
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partes del cuerpo, estimular la capacidad innata corporal para sanar (Khalsa et
al., 2006).

Actualmente, se le da gran importancia al diagndstico y a la terapia

manual en el sindrome del dolor vertebral. (Wiad, 2016).

Haciendo revisiones bibliograficas, se han encontrado 199 articulos que
hablan de la importancia de los sistemas de diagndstico y tratamiento manual

para pacientes adultos (Hawk, 2017).

Fisioterapeutas, ostedpatas, médicos de diferentes especialidades vy
quiropracticos, estudian los efectos de la terapia manual, e intentan desarrollar
cientificamente este campo. Sus articulos se publican en revistas de impacto
como “Pain” (Hondras et al., 1999), “Spine” (Dishman & Bulbulian, 2000),
“Clinical Biomechanics” (Lehman & MCGill, 2001), “Physical Therapy” (Jonson &
Rogers, 2000), “Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics” (Khalsa
et al., 2006).

Mediante este estudio, pretendemos colaborar al conocimiento cientifico de
la terapia manual. Desde diferentes frentes (Khalsa et al., 2006; Meeker &
Haldeman, 2002; De Vocht, 2006), se ha manifestado la necesidad de realizar
un esfuerzo investigador para aumentar el conocimiento cientifico sobre la
terapia manual, estudiando la validez de los test diagndsticos, el efecto de las
técnicas utilizadas en terapia manual, conocer para qué es util la aplicacion de

terapia manual, para qué no lo es, etc.

Uno de los sistemas, ademas del musculoesquelético entre otros, que se
benefician de la terapia manual, es el respiratorio. Diversos estudios
demuestran la eficacia de este tratamiento, por ejemplo, en EPOC (enfermedad

pulmonar obstructiva crénica) (Heneghan et al., 2012), y mas recientemente,
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otro estudio demuestra la eficacia de un protocolo de tratamiento manual para la

mejora de la funcion pulmonar (Cruz-Montesino et al., 2017).

El presente estudio pretende contribuir al desarrollo de la terapia manual,
mediante el estudio de una prueba diagndstica y las referencias radiolégicas en
relacién. Podemos pensar que, cuanto mayor conocimiento tengamos de las
pruebas diagnosticas que utilizamos en terapia manual, podremos establecer un

tratamiento mas eficaz.

3.2.3. EL DIAGNOSTICO EN TERAPIA MANUAL

Son multiples los estudios que se han realizado para evaluar los test
diagnosticos utilizados en terapia manual (Brismée et al., 2006; Johansson,
2006). Estos test pretenden poner en evidencia cual es la articulacion hipomovil,

en la que se asienta la restriccion de movimiento.

3.2.3.1. El diagnéstico manual de movilidad sacroiliaca

En concreto nuestro estudio hace referencia a la movilidad de la articulacion
sacroiliaca (ASI). Movimiento que dicha articulacion efectua en sentido anterior
y posterior en relaciéon al sacro. Cuando por diversas razones esta articulacién
pierde la capacidad de movimiento, la denominaremos hipomoévil, que puede ser

en un sentido u en otro.

Dicha movilidad es necesaria entre otras cosas, para un correcto tono
muscular de la cintura pélvica. Asi lo demuestran algunos autores, pues tras la
manipulacién de la ASI, se puede apreciar mejoria en el estudio eléctrico

(electromiograma) de los musculos transversos del abdomen (Barbosa et al.,
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2016).

De igual modo, es importante mantener una buena movilidad de la ASI en
procesos, tanto de dolor sacroiliaco como en procesos no relacionados
directamente con dicha articulacién. Como por ejemplo, un estudio que
demuestra como un dolor testicular no traumatico, originado por el nervio
pudendo, era debido a disfunciones de movilidad de dicha articulacion (Leone et
al., 2016).

En la bibliografia actual hay muy poco escrito sobre los test que valoran la
movilidad de la ASI, cuando nos referimos a disfuncion somatica. Es cierto que
existen test de movilidad de la ASI, pero para pacientes con patologia

reumatica, como es la espondilitis anquilosante (Castro et al., 2016).

Nuestro trabajo se basa en el estudio de uno de los test utilizado en la
practica de diagnostico de movilidad y en el tratamiento manual, como es el test

de Downing.

Dicho test, valora la capacidad de movimiento del hueso iliaco, en sentido de
la rotacion anterior y posterior en relacion al sacro. En este caso se utilizan
unas maniobras de la articulacién coxofemoral, para ejercer una puesta en
tension ligamentaria que obligaria, al hueso iliaco, a girar en un sentido u en

otro de rotacion.
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4. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL
DEL TEMA
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4.1. EPIDEMIOLOGIA DE LAS LUMBO-SACRALGIAS

Las lumbo-sacralgias siguen siendo un gran problema en la sanidad publica.
De hecho, el 70-85% de la poblacion ha sufrido al menos una vez en su vida de

lumbo-sacralgia (Anderson, 1999, Kelsey, 1980).

Estudios mas recientes, publicados en 2016, demuestran que, del
absentismo laboral por dolor en la columna vertebral, el 69,9% corresponden

con la regién lumbopélvica (Raciborski et al., 2016).

Desgraciadamente el 20% de los lumbalgicos repiten un episodio en un afo,

y el 36% en tres anos (Anderson, 1999).

Este dolor lumbopélvico no solo ocurre en la edad adulta. Diversos estudios
demuestran que, antes de la edad escolar, no es frecuente esta dolencia, pero
que después de la escolarizacién, van aumentando progresivamente. Sera a
partir de los 18 afos, cuando la prevalencia sera igual que la del adulto
(MacDonald et al., 2017).

4.2. PAPEL DE LA SACRO-ILIACA EN LAS LUMBO-SACRALGIAS

El dolor lumbopélvico o lumbosacral, es multifactorial, y varios estudios
demuestran la importancia potencial de la ASI. Es dificil determinar la causa
exacta del dolor de espalda, pero se sospecha que la ASI, es una de las causas
primarias (Stoev et al., 2012), junto a la musculatura estabilizadora pélvica (Lee
et al., 2016).

La ASI es la responsable del 20-30% de las lumbosacralgias (Rupert et al.,
2009; Schwarzer et al., 1995; Morimoto et al; 2009) y algunos estudios mas

recientes, siguen confirmando dicha afirmacién (Rimmalapudi & Kumar, 2017).
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Schwarzer y colaboradores (Schwarzer et al.,1995), muestra que el 30% de
los pacientes que presentan una lumbo-sacralgia central por debajo de L5-S1,

tiene sus origenes en la ASI.

Una disfunciéon de la ASI, puede simular un dolor lumbar o radicular
discogénico. Es por ello que esta articulacién, debe ser considerada como
diagnostico diferencial en pacientes con estas patologias, pues frecuentemente

es pasada por alto (Wekser et al., 2007).

Por todo lo expuesto, es importante hacer un buen estudio pélvico y
tratamiento osteopatico del mismo, junto con la columna lumbar, en pacientes
con dolencias lumbares. Asi lo demuestra igualmente, otro estudio con

pacientes obesos que manifestaban dolor lumbar crénico (Vismara et al., 2012).

En resumen, la intervencién fisica para restaurar y mantener la posicion
optima de la pelvis, puede ser beneficiosa para el tratamiento de pacientes con

dolor lumbar crénico (Boyle, 2011).

4.3. DOLORES PROYECTADOS DE ORIGEN SACROILIACO

Se puede afirmar que el 94% de las personas que sufren de un dolor de
origen sacroiliaco, presentan un dolor posterior alrededor de esta articulacion,
de los cuales un 69% son en la nalga. El 72% presentan también una lumbalgia
baja y 6% una lumbalgia alta (Fukui & Nosaka, 2002; Slipman et al., 2000).

También el dolor de la ASI, puede ser proyectado en la ingle, abdomen y
miembros inferiores (Vanelderen et al., 2010). Estudios mas recientes

corroboran dicha afirmacion (Murakami et al., 2016).
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4.4. LUMBALGIAS MECANICAS EN LA ACTIVIDAD DEPORTIVA

El dolor lumbopélvico es una queja comun en la poblacion atlética (Cauci et
al., 2017). Un reciente estudio, donde se evaluaron los efectos de las cargas
fisiologicas de la columna lumbar, en jugadores de diferentes deportes como
béisbol, hockey y baloncesto, demostré la importancia del buen gesto en los
movimientos lumbares y pélvicos para prevenir riesgos de futuras lesiones en

dicha region (Rozam et al., 2016).

En atletas veteranos, se deben evitar deportes que combinen fuerza de
rotacion y compresion de la columna, por mayor riesgo de degeneracion lumbar
(Borg-Stein et al., 2012).

Las dolencias y lesiones de la columna lumbopélvica y miembros inferiores,
tienen una estrecha relacién con la exposicion excesiva y severidad de cada
deporte de competicion. Como medida preventiva de estas lesiones, hay que
tener en cuenta, entre otras cosas y como factor importante, la actitud postural

inadecuada que se adquiere en cada practica deportiva (Hangai et al., 2010).

En cuanto al deporte se refiere, recientes estudios indican que el
padecimiento de ciertas patologias lumbosacrales, como son las espondilolisis
en el deporte, no soélo depende del tipo de deporte, sino también del sexo,
origen étnico y antecedentes familiares (Sakai et al., 2010). Si es cierto que,
aunque la espondiloisis es una patologia que puede aparecer en la infancia o
adolescencia, se agudiza en dichos pacientes en edad adulta que practican

atletismo de alto nivel (Tezuka et al., 2017).

En funciéon de todo lo expuesto, se pueden encontrar diferentes lesiones en

cada practica deportiva.
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4.41. PATOLOGIAS DEL RAQUIS LUMBOPELVICO SEGUN LAS
DIFERENTES PRACTICAS DEPORTIVAS

4.4.1.1. Gimnasia

En el gimnasta, la lesion mas frecuente es la lisis y/o la listesis, por las
posiciones en hiperextension, originando dolor lumbopélvico (Caswell et al.,
2014).

4.4.1.2. Futbol

Si es cierto que no es uno de los deportes de mayor riesgo de lesion
lumbopélvica. Un estudio comparando las lesiones de espalda entre deportes
como el futbol, hockey sobre hierba y patinaje de velocidad, dan a estos dos

ultimos mayor riesgo de lesién esta region del raquis (Van Hilst et al., 2015).

4.1.1.3. Rugby y futbol americano

Un 26% de los jugadores que practican estas actividades, presentan
lumbalgias, de los cuales, el 53% son lumboartrosis, aunque aparecen también,
problemas en raquis por traumas y microtraumas (Boyer, 1991). De hecho, una
de las causas del padecimiento lumbopélvico en esta practica deportiva, se

debe a fracturas sacras por traumatismos y stress (Takahashi et al., 2016).
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Un estudio japonés, expone que son los jugadores de rugby los mas
propensos a sufrir espondilolisis lumbar, con una incidencia del 20% (Sakai, et
al., 2010).

4.4.1.4 Halterofilia

En esta especialidad deportiva son frecuentes las lumbalgias agudas, siendo
su etiologia habitualmente, la patologia muscular espinal por sobrecarga (fatiga
muscular), y el mal control lumbopélvico en el levantamiento de pesas (Hu &
Ning, 2015).

4.4.1.5. Ciclismo

Este deporte situa a quien lo practica, de manera sistematica, en una
posicion incobmoda para el raquis, en cifosis lumbar o hipercifosis dorsal. Por lo
que las manifestaciones clinicas son mas frecuentes a nivel cervical y lumbar
(Salai et al., 1999). A nivel lumbar se produce por el aumento del angulo de

flexion lumbosacra que se origina (Streisfeld, et al., 2016).

4.4.1.6. Hockey (hielo, patines, hierba)

En cualquiera de las modalidades de hockey, la postura adoptada por los
jugadores para golpear el disco o la pelota exige la flexién del raquis,
colocandolo en la posicién de hipercifosis dorsal. Ademas, durante el gesto de
disparo, se generan excesivos movimientos continuados de rotacion

dorsolumbar. Situaciones, todas ellas, que lo convierten en un deporte
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vertebralmente negativo para jévenes con problemas del raquis, especialmente

dorsal y lumbar (Murtaugh, 2001).

4.4.1.7. Deportes de raqueta y pelota

Son deportes asimétricos y pueden ser responsables de una hipertrofia del
miembro dominante, de una asimetria e hipertrofia de las masas musculares

lumbares; de una asimetria de los musculos abdominales o retraccién de los

musculos isquiotibiales.

En el béisbol, por los lanzamientos repetitivos y movimientos de golpeo, dan

lugar a tensiones mecanicas de la columna lumbopélvica (Wasser et al., 2017).

4.4.1.8. Windsurf

Estudio (Neville & Folland, 2009), demuestra que la incidencia de lesiones en
la practica deportiva de vela y windsurf en deportistas de élite, es de 0.2
lesiones / deportista / afio, con mayor afectacion en columna toracica y lumbar,
junto con las lesiones de la articulacién de la rodilla. La incidencia de lesiones

en la espalda en la practica de windsurf, es de 1.5/ persona / afio.

Estudios mas recientes, siguen confirmando que en esta practica deportiva,

la musculatura lumbar y pélvica sufren gran stress, y por tanto son asiento de

dolor lumbopéllvico (Bourgois et al., 2014).
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4.4.1.9. Equitacion

La mayoria de los problemas ortopédicos experimentados por jinetes de
competicion, estan relacionados con la zona dolor lumbar, articulacion de la
cadera y musculos isquiotibiales. Y dentro del dolor lumbar, especialmente por
degeneracion del disco intervertebral. Asi lo demuestra un estudio con
resonancia magnética en corredores de caballos de élite con dolor lumbar (Kraft
et al., 2009).

Ademas, hay que considerar que las lesiones Ilumbopélvicas son
relativamente frecuentes en esta practica deportiva, por las continuas

vibraciones que se centran especialmente en esta region (Zeng et al., 2017).

4.4.1.10. Golf

Una revisién de la literatura epidemiolégica sobre el dolor lumbar en los
golfistas, tiene como resultado, que la zona lumbar es un sitio comun de
lesiones relacionadas con esta practica deportiva, y ha dado lugar a muchas
investigaciones. Es probable que el caracter repetitivo de la oscilacion, se
asocie con la alta tasa de lesiones en esta parte de la espalda (Reed &
Wadsworth, 2010), de igual modo, otra causa de lesion lumbar en esta practica

deportiva son los continuos giros que se realizan (Sim et al., 2016).

4.4.1.11. Balonmano y Voleibol

Son poco frecuentes las lesiones del raquis en esta practica deportiva, y las
que surgen, suelen afectar a las articulaciones posteriores. Especialmente de la

ASI y raquis lumbar, por la bajada de los saltos en hiperextension.
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Un reciente estudio coreano, afirma que el 13% de las lesiones que ocurren

en el voleibol, suceden en la regidén lumbopélvica (Yang et al., 2016)

4.4.1.12. Esgrima (sable, florete, espada)

Este deporte puede generar lesiones por los giros de la columna dorsal y
lumbar. Si bien, a diferencia de otras modalidades deportivas, es el juego de
velocidad de la mano y el miembro diestro, los que generan mayor trabajo.
(Ballesteros, 2002).

En el Centro Nacional de Capacitacion de Seul, Corea, estudiaron Ia
incidencia de lesiones en el deporte de la esgrima, concluyendo que un 21,4%
de las lesiones sucedian en la parte baja de la columna vertebral (Park et al.,
2017).

4.4.1.13. Esqui

Es un deporte clasificado como vertebralmente negativo, a consecuencia
de las caidas y la postura mantenida en cifosis dorsal y lumbar. Un reciente
estudio demuestra que la correcta alineacion de la columna lumbar, es el factor
mas importante para evitar lesiones de la region lumbopélvica en este deporte, y
que los pacientes con mayor lordosis lumbar y/o cifosis dorsal, eran mas

propensos a sufrir dolencias en esta region (Alricsson et al., 2016).

Otros estudios igualmente, demuestran que las principales lesiones del
esquiador son la espalda y rodillas, en alta diferencia con otras partes del
cuerpo (Bergstrom et al., 2004). En las rodillas especialmente la lesion de los

ligamentos cruzados anteriores (Eberle et al., 2016).
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4.4.1.14. Remo, canoa y piragliismo

Entre las lesiones mas comunes descritas en la literatura de esta practica
deportiva, se pueden destacar problemas musculo-esqueléticos en la zona
lumbar, costillas, hombro, la mufeca y la rodilla. Entre las lesiones mas
frecuentes, y producidas en la zona lumbar, debido principalmente al exceso de
hiperflexion y torsion, tenemos las espondilosis, disfuncion de la ASI y la hernia
de disco (Rumball et al., 2005).

Un estudio, curiosamente afirma que, cuanto mayor es la experiencia del
deportista de remo, mas probabilidad tiene de sufrir lesiones en la regién
lumbopélvica. Quizas el resultado podria deberse el excesivo uso de dicha

practica deportiva (Clay et al., 2016).

4.4.1.15. Saltos

La parte de la columna vertebral, que es la que mas sufre en este deporte, es
la charnela dorsolumbar, en dos momentos del salto: impulso y vuelo,
independientemente de los microtraumatismos de la caida. Es en el momento
del vuelo, donde la columna lumbar adopta una posiciéon de hiperextensién
sumamente traumatizante para las ultimas vértebras lumbares (Ballesteros,
2002).

4.5. REPERCUSIONES DE LOS DIFERENTES SISTEMAS SOBRE LA
ARTICULACION SACROILIACA

Los dolores de origen sacroiliaco son un motivo frecuente de consulta

(Anderson, 1999; Schwarze et al., 1995). La configuracion anatémica y el papel
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biomecanico de la ASI, explican parcialmente la sintomatologia, a menudo
subestimada, de las afecciones patoldgicas y funcionales de esta articulacién
(Beal, 1982; Bellamy et al., 1983; Calvillo et al., 2000; Walker, 1992).

A pesar de las dudas que existian antes de los afios 70, esta admitido
actualmente, que la ASI es una articulacion movil que juega un papel importante
en la estatica corporal y en la amortiguacién de los impactos, asi como en
transmitir las cargas generadas por el peso del cuerpo y la gravedad durante la
bipedestacion, la marcha y la sedestacién (Egund et al., 1978, Frigerio et al.,
1974; Snijders et al., 1993; Sturesson et al., 1989).

Y aunque la ASI se acepta como un conjunto sagital con poca movilidad en
otros planos, investigaciones han mostrado evidencia de la disminucién de la
abduccion de la cadera y de la rotacion axial en pacientes con dolor sacroiliaco
(Bussey et al., 2009).

Mas recientemente, otro estudio afirma que muchas dolencias localizadas en
la region lumbar, pueden tener su origen en la ASI. Pacientes con dolor lumbar,
donde los estudios radiolégicos convencionales de la zona de dolor eran
negativos, se evidencié una mayor captacion en la ASI con la gammagrafia
(Kang et al., 2017).

4.5.1. REPERCUSIONES EN EL SISTEMA ARTICULAR

Esta articulacion presenta multiples relieves que hacen aumentar Ia
capacidad de la articulacion para soportar cargas en posicion vertical. Esta
morfologia articular hace que los musculos y estructuras ligamentosas de la
columna lumbar y ASI, jueguen un papel importante en la estabilidad de esta

region para la transferencia de cargas entre la columna y los miembros
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inferiores. La contraccién de los musculos de esta region es de las mas potentes
del cuerpo, no provocan directamente un movimiento de la ASI, mas bien utilizan
la zona como punto de apoyo para movilizar otros segmentos (Bernard &
Kirkaldy-Willis, 1987).

4.5.2. REPERCUSIONES EN EL SISTEMA MIOFASCIAL

La funcién de los musculos locales pélvicos, consiste en aumentar la
rigidez, de manera que el sistema se estabilice para estar preparado ante la
recepcion de cargas externas adicionales. La pelvis logra esta situacion
mediante varios mecanismos, y uno de ellos, es por el aumento de la tensién de

la musculatura y fascia toracodorsal (Vleeming et al.,1989).

Otros autores confirman también la importancia de un buen tono muscular del
transverso del abdomen para una buena estabilidad de la ASI (Gnat et al.,
2015).

En la base de la columna vertebral lumbar, todas las capas de la fascia
toracolumbar, se adhieren firmemente a la espina iliaca posterosuperior y al
ligamento sacrotuberoso. Este compuesto esta en una posicién para ayudar a
mantener la integridad de la columna lumbar inferior y a la ASI (Willard et al.,
2012).

Igualmente, estudios muy recientes determinan que los musculos multifidos
también son generadores de dolor lumbopélvico, ya que en dicho estudio se
encontraron bajo tono de esta musculatura en muchas dolencias de esta regién,
sirviendo esto para entender, que seria una buena estrategia medir su indice de
masa corporal en programas de rehabilitacion en pacientes con dolor

lumbopélvico. En el estudio, dichos musculos fueron medidos con analisis
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espectroscopico por resonancia magnética (Ogon et al., 2017).

Por lo que para una mejora del dolor lumbopélvico, es fundamental y clave
una buena coordinacion y entrenamiento muscular. Asi lo demostro otro estudio
realizado en pacientes con osteoporosis y dolor en esta region raquidea
(Schroder et al., 2017).

Tenemos que hacer referencia a dos estudios recientes que confirman
igualmente, el buen trabajo muscular para mejorar las dolencias de esta region.
Uno con el estiramiento de los musculos isquiotibiales (Luna et al., 2017), y otro

con la potenciacién de los musculos abdominales (Kato et al., 2017).

Otro musculo, como es el piramidal, por su paso por el agujero ciatico mayor,
es uno de los responsables del dolor gluteo en las disfunciones de la ASI
(Ratnatunga et al., 2010), y que su estiramiento de forma bilateral al cruzar las
piernas contribuye a la buena estabilidad de dicha articulacién (Snijders et al.,
2006).

De igual modo, musculos importantes en la estabilizacién sacroiliaca, son los
del suelo pélvico, ya que su alteracion desestabiliza toda la pelvis (Avery et al.,
2000). De ahi su importancia en pacientes con dolor lumbar (Ehsani et al.,
2016).

Podemos resumir diciendo que un buen programa de ejercicios de toda la
musculatura lumbopélvica y abdominal, evitara posibles lesiones y que deben
ser tomados en cuenta por los entrenadores de cualquier actividad deportiva
(Van Oosterwijck et al., 2017).
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4.5.3. REPERCUSIONES EN EL SISTEMA VISCERAL

Existen muchos estudios que relacionan el dolor lumbopélvico con
disfunciones y patologias viscerales, asi como a la inversa, ya que disfunciones

de la ASI, pueden alterar el buen funcionamiento visceral pélvico.
A continuacion, detallamos dichos estudios:

La disfuncién de la ASI se ha relacionado con la polaquiuria (emision
anormalmente frecuente de orina) y el tenesmo vesical (deseo continuo,

doloroso e ineficaz de orinar) (Ricard, 2009).

Existe una relacion directa de la ASI y las disfunciones del aparato
reproductor. Pacientes que habian sufrido fracturas en esta region, tenian mayor
riesgo de sufrir disfunciones sexuales (Wright et al., 2006). El tratamiento
manual de esta articulacion, junto con ejercicios, mejora las disfunciones

sexuales (Boyle, 2011).

También existe una relacion directa de las disfunciones de la ASI con el dolor
testicular. Asi lo describe el caso de un vardn con dolor testicular, que respondié
positivamente al tratamiento de rehabilitacion del complejo lumbo-pélvico-cadera
(Leone et al., 2016).

Existe una alta incidencia de trastornos de la miccion, defecacion y
disfunciones sexuales, en mujeres de mediana edad, después de una lesién

pélvica (Dzupa et al., 2012).

Y mas recientemente, algunos estudios relacionan el dolor crénico pélvico,
con patologias ginecolégicas, como son la endometriosis y la infertilidad (Wilbur
et al., 2017).

Otros estudios igualmente afirman, que los prolapsos de las visceras
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pélvicas, especialmente la vejiga e intestino, estan en estrecha relacién con el
dolor pélvico. Y que para el tratamiento de dichas disfunciones, es importante el

trabajo ligamentario y muscular de la region sacroiliaca (Liedl et al., 2017).

Las visceras pélvicas reposan sobre la musculatura perineal. De ahi la
importancia de un buen equilibrio articular y muscular, para evitar prolapsos de
dichas visceras (Saunders, 2017). Relacionada igualmente la alteracion ténica

de dicha musculatura con las dispareunia (McLean & Brooks, 2017).

4.5.4. REPERCUSIONES EN EL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

La ASI esta en relacién especialmente con el plexo sacro. Dicho plexo tiene
su salida por los agujeros ciatico mayo y menor, delimitados por los ligamentos
sacrotuberoso y sacroespinoso (Ricard, 2005). Es de ahi la importancia de esta

articulacion, con disfunciones de los nervios ciatico y pudendo especialmente.

Esta neuropatia del pudendo puede estar relacionada con la mala posicion

de la espina ciatica del hueso iliaco (Antolak et al., 2002).

Otros autores (Atlihan et al., 2000; Ebraheim et al., 1997;) sefialan la relacion
anatomica de la ASI con los nervios periféricos de los plexos sacro y pudendo, y

sus posibles repercusiones.

Una disfuncién sacroiliaca puede ser la responsable del sindrome piriforme,
irritacién del nervio ciatico que cursa con dolor gluteo, pudiéndose proyectar
hasta el pie (Akgali et al., 2009).

Un breve estudio aporta diversas pruebas, donde sehalan qué disfunciones
de la ASI podrian originar dolor similar a una hernia discal lumbar, produciendo

dolor a lo largo de todo el nervio ciatico (Fortin et al., 2003).
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Otros autores (Kim & Moon, 2010), demuestran la relacién del primer nervio
sacro con las disfunciones y dolencias de la ASI, y como haciendo un

tratamiento de dicho nervio, es una opcion terapéutica util para esta articulacion.

Antiguos estudios ya demostraron que las disfunciones de la ASI| puede
modificar la puesta en tensién de los ligamentos sacro tuberosos vy
sacroespinosos, siendo estos una causa de neuropatia del nervio pudendo
(Loukas et al., 2006). Y algunos estudios mas recientes siguen confirmando lo
expresado anteriormente (Ploteau et al.,, 2017). Segun los autores
recientemente citados, también las disfunciones iliacas pueden irritar al nervio

cutaneo femoral posterior.

4.5.5. REPERCUSIONES EN EL SISTEMA ARTERIOVENOSO

Segun diversos autores (Atlihan et al., 2000; Ebraheim et al., 1997;), la ASI
repercutira sobre la vascularizacion de los miembros inferiores, ya que es un
importante punto de cruce vascular, debido a la arteria iliaca comun, que en este
punto se divide en arteria iliaca interna y externa. Estas arterias, con sus venas

satélites, van a vascularizar todo el miembro inferior (Moore & Dalley, 2004).

Las arterias iliacas primitivas se dirigen oblicuamente abajo y afuera, y se
dividen en iliaca externa e iliaca interna. Esta bifurcacion se hace a nivel de la
ASI (Mamatha et al., 2015). Por fuera del promontorio, a la altura de L5 y del
borde posterosuperior del alerén sacro (Moore & Dalley, 2004), por lo que puede
haber repercusiones de las lesiones de la articulacion sacroiliaca, sobre la

vascularizacion de la pelvis menor (Ricard, 2005).

La arteria iliolumbar de Haller es la principal arteria que aporta los

nutrientes al ilio, y su conocimiento detallado es importante para varios
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procedimientos quirdrgicos de la region lumbosacra, sacroiliaca y musculo

psoas (Rusu et al., 2010).

4.5.6. REPERCUSIONES EN LA POSTURA

Muchas lesiones lumbopélvicas, en la practica deportiva, tienen una directa
relacion con las posturas inadecuadas que se adoptan en cada una de ellas
(Hangai et al., 2010).

La repeticidon, el mal uso de gestos, posturas, el exceso y mala ejecucion
de la técnica deportiva en algunos deportes habituales, aumentan la prevalencia

de graves lesiones (Neto et al., 2004).

Otros estudios demuestran la importancia de un correcto crecimiento 6seo y
estabilizacion pélvica, en relacién con las escoliosis. Los resultados del estudio
sugieren, que la progresion de la deformidad de la columna, no es sdélo una
cuestion de la distorsién propia y unica de la morfologia del tronco, sino que
también se relaciona con el crecimiento asimétrico de los huesos de la pelvis y

desequilibrios neuromusculares del pie (Dalleau et al., 2012).

Asimismo, algunas escoliosis, que tienen como etiologia una dismetria de
miembros inferiores, en ciertos casos, se producen por torsiones pélvicas. Dato
importante a la hora de abordar un tratamiento, con o sin alza, para corregir

dicha dismetria (D'Amico et al., 2012).
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4.6. ANATOMIA CLINICA Y BIOMECANICA DE LA ARTICULACION
SACROILIACA

4.6.1. RECUERDO ANATOMICO

4.6.1.1. Anatomia. El complejo articular lumbopélvico

El conocimiento de la anatomia de la ASI, es base importante para
comprender las imagenes de diagnéstico de las patologias que asientan en esta
articulacion (Egund & Jurik, 2014).

La ASI constituye una superficie media de 17.5 centimetros cuadrados
(Bernard & Cassidy, 1991). Es esencial para el desarrollo funcional de la

bipedestacion y de la marcha en el ser humano (Kapandji, 1998).

La cintura pélvica forma la base del tronco. Asimismo, constituye el sostén
del abdomen, y lleva a cabo la unién entre los miembros inferiores y el tronco.
Se trata de un anillo osteoarticular cerrado, compuesto por tres piezas éseas y

tres articulaciones.

Las tres piezas 6seas son (Ebraheim et al., 1997):
- los dos huesos iliacos, pares y simétricos

- el sacro, impar y simétrico

Para autores como Kapandji (1998), esta articulacion es considerada una

anfiartrosis, por lo tanto, no es capaz de realizar movimientos salvo en el
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momento del alumbramiento en la mujer. En realidad, es una falsa anfiartrosis,

ya que es capaz de realizar movimientos ligeros de rotaciones y deslizamientos.

Las superficies articulares del sacro y el ilion, se caracterizan por la
presencia de elevaciones y depresiones, que hacen dificil determinar que
superficie articular es céncava y cual es convexa. Recientes estudios
determinan que, a cada lado del sacro, en sus carillas articulares con los iliacos,
presentan tres depresiones 6seas, que no se describen en los libros de texto
frente a la cara medial del ilion (Postacchini et al., 2017), y que el hueso sacro

de los humanos es muy variable en tamafo y forma (Wagner et al.,2017).

4.6.1.2. Sistema ligamentario y capsular de la regién pélvica

El sistema ligamentario de la ASI, limita el exceso de movimiento de dicha
articulacion, en los diferentes escenarios de carga. Ya conocemos, asi dicen
algunos estudios, que la ASI es la responsable de entre el 13% y 30% de los
dolores asentados en la columna lumbar, y que la distension de sus ligamentos
son los responsables, de que esta articulacién sufra hipermovilidades y, por

consiguiente, dolor (Eichenseer et al., 2011).

Estudios un poco mas recientes confirman, la importancia de estos
ligamentos en la buena estabilidad de la ASI, especialmente de los ligamentos
iliolumbares, ligamentos inter6seos y sacroiliacos posteriores (Hammer et al.,
2013).

Las estructuras ligamentosas de la conexion lumbosacra, forman una funda
continua, de tejido conjuntivo denso, que alojan a las vértebras lumbares y
region sacroiliaca. Esta complicada estructura ligamentosa, interviene de forma

principal en el mecanismo de autoproteccién de la pelvis, un mecanismo que
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mantiene la integridad de la regidon lumbosacra y pélvica durante la transferencia
de energia, desde la columna, a las extremidades inferiores (Vleeming et al.,
1989).

Dentro de este complejo ligamentoso, debemos sefalar, desde el punto de
vista clinico, que las bandas tensas de los ligamentos iliolumbares, también
llamados ligamentos lumbo-ilio-sacros, por su origen en region lumbar, sacro e
iliaco, forman capuchas sobre las raices L4 y L5. Estas capuchas pueden
comprimir dichas raices y ser origen de dolores lumbopélvico (Briggs &
Chandaraj, 1995).

Otro ligamento importante de esta region, por su accion estabilizadora, es el
ligamento sacrotuberoso y sacroespinoso, que deriva de la cara posterior de la
capsula articular sacroiliaca. A estos ligamentos se les atribuyen muchas
dolencias en la region pélvica, por su relacion directa con el nervio gluteo
inferior, con el nervio pudendo, y a la arteria glutea inferior (Florian-Rodriguez et
al., 2016; Lai et al., 2017).

En la parte anterior de la ASI encontramos los ligamentos sacroiliacos
anteriores, formado por dos haces llamados también frenos de la nutacién

superior e inferior: con un haz anterosuperior y un haz anteroinferior.

4.6.1.3. El sistema muscular sacroiliaco

La ASI es también apoyada por una red de musculos que ayudan a ofrecer
fuerzas en los huesos pélvicos. Alguno de estos musculos, como el gluteo
mayor, el piramidal y el biceps femoral, son funcionalmente vinculados al
conjunto ligamentoso, por lo que sus acciones pueden afectar la movilidad de

estas articulaciones (Mitchell, 1995; Soisson et al., 2015).
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Se puede encontrar un sistema muscular posterior, que nace en la ASI, para
unirse al resto de la columna vertebral y cara posterior de las costillas, como
son los musculos iliocostales, la masa sacrolumbar, y el serrato menor
posteroinferior; musculos laterales, como son los cuadrados lumbares; en la
cara anterior, con insercion en la parrilla costal, como son el recto anterior del
abdomen, el transverso y los oblicuos; y al miembro inferior, tanto por su cara
anterior, media y posterior, donde podemos mencionar al psoas iliaco (como
musculo clave en las cadenas ascendentes y descendentes), recto anterior del
cuadriceps, aductores mayor, mediano y menor, gluteo medio, menor y mayor,
tensor de la fascia lata, cuadrado crural, piramidal, obturadores interno y
externo, biceps femoral, semimembranoso y semitendinoso (Llusa et al., 2003;
Netter, 1999). Todos estos musculos participan en los movimientos de

inclinacién pélvica hacia delante, atras y en sentido lateral (Takaki et al., 2016).

Otro musculo a tener en cuenta, por su importante acciéon en la region
lumbopélvica, es el multifido, muy involucrado en las cirugias lumbares
posteriores (Cha et al., 2017). Este musculo interviene de forma relevante, tanto
de pie como sentada (O Sullivan et al., 2002), también al andar (Anderson et al.,
2002) y al levantar, o trasportar una carga (Danneels et al., 2001), segun

estudios electromiograficos.

Igualmente, el musculo gluteo mayor, revela su importancia en la regién
pélvica. Estudios electromiograficos y con Eco Doppler, apoyan la participacion
del gluteo mayor, multifido y biceps femoral, en la extension del tronco. Por esta
razéon, el mdusculo gluteo mayor, puede contribuir al mecanismo de
autoproteccion de la pelvis, a través de sus inserciones en los ligamentos y
fascia de la ASI (Van Wingerden et al., 2004).
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Dentro de la cavidad pélvica, otro musculo de la extremidad, el piriforme,
influye en la integridad de la ASI. Musculo muy involucrado en ciatalgias, por su
relacion anatémica con dicho nervio. Donde en un 87% de los sujetos el nervio
ciatico, con sus dos ramas, pasan justo por debajo del musculo piriforme; en un
13%, la rama superior atraviesa dicho musculo, y la inferior sigue pasando por

debajo del mismo (Varenika et al., 2017).

4.6.1.4. La inervacion sacroiliaca
La inervacién de la ASI sigue siendo un tema de mucho debate.

En la regién lumbosacra hay fibras aferentes primarias, de pequefio calibre,
de al menos 3 origenes distintos. Cada una tiene una distribucion especial en
los tejidos de la espalda. Por esta razén existen diferentes tipos de dolor en la

region pélvica (Andry et al., 2008).

Los primeros articulos que hablan sobre la inervacion de la parte posterior de
la ASI se remontan a 1991. En ellos se confirma que las ramas dorsales de L4-
S3, son los componentes de la inervacién importante para esta regiéon (Bernard
& Cassidy, 1991). En afos posteriores, diversos investigadores afirman, que
dicha inervacién corre a cargo de las ramas de L3-S4 (Grob et al., 1995; Murata
et al., 2000).

Estudios realizados mas recientemente, no difieren mucho de lo expresado
anteriormente, pues confirman que la principal inervacion de la cara posterior de
la ASI, corre a cargo especialmente de S1-S3, con alguna participacion de L5 y
S4 (Robinson at al., 2016).

Algunos autores han sugerido que la cara anterior de la ASI, esta
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desprovista de tejido nervioso (Fortin et al.,1999; Grob et al., 1995).

La sensibilidad al dolor de las ASI puede ser menor que el de las
articulaciones lumbares, pero superior a las porciones anteriores de los discos
lumbares (Minaki & Yamashita,1996; Yamashita et al.,1993).

4.6.2. FUNCION Y RECUERDO BIOMECANICO DE LA ARTICULACION
SACROILIACA

Las articulaciones sacroiliacas (ASls) estan disefiadas principalmente para la
estabilidad. Sus funciones incluyen, la transmision de la disipaciéon de las cargas
del tronco a las extremidades inferiores (Dreyfuss et al., 1995; Vleeming et al.,
2012).

Ha habido numerosos intentos de discernir la biomecanica de la ASI. Estos
estudios de movimiento se pueden resumir de la siguiente manera: la ASI se
mueve en funcion de 3 ejes, aunque estos movimientos son muy pequefios y
dificil de medir (Walker, 1992).

4.6.2.1. Movimientos de la articulacion sacroiliaca

Antes de analizar los movimientos de la ASI, conviene recordar que su
amplitud no es mucha y, ademas es variable, segun circunstancias e individuos,
lo que explica las contradicciones existentes entre diferentes autores, en cuanto
a ciertas teorias, como la del funcionamiento de esta articulacion en la fisiologia
del parto. Estos movimientos fueron descritos por primera vez por Zaglas y por
Duncan (Ricard, 2000).
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Actualmente existe un interés renovado por el conocimiento de Ia
biomecanica de esta estructura. Estudios muy recientes, relacionan la rotacion
iliaca con los dafos discales lumbares (Shi et al., 2016). Los cirujanos deben
considerar y ser conscientes de las propiedades cinematicas de la ASI, en
pacientes con trastornos degenerativos de la columna lumbar, incluyendo

adultos con deformidad de la columna (Nogamoto et al., 2015).

Analicemos a continuacion la biomecanica de la pelvis en estatica y en

dinamica.

4.6.2.2. La pelvis estatica y dinamica

. La pelvis estatica

La cintura pélvica, considerada en conjunto. Una de sus funciones es la de
trasmitir las fuerzas entre el raquis y los miembros inferiores. El peso corporal
es soportado por la quinta vértebra lumbar, que se reparte en dos partes iguales
hacia los alerones del sacro, y después, a través de las espinas ciaticas, hacia
la cavidad cotiloidea. A este nivel se recibe la resistencia que el suelo ofrece al
peso del cuerpo, transmitido desde los pies, tibia y peroné, por el cuello del
fémur, a la cabeza femoral; una parte de esta resistencia queda anulada por la
resistencia opuesta a nivel de la sinfisis pubica, tras haber atravesado la rama
horizontal del pubis (Kapandji, 2012; Viladot et al., 2001; Winter,1991).
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. La pelvis dinamica

Caminar estable depende de la coordinaciéon de los multiples grados de
libertad biomecanicas, para garantizar el mantenimiento del equilibrio dinamico
de todo el cuerpo, asi como la progresion continua hacia adelante. Un reciente
estudio afirma, que algunos patrones de la marcha van cambiando con la edad,
dependiendo de la pérdida sensomotora, y de la disminucion de las capacidades
coordinativas, que van sucediendo en edades mas avanzadas (Verrel et al.,
2012).

En cuanto a la ASI y la marcha, afirmar que, a pesar de lo minimo de sus
movimientos, esta articulacién tiene importancia capital en los movimientos de la
marcha (Luttgens & Wells,1985; Viel et al,2002; Viladot et al,2001).

Haciendo un analisis de la marcha, podemos diferenciar:
En el miembro inferior en apoyo:

La reaccion del suelo, transmitida por el miembro portador, eleva Ila
articulacion coxofemoral correspondiente, la cual a su vez promueve una
posteriorizacion iliaca. El peso del resto del cuerpo, que cae sobre la charnela
lumbosacra, promueve una horizontalizacion sacra. Es aqui donde, al producirse
una abertura del angulo isquiococcigeo, entran a tallar de manera los
ligamentos sacrociaticos, los cuales deben mantener armonia durante estos

deslizamientos (Busquet L,1995).

En el miembro inferior en balanceo (Luttgens & Wells, 1985; Miralles, 1998;
Viel et al,2002), sucede lo contrario. El peso del miembro en suspension, tiende
a descender la coxofemoral opuesta, como resultado tenemos una anterioridad

iliaca, y una contra horizontalizacién sacra.
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La morfologia de las superficies articulares sacroiliacas, definen la magnitud
de la transmision del peso a los huesos de la cadera. Existen estudios que
demuestran que, dependiendo de las posiciones de las carillas auriculares,
pueden causar cambios en los patrones de carga sobre los segmentos L5-S1,
alterando asi la distribucion del peso en la region lumbosacra y sacroiliaca. Y
que las diferentes posiciones de estas carillas auriculares, puede explicar o
predecir el dolor de espalda, especialmente de la zona lumbar baja (Mahato,
2010).

4.6.2.3. Principales movimientos de la articulacidon sacroiliaca

La movilidad de la ASI debe observarse respecto a las tres articulaciones:
coxofemoral, sacroiliaca y pubiana. La sinergia de estas tres articulaciones,
durante los movimientos de los iliacos, da mas coherencia a la biomecanica de

la pelvis y de los movimientos inferiores (Allard et al.,1995; Miralles, 1998).

Es posible describir el movimiento de los iliacos con respecto al sacro,
alrededor de un eje transverso, que pasa por la tercera vértebra sacra (Cohen,
2005; Coux, 2002; Foley & Buschbacher, 2006; Hansen & Helm, 2003). Es lo
gque conocemos en la terapia manual, como iliaco en rotacion anterior y en

rotacion posterior, que hace referencia a esta tesis.

Los movimientos de rotacion anteroposterior son muy reducidos, pero
existen. Haciendo una visién en el tiempo, ya en 1978 un estudio realizado por
Egund y colaboradores, sobre la movilidad sacroiliaca con estéreo fotogrametria
radiograficas, encontraron que la rotacion maxima es de 2 grados (Egund et al.,
1978).

Afos posteriores, otro estudio mas amplio (Jacob & Kissling, 1995), llevado a
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cabo en voluntarios sanos, encontré pequefios movimientos de rotacién de 1.7

grados.

Nos vamos al afio 2005 y 2006 (Cohen, 2005; Foley & Buschbacher, 2006)
donde cuantifican en algo menos de 4° de rotacion y 3 mm de traslacién. En las
mujeres embarazadas y durante el parto, estos movimientos aumentan
notablemente su amplitud, debido a la influencia hormonal en la laxitud de los
ligamentos, aunque de esta afirmacion ya se hablaba afos anteriores
(DonTigny, 1990; Miralles, 1998).

4.6.2.3.1. ROTACION ANTERIOR DEL ILIACO

En la biomecanica del movimiento de rotacion anterior del iliaco, sucede
(Ricard, 2001):
- Descenso del brazo menor, abajo y delante

- Descenso del brazo mayor abajo y atras
4.6.2.3.2. ROTACION POSTERIOR DEL ILIACO

En este movimiento con respecto al sacro, sucede lo contrario que en el
movimiento anterior, un ascenso de la espina iliaca anterosuperior y un

descenso de la espina iliaca posterosuperior (Ricard, 2001).
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4.7. LAS LESIONES iLICOSACRAS

4.7.1. LESION OSTEOPATICA O DISFUNCION SOMATICA

Se ha sustituido la expresion “lesion osteopatica” por el término “disfuncion
somatica” y asi se nombra en los ultimos afnos. Este ultimo se ha definido como
“un deterioro o alteracion de la funcion de componentes relacionados de la
estructura somatica: o&seos, articulares, miofasciales, y sus elementos
vasculares, linfaticos y nerviosos relacionados (Rumney, 1979; Ricard & Sallé,
2014).

El motivo principal de este cambio fue la confusién que surgi6é a partir del
término lesion. Lesidén tiene diferentes significados en los paradigmas
osteopatico y alopatico. En términos alopaticos, lesion indica una entidad o
proceso patolégico. Desde el punto de vista osteopatico, es indicativo de un
problema funcional en lugar de patolégico, de ahi el uso mas reciente de
“disfuncién”. Asimismo, el término descriptivo “osteopatico”, tiende a indicar

exclusividad en el diagndstico (Pearsons & Nicholas, 2007).

4.7.2. NOCION DE RESTRICCION DE MOVILIDAD EN TERAPIA MANUAL

La osteopatia llama restriccion de movilidad, a la percepcion de una
anomalia de la resultante de fuerzas ejercidas por las estructuras blandas, sobre

un segmento 6seo que le impide respetar los movimientos articulares habituales.

Los terapeutas manuales han constatado de manera empirica, que la
reduccion de una disfuncién somatica articular, era posible movilizando el

segmento proximal, distal, o los dos segmentos, y que era preferible utilizar una
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movilizacién que corresponderia al modo de instalacion de la lesién articular
(Greeman, 1998; Kuchera & Kuchera, 1992; Tixa & Ebenegger , 2006).

4.7.3. FUNDAMENTOS Y CONCEPTOS DE LA DISFUNCION SACROILIACA
EN TERAPIA MANUAL

4.7.3.1. La disfunciéon sacroiliaca

La definicion de la misma disfuncién sacroiliaca no esta clara. Podria ser
considerada como una alteracion patomecanica, caracterizada por
hipermovilidad, o hipomovilidad de dicha articulacién. La primera causada por
inestabilidad articular,, y la segunda por el bloqueo del sacro entre los dos
huesos innominados, produciendo dolor localizado sobre la ASI, o irradiado a

diferentes zonas del miembro inferior (DonTigny, 1990)

Los terapeutas manuales y reumatélogos hablan mas bien de un sindrome
sacroiliaco, y se interesan mas por la presencia de un dolor en la zona (Slipman
et al., 2000).

Aun defendiendo esta nocién (Humphreys, 1990), los quiropracticos evocan
la presencia de una subluxacion de esta articulacién, que necesita una

reduccion, de ahi su interés por los test posicionales y la radiografia.

Los ostedpatas y los médicos manipuladores, en cuanto a ellos, privilegian la
nocion de restriccion de movilidad. Utilizan, pues, prioritariamente test de
movilidad (Greeman, 1998; Kuchera, 1992; Le Corre & Rageot, 2001; Mooney,
1996).
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4.7.3.2. SINDROME ILIiO-SACRO

La nocion de sindrome ilio-sacro se remonta, al menos, hasta principios del
siglo pasado (Lusskin & Sonnenschein, 1927), y volvié a ser, a partir de los afios
70, un dominio de interés para los reumatdlogos y ostedpatas (Bernard &
Cassidy, 1997; Humphreys, 1990).

Segun Humphreys (1990), este sindrome se caracteriza por un dolor puntual
localizado frente a una ASI, en la region de la espina iliaca postero-superior
(EIPS). El dolor es sordo, y puede dar irradiaciones en direccion de la ingle, la
cara anterior de los muslos, o al nivel de la cara posterior del miembro inferior.
El dolor es agravado por el paso de la posicion bipeda a sedestacion, e

inversamente; por la posicion bipeda unipodal, o en torsion del tronco.

Los signos clinicos del sindrome son: El dolor manifestado en la region
sacroiliaca, presencia de punto sensible a la palpacién del pliegue sacro-iliaco,

y disfuncion de la movilidad en la articulacion.

4.7.4. LA DISFUNCION ILIOSACRA EN OSTEOPATIA

La terapia manual no se basa necesariamente, en la presencia de un
sindrome iliosacro para identificar una disfuncion iliosacra. En efecto, los
terapeutas manuales consideran, que una articulacién puede estar en restriccién
de movilidad sin ser, no obstante, sintomatoldégica, o que la articulacién
sintomatolégica no es necesariamente aquella que necesita una maniobra de

reduccion (llamada manipulacion).

La terapia manual define asi muchos tipos de restriccion de movilidad

funcional de una articulacion, y les ha dado denominaciones particulares.
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Distinguimos:

- ElI fendmeno lesional, que es una denominaciéon y un concepto tomado de la

etiopatologia (Cibulka, 2001), y retomado en la ensefianza de osteopatia.
- La lesion osteopatica articular iliosacra,
- La lesion osteopatica articular sacroiliaca.

Estas denominaciones han suscitado la critica de ciertos autores (Vaucher,
2005), pero tiene en cuenta dos conceptos propios de la osteopatia que

merecen ser destacados:

1) La nocion de una restriccion de movilidad, que no necesita una

manipulacion.

2) La diferenciacién entre una lesion osteopatica articular sacroiliaca y

una lesion osteopatica articular iliosacra.

El presente estudio tiene como objetivo, validar un test de diagndstico
osteopatico para las disfunciones iliosacras. Por tanto, se hablara de disfuncién
de la ASI cuando se refiere a la posicion aberrante o movimiento de las
estructuras de dicha articulaciéon, que pueden o no resultar en dolor (Laslett,
2008).

La ASI puede sufrir diferentes disfunciones de movilidad, entre ellas
citaremos las mas frecuentes e importantes. Disfuncion de iliaco posterior y
anterior, (Ricard, 2005).
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4.7.4.1. Disfuncidon osteopatica en posterioridad del iliaco

El iliaco pierde la capacidad de movimiento en sentido de la rotacion
anterior. Los musculos que fijan esta disfuncion osteopatica son el gluteo mayor,
el biceps femoral, el recto anterior del abdomen, y el psoas menor (Greeman,
1998; Ricard, 2005; Vleeming et al, 2008).

(Ricard, 2013) La rotacidn posterior del iliaco se traduciria clinicamente por:

- Una pierna corta homolateral.

- Una rotacién externa de la articulacion iliofemoral (espasmo del piramidal
y del cuadrado crural posicion alta del catilo).

. Espina iliaca anterosuperior (EIAS) homolateral alta y posterior.

. Espina iliaca posterosuperior (EIPS) baja y posterior.

. Cresta iliaca homolateral mas alta (el iliaco de frente parece mas grande).
. Desfase de la sinfisis pubica, rama pubiana mas alta del mismo lado.

. Dolor en la parte supero-externa del pliegue inguinal (tensién de la cintilla
iliopectinea).

. Base sacra relativamente posterior del lado homolateral.

. Rotacion homolateral de L5 debida a la puesta en tensién del ligamento
iliolumbar homolateral.

4.7.4.2. Disfuncidon osteopatica en anterioridad del iliaco

El iliaco pierde su capacidad de movimiento en sentido de la rotacion
posterior. Los musculos que fijan esta disfuncion osteopatica son la masa
sacrolumbar, el sartorio, el recto anterior del cuadriceps, el iliaco y los musculos
aductores (Greeman, 1998, Ricard, 2005; Pilles & Curtil, 1999; Veau, 1991).
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Esta rotacion anterior del ilion se traduciria clinicamente en (Ricard, 2005):

. Una pierna larga homolateral.

- Una rotacion interna de la articulacion iliofemoral debida a los aductores y
a la posicién baja del cétilo.

. EIAS baja y anterior.

. EIPS alta y anterior, separada de la linea media del lado en lesion.
- Una cresta iliaca mas baja (el iliaco de frente parece mas pequefio).
. Desplazamiento hacia abajo de la rama pubiana.

. Base sacra relativamente anterior del mismo lado.

. Rotacion de L5 del lado opuesto a la lesidon sacroiliaca debida a la puesta
en tension del ligamento iliolumbar inferior homolateral.

4.8. TEST CLINICOS DE LA EVALUACION SACROILIACA

4.8.1. INTRODUCCION

Se ha mostrado la efectividad de la osteopatia en adultos en diversos
escenarios geograficos y demograficos y el papel crucial del terapeuta manual
en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar, sacroiliaco y dolor crénico en
general en cuanto a su mejoria sintomatica y funcional (John & Licciardone,
2004; John et al., 2006; Kuchera, 2007; Licciardone et al., 2005). También a
nivel molecular se producen cambios favorables en biomarcadores del dolor
(Degenhardt, 2007). Es motivante la credibilidad y aceptabilidad por parte del
paciente frente al tratamiento osteopatico (Licciardone, 2006), les aporta un

beneficio a corto y mediano plazo superior al placebo (Fulda et al., 2007).
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El diagndstico osteopatico correcto es el primer paso para escoger el plan de
tratamiento adecuado, que permita darle al paciente el bienestar, la movilidad y
el equilibrio (Martinez, 2009).

En la terapia manual son muchos test utilizados para el diagndstico, por
ejemplo, el test de movilidad de espinas iliacas posterosuperiores, el test de
flexion de cadera de Gillet, el test de Downing... (Diaz, 2014; Vleeming et al,
2008), test de palpacién (Schneider et al, 2008; Van et al, 2008).

La presente investigacion busca determinar la fiabilidad y validez
especialmente del test de Downing, comparando el resultado obtenido con

diferencias radioldgicas.

La utilidad de un test reside en su capacidad de identificar una caracteristica

investigada.
Un test tiene sentido si:
1. ldentifica lo que buscamos
2. Nos permite adoptar un comportamiento clinico orientado.

El primer punto exige que el test sea a la vez reproducible (de la misma
conclusion en diversas tomas) y valido (identifique bien lo que buscamos
identificar). La reproductibilidad de un test (o fiabilidad clinica) se evalua
estimando la fiabilidad intraevaluador y la fiabilidad interevaluador. La validez de
un test se determina refiriéndose a un criterio de referencia llamado patron
(modelo) (Jaeschke et al., 1994a; Jaeschke et al., 1994b).

El segundo punto demanda que la respuesta del test tenga un sentido clinico.
Un test es hecho bajo ciertas condiciones, en un contexto dado, y su resultado

es a menudo corroborado por los resultados de otros test (Dinnar, 1980).
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4.8.2. LOS TEST DE LA ARTICULACION SACROILIACA

Como se ha visto en el capitulo precedente, la osteopatia ha desarrollado un
concepto que diferencia la restriccién de movilidad sacroiliaca (o del sacrum) de

la restriccion de movilidad iliosacra (o del ilium). (Puentedura & Louw, 2012).

La terminologia utilizada es, a menudo, la de los médicos manipuladores. La
utilizaciéon del término sacroiliaco puede considerarse en el mismo titulo que el

término iliosacro en la literatura.

4.8.3. PRESENTACIONES DE LOS TEST

Distinguimos tres clases de test (Beal, 1982; Cibulka, 2001; Freburger &
Riddle, 1999; Oldreive, 1996; Van der Wurff, 2000 a,b).

a) Test de provocacion de dolor. Se basan en provocar ciertos movimientos,
cizallamientos de dicha articulacion en busca de dolor en la misma. Como

para diagnosticar una sacroileitis (Arnbak et al., 2017).

b) Test posicionales. Se basa en la palpacion de los relieves 6&seos

sacroiliacos.

c) Test de movilidad. Determinar la capacidad de moverse el iliaco con
respecto al sacro como por ejemplo es el test de Downing y el test de Gillet
(Cooperstein, 2015).

Estos test se integran en una sistematica clinica que permite identificar una

lesion osteopatica articular (u otra lesién osteopatica).
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4.8.4. LA FIABILIDAD Y VALIDEZ DE LOS TEST ILIOSACROS

Segun Cleland (2006), entendemos fiabilidad como la capacidad de no errar
en el resultado positivo o negativo, y como validez diagnéstica a la capacidad de

medir lo que se le pide al test.

Un estudio sobre la precisién diagndéstica sobre las disfunciones y el dolor de
la ASI (Simopoulos et al., 2012), afirma que ni los rasgos historicos, examen
fisico o radiolégico de forma aislada, dan un diagndstico definitivo sobre el dolor
de esta articulacién y que el diagndstico mas certero se basa en el conjunto de

todas las pruebas.

Asi mismo también afirman ciertos autores (Lozano-Quijada et al., 2010), que
existe cierta controversia en la fiabilidad de los test de diagndstico de la ASI,
analizados de manera individual y, sin embargo, en los trabajos en los que se
habian analizado también la fiabilidad de estos test de forma agrupada, se
consiguieron unos resultados estadisticos mas prometedores. Por ello sélo los
test movilidad para diagndstico de la disfuncidon sacroiliaca son fiables si se
usan en combinacion con otros test, especialmente con los de provocacion de

dolor.

Autores (Riddle & Freburger, 2002) han combinado los resultados del TFA
(Test de flexion sentado), del test de Derbrolowsky, del test de flexion de las
rodillas en decubito ventral y del test posicional de la altura relativa de las EIPS
en sedestacion. Utilizando resultados de estos test para hacer un test de 5
modalidades (anterior a la izquierda, anterior a la derecha, negativo, posterior a
la izquierda y posterior a la derecha). Otros autores (Cibulka, 2002) estimaron
como buen diagnostico de la ASI, si 3 de estos 4 mismos test se revelaban

positivos independientemente del lado.
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De forma general, constatamos que:

1. Los test de movilidad presentan una mala concordancia de forma aislada
(Levangie,1999).

2. Los test posicionales no parecen ser mas fiables, salvo raras excepciones.

3. Los test de provocacion de dolor presentan una reproductibilidad juzgada
como engafosa por algunos autores (Van der Wurff P et al., 2000). Un estudio
llevado a cabo en la universidad de Aalborg, Dinamarca (Palsson & Graven-
Nielsen, 2012), demuestra que en las estructuras extraarticulares, como es el
sistema ligamentario, se acomodan nociceptores responsables del dolor en Ia
region sacroiliaca, y por tanto el test de provocacion del dolor no determina que
sea a consecuencia de una disfuncién de dicha articulacion. Aun asi, un reciente
estudio si determina que el test de provocacion del dolor sobre la ASI, es
indicativo de una alteracion de la dicha articulacién, aplicando el test en sujetos

sanos y con problemas en la articulacién pélvica (Van et al, 2016).

Los test de provocacion de dolor, son aparentemente los mejores test que
pueden diagnosticarnos una alteracion de la ASI pero deben ser combinados
para aumentar la fiabilidad. Autores encontraron un kappa de 0,70 (IC = 95%:
0.45-0.95) combinando 5 test y revelan que el paciente presenta una alteracion

de la ASI, si 3 de los 5 test aparecen positivos (Kokeyer et al., 2002).

Por lo que segun todos estos estudios, el mejor diagnoéstico de las
disfunciones sacroiliaca, es la combinacién de los test de provocaciéon del dolor

junto a los test de movilidad. Asi lo confirman muchos autores.

Estudios llevados a cabo por autores australianos, para el diagnéstico de las

disfunciones de la ASI, combinaron el test de movilidad de Gillet, el de
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provocacién del dolor de Faber Patrick y empuje sacral compresion con

resultados muy fiables (Cattley et al., 2002).

Afios después diversos autores realizaron otro estudio inter vy
intraexaminador, combinando los test de movilidad como el test de flexién de
pie, test de flexién sentado, Gillet y test de flexiobn de rodillas en prono
igualmente, en combinacién con test de provocacion del dolor como el test de
Patrick, test de cizallamiento posterior y el test de abduccién resistida dando

como resultado una alta fiabilidad (Soleimanifar et al., 2017).

Aunque podemos afirmar que para el mejor diagnoéstico de las disfunciones
de la ASI hay que combinar test de movilidad junto a test de provocacién del
dolor, se han estudiado de forma aislada la sensibilidad y especificidad de
ciertos test dando como resultado que los de mayor sensibilidad fueron el test
de Laguerre (test de provocacion del dolor en decubito supino), el test de
balanceo sacroiliaco (test de dolor ligamentario) y el test de Yeomans (test de
provocacién del dolor en decubito prono), con una sensibilidad superior al 80%
y los test con mayor especificidad diagnostica fueron el test de Lewit, el test de
Gillet y el test de Piedallu, que son test de movilidad sacroiliaca (Acevedo &
Qintero., 2015).

Otros autores, ante la falta de credibilidad sobre los test de movilidad de la
ASI, y observando que son muy utilizados por los terapeutas manuales,
realizaron un trabajo para dar mas fiabilidad al tema en cuestion. Un estudio
interexaminador utilizando mediciones desde diferentes puntos de referencia de
la ASI y el fémur, con camaras de infrarrojos para la maxima exactitud de las
mediciones, dan como resultado que la ASI posee movimiento y que se pueden
cuantificar con esta técnica de diagnoéstico. Pero este estudio solo se realiz6 en

pacientes sanos (Rebello et al., 2015).
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5. EL TEST DE DOWNING
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Esta tesis tiene como objetivo afinar el conocimiento y usar con
propiedad, herramientas diagnodsticas especificas, practicas y efectivas, con
fundamento cientifico riguroso y reproducible, que le permitan al terapeuta
manual, precisar con exactitud, el diagnoéstico, y en consecuencia, aplicar con
eficacia el tratamiento manual personalizado, que beneficie al paciente con
lesiones osteopaticas de la ASI, frecuentemente manifestadas sintomaticamente

con dolor en la parte baja de la espalda.

5.1. EL TEST DE DOWNING SEGUN DOWNING

Este test fue descrito por primera vez en 1935 por Carter Harrison
Downing, doctor en medicina y en osteopatia (Orozco RJ, 1935). El autor
consider6é que este test, permitiria analizar funcionalmente mejor las dos ASls,

que los test de posicionamiento, o los test de provocacién del dolor.

El Test de Downing se considera como un test mensurable y reproducible
(Pap et al.,, 1987), y es clave en el examen iliaco (Appenzeller, 1991; Beal,

1982, Walker, 1992) para el diagndstico de lesiones osteopaticas de la ASI.

Otros autores expresan que la fiabilidad del Downing Test, depende de la

sensibilidad del examinador (Bellamy et al., 1983).

Cuando el iliaco se encuentra en rotacion posterior, el acetabulo asciende
con relacién al eje principal de la pierna, en cambio, la rotacién anterior del
iliaco, alarga esa posicién del acetabulo con respecto al mismo eje de la pierna.
Si el paciente no tiene lesion funcional en la ASI, se acorta el miembro inferior,
en fase de acortamiento (posterioriza bien el iliaco), y se alarga, en la posicién
de alargamiento (anterioriza bien el iliaco); el acortamiento y alargamiento debe

ser igual en longitud, entre 1,5y 2 cms. (Vinicio, 2003).
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A continuacién, se presentan las maniobras del Test de Downing (Ricard, 2001;
Diaz, 2014):

El autor, utilizando el miembro inferior como brazo de palanca, queria

provocar un movimiento en la ASI. Lo realizaba de la siguiente manera:

- Una maniobra de alargamiento o “lengthening test”, que consiste en
aumentar el parametro de rotacion externa de la articulacién coxo-femoral, con
la rodilla en ligera flexion, y la coxo-femoral en aduccién. Esta maniobra
provocaria una anteversion unilateral del iliaco, en relacion al sacro
(anteriorizacién del iliaco), por la tension del ligamento iliofemoral (refuerzo de

la capsula coxo-femoral).

- Una maniobra de acortamiento o “shortening test”, que consiste en
aumentar el parametro de rotacién interna de la coxo-femoral, a través de una
flexion de 90° asociada a una abduccion de la coxo-femoral. Esta maniobra
provocaria una retroversion unilateral del hueso iliaco, con respecto al sacro
(posteriorizacién del iliaco), por la tensién de la banda isquio-femoral (refuerzo

de la capsula coxo-femoral) y de los musculos rotadores externos.

Segun Downing, cuando realicemos la maniobra que provoca una
anteriorizaciéon del iliaco, tendremos que obtener un efecto de alargamiento del
miembro inferior, asi como cuando realicemos la maniobra de posteriorizacion,

tendremos un efecto de acortamiento del miembro inferior.
Downing describi6 su test en dos partes (Orozco RJ, 1935; Ricard, 2001).
12 Parte.

Downing realiza una maniobra de alargamiento sobre un miembro y una

maniobra de acortamiento sobre el miembro opuesto. La evaluacion de la
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diferencia de longitud de la pierna, se realiza por la diferencia de altura entre los

maléolos mediales.

Después efectua una maniobra de acortamiento sobre el primer miembro y
una maniobra de alargamiento sobre el segundo miembro (maniobra inversa).
Es evaluada nuevamente la modificacién funcional de la longitud de los
miembros y la capacidad de acortamiento del primero, junto con la capacidad de

alargamiento del otro miembro.
Dos posibilidades se pueden presentar:
Los dos valores medidos presentan amplitudes iguales:

- Si encontramos un valor del orden de 2.5cms, podremos considerar que las

dos ASlIs estan bien funcionalmente. Es decir, no existe restriccion de movilidad.

- Si constatamos una disminucién de la amplitud bilateral de al menos 1.2cms,

indicaria una disfunciéon bilateral.

- Si identificamos un aumento de mas de 2.5cms bilateralmente, indicaria una

hipermovilidad bilateral.

- Si existe una diferencia menor entre un lado y el otro, indicaria que existe una
restriccion de movilidad de un iliaco en anterioridad, o un iliaco opuesto en
posterioridad. En efecto un déficit en la capacidad de alargamiento, indicaria
una restriccion de movilidad en anteriorizacion (iliaco posterior), y un déficit en
el acortamiento, una restricciobn de movilidad en posteriorizacién (iliaco

anterior).

22 Parte.

66

Rafael Calvente Marin



ESTUDIO DE LAS MODIFICACIONES ANATOMO-RADIOLOGICAS PELVICAS TRAS LA REALIAZACION DEL TEST
DE DOWNING EN ALARGAMIENTO

Lo que nos hace sospechar de la presencia de una lesion osteopatica
articular, es la comparacién entre los resultados de la maniobra de alargamiento
en cada miembro, con los resultados de la maniobra de acortamiento en cada

miembro.
Tres posibilidades se presentan ahora:

- Si al realizar la maniobra de alargamiento bilateralmente, se encuentra una
ausencia de alargamiento en uno de los miembros inferiores, esto se

corresponderia a una lesion osteopatica denominada iliaco posterior.

- De la misma manera, si al realizar la maniobra de acortamiento bilateralmente
se encuentra ausencia de acortamiento en uno de los miembros inferiores,

estariamos ante una lesién osteopatica denominada iliaco anterior.

- Se pueden igualmente encontrar los dos puntos anteriores, e identificar asi un

iliaco anterior de un lado y un iliaco posterior del otro.
Observaciones:
- Downing utilizaba este test para verificar la eficacia del tratamiento.

- Downing solo utilizaba la segunda parte del test, en aquellos sujetos cuya

primera parte era positiva.

5.2. VARIACIONES Y AJUSTES EN EL TEST DE DOWNING

Ciertos autores como (Beal, 1982; Bourdillon, 1992; Busquet, 1995;
Mitchell, 1970; Ricard, 2000; Tixa & Ebenegger, 2006) introducen una maniobra

(de anulacién) que se efectua, entre cada maniobra del test de Downing, en
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triple flexion del miembro inferior que esta siendo testado.

Varios autores (Bowman & Gribble, 1995; Tixa & Ebenegger, 2006)
proponen efectuar la maniobra de Wilson Barrow, antes de comenzar el test.
Esta maniobra consiste en pedir al paciente, que doble las rodillas, y con pies y

rodillas juntas, eleve la pelvis, manteniendo esta posicion durante 5 segundos.

5.3. INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DEL TEST

Downing (Orozco RJ,1935) considera que este test evalua la capacidad de

los iliacos a posteriorizarse y anteriorizarse, con respecto al sacro.

5.4. METODO PARA DISTINGUIR UN TEST POSITIVO DE UN TEST
NEGATIVO

Segun algunos autores (Tixa & Ebenegger, 2006) los test de alargamiento
y de acortamiento deberian darnos una variacién de longitud funcional del

miembro inferior nula (= 0) si estamos ante una lesidén osteopatica iliosacra.

Bernard & Kirkaldy-Willis (1987) efectu6, como lo hizo Downing, una
comparacioéon con el lado contra lateral, para determinar si existia una diferencia
en los efectos de las maniobras de alargamiento y de acortamiento entre los dos

lados.

El test es positivo, si existe un alargamiento o acortamiento mas reducido en

uno de los lados.
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6. ESTUDIO RADIOLOGICO DE LA
PELVIS
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A continuacién, se describe la proyeccion radioldégica utilizada para
nuestro estudio. Asi como la descripcion de los diferentes parametros visibles

en una placa radioldgica, de cada una de las disfunciones iliacas y sacras.

6.1. PELVIS Y CADERA: PROYECCION ANTERO-POSTERIOR

Pelvis de frente: Permite un estudio comparativo de las articulaciones
coxofemorales, posiciéon de las crestas iliacas, ASls, agujeros obturadores,

isquiones, vértebra L4, posicién del sacro y fémures.

6.2. MEDICIONES RADIOLOGICAS EN LAS DISFUNCIONES SOMATICAS
OSTEOPATICAS

6.2.1.LAS DISFUNCIONES SOMATICAS ILIACAS

Los Parametros de normalidad que vamos a encontrar en la radiologia

anteroposterior de la pelvis son (Ricard, 2013):

-La linea bi-iliaca, que pasa por el borde superior de las crestas iliacas, debe

ser horizontal.

- La linea bi-cotiloidea, que pasa por el techo de las cavidades cotiloideas, debe

ser horizontal.

- Ausencia de diferencia de altura, entre las dos partes de la sinfisis pubica:

signo de escalera negativo.

- La linea vertical sacra, que pasa por el medio del sacro, debe pasar por el
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medio de la sinfisis pubica.

- Los triangulos de Briant deben ser iguales: El triangulo de Briant esta
constituido, por la linea horizontal que pasa por las espinas iliacas antero
superiores, por la perpendicular a esta linea, y que pasa por el centro de la
cabeza del fémur, y por la linea de Nelaton: esta va de la EIAS al borde lateral

de la tuberosidad isquiatica.

- Las dimensiones verticales de los iliacos deben ser iguales: se mide la

distancia entre el punto mas alto de la cresta iliaca y los isquiones.

- Las dimensiones transversales de las alas iliacas deben ser iguales: se traza
una horizontal que pasa por S3, y se mide la distancia entre el polo inferior de la

sacroiliaca y el borde externo del iliaco.

En las disfunciones de anterioridad y posterioridad del iliaco, los

parametros mas representativos que van a ser modificados son (Ricard, 2013):
La dimension vertical del iliaco:
- En caso de rotacion posterior, esta dimension aumenta.

- En caso de rotacion anterior, disminuye.

6.2.2. LAS DISFUNCIONES SOMATICAS SACRAS
Parametros de normalidad radioldgica (Ricard, 2013):

- No hay diferencia de altura entre las ramas pubicas: signo del escalon

negativo.

- La linea horizontal sacra que pasa por el vértice de los alerones sacros, es
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horizontal.
- La linea central del sacro cae en el centro de la sinfisis pubica.
- La apdfisis espinosa de L5 esta en el eje de las espinosas de S2, S3 y coccix.

- La dimensidon transversal de cada hemisacro es igual: distancia entre la

espinosa de S2 y el extremo externo del sacro.

Parametros en las torsiones sacras (Ricard, 2013)

- La base sacra esta inclinada: el lado bajo puede indicar la rotacién anterior, o

bien el lado alto la rotacién posterior.

- El eje central del sacro no pasa por el centro de las sinfisis pubica y las alas

iliacas presentan poca diferencia.
La dimensién transversal del sacro esta modificada:

- Del lado alto la dimensién esta aumentada, lo que indica la rotacion sacra

posterior.

- Del lado bajo la dimension esta disminuida, lo que indica la rotacidon sacra

anterior.

La linea bi-iliaca esta inclinada, pero la linea bicotiloidea puede estar horizontal

en caso de lesion pura (Ricard, 2013).

Nota: Lo mas frecuente es que las disfunciones iliacas y sacras estén

asociadas, por lo que estos signos radiologicos estan imbricados (Ricard, 2013).

72

Rafael Calvente Marin



ESTUDIO DE LAS MODIFICACIONES ANATOMO-RADIOLOGICAS PELVICAS TRAS LA REALIAZACION DEL TEST
DE DOWNING EN ALARGAMIENTO

7. OBJETIVOS E HIPOTESIS
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7.1. OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer las diferencias radiolégicas producidas a nivel lumbopélvico por
la aplicacion de la maniobra de alargamiento del test de Downing para el

analisis de la movilidad de la articulacién sacroiliaca.

Objetivos especificos

Objetivo primario:

e Evaluar las variaciones radiolégicas de la longitud del eje longitudinal y
transversal del hueso iliaco, diametro vertical y transversal del agujero
obturador, distancia desde el punto mas alto de la cresta iliaca al punto
mas alto de la cabeza femoral, distancia desde el platillo vertebral
superior de la vértebra L4 al punto mas alto de la cresta iliaca y el angulo
de inclinaciéon del sacro, producidas por la aplicacion de la maniobra de
alargamiento del test de Downing, tanto de la hemipelvis del lado
movilizado como la del lado contrario, comparando un grupo de sujetos en
los que el test es positivo frente a un grupo de sujetos en los que el test

es negativo.

Objetivo secundario:

e Analizar la posible influencia de variables de confusion sobre las

modificaciones radioldgicas.
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7.2. HIPOTESIS

HIPOTESIS CONCEPTUAL

El test de Downing en alargamiento produce cambios en distintas
mediciones sobre radiografia simple anteroposterior, compatibles con una
rotacién anterior del iliaco homolateral sobre el sacro, en aquellos sujetos en los
que el miembro movilizado se alarga de forma considerable respecto al
contralateral, no observandose en aquellos sujetos en los que dicho

alargamiento es minimo.

HIPOTESIS OPERATIVAS

Hipotesis nulas

- El test de Downing en alargamiento no produce una disminucion del
diametro vertical del hueso iliaco del lado movilizado en sujetos con test
positivo frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento no produce una disminucion del
diametro vertical del hueso iliaco del lado no movilizado en sujetos con
test positivo frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento no produce una disminucion del
diametro transversal del hueso iliaco del lado movilizado en sujetos con
test positivo frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento no produce una disminucion del
diametro transversal del hueso iliaco del lado no movilizado en sujetos

con test positivo frente a sujetos con test negativo.
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El test de Downing en alargamiento no produce una disminucion del
diametro vertical del agujero obturador del lado movilizado en sujetos con
test positivo frente a sujetos con test negativo.

El test de Downing en alargamiento no produce una disminucion del
diametro vertical del agujero obturador del lado no movilizado en sujetos
con test positivo frente a sujetos con test negativo.

El test de Downing en alargamiento no produce una disminucion del
diametro transversal del agujero obturador del lado movilizado en sujetos
con test positivo frente a sujetos con test negativo.

El test de Downing en alargamiento no produce una disminucion del
diametro transversal del agujero obturador del lado no movilizado en
sujetos con test positivo frente a sujetos con test negativo.

El test de Downing en alargamiento no produce un aumento de la
distancia desde el punto mas alto de la cresta iliaca al punto mas alto de
la cabeza femoral en sujetos con test positivo frente a sujetos con test
negativo.

El test de Downing en alargamiento no produce un aumento de la
distancia desde el platillo vertebral superior de L4 al punto mas alto de la
cresta iliaca en sujetos con test positivo frente a sujetos con test negativo.
El test de Downing en alargamiento no produce una disminucion del
angulo de inclinacion de la base del sacro en sujetos con test positivo

frente a sujetos con test negativo.

Hipotesis alternas

El test de Downing en alargamiento produce una disminucién del diametro
vertical del hueso iliaco del lado movilizado en sujetos con test positivo

frente a sujetos con test negativo.
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- El test de Downing en alargamiento produce una disminucién del diametro
vertical del hueso iliaco del lado no movilizado en sujetos con test positivo
frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento produce una disminucién del diametro
transversal del hueso iliaco del lado movilizado en sujetos con test
positivo frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento produce una disminucién del diametro
transversal del hueso iliaco del lado no movilizado en sujetos con test
positivo frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento produce una disminucién del diametro
vertical del agujero obturador del lado movilizado en sujetos con test
positivo frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento produce una disminucién del diametro
vertical del agujero obturador del lado no movilizado en sujetos con test
positivo frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento produce una disminucién del diametro
transversal del agujero obturador del lado movilizado en sujetos con test
positivo frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento produce una disminucién del diametro
transversal del agujero obturador del lado no movilizado en sujetos con
test positivo frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento produce un aumento de la distancia
desde el punto mas alto de la cresta iliaca al punto mas alto de la cabeza
femoral en sujetos con test positivo frente a sujetos con test negativo.

- El test de Downing en alargamiento produce un aumento de la distancia
desde el platillo vertebral superior de L4 al punto mas alto de la cresta

iliaca en sujetos con test positivo frente a sujetos con test negativo.
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- El test de Downing en alargamiento produce una disminucion del angulo
de inclinacion de la base del sacro en sujetos con test positivo frente a

sujetos con test negativo.
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8. MATERIAL Y METODO
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8.1. DISENO DEL ESTUDIO

Es un trabajo de caracterizacién de un test diagnodstico en osteopatia, con
estudio radiolégico de caracter explicativo, experimental, simple ciego (el
evaluador de la prueba radiolégica, desconoce el grupo al que pertenece el
sujeto). Se evalua a los sujetos, mediante técnica radiolégica, en dos ocasiones,

antes y después de realizarle la fase de alargamiento en el test de Downing.
El estudio se realiza en dos grupos diferenciados:

Un primer grupo, cuyo alargamiento visualizado en el maleolo interno tras
la ejecucién del test es igual o mayor de 1.5 cms, y un segundo grupo, cuyo

alargamiento es igual o menor de 0.5 cms.

En dicho estudio se han respetado los principios de la Declaracién de
Helsinki, en su ultima version. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de

Experimentacion de la Universidad de Sevilla.

8.2. VARIABLES DEL ESTUDIO
Variables independientes

Grupo de estudio
Edad

Género

Altura

Peso
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Variables dependientes

- Diametro vertical del iliaco homolateral a la realizacion de la maniobra.

- Diametro vertical del iliaco contralateral a |la realizacion de la maniobra.

- Diametro transversal del iliaco homolateral a la realizacion de la maniobra.

- Diametro transversal del iliaco contralateral a la realizacion de la maniobra.

- Diametro vertical del agujero obturador homolateral a la realizacion de la
maniobra.

- Diametro vertical del agujero obturador contralateral a la realizacion de la
maniobra.

- Diametro transversal del agujero obturador homolateral a la realizaciéon de la
maniobra.

- Diametro transversal del agujero obturador contralateral a la realizacion de la
maniobra.

- Distancia del punto mas alto de la cresta iliaca al punto mas alto de la cabeza
femoral del lado homolateral a la realizacion de la maniobra.

- Distancia del platillo vertebral superior de L4 al punto mas alto de la cresta
iliaca del lado homolateral a |la realizaciéon de la maniobra.

- Grados de inclinaciéon de la base sacra del lado de la realizacion de la maniobra.

8.3. PARTICIPANTES

Para su realizacién, tomamos una muestra de 50 voluntarios, de ambos
sexos, con edades comprendidas entre los 18 y 62 afos, a los que se les habia
realizado, el test de alargamiento de Downing previo al estudio. Estos fueron

divididos en dos grupos:

. Grupo con test positivo: aquellos voluntarios a los que el alargamiento del
miembro inferior, tras la ejecucidn del test, era igual o superior a 1.5 cms.,

esa asimetria se visualiza en los maleolos internos.

81

Rafael Calvente Marin



ESTUDIO DE LAS MODIFICACIONES ANATOMO-RADIOLOGICAS PELVICAS TRAS LA REALIAZACION DEL TEST
DE DOWNING EN ALARGAMIENTO

- Grupo con test negativo: individuos a los que el alargamiento visualizado
en el miembro inferior tras la ejecucion del test era igual o inferior a

0,5cms.

Para poder participar en el estudio, los participantes debian cumplir los

siguientes criterios de inclusion y exclusién:

Criterios de inclusién
- Aceptacion a participar en el estudio (firma del consentimiento informado).
- Voluntarios varones de 18 a 62 afios.
- Voluntarias mujeres de 18 a 62

- Que al test de alargamiento de Downing, se les pudiera apreciar un

alargamiento de mas de 1.5 cms. o menos de 0.5 cms.

El motivo de que la muestra sean voluntarios, cuyo alargamiento del miembro
inferior a la ejecucion del test, sea mayor de 1.5 cms o menor de 0.5 cms, es

para obtener una imagen clara de las modificaciones radiologicas.

Criterios de exclusién

. Presentar deformidades y/o lesiones ortopédicas en los miembros
inferiores.

. Tener antecedentes personales de fractura de cualquiera de los huesos
del miembro inferior o pelvis.

. Presentar dolor coxofemoral.

. Tener antecedentes personales de displasia coxo-femoral.
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Padecer, o haber padecido, cualquier enfermedad reumatica (artritis
reumatoide, artritis psoriasica, sindrome de Reiter, pelvi espondilitis
anquilosante,...)

Tumores de huesos benignos o malignos.

En el caso de las voluntarias del sexo femenino, haber mantenido
relaciones sexuales previo al estudio radiolégico.

. Embarazadas.

Cualquier otra contraindicacién a la realizacién de una radiografia.

8.4. PROCEDIMIENTO

Después de la lectura de toda la informacion del estudio de investigacion
a los participantes y aclarar sus dudas, se les hace firmar el consentimiento
informado (ver anexo 1) y la anamnesis recogida en la ficha de evaluacion.
Posteriormente describimos los diferentes pasos que hemos seguido para la

realizacidon del estudio:

1. Se les realiza la maniobra de equilibracion de pelvis, segun Wilson Barrow.
Extensidon de cadera con flexién de rodillas + flexion pasiva forzada de

ambas caderas (Ricar,2001).

Figura 14. Equilibracion de la pelvis. Maniobra de Wilson Barrow

2. El evaluador dibuja con un rotulador una marca sobre los dos maleolos.

Figura 15. Linea bimaleolar previo a el test
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3 Se fija el abdomen del paciente con una cincha, para evitar dentro de lo
posible, movimiento de la columna lumbar durante la ejecucidn del test.
Igualmente se proyecta con un puntero laser el trocanter mayor del fémur del
miembro inferior opuesto al de la ejecucion del test, para asegurar que no

exista movimiento en ese miembro inferior durante la maniobra.
Figura 16.Punto de control de la pelvis contralateral

4. El técnico especialista en radiologia (TER), realiza la radiografia en

proyeccion antero-posterior (A-P). La denominamos placa 1.

Figura 17. Placa 1. previa al test de alargamiento

. Un interventor realiza la maniobra de alargamiento segun Downing.
i

Figura 18. Test de alargamiento de Downing

6. El evaluador mide, con una cinta antropométrica Harpenden, los centimetros

que alarga el miembro inferior, respecto a la marca del maleolo contrario.

Figura 19. Medicion de la diferencia de alargamiento del miembro inferior tras la ejecucion
del test de alargamiento de Downing

7. ElI TER, nuevamente, realiza una radiografia simple en proyecciéon A-P de

pelvis. Le denominamos placa 2.

Figura 20. Placa 2. posterior al test de alargamiento
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8. Otro examinador realiza las siguientes mediciones radiolégicas de la placa 1

y 2 con el programa autocad 2008 de la empresa Autodesk, California, USA.

o Diametro vertical del iliaco: medicién de la menor distancia desde
la horizontal del punto mas alto de la cresta iliaca hasta la
horizontal del punto mas bajo del isquion

o Diametro transversal del iliaco: medicién desde el punto mas
bajo del iliaco en su linea articular con el sacro hasta la parte mas
baja de la espina iliaca anterosuperior

o Diametro vertical del agujero obturador: medicion desde el punto
mas bajo del agujero obturador en vertical hasta coincidir con la
parte baja de la rama iliopubiana.

o Diametro transversal del agujero obturador: medicién desde el
punto mas medial de dicho agujero hasta el punto mas lateral del
mismo en la misma horizontal.

o Distancia cresta iliaca-cabeza femoral: medicion de la menor
distancia desde la horizontal del punto mas alto de la cresta iliaca
hasta la horizontal del punto mas alto de la cabeza femoral.

o Distancia vértebra L4-cresta iliaca: medicion de la menor
distancia desde la horizontal del platillo vertebral superior de L4 al

punto mas alto de la cresta iliaca.

o Angulo de inclinacién del sacro: mediciéon en grados del angulo
formado por la linea que pasa por la base sacra y la horizontal.

Placa 1: A) iliaco del mismo lado de la ejecucion del test B) iliaco contralateral

Figura 21. Mediciones radiolégicas previo al test de Downing.
Sujeto cuyo alargamiento visualizado en el maleolo interno fue superior a 1,5 cms.
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Placa 2: A) iliaco del mismo lado de la ejecucion del test B) iliaco contralateral

Figura 22. Mediciones radiolégicas posterior a la ejecucion del test de Downing.

Placa 1: iliaco del mismo lado de la ejecucion del test

Figura 23. Mediciones radiolbgicas previo al test de Downing.
Sujeto cuyo alargamiento visualizado en el maleolo interno fue igual o menor de 0,5 cms.

Placa 2: iliaco del mismo lado de la ejecucion del test.

Figura 24. Mediciones radiolégicas posterior a la ejecucién del test de Downing. Sujeto cuyo
alargamiento visualizado en el maleolo interno fue igual o inferior a 0,5 cms.

Algunas de las mediciones radiolégicas, como el diametro vertical y
transversal del iliaco y del agujero obturador, se hicieron en el iliaco que fue
sometido a la maniobra de alargamiento de Downing y en el lado contralateral,
para asegurar que dicha maniobra tuviese su acciéon unicamente en el mismo

iliaco y no en el contralateral.

8.5. LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO

Para seleccionar la muestra, el test de Downing se llevéo a cabo en la
Unidad Movil De Fisioterapia del Servicio Andaluz de Salud de Cadiz, y en la

consulta privada del investigador “Osteosur”, en Jerez de la Frontera.

El estudio radioldgico en el Hospital de Asisa de Jerez de la Frontera.
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8.6. MATERIALES EMPLEADOS PARA EL ESTUDIO

Para seleccionar a los grupos de sujetos con test de alargamiento de
Downing positivo y negativo, se utilizé una camilla, un rotulador dermogréafico y

una cinta métrica para medir el alargamiento conseguido tras el test.

Figura 25. Materiales empleados para el estudio. Seleccién de la muestra

Para realizar el test de Downing durante el estudio radiolégico, se utilizé
una camilla de rayos x, una cincha para fijar el abdomen del paciente, un
puntero laser, un tripode para fijar el puntero, papel para anotacién (nombre del

paciente, cm. alargados tras el test...), rotulador dermografico y cinta métrica.

Figura 26. Material para el estudio radiolégico.

8.7. RECOLECCION DE DATOS

Todos los datos recogidos del estudio, fueron registrados en una ficha o tabla
individual para cada paciente. El evaluador que realizaba las mediciones de los
parametros radiolégicos desconocia el grupo al que pertenecia el sujeto

estudiado.
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8.7. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPPS version
18.0. Para el analisis descriptivo se calcul6 la media y la desviacién estandar
de todas las variables. Se realiz6 el test de Kolmogorov-Smirnov para la
evaluacion de la distribucién normal de las variables cuantitativas (P>0,05). Los
resultados mostraron una distribucién normal de todas las variables cuantitativas
por lo que se aplicaron test paramétricos para el analisis estadistico.

Se utilizé el test de correlacion de Pearson (r) para determinar la
asociacion entre los cambios en el alargamiento clinico y las medidas
radiolégicas analizadas en cada uno de los grupos antes de la aplicacion de la
maniobra de alargamiento.

Se aplicé una prueba t de Student para muestras independientes para
comparar los valores de las variables cuantitativas en cada grupo antes de la
maniobra de alargamiento para poder determinar si son equiparables para su
comparacion.

Para analizar los cambios obtenidos se aplicaron distintos ANOVA o
analisis de la varianza de medidas repetidas. Se aplic6 un ANOVA de 3 vias
para analizar los cambios en los didmetros verticales y transversales
radiolégicos. Se introdujo el factor grupo (alargamiento clinico o no
alargamiento) como factor inter-sujeto y el factor tiempo (antes y después de la
maniobra de alargamiento) y el factor lado (mismo lado de la maniobra o lado
contrario a la maniobra) como factores intra-sujeto. El analisis principal se
centr6 en la interaccién grupo * tiempo para cada lado en las variables
dependientes. Se aplicé un ANOVA de 2 vias para analizar los cambios en las
mediciones radiolégicas centrales (distancia a la cabeza del fémur, distancia a
la vértebra L4 y angulo de la base del sacro). Se introdujo el factor grupo

(alargamiento clinico o no alargamiento) como factor inter-sujeto y el factor
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tiempo (antes y después de la maniobra de alargamiento) como factor intra-
sujeto. El analisis principal se centr6é en la interaccion grupo * tiempo.

El analisis estadistico se realiz6 con un intervalo de confianza del 95%,
por lo que se consideraron valores estadisticamente significativos aquellos cuya
P < 0,05.
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9. RESULTADOS
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10. DISCUSION
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Muestra de estudio

La muestra participante en este estudio presentd caracteristicas generales en
cuanto a edad, género, altura y peso similares a la poblacién que suele asistir a
consulta de osteopatia por problemas de indole diversa (Burke et al, 2013; Fawkes et
al, 2013), por lo que estos resultados podrian ser extrapolables a esa poblacion. Debe
tenerse en cuenta que se ha relacionado a la hipomovilidad sacroiliaca con multiples
patologias musculoesqueléticas como pueden ser el dolor de espalda, dolores de
cadera o de otros segmentos del miembro inferior o incluso patologia del hombro
(Mainchikanti et al, 2001; O"Sullivan, 2005; Ricard, 2012; Ricard, 2011, Irwin et al, 2007;
Buijs et al, 2007; Szadek et al, 2009; McGinley et al, 2009). En este sentido, la muestra
participante fue similar en cuanto a las caracteristicas generales de la poblacién a la
que suele presentar sintomatologia musculoesquelética diversa (Wiitavaara et al, 2017),
por lo que también podrian ser extrapolables estos resultados en general a todos estos
sujetos. Sin embargo, no hemos comprobado cuantos de los sujetos participantes
presentaban trastornos que pudieran tener un origen en la fijacion sacroiliaca. En
cualquier caso, atendiendo a los resultados de nuestro estudio, parece que podria
recomendarse la inclusion de esta maniobra en los ensayos clinicos que aborden estos
y otros tipos de patologias y trastornos y que pudieran pretender partir de una
hipomovilidad sacroiliaca (Suter et al, 1999; Méndez-Sanchez et al, 2014, Molins-
Cubero et al, 2014), ya que las caracteristicas generales de las muestras son similares

a la nuestra.

Es interesante destacar que el grupo de sujetos en el que el miembro no
alargaba tras la realizacidon de la maniobra presentaba un peso mayor que el grupo que
si alargaba. Esto puede indicar que el peso tiene una influencia en la movilidad de la
sacroiliaca, de forma que a mayor peso haya menor movilidad. Como es conocido, el

sobrepeso esta relacionado con mayor prevalencia de distintas patologias
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musculoesqueléticas (Sheng et al, 2017; Pan et al, 2017), pudiendo contribuir la menor

movilidad sacroiliaca al desarrollo de tales trastornos.

Escasez de estudios sobre test que valoren la hipomovilidad sacroiliaca

De cara a evaluar los desordenes sacroiliacos, el diagndstico es dificil por las
limitaciones de los test, especialmente en lo relativo a los test de movilidad, ya que
actualmente no hay test precisos y fiables para valorar las disfunciones de movimiento
iliaco (van der Wurff et al, 20002, 2000b; Cattley et al, 2002; Stuber, 2007). Ademas, son
muy escasos los estudios que abordan este tipo de test de movilidad. La mayoria de los
estudios existentes se centran en los test de provocacién de dolor, a pesar de que el
dolor no siempre es un indicador de una alteracion biomecanica (Dreyfuss et al, 1996;
McGrath, 2010). Por ello, se ha propuesto que los test de movilidad pueden tener mayor
interés que los test de provocacién de dolor (van der Wurff et al, 2006; Arab et al, 2009;
Fryer et al, 2009). Sin embargo, no hemos encontrado ningun estudio sobre el test de
Downing.

Entre los test de provocacién, se ha observado que la abduccion con rotacion
externa de la cadera es capaz de reproducir dolor familiar en sujetos con dolor lumbar
con implicacién sacroiliaca (Adhia et al, 2016a).

Recientemente ha propuesto una combinacion de 3 test de provocacion de la
sacroiliaca con otros 3 test de movilidad (test Lewitt o de flexion anterior o pulgares
ascendentes en bipedestacion; test de Gillet o Kirkaldy; test de Piedallu o test de
pulgares ascendentes en bipedestacién) para alcanzar una sensibilidad del 73% y una
especificidad del 71% en el diagnéstico de la disfuncién sacroiliaca (Acevedo Gonzalez
& Quintero Oliveros, 2015). Sin embargo, la tendencia habitual en la literatura que
aborda los desérdenes con participacién sacroiliaca es la de obviar los test de

movilidad, utilizando una combinacion de 3 o mas test de provocacion del dolor para
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confirmar la disfuncion sacroiliaca (McGrath, 2004; Kamali & Shokri, 2012; Szadek et al,
2009; van der Wurff et al, 2000; Stubert, 2007).

Por ultimo, debe tenerse en cuenta que los test sacroiliacos pueden estar afectados por
la columna lumbar, la cadera, y otras estructuras proximas a la propia articulacion

sacroiliaca (Maigne et al, 1996).

Cambios radiolégicos compatibles con una rotacién anterior del iliaco

El eje vertical mayor del iliaco esta dispuesto de forma oblicua, de atras a delante
y de abajo a arriba. Por ello la disminucién de la dimension vertical del iliaco observada
en nuestro estudio en los sujetos en los que el test de Downing produjo el alargamiento
del miembro es compatible con una rotacién anterior del hueso iliaco respecto del
hueso sacro (Ricard, 2001; Ricard, 2006). La rotacién anterior del iliaco se ha descrito
como un movimiento en el que se produce un descenso del iliaco en relacién al sacro a
todo lo largo de la interlinea articular sacroiliaca, dando lugar a que el miembro alargue
(Ricard, 2006). Igualmente se ha descrito que dicho movimiento iliosacro conlleva una
rotacién anterior en el sentido de que la espina iliaca anterosuperior va hacia delante y
abajo mientras que la tuberosidad isquiatica asciende y retrocede (Ricard, 2006) de
forma que el eje mayor vertical iliaco aumenta su oblicuidad, colocandose mas préximo
al plano transversal, lo que conlleva la disminucién de la dimension vertical del iliaco en

la imagen radiografica simple anteroposterior lumbopélvica (Ricard, 2001).

En este mismo sentido, el aumento de la distancia desde el punto mas alto de la
cresta iliaca al punto mas alto de la cabeza femoral también puede ser compatible con
el movimiento de rotacion iliosacro, ya que puede deberse a que la parte posterior de la
cresta iliaca asciende durante dicha rotacion anterior, lo que podria minimizar en la
parte superior de la imagen radiolégica la apreciacion del descenso que se produce en

el conjunto del iliaco. Por el contrario, a nivel femoral, esa rotacion anterior si conlleva el
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descenso de la cavidad cotiloidea, el descenso de la cabeza femoral y el descenso del
miembro en conjunto. Asi, al descender poco la referencia superior (cresta iliaca) de
esta dimension mientras que la referencia inferior (cabeza femoral) desciende
ostensiblemente, esto puede dar lugar al aumento de esta dimensién radiolégica

iliofemoral.

La distancia de L4 a la cresta iliaca aumentd 5 mm mientras que la dimension
vertical del iliaco disminuyé 1 cm y la distancia cresta iliaca — cabeza femoral aumenta
1,2 cms. Esto puede querer decir que la referencia de la cresta iliaca baja 5 mm, que la
referencia de la tuberosidad isquiatica sube otros 5 mm, mientras que la referencia de la
cabeza femoral baja mucho, justificando el descenso del miembro inferior en mas de
1,5 cms en los sujetos que dieron positivo al test, y que en realidad lo que se observa
como referencia de la cresta iliaca en la radiografia post-maniobra es una porcién mas
posterior de esa cresta iliaca, que asciende relativamente respecto a la que era la

referencia en la radiografia pre-maniobra.

Con respecto a las amplitudes de los desplazamientos, estudios previos
restringen la movilidad sacroiliaca a de 1 a 4 grados de rotacién y uno a dos milimetros
de traslacion (Harrison et al, 1997; Sturesson et al, 2000). Debe decirse que nuestras
mediciones han sido tomadas a distancia de la articulacion sacroiliaca, por lo que el
mayor brazo de palanca ha podido dar lugar a las dimensiones mayores que hemos

obtenido respecto a estos registros facilitados por otros autores.

El hecho de que el agujero obturador también aumente su didmetro vertical
radiolégico tras la aplicacidon de esta maniobra de alargamiento también podria ser una
manifestacion mas de esta rotacion anterior iliosacra, si bien es cierto que es dificil de

interpretar.
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Se ha propuesto que el mecanismo por el cual esta maniobra produce un arrastre del
iliaco hacia anterior es mediante la traccion de los ligamentos iliofemorales en sus
haces superior e inferior, que se tensarian tanto por el componente de aducciéon como
por el componente de rotacidon externa, que al mismo tiempo conllevarian una relajacion
del ligamento isquiofemoral (Ricard, 2006). Es de sobras conocido que la articulacién
sacroiliaca se ve arrastrada por los movimientos de la coxofemoral y se adapta a las
exigencias de movimiento de dicha articulacion (Adhia et al, 2016a).

Sobre este tema, se ha estudiado bastante la prueba diagndstica de provocacion a
través de la abduccion de cadera mas rotacién externa con el sujeto en prono. Se ha
descrito que dicho movimiento de abducciéon mas rotacion externa conlleva una rotacion
posterior y rotacion externa del iliaco del lado valorado (Bussey et al, 2004; Bussey et
al, 2009a; Bussey et al, 2009b). Al mismo tiempo, el sacro en la articulaciéon testada
haria una rotacion contralateral y nutacién (Hungerford et al, 2004; Lee, 2004
DonTigny, 2005a; DonTigny, 2005b). Por su parte L5 haria una rotacién del lado
valorado y lateroflexion contraria (Greenman, 2003; Lee, 2004; Legaspii & Edmond,
2007; Cook & Hegedus, 2011). Se relajan los ligamentos sacroiliaco posterior corto, y
sacroiliaco dorsal largo (Vleeming et al, 1996; Vleeming et al, 2007), mientras que se
tensan los ligamentos sacroiliaco anterior, sacroiliaco interdseo, sacrotuberoso,
sacroespinoso e iliolumbar (Vleeming et al, 1989; Vieeming et al, 2007; Pool-
Goudzwaard et al, 2001; Goudzwaard et al, 2003). Del lado contrario, el iliaco hace una
rotacién anterior y una rotacion interna (Bassey et al, 2004; Bassey et al, 2009a; Bussey
et al, 2009b), el sacro rota hacia ese lado y va hacia la contranutacién (Hungerford et al,
2004; Lee, 2004; DonTigny, 2005a; DonTigny, 2005b), se tensan los ligamentos
sacroiliaco posterior corto y sacroiliaco dorsal largo (Vleeming et al, 1996; Vleeming et
al, 2007), y se relajan los ligamentos sacroiliaco anterior, interéseo, sacrotuberoso,
sacroespinoso e iliolumbar (Vleeming et al, 1989; Vieeming et al, 2007; Pool-
Goudzwaard et al, 2001; Goudzwaard et al, 2003). No debemos olvidar que uno de los
parametros de esta prueba (Adhia et al, 2016a) no coincide con el que se ha utilizado

en nuestro estudio, que si hacia rotacion externa de cadera pero junto a una adduccion.
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Por otro lado, el aumento del diametro transversal del iliaco puede ser compatible con
un movimiento de rotacion externa del iliaco en la articulacion iliosacra o con un
movimiento de out-flare (Ricard, 2016; Ricard, 2001). Dicho movimiento podria ser una
consecuencia del parametro de rotacion externa coxofemoral aplicado durante la
maniobra de alargamiento del test de Downing, que podria traccionar del iliaco en
sentido externo. Sin embargo, el didametro transversal de la dimension radiolégica del
agujero obturador no se modificod, lo cual podria deberse a que el componente de
rotacién externa del iliaco no se produjera de forma pura y sea menor en la parte baja
de la articulacion como consecuencia del movimiento de adduccion coxofemoral. Es
decir, lo que se ganaria de dimension transversal por la rotacidn externa seria
contrarrestado por lo que disminuye esa dimension por la aproximacion de la parte
inferior de la articulacion consecutivamente a la adducciéon de cadera. Por lo tanto,
podriamos estar hablando quizas mas bien de un movimiento en out-flare que de

rotacion externa iliaca.

Por su parte, la disminucién del angulo de inclinacién del sacro indica que éste
no permanece ajeno al movimiento, sino que también se moviliza durante esta
maniobra, por lo que todos los cambios radiolégicos observados en el iliaco no son
consecutivos al movimiento de la articulacion iliosacra, sino también a la adaptacién
que realiza el sacro ante el movimiento de adduccién — rotacion externa coxofemoral.
Sin embargo, tal adaptacion no llega al iliaco contralateral, puesto que no se modificé
ninguna de las dimensiones radioldgicas del iliaco contralateral en los sujetos que
obtuvieron un resultado positivo al alargamiento del miembro inferior tras la aplicacién

del test de Downing.

Determinados estudios muestran que el hueso iliaco se deforma ante la
aplicacién de cargas pues no es una estructura rigida (Dalstra et a, 1993; Haussler et
al, 2009), siendo capaz de deformarse en los tres planos del espacio (Pool-Goudzaward

et al, 2012). Determinados autores postulan que esta plasticidad y deformacién del
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hueso coxal podria contribuir a explicar las discordancias entre la amplitud del
movimiento articular sacroiliaco y el desplazamiento de determinados relieves 6seos
(Kibsgard et al, 2014). Pero esta deformacion no se produce siempre. Por ejemplo, no
se ha observado una deformacién significativa del coxal durante el estrés en abduccién
— rotacion externa pasiva de la cadera (Adhia et al, 2016b). Y ademas, debe tenerse en
cuenta que tales deformaciones fueron estudiadas mientras el hueso estaba siendo
sometido al estrés mecanico, mientras que en nuestro estudio el miembro era
radiografiado una vez que el estrés mecanico habia cesado, estando pues la

articulacion coxofemoral en posicion neutra.

Otros estudios radiolégicos de la sacroiliaca

Otros autores han abordado radiolégicamente el movimiento de la sacroiliaca. En
concreto, Mens y colaboradores (Mens et al, 1999) evaluaron la movilidad de la cintura
pélvica a través del movimiento del pubis observado en una radiografia simple
anteroposterior durante una prueba de apoyo monopodal en mujeres no embarazadas
que presentaban dolor pélvico postparto. El estudio valoraba el decalaje entre las ramas
pubicas a nivel de la sinfisis durante el cambio de apoyo monopodal. Los autores
concluyeron que el salto entre las ramas pubicas era causado por el deslizamiento
caudal del hueso pubico del lado de la pierna no apoyada, causado por una rotacién
anterior del iliaco sobre un eje horizontal proximo a la articulacién sacroiliaca, y no por
el ascenso de la rama pubica del lado del apoyo. Ademas, propusieron que dicha
rotacion anterior iliaca provocaba una lateroflexion homolateral y rotacién contralateral
de L4 y L5 a través de la tension inducida sobre los ligamentos iliolumbares. Por otro
lado, es interesante comentar que este método de observacion y medicidn radiolégica
de la movilidad sacroiliaca a través del desplazamiento de las ramas pubicas es
conocido como método Chamberlain (Chamberlain, 1930), y durante afos, al no
encontrarse un método adecuado para valorar dicha movilidad sacroiliaca

radiolégicamente mediante otras posiciones de estrés, ha sido tomado como el
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procedimiento de eleccion para esta medicién (Abramson et al, 1934; Death et al,
1982). A través de este mismo método de medicién se determin6 que las mujeres con
quejas puerperales presentaban mayor movilidad sacroiliaca (59 + 3°3 mm) que las
mujeres sin tales sintomas (1’9 + 2’2 mm) (Berezin, 1954). Mas recientemente otros
estudios han seguido utilizando este método para valorar la inestabilidad sacroiliaca
(Siegel et al, 2008; Garras et al, 2008), confirmando la utilidad de a medicion. Sin
embargo, debe decirse que en nuestro caso, lo que se pretende es la busqueda de la

limitacion del movimiento, y no del exceso.

En cuanto a las amplitudes, hay autores que indican que estas amplitudes son
muy pequenas y no podrian notarse mediante palpacién (Freburger & Riddle, 2001;
Kibsgard et al, 2014). Sin embargo, debe tenerse presente que se trata de mediciones
efectuadas en carga, por lo que la funcidon de pinza sacroiliaca podria disminuir la
amplitud del movimiento sacroiliaco (Kibsgard et al, 2014). Por el contrario, en el test de
Downing la movilizacion se efectua en descarga, lo que puede dar lugar a mayores

amplitudes de movimiento.

Otros estudios han evaluado la implicacién de la sacroiliaca en la sintomatologia
del sujeto a través de la utilizacion de radionuclidos y posterior analisis radioldgico
mediante gammacamara, analizando la captacién de la zona (Maigne et al, 1998;
Slipman et al, 1996). En otros casos se ha utilizado la artrografia guiada con contraste
fluoroscépico, afnadiendo posteriormente lidocaina y corticosteroides, para evaluar el
reconocimiento del dolor por parte del paciente y posterior analgesia (Laslett et al,
2005). Como vemos, en estos tipos de estudios no hay ningun tipo de analisis de
movilidad que pueda ser tomado por nuestra parte a modo de comparacion.

Un estudio intermedio a los comentados en este apartado desarroll6 una medicion
radiosteriométrica del movimiento sacroiliaco en sujetos con dolor pélvico. Entre 2 y 3
semanas después de la insercion de marcadores de tantalo bajo anestesia se llevo a

cabo el analisis radiosteriométrico mediante la prueba de apoyo monopodal. En este
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caso, el movimiento observado fue de 0,5 grados de rotacion, sin evidencias de

movimiento de traslacion (Kibsgard et al, 2014).

Implicaciones practicas

El dolor lumbar puede ser muy discapacitante y costoso (Walker Et al, 2004; Itz
et al, 2017). Su prevalencia puede ser de hasta el 70%-80% si consideramos el curso
de la vida del sujeto (Krismer & van Tulder, 2007; Ehrlich & Chaltaev, 1999). Atendiendo
a la nada desdenable prevalencia de los desordenes sacroiliacos, es importante una
correcta valoracidon de esta articulacion para poder orientar adecuadamente el
tratamiento en los pacientes con dolores lumbopélvicos y otros relacionados que
acuden a las consultas de fisioterapia y osteopatia (Freburger & Riddle, 2001, McGrath,
2004; Hancock et al, 2007; Clavel, 2011). Nuestro estudio contribuye en la necesaria
investigacion en esta importante linea de investigacion, sumando al conocimiento sobre
un procedimiento frecuentemente utilizado en consulta pero nunca evaluado. Ademas,
los resultados de nuestro estudio se antojan positivos de cara a su utilizacién en la

practica clinica.

Por otro lado, el hecho de que los resultados no estan modificados por la edad ni
el peso del sujeto indica que pueden extrapolarse independientemente de los valores
que presente el sujeto en cuestion para estas caracteristicas, dentro del rango de

valores que presentaba nuestra muestra.

Estudios previos han demostrado que los sujetos que tienen dolor lumbar con
participacion sacroiliaca presentan patrones y tendencias de rotacion diferentes en la
cinematica del hueso iliaco al ser comparados con sujetos con dolor lumbar sin
participacion sacroiliaca, si bien no hubo diferencias en la amplitud de movimiento
(Adhia et al, 2016c¢).
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Cualquier alteracién en el movimiento del iliaco movilizado a través del arrastre
ejercido por la cadera o del movimiento acoplado contralateral puede provocar dolor en
sujetos con resultados positivos a la provocacion sacroiliaca durante los test disefiados
al efecto (Adhia et al, 2016a). Se conoce que la articulacion sacroiliaca es una
articulacion con una tendencia considerable a las alteraciones de movimiento, en la que
una pequefia disminucién de la movilidad puede dar lugar a numerosos trastornos
musculoesqueléticos (Hancock et al, 2007; Kamali & Shokri, 2012). Ademas, se han
observado patrones de movimiento acoplado diferentes entre sujetos con resultado
positivo a las pruebas de provocacion de la sacroiliaca frente a sujetos con resultados
negativos, con un aparente cambio del acoplamiento a partir de los 30 grados del test
de abduccion mas rotacion externa (Adhia et al, 2016¢). De esta forma, en nuestro
estudio, la diferencia en el movimiento observado en ambos grupos podria estar en
relacidn a la alteracién del movimiento descrito por esos autores. Ademas, la necesidad
de imprimir amplitudes considerables de adduccion y rotacién externa durante el test
para evidenciar la diferencia de movimiento durante el test de Downing que hemos
observado durante nuestra practica clinica y durante el desarrollo de este estudio
coincide con lo descrito por dichos autores, que hablan de movilizar por encima de los
30 grados, en su caso para la abduccién y rotacion externa. Como decimos, en nuestra
experiencia, amplitudes escasas que apenas supongan traccion sobre la sacroiliaca
pueden dar lugar a una falta de arrastre del iliaco y a una ausencia de alargamiento del
miembro pero no por falta de movilidad sacroiliaca, sino porque el movimiento
coxofemoral realizado no precisa de la participacion sacroiliaca.

De entre los test de movilidad, el test mas utilizado a nivel clinico es el test de Gillet. Sin
embargo, los estudios indican que su fiabilidad no es la adecuada para ser considerado
una buena herramienta diagnédstica (Szadek et al, 2009; van der Wurff et al, 2000;
Stubert, 2007). Por todo ello, nuestro estudio cobra mas relevancia, pues nos acerca a
disponer de una prueba manual rapida, sencilla y barata, aplicable a una inmensa

mayoria de pacientes, para el diagndstico correcto de la hipomovilidad de la articulacion
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sacroiliaca, sin necesidad de recurrir a otros mecanismos mas complejos, caros vy

lentos.

Se ha expuesto que la principal limitacion de los test de manuales de movilidad
del tipo del test de Gillet estan limitados principalmente por la inexperiencia de los
evaluadores al tratarse de movimientos muy sutiles (Nianbin et al, 2009; Szadek et al,
2009; McGinley et al, 2009; Rebello da Veiga et al, 2015). Asi, quizas estaria mas
justificada incluso la utilizacion del test de Downing especialmente en evaluadores
inexpertos respecto a la utilizacion del test de Gillet.

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que en nuestro estudio hemos diferenciado dos
grupos. De una parte se ha considerado a los sujetos que alcanzaban una modificacién
superior a 1,5 cms durante la maniobra de alargamiento del test de Downing, y de otra
a aquellos sujetos en los que el miembro alargaba menos de 0,5 cms tras la maniobra.
Se han observado diferencias radiolégicas compatibles con una diferente movilidad
sacroiliaca. Por ello, en los casos intermedios en los que se producia un alargamiento
del miembro de entre 0,5 y 1,5 cms podemos pensar que la amplitud del movimiento
sacroiliaco ha sido media y que las modificaciones radiolégicas también seran

intermedias.

Limitaciones del estudio

No se ha medido directamente el movimiento de la articulacion a valorar
propiamente como si han hecho otros estudios de validacion de pruebas diagnésticas
osteopaticas (Downey et al, 2005; Lindgren et al, 1992; Rey-Eiriz et al, 2010), por lo que
tenemos limitaciones a la hora de hablar estrictamente de una validacion de la fase de
alargamiento del test de Downing como tal. El test esta descrito como prueba
diagnéstica para evaluar la hipomovilidad de la articulacion sacroiliaca. Al no haberse

medido ésta de forma directa sino que se ha deducido el movimiento sacroiliaco de
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forma, en cierto modo, indirecta, no podemos afirmar categéricamente que se haya
validado esta fase del test. En cualquier caso, de cara a acometer dicha validacion,
debe afadirse que no hay ningun método no invasivo que pueda ser un gold standard
para testar la movilidad de la articulacion sacroiliaca, (Cusi, 2010; Rebello da Veiga et
al, 2015).

Por otro lado, la falta de estudios sobre el test de Downing limitan la posibilidad
de enriquecer el interés del estudio a través de la comparativa de resultados.
Para finalizar en cuanto a las limitaciones, el patron de movimiento de la sacroiliaca
parece ser mas complejo que un movimiento simple de rotacion (Kibsgard et al, 2014),
por lo tanto, debe tenerse presente que es posible que el diagndstico completo precise
de una evaluacion del resto de los posibles componentes que el test de Downing podria

no valorar.

Prospectiva

Se precisan mas estudios en relaciéon a este test diagndstico para validar de
forma completa el test a través de la medicion directa del movimiento sacroiliaco.
Idealmente deberia estudiarse mediante radiostereometria guiada por fluoroscopia con
administracion de contraste (McGrath, 2004; Sturesson et al, 2000; Kibsgard et al,
2012; Kibsgard et al, 2014), pero se trata de un método invasivo, muy caro, y los
hallazgos pueden ser dificiles de interpretar (Rebello da Veiga et al, 2015). Ademas,
también esta forma de medicion ha sido criticada debido a que requiere la colocacion
de marcadores a nivel dorsal, que son colineares por ser planas las superficies de los
huesos donde se coloca (sacro e iliaco) a ese nivel (Kibsgard et al, 2012), pero ésta no
es necesariamente la distribucién tridimensional oéptima (Cibulka et al, 2001).
Investigaciones posteriores a esa critica han mostrado precision y validez para este tipo
de medida (Kibsgard et al, 2012).
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También es necesario que se aborde la fase de acortamiento del test de
Downing, pues nuestro estudio ha estudiado exclusivamente la fase de alargamiento.
Otro aspecto también interesante seria afiadir la medicién del decalaje pubico tras la
aplicaciéon de las maniobras, siguiendo asi parametros radioldgicos ya presentes en

distintos estudios.
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11. CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

A nivel radioldgico, tras la aplicacion de la maniobra de alargamiento del test de
Downing, del lado homolateral, al comparar a aquellos sujetos en los que el
miembro se alarga mas de 1,5 cms (test positivo) con aquellos en los que el

miembro se alarga menos de 0,5 cms (test negativo):

el diametro vertical del hueso iliaco disminuye, mientras que el didametro

transversal aumenta;

- el didmetro vertical del agujero obturador aumenta, mientras que no hay
diferencias en el diametro transversal;

- la distancia desde el punto mas alto de la cresta iliaca al punto mas alto
de la cabeza del fémur aumenta;

- la distancia desde el platillo superior de la vértebra L4 a la cresta iliaca

aumenta;

-y el angulo de inclinacion de la base del sacro disminuye,

mientras que del lado contralateral:
- no hay diferencias en los diametros vertical ni transversal del hueso iliaco,
-y no hay diferencias en los diametros vertical ni transversal del agujero

obturador.

Estas diferencias no estan influidas ni por la edad ni por el peso del sujeto.
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Figura 12. Pelvis, proyeccion antero-posterior.

Figura 13. Mediciones radiolégicas pélvicas.

Figura 13. Linea bimaleolar previo al test.

Figura 14: Equilibracion de la pelvis. Maniobra de Wilson Barrow.
Figura 15. Linea bimaleolar previo al test.

Figura 16. Punto de control de la pelvis contralateral.

Figura 17. Placa 1. previo al test de alargamiento.

Figura 18. Test de alargamiento de Downing.

Figura 19. Medicion de la diferencia de alargamiento del miembro inferior tras la

ejecucion del test de alargamiento de Downing.
Figura 20. Placa 2. Posterior al test de alargamiento.

Figura 21. Mediciones radiolégicas previo al test de Downing. Sujeto cuyo

alargamiento visualizado en el maleolo interno fue superior a 1,5 cms.
Figura 22. Mediciones radiolégicas posterior a la ejecucion del test de Downing.

Figura 23. Mediciones radiolégicas previo al test de Downing. Sujeto cuyo

alargamiento visualizado en el maleolo interno fue igual o menor de 0,5 cms.

Figura 24. Mediciones radiolégicas posterior a la ejecucion del test de Downing.
Sujeto cuyo alargamiento visualizado en el maleolo interno fue igual o inferior a

0,5 cms.

Figura 25. Materiales empleados para el estudio. Selecciéon de la muestra.
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Figura 26. Material para el estudio radiologico.

Figura 27. Distribucion (normal) de los valores de la distancia a la cabeza femoral

antes de la maniobra de alargamiento.

Figura 28: Cambios en el didmetro vertical del hueso iliaco del mismo lado de la

maniobra en ambos grupos.

Figura 29: Cambios en el didmetro vertical del hueso iliaco del lado contrario de

la maniobra en ambos grupos.

Figura 30: Cambios en el didmetro transversal del hueso iliaco del mismo lado de

la maniobra en ambos grupos.

Figura 31: Cambios en el didmetro transversal del hueso iliaco del lado contrario

de la maniobra en ambos grupos.

Figura 32: Cambios en el diametro vertical del agujero obturador del mismo lado

de la maniobra en ambos grupos.

Figura 33: Cambios en el diametro vertical del agujero obturador del lado

contrario de la maniobra en ambos grupos.

Figura 34: Cambios en el diametro transversal del agujero obturador del mismo

lado de la maniobra en ambos grupos.

Figura 35: Cambios en el diametro transversal del agujero obturador del lado

contrario de la maniobra en ambos grupos.

Figura 36: Cambios en la distancia a la cabeza del fémur en ambos grupos.
Figura 37: Cambios en la distancia a la vértebra L4 en ambos grupos.
Figura 38: Cambios en la inclinacion de la base del sacro en ambos grupos.
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ANEXO 1: HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DE LA TESIS:

“Estudio de las modificaciones anatomoradiolégicas pélvicas tras el test de Downing

en alargamiento”

(Nombre y Apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado y he hablado con de D.

Rafael Calvente Marin y con la Técnico Especialista en Radiodiagnéstico.

He podido hacer preguntas sobre el estudio

He recibido suficiente informacion sobre el estudio

Comprendo que mi participacion es voluntaria
Comprendo que puedo retirarme del estudio

- Cuando quiera
- Sin tener que dar explicaciones

- Sin que esto repercuta sobre los cuidados de mi salud

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Jerez de Ia Frontera a de de 20

Firma del paciente Firma del investigador

Rafael Calvente Marin
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ANEXO 2: COMITE ETICO DE EXPERIMENTACION DE LA UNVERSIDAD DE SEVILLA
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A quien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentacién de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proyecto “ESTUDIO DE LAS MODIFICACIONES
ANATOMO-RADIOLOGICAS PELVICAS TRAS LA REALIZACION
DEL TEST DE DOWNING EN ALARGAMIENTO” presentado por D.
Angel Oliva-Pascual Vaca emite el siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacién en
sujetos humanos y en animales, y se ajusta a las normativas vigentes en
Espafia y en la Unién Europea.

Sevilla, a 23 de marzo de 2013.

EL PRESIDENTE DEL COMITE,
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