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Resum
El dolor sacreiliac té una important incidénciaeyalenca dins la

poblacié. EI muscul obturador intern per la sevepdsicio espaial té
tant en el pla frontal com sagital una influencmla biomecanica de
I'articulacio sacreiliaca i la del muscul elevader|'anus.

La valoracio del dolor sempre ha estat motiu deudisio. Crec
que la mesura a través d’'un algébmetre permet fer opgantificable un
parametre sumament subjectiu.

Material i metode: s’ha realitzat un assaig cliloiagitudinal en
tres setmanes on s’ha mesurat, a través d'un atgérdeital marca
Wagner FPX 50, el llindar del dolor a a pressitaditulacio sacreiliaca
abans i després de realitzar una inhibicioé del oiisaturador intern, en
una mostra de 40 persones dividides a parts iguals) grup estudi i un
grup control.

Resultats: hi ha un augment de forma significatitekellindar del
dolor a la pressio a l'articulacio sacreiliacalatd de les tres setmanes
en el grup estudi en comparacié amb el grup confvraausa de que la
mostra es massa petita no es poden establir difeseper sexes o en

relacio a I'index de massa corporal.
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1.- Introduccid

1.1.- Introduccio

Dins la meva practica habitual son motius de dams$requents el
dolor a nivell sacreiliac i les disfuncions urogats com soén la
incontinencia urinaria, cistitis de repeticid, dispunies... Amb els anys,
m’he adonat que freqlientment pacients que consutpgr molesties de
la zona lumbar baixa i I'articulacié sacreiliacants# patien alguna
disfuncié urogenital i viceversa, a més a mésjrigpastmatologia de la
zona lumbosacre millorava al mateix temps que ha e disfuncié
urogenital, aquesta observacio es va veure comdboper Chaitow, L
(2007} i Hodges (2006) La meva primera hipotesi va ser que la relacio
entre sistema musculo-esqueletic i sistema urcgepibdria ser el
muascul obturador intern, el qual és part de laroi8edel muscul
elevador de I'ano pertanyent al diafragma pélvjzer altre banda, és un
muscul pelvitrocanteri que forma part del que antanem manegot dels
rotadors pélvic, per tant, pertanyent dins delesist lumbo-pélvic-
femoral.

Per altre banda, la manera de quantificar el dsdonpre ha estat
un motiu de discussié dins de la nostra profesdevisaré les diferents
tecniques descrites per avaluar-lo i quina, pef,a&mla millor manera

de quantificar-lo.

Epidemiologicament el dolor a la part posterior ldecintura
pelvica succeeix en una gran varietat de poblaegde dones en el
pospart com en gent esportista; com també a resiiii® traumatisme
esportiu, o bé d'origen laboral. S’estima que dbdsacreiliac €s present
al voltant d'15% i 22,5%* per altres autors entre el 10-27%de la

gent diagnosticada amb dolor lumbar no especifita Hemostrat que



els petits moviments que es donen a larticulacatredliaca per
transferir el pes de la columna cap a les extrésnitaeriors, estan
controlats per mecanismes d’auto ajust de la pe@pieulacié (Dr
Hungerford, B 2007) i dels musculs pertanyents athlexe lumbo-
pelvic-femoral. El control optim del complexe lunmadvic esta en

I'equilibri entre moviment i estabilitat

Com ja he dit el dolor a I'area sacreiliaca afectat tipus de gent
I amb un origen multifactorial. Hi han estudis gi@en una incidencia
meés important en dones que en homes i un agumeat @levalenca a
mesura que augmenta l'edaperd la literatura revisada és forca
heterogénia i en ocasions contradictoria

A nivell terapeutic I'abordatge més frequent, dilesl'ostepatia en
els dolors sacreiliacs, és l'estructural amb ungli@rbibliografia en
relaci6 a testos ortopedics de provocacio del dodonb un grau
d’evidéncia cientifica o significancia moderadatécniques o tipus de
tractament directes sobre aquesta articulacio. Rerchi ha cap, que de
forma categorica, sigui més efectiva tant pel gaerdferéncia a la
millora del dolor com de la discapacitat que aqudgfuncié genefaA
la conclusié que arribo és que des del punt dea ulst I'osteopatia
'abordatge dependra de I'anamnesi i de I'explaraoin es decidira la
tecnica a realitzar la qual pot consisitir en lanipalacio de l'articulacio,
tecniques d’energia muscular donant molta imporéahabitualment al
mascul piramidd| el qual forma part dels misculs pelvitrocantedm
és el cas també del muscul obturador intern, a anéwes, també és
poden usar tecnigques pertanyents a l'ostepatiaecfaacre, técniques
funcionals...

Altres metodes de tractament habitualment utiktzain:



Des del punt de vista medic sén la medicacié dfarmatoria no-
esteroidea, ortesis, les infiltracions, denervap@ radiofrequiéncra
inclus la cirurgid

Des del punt de vista de la fisioterapia son elsasns,
electroterapia, crioterapia, mobilitzacions, exasci d’estirament,
tonificacio i reeducacio de la postura.

Dins la bibliografia cientifica i osteopatica tesb molts models
biomecanics de comportament del sistema musculeetsec que
intenten explicar el comportament d’aquesta awicidl sacreiliaca.

Model classic segons Kapandji on considera aquast com un
anell osteoarticular tancat on es distribueixerfdeses procedents de la
columna i les forces de reaccié que venen desedel & través d’un
sistema trabecular que condueixen les forces adravaquest anell.
Considera l'articulacié sacreiliaca com un sistemifautobloqueig
considerant I'os sacre, amb forma acunyada, qustafditza entre els
dos ilacs gracies al sistema lligamentés presgoaint més pes s’aplica
sobre efl.

Figura.l

Posteriorment Snijders CJ i Vleeming A (1993) dedkaren un
model que considero una evolucioé del descrit pgrakdji on explica

una combinacié de la forma dels components ossisn(Elousure) i la
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tensié de les estructures del teixit conjuntiu fatnper musculs i
ligaments (force clousure) que crea un tancamehtsidtema a nivell
sacreiliac, sistema d’autoblocatge, que es mamtéqgeilibri i que es
coneix com a uni6 de forma i forca per lluitar caries forces de cisalla

que es produeixen a l'articulacié sacreilfala

-

— — 1
Forma B Fuerra

/ W\

] Combinaciin de lorma y luarza



Model de tensegritat. EI qual es defineix com:
Sistema estructural constituit per elements d&pcessio

discontinus, conectats per cables de tensié catique, a causa de la
forma en que es distribueixen les forces tensionetanpresives en el
seu interior, constitueix una estructura que sestibilitza, es a dir,
estable perd capag d'interaccionar de forma dingifhic

Unes de les estructures que més lluiten del cosrac@questa
forca compressiva, coneguda com a gravetat, somialeagmes. En
concret, pel que fa a aquest estudi, el diafragataiqpté com a punt
d’insercio I'arc tendinés que es un engruiximental&scia que envolta
el muscul obturador intern. Es aqui on comenca tuiks del
comportament del muascul obturador intern en reladiGistema de
tensegritat, en conjunt, i pel que fa a la biomazAmel complexe
lumbo-pelvic-femoral, en concret. Per tant, una
alteracio en el to muscular de I'obturador inteoh p

modificar la funcié d’una part dels punts d’anctatg

il 1
T Outlet/Inlet

Diaphragma
abdominalis

del diafragma peélvic i, en consequéncia, la \
cet by A

biomecanica de l'articulacié sacreiliaca.

Sehne

Chaitow, L (2007) en el seu article descriu

que poden existir conexions entre

restriccions/inestabilitats sacroiliaques cronigues

g
~g =

un ampli varietat de problemes al sol pelvic aixi ﬁ /

j\& FuBgewolbe

també influnciar en aquest sol pélvicevin(1997) Figura 3.

com disfuncions en els patrons respiratoris poden

on descriu el sacre i la pelvis, com elements cesgws discontinus, i el
sistema muscular i lligamentdés d’aquesta area, @ements de tensio
continus®. Reforcant aixi el funcionament del conmplexe lorpelvic-

femoral dins d’aquest model de tensegritat.
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Model de Littlejohn que podriem considerar el nmaokteopatic
classic per excel.lencia. Va descriure un sisteenbnées de forca, arcs,
vertebres pivot i poligons de forca. En concrelinaa postero-anterior
és la que ens pot interessar en relacio a aquest eer la relacio amb
els acetabuls, per tant, amb el maluc, en cosegliant el complexe
lumbo-pelvic-femoral que durant la tesina dessareth i que en relacio
al model de littlejohn coincideix amb la unitat laguest model
biomecanic'.

Figura 4.
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Model de pressions: on basa I'equilibri mecanilcods a partir de
la relacié de les diferents pressions a les difereavitats del cos i en
concret, pel que fa referéncia a aquest projecteederca, la cavitat
abdominal i la relacié que existeix entre els missdiafragma toracic i
diafragma pelvic i els diferents organs intrapéiintraabdominals. Es
produeix una interacci6 daquestos amb les estrestu
musculoesquelétiques en relacid als complexe lupdhae-femoral
objectiu principal d’aquest estudi. Hodges €ef alan demostrar la
contribucié que els musculs del diafragma péelviereen la modulacio
de la pressio intraabdominal i la rigidesa de ikatacié sacreiliaca ja
que li atribueixen funcions en el control de laucaha lumbar i la pelvis,
posturals i també respiratories. Renzo Molinari kénadescriu aquest
model en els seus postrgraus d’osteopatia en dowamn déna molta
importancia, per mantenir el bon funcionament désfusistema, a la
integritat de les articulacions coxofemorals. Je$mentat anteriorment
la relacié entre el diafragma pelvic i el musculuvador, per tant, es pot
deduir que aquest muscul, pertanyent al grup pebanteri, amb una
accié directa sobre el maluc intervé en aquest mbaemecanic i
osteopatic.

Figura 5.
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1.2.-Objectius

Els objectius que es plantegen en aquest estudils@egients:

1.- Demostrar que el muscul obturador intern ugéeen el

comportament biomecanic de I'articulacié sacrediac

2.- Comprovar experimentalment que, mitjancantractament de
inhibicié del obturador intern hi haura una disngiidudel dolor a nivell

de I'articulacio sacreiliaca.

1.3.- Hipotesi

En les persones que refereixen patir algies dlmed’articulacio
sacre-iliaca, tractades amb I'inhibicio del museobturador intern, hi
haura un augment del llindar dolor a la palpacaidesta articulacio, en

comparacié amb els pacients que no segueixen actarnnent.

14



2.- Marc teoric

Definici6 del dolor sacreilidé'**® Dolor localitzat al voltant
d’aquesta articulacio a l'alcada de la espina alipostero-superior en
I'area que es coneix com a area de Fortin (areanfesior a la a aquesta
espina iliaca amb una mida de 3x10 cm). Habitualmen supera
I'alcada dels iliacs i pot irradiar a la zona ghltiextremitat inferior. El
dolor es descriu com de tipus sord, cremant i @presclds es pot
descriune com una ganivetada.

Les estadistiques diuen que és present en un 45%ados al
costa dret, 35% a l'esquerre i un 20% bilateral.bAnma prevalenca
d’entre un 13-30%. La seva etiologia és varialde classifica de forma
simple en:

Extra-articular: entesopaties, fractures, lesions
ligamentoses, dolor miofascial.
Intraarticular: infeccions i artritis.

Factors predisponents: pes, edat, embarassos, urgost

hiperlordotica, moviments repetitius, dismetriaxdfemitats inferiors,

anomalies de la marxa, escoliosis, malformaciongenites del sacre...

15



2.1.- MUscul obturador intern

2.1.1.- Anatomia del obturador intern.

El mascul obturador inteth'’ esta considerat dins del grup dels
musculs pelvitrocanteris que pertanyen al pla prdfde la musculatura
gldtia. Muscul aplanat i radiat en forma de verjakk va desde la cavitat
pélvica fins al trocanter.

Insercio:

A la part interna de la membrana obturatriu, ddixeomes
al descobert 'arc fibrés subpubic on es trobafi@rd’entrada del
conducte obturador.

A la cara interna de la rama isquiopubiana infenemt a la
insercié de la membrana obturatriu.

Superiorment al forat oburatriu s’inserta entre esfju la
linea arquejada del iliac i s’extéen posteriormamd fuasi a la vora
anterior de I'escotadura ciatica major.

A la cara profunda de la fascia obturatriu queeleubreix
aixi com a la cara superolateral del procés faiciéodel lligament
sacrotuberds que és la continuacié de la fasciaatoiu®*®

Figura 6.
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A partir d’aquestes insercions les fibres muscutasvergeixen
cap a l'escotadura ciatica menor i sense insegt@nella (separat d’ella
per una bursa sinovial) per dirigir-se de formarialt i superior cap al
trocanter major amb una insercio inmediatamentimfe la del muscul
piramidal.

El mascul es reflexa a nivell de I'escotadura catnenor formant
un angle d’'uns 90°-12t#°?°en el pla frontal Aquest angle i , en
consequencia,la reflexié en la direccié provoca @ueontraccid del
muscul és multipliqui i sigui més efectiva al compo-se com una
politja.

Figura 7.

Presenta una aponeurosis o fascia obturatriu quexebreix per la
seva part interna i que presenta un engruiximemet gfanomenta arc
tendinés que serveix d’insercié del porcio ilio-gea del muscul
elevador de I'anu$

17



2.1.2.- Innervacio del muscul obturador intern.

Innervacid®'”# el mascul obturador intern esta innervat pel nerv
que porta el mateix nom, neix de la cara antergrabrdé nervids
format pel tronc lumbosacre i la branca anteridrpiener nervi sacre,
surt de la cavitat pelvica per la part inferior’gscotadura ciatica major,
rodeja la espina ciatica per darrera del lligamsatreespinds i
lateralment als vasos pudendos i al nervi puderahdra per I'escotadura
ciatica menor per anar a innervar el muscul obturagtern per la seva

cara medial.

2.1.3.- Dolor referit dels punt gallet o triggeliqs del muscul obturador
intern.

Definicié de punt gallét: és una regié6 molt irritada dins d’un
fascicle muscular hipertonic en un muascul esquelétiuna fascia
muscular. El punt gallet és dolords a la palpacpbti provocar dolor
irradiat especific, tensions musculars o reacoiegetatives.

La irradiacio del punt gallet actiu del mascul witor intern es
dona a la regié sacrecoxigea, regié anal i la rdgigal de la cuixa. Es
consideren com a organs interns associats el riecteyfeta urinaria,

Gter, annexes i prostata. Figura 8

_ 9.
Vull recordar que l'objectiu de I'estudi és veuwrem el muascul

obturador intern pot infuir en la biomecanica dedaroiliaca i, per tant,
18



en les seves disfuncions i no analitzar el dola provoca la disfuncio
propiament d’aquest mascul. A més a més, els pgallet d’aquest
muscul es troben per sobre de I'arc tendinés, ey la palpacio directa
d’aquestos punts només pot ser des d'un aborda&gegaginal o via

rectal.

2.1.4.- Relacions medials del muscul obturadorinte'’

A continuacié presento les estructures que a ta rpadial del
muscul obturador intern presenta. Crec que coneigaestes relacions
és important des del punt de vista osteopatic pdraa a un diagnostic
correcte i un tractament efectiu.

Fascia pelviana o endopelvida:part d'aquesta fascia en contacte

amb el muscul obturador intern es descriu com aefaari la seva
continuacié cap al conjunt de visceres rep el nenfasgcia pelviana
visceral. La fascia pelviana visceral presenta wmgruiximents
importants en quan a la mecancia visceral pélvica son el lligament
uterosacres i el transversal del coll uteri o fthgat cardinal de
Mackenrodt. Aquests conjunt de visceres sén bufatastata en ’lhome
i bufeta i Uter en la dona.

Artéria _obturatriu: rama de lartéria iliaca interna, passa pel

conducte obturador a la part antero-superior d’'siqo@iscul. Aquesta
arteria dona diverses rames. La rama anterior aidgacio als musculs
obturador extern, aductors i gracil, aixi com adi®t i als llavis majors.
La rama posterior dona una rama intrapelvica queassfica per la
membrana obturatriu, una rama acetabular que &in&ix pel lligament
rodé del femur irrigant part del cap femoral i uaana muscular que
irrigara el muscul obturador extern i els adductors

Vena obturatriudrena a la vena iliaca interna.

Nervi obturador: procedent del plexe lumbar (L2, L3, L4)

innervant els masculs adductors, el muscul grdabturador extern.
19



Canal d’alcock:conducte per on passen arteria, vena i nervi

pudendos encarregats d’innervar i irrigar, entraltias, el muscul
elevador de l'anus. Penetra a nivell intrapélvic peta de I'espina
ciatica i discorre pel vertex superior de la fosguiorectal i medial al
muscul obturador intern.

Fosa isquiorectalés I'area on col.locarem els dits a I'hora de

realitzar la técnica d’inhibicio que utilitzarem aquest estudi. El seu
vertex superior es situa 6 cm per sobre de la dsitat isquiatica. Per

aquest vertex i passa el conducte d’alcock.
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2.2.- Articulacio sacreiliaca.

2.2.1.- Anatomia de l'articulacié sacreiliaca.

L’articulacié sacreiliaca forma part del complexanbo-pelvic-
femoral format per les 2 articulacions del malwes kacroiliaques, el
pubis i la zona lumbar bai¥a

Aquesta articulacié representa 2 de les tres ungures I'anell
osteocartilaginés de la pelvis intervenint en l@bgd de mobilitat i la
reparticié de la carrega tant en sentit ascendantdescendent passant
d’'una transmisié vertical a una més horitzontal.

L’articulacio sacreiliaca té una forma auricular bamn relleu
sinuos i irregular. Es larticulacio axial del cogés gran amb una mitja
de 17,5 crh Presenta una gran variabilitat pel que fa refgeda la seva
mida, forma i perfil de la superfi¢ieEl cartilag hiali del sacre és de 2 a
3 cops meés gruixut que el fibrocatilag present pald iliaca d’aquesta
articulacig®. El fet de la irregularitat del cartilag provocaegsigui
I'articulacio dels cos huma, del tipus diartrosasnb el coeficient de
fricci6 més alt. Aquest grau de friccid es pot weatterat en funcio del
grau de carrega que suporti en determinats momniestrveix per

estabilitzar la cintura pélviéa
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Estd clasificada en el tipus diartroanfiartréfsis (amb
caracteristiques entre les diartrosi, articulacian® moviment, i les
amfiartrosi, articulacions amb mobilitat escasa)bapreséncia de
fibrocartilag i liquid sinovial amb un sistema #dimgentdos a nivell

anterior el lligaments saceiliacs anterior i a hipesterior distribuits en

tres plans:
Llig interossis.

Sacroiliacs posteriors.

Llig ilio articulars.

Lligaments a  distancia  (sacreespinés,

sacrotuberds i iliolumbars)

Figura 9. Amb reforgos profunds que s’inserterrsatls
com son el mascul gluti major i el coxigi.
Nomeés el 1/3 anterior és una verdadera articulsitiovial, la
resta estd composta per una série de lligameept®asis>.

No presenta ningun muscul motor. El sistema musaula esta
en relaci6 amb aquesta articulacié té una funciécdaptacio de
I'articulacid6 amb la finalitat de disminuir les fias de cicalla verticals
segons demostra Pel et al (200&studi on analitza els vectors de forca
d’'un total de 100 elements musculars, 8 lligametsarticulacions del
tronc, pelvis | extremitat inferior on conclueix ejuexisteix una
influéncia important entre el muscul transvers ahidal i el sol pelvic
en relacio amb el dolor pélvic d’'origen sacreiliasugereixen que el

treball d’aquestos musculs pot ser Util per alleagaquest dolor.
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2.2.2.- Innervacio de l'articulacio sacreiliaca.

L’articulacio Sl rep innervaci6 de les arrels luwshcrey™®

En els articles consultats a la conclusié a la sjagiba és que
encara no és clara la inervacié de la cara anterfosterior de la
sacreiliac®

La inervacié6 de la part antefigf es considera que ve de les
branques_posteriorde L2-S2 perd presenta frequents variacions. Les
arrel amb major contribucié sén L4-S1. També essiclmma que hi pot
haver una innervacio adicional del nervi obturadaryvi gluti superior
i/o el tronc lumbosacfe

La part posteridr® ésta inervada per les branques posteriors de L4
a S3 i amb una contribuicié particular de S1 i S8gons Steven P i
Cohen MD (2005 en la revisio bibliografica que ells realitzen ta#m
esmenten altres autors que conclouen que els sitegtibé son L3-S4.
La major contribucio6 és de les arrels de L5°S2

També s’hi afegeix un component autonomic que auatan&
complexitat del aport neurologic i probablemeneiné en la variablilitat

dels patrons de dolor reférit

2.2.3.- Dolor irradiat de la disfuncié sacreiliaca.
Les arees de dolor referit per la sacreiliacd'$th
Espina iliaca posterosuperior
Zona lumbar baixa
Zona lumbar alta
Zona glutia.
Trocanter major
Zona inguinal i cara medial de la cuixa
Cara anterior de la cuixa.
Cara posterior de la cuixa

Cara lateral de la cuixa
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Zona abdominal baixa
Bessons

Cara lateral de la cama
Cara anterior de la cama
Turmell

Peu.

Les raons de tot aix0 és deu a que la seva inénés molt
variable i complexa, estructures adjacents poden asectades per
patologies intrinseques de [l'articulacio i convesg en nociceptors
actius itambé podria ser que els patrons de delferit depenguessin de
les diferents localitzacions de la lessio a l'aftcio sacreiliaca

En el present estudi, el que vull demostrar és tmisfuncio
sacreiliaca pot venir de la disfuncié present abeoll obturador intern
per una radé biomecanica. Per tant, hem de considemla disfuncié
altera els nociceptors de l'area sacreiliaca i sgauament provoca el
dolor referit anteriorment citat. Shah J P (26d8gscriu un nou model
conceptual per descriure els estats de dolorpreatsipis basics d’aquest
model son:

El dolor hauria de ser categoritzat en termes éeamsmes 0
processos i per tant també de la seva bioquimica.

Cal incloure factors periferics i centrals.

Els mecanismes del dolor no son enfermetats oongsi

especifiques; nomes representen un procés o urbestmaic.

El rol que juguen les fibres nervioses petites emue ells
descriuen com a sensibilitacio periferica considepge és important; ja
que, si els nocieptors son estimulats de formatitef@eper un estimul
potencialment perilldés, aquestes fibres baixeneel I;ndar del dolor i
s’estimulen més facilment. En un inici aixo és wesposta normal com

un fenomen d’autoproteccié pero, amb el temps, ax@onverteix en
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una mala adaptacié i és posible que I'estimul klagaparegut pero els
nocieptors romanen sensibilitzats i per tant poddassa que la persona
patis sensacid de dolor sense I'estimul presento &s important en
relacio a aquest projecte perqué hem definit €atécio sacreiliaca com
una articulacié d’adaptacio, per tant, molt semsidl aquests tipus de
fenomen descrit. El rol que el muscul obturadoenmtjuga en la
coaptacio sacreiliaca és vital, per tant, no eddrd’'un dolor referit per
un hiperté o un “trigger point” del obturador sigde el que es provoca
és un desajust articular facilitant alli l'irritécdels nociceptors des d’'un

punt de vista mecarfic
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2.3 Biomecanica.
2.3.1.- Concepte del complexe lumbo-pélvic-femoral.

Segons Dufour i Pillu (2008) la biomecanica del complexe
lumbo-pelvic-femoral (que es correspon al concepiemecanic
funcional de I'is del maluc i format per les arlamions del maluc,
sacreiliaca i columna lumbar baixa) atribueix alssouls obturadors una
funcié cibernética (ciencia que estudia els sisgedi@utoregulacio) sent
els resposables de l'ajust de la posici6 de laipedobre els caps
femorals. Aquesta funcié també la descriu el siatel@l manegot dels
rotadors pelvic que en el segient capitol explioarBufour i Pillu
(2006) descriuen el funcionament d’aquest compéexel pla sagital i el
frontal.

En el pla sagitaéls masculs pelvitrocanteris tenen una funcié de
reguladors automatizats:

Muscul obturador extern: anteversor de pelvis.

Muscul obturador intern: retroversor de pelvis.

Muculs gemins superior i inferior: retroversorspadvis.
Muscul piramidal: ambivalent retroversor si la pelesta
anteversié i viceversa. Coaptador de [larticulacio

sacreiliaca.

Figura 10.
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En el pla frontalcal introduir a més el concepte d’hamaca
pélvicg??’ descrit inicialment per Dolto (1976) i posteriomhestudiat
per Lamandé i Prat-Pradal (1998) on el grup obdtanssgemins provoca
un ascens i, per tant, de suport de la pelvisnb&el concepte de tensor
medial descrit per Lamandé i Prat-Pradal (1998glogrup obturadors-
gemins realitza una accio de coaptacio com un tead coxofemoral,
en una contraccioé bilateral, que es contraposafar¢a que el pes del
COs, via sacre, realitza sobre I'anell peldamandé i Prat-Pradal (1998)
arriben a la conclusié que per I'angle que els migsabturadors formen
respecte del fémur, en relacié al concepte d’hangaraelo-obturatriu
descrita per Dolto, considera que que té un randrtiguacio més que
d’aixecament en sentit ascendent de la pelvis otspkels malucs. Aixo
es veu reforcat pels estudis realitzats per Swmijd&i i Vleeming A

(1993) i per Pel et al (2008).
W ﬁw

Figura 11.
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2.3.2.- Concepte del manegot dels rotadors pelvic.

Model descrit per Hulme, J A (199%) considera a aquest
manegot com sistema musculo fascial de suportadgéns interns de la
pelvis menor (bufeta, Gter i recte) i de la colunumabar per mantenir
un equilibri funcional durant la bipedestacié dieambulacio.

Els masculs que formen part d’aquest sistema son:

Muscul obturador intern.
Muscul elevador de I'anus.
Diafragma urogenital.
Esfinters uretral i anal.
Adductors de maluc.

Considera que és un sistema amb una funcié so@erga funcio
principal del diafragma urogenital és la continarmero al estar formats,
en un alt percentatge, per fibres fasiques, teeedencia a una rapida
fatiga i, en conseqiiéencia, per optimitzar aquestilmament entra en
accio el sistema format pel mascul obturador int¢elevador de I'anus
amb les seves caracteristiques anatomiques eaves msercions i amb
un percentarge de fibres toniques més alt, per taés resistent a la
fatiga afavorint la continencia del sistema urotgniel suport de les
seves estructures i també colaborant en el supekt cdmplexe
lumbopélvic femoral. Cal destacar que l'angle qoemk el muascul
obturador intern per sortir de la pelvis menor araa insertar-se al
trocanter major provoca que la pelvis és compaitn aina politja de
reflexio.

L’acci6 dels adductot$? gracies a la seva accié com a rotadors
interns de maluc, serveix per ajustar en tot monetmfrau de rotacié
external/interna de maluc i aixi permetre al musauoturador intern

contreure’s sempre de forma optima.

28



2.3.3.- Biomecanica del mdscul obturador intern.

Classicament la contraccio unilateral del muscubi@alor intern
s’ha descrit com eotador extern'®!"?>*He maluc i, quan es troba a 90°
de flexi6 de maluc, passa a realizar una acci6é alacid externa-
abducci6. Aixo si treballa en cadena cinetica @bert

En contraccié bilateral, que habitualment ho fangtraballa en
cadena cinetica tancada, agafa un rol més globatletonjunt del
complexe lumbo-pélvic-femoral. O’Donnell (1997} descriu una accié
en el suport sobre els organs internsde la pelvis menor com sén
bufeta, Gter i intesti per la relacié que aquesseulité amb la insercio
del muscul elevador de lanus. Els lligaments \@sibians®, que
envolten el coll de la bufeta i la uretra proxingéxtenen lateralment a
través del muascul elevador de l'anus, cap a la sesercié al arc
tendinds del muscul obturador intern de forma éikdt produint-se una
transmisio de forces cap al sistema de politjaejuriscul elevador de
'anus, per la seva insercié al muscul obturadoeg| propi obturador
intern, formen; i aixi, facilitar la elevacio i sup sobre els organs
anomenats anteriorment. Hulme J A (20®8pnsidera que el manegot
dels rotadors de la pelvis té una important furestabillitzadora de la
unitat lumbo-pélvic-femoral tant en bipedestacinagen la deambulacio
I, a més a meés, és una part integral del sistencamtiencia urogenital.
En tot moment hi ha una contraccio sinergica pertemar en equilibri el

sistema®?2
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2.3.4.- Biomecanica de l'articulacio sacreiliaca.

Com ja hem dit a la introduccié la biomecanicassiéa concep
aquesta articulaci6 com un sistema d’autobloquedpatdji (1991)
amb uns micromoviments, en els tres eixos de noaa@mplitud i de
dificil mesurd®, que la permeten adaptar-se a la seva funciéipahc
que és la de transferir el pes de les cames caxteeitat inferior i
viceversa. Una estabilitzacié efectiva de les aldicions sacreiliaques és
important en el moment que, la carrega que provéadmlumna, es
transmet cap als iliacs i, posteriorment, cap acéere$’. L'articulacio
sacreiliaca és 20 cops més vulnerable a un falla eompressio axial i
el doble pel que fa al moviment de torsié en coigéral segment
lumbar-.

En bipedestacid, que és la part de la seva bianecgue més ens
interessa pel que fa referencia a aquest estusiiuetomportament és el
seguent:

En bipedestacié estatic@n un primer moment el sacre, per
I'accio de la gravetat, té tendéncia a realitzamoviment de nutacié
(moviment en que la base del sacre bascula cayamjligprovocant una
posta en tensio del sistema lligamentds postentarassi (lligaments
iliolumbars 1 sacreiliacs posteriors) i seguidamesel lligament
sacretuberds o sacreciatic major i del ligameatesspinds o sacreciatic
menor ajudat per la tensio activa dels isquiotshialen concret, del
biceps femoral per la seva continuitat amb el fiigat sacretuber8s
creant-se d’aquesta manera un contraforca reaatiVa primera. En
cosequencia el comportament de la sacreiliacasela estabilitzacio
depen directament d’'aguesta resultant de forceso idiuna rad
anatomicé’,

En el moment en que ens figuem en moviment, d,sgumarxa,
per tant, apareix la rotacié dels iliacs i un mosinen un eix oblic que

provoca una contrarotacidé dels iliacs, en sentdtgror a la cama de
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recolzament i en sentit anterior a la cama que @afAquest sistema
que funciona amb un eix oblic també es comportamen del sistema
de forces generat en aquest cas pel sistema musgdantervé en la
marxa".

Pel et al (2008)en el seu article on analitzaagés un model de
simulaci6 en 3 dimensions, el comportament de 1Q@sciaes, 8
ligaments i 8 articulacions del tronc, pelvis irpalta de la cama
arribant a conclusié que la forca de cisalla vattigue es dona a
I'articulacié sacreiliaca es redueix en un 20% =@ l'activacio dels
flexors de maluc i la contraforca dels extensors altre reduccio del
20% es dona per l'activacio de musculs disposatsstersalment a la
gravetat com son el muascul transvers de l'abdome diafragma
pélvic®®, que com ja he dit té part de la seva inserciatacul obturador
intern. En concret, I'accié del diafragma pélviomsa al moviment
lateral dels coxals. Aquests resultats descritsRagret al (20087 els
podem relacionar amb el concepte de Lamandé iFReatal (1998)
descrit anteriorment.

La disfuncié sacreiliaca apareix quan el sistema
d’autoestabilizacié no es dona en la seqiiencigpgttecd’. Els estudis
contemporanis arriben a la conclusié que on s’hficde emfasi €s en
els patrons de moviment i el reclutament musculer @s produeix en
cada moment més que en el grau de moviment enusigdford B
(2007)° en el seu article demostra que en pacients assimagics el
reclutament muscular per mantenir I'estabilitatretieca es produeix
amb retras en relacié amb pacients asimptomatics.

Cibulka et al (2003 en el seu estudi va observar que en
pacients amb dolor sacreiliac hi havia una dismude la rotacié
interna de forma unilateral acompanyat, a més as, rdan iliac
posterior; en comparacié amb els pacients amb Ilgigban els qual la

disminucié de la rotacié interna respecte de leresd era de forma
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bilateral. Aquest aspecte és important ja que elcumUobturador intern
€és un rotador extern per tant la seva disfuncio gemnerar una

disminuci6 del de la rotacio interna coxofemoral.
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3.- Metodes de valoracio del dolor

El dolor es defineix com sensacié conscient suigecti’'una
percepcid desagradable provocada per la estimuligciés terminacions
sensitives doloros&s® Breivik et al (2008) considera que la naturalesa

del dolor fa que una mesura objectiva sigui impne¥i

3.1.- Descripcio dels métodes de valoracio delrdolo

La quantificacié del dolor sempre ha estat un dbjsctius de la
nostra professio pel fet de ser un parametre sumasnbjectiu. La seva
valoraci®es realitza a partir de métodfesom I'escala visual analogica,
escala d’expressio facial de McGrath, questioneoim el de McGilll i
Oswestry i I'algometria que és I'utilitzat en aquestudi ja que crec que
€s una manera de que aquest parametre subjectiericio en una
mesura quantificada més objectivable.

Escala visual analogica consisteix en ensenyar-pacient una
linea hortizontal o vertical de 10 cm de llargadividida en milimetres,
respresentant un extrem el no dolor i I'altre axtre dolor de maxima
intensitat.

Escala d’expressio facial de McGrath consisteixea escala amb
6 dibuixos de cares amb diferents expresions faajak representen
diferents intensistat de dolor. Molt utilitzada grersones amb
deteriorament mental i nefis

Questionari de McGill on avalua aspectes senspriglectius,
emocionals, evaluatius i temporals del dolor delqra”.

Questionari de Oswestry es un questionari auttetpijue permet

medir la repercusi6 funcional del dolor lumBar
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Algometria: €s un metode que mesura el llindar didbr a la
pressid i que en el segient apartat ampliaré nidéfamb més detall

perquée és el metode utilitzat en aquest estudi.

3.2.- Algometria.

Definicié de la mesura algometrica i del llindar delor a la
pressio:

Definicié algometria: és un métode que mesuiinelar del
dolor a la pressio. Quantifica la idea subjectiva sknsibilitat del
examinador. Es un métode que és utilitzat pel disiin quantitatiu del
dolor, en concret del dolor miofascial, fibromiagi sensibilitat
relacionada amb la inflamacio, quantificacio ohjectels resultats d’'un
tractament a curt i llarg pl&t

Definicio llindar del dolor a la pressio: és el puon
I'estimul de pressid aplicat canvia d’una sensagdpressio a una de
dolor. Es una variable continua quantitativa megai@mb un algometre
de pressio. La unitat de mesura usada és el Kg/cmz2.

L’algometria €s un un métode recomanable sempuam @stigui
realitzat per examinadors entrenats i experimesggens a la conclusio
que arriben Persson et al (20843ixi mateix, és un métode d’avaluacio
fiable, tant dins d’'una mateixa sessié com entferelts sessions.
També és un metode adecuat per observar els etetmslucio d’'un
tractameni?.

Es important realitzar-ho a una velocitat lentagpérJensen et al
(1986)*" demostraren que el llindar de dolor a la pressignentava si
s’augmentava la velocitat de pressio, a més a egppdia produir un
retras entre l'avis del pacient i I'anotacié delovaen que el pacient ha

referit dolor.
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No és una eina diagnostica per diferenciar |la higésia deguda a
teixits tous d'altres origens. S’aconsella localitel lloc sensible a la
pressio de forma manual i després realitzar la raealgométrica de

forma perpendicular a la zona i a una velocitatsfén

Fischer, A (1988) va arribar a la conclusio que diferéncia de
20 Newtons (2 Kgforca/cflraproximadament) entre un punt dolorés i el
seu homoleg en un pacient sa era clinicament gigtiif. Altres autors

ho han corroborat posteriorment com Ylinen 2607

En relacié als valors obtinguts en altres estuthians observat
moltes diferéncies entre subjectes normals a I'lidbmaaluar una zona,
per tant, no s’han pogut establir valors estandamguestes arees. Dins
d’'un mateix individu s’han vist diferéncies imparta en la sensibilitat a
I'hora de mesurar diferents arees pero s’han \akirg molt semblants
en comparar zones homologues, per tant, és una oesura
comparativa en situacions on el pacient presenfar dde forma
unilateral per tal de comparar i veure quan arribdmnormalitaf 2

En relacid a si els valors obtinguts poden estdluiis per
I'acimul de greix al teixit subcutani Jones D Hake¢2007%° van arribar
a la conclusié de que no influeix en el valor deldar de dolor a la
pressio.

Fischer va establir, de forma general, els segueators de
normalitat per al llindar del dolor a la pres&io

Pel diagnostic de punts sensible i punts gdlletriteri per
llindar del dolor a la pressi6é anormal és hi hagig/cnf menys al
costat mesurat que un punt amb sensibilitat nomp& normalment
hauria de correspondres amb el seu homoleg caeirala

Per fibromialgia és 4kg/cnen 11 dela 18 punts especificats
pel diagnostic de fibromialgia. Hi ha d’haver aftedolor generalitzat.

En gent jove el valor baixa a 3R§?
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Sensibilitat dels muasculs en relaci6 als ossbetiteri basic
és que el llindar del dolor a la pressiéo d'un migsunormalment mes
alt que sobre els 0ssos. Una inversio d'aquestaideindica sensibilitat
muscular anormé,

Keating et al (2001 van referir que valors normals del llindar del
dolor a la pressi6 a las toraciques T4 324 kPa(@m8 kgforca/crf) T6
302 kPa/crh(3,08 Kgforca/crf). Van demostrar que el llindar del dolor
augmentava a mesura es dirigien en les seves raesgmmetriques en
sentit caudal a nivell de la columna lumbar, aisigullindar del dolor
en subjectes sans era menor a nivell dorsal quieduprogressivament.
A més a més, no hi havia diferencies entre dretjuerra cosa que ens
fa pensar que la comparacié contralateral és fiariela mesura
algométrica per veure la intensitat de la les$gvblucié d’aguesta amb
el tractament com ja he dit anteriorment que vaa$trar Fischer AA.
Fryer G et al (2004 van obtenir canvis favorables i significatius en
'estudi on comparaven el canvi del llindar del aiolen grups on

realitzaven mobilitzacié de la columna vertebraisdbi un grup control.

A partir de la bibliografia consultada vaig decidiiar com a
criteri d’inclusié que el llindar del dolor a lagssio fos inferior a 5
Kgforca/cnf. Em vaig basar en que I'estudi s’ha realitzat redividus
sans, per tant, sense patologia diagnosticadahdfisd (1988 i
Farasyn A (2007§ com ja he dit van donar un valor de 4 kgforcaf cm
en cas de fibromialgia, per tant, havia de serrsupa aquest valor. A
més a més, Keating et al (208f1x nivell dorsal va establir com a
normalitat al voltant de 3-3,3 kgforca/thmque aquest valor s’anava fent
meés alt a mesura que es dirigien caudalment dulanoa. Pero per altre
banda, vaig observar que en els individus al passarsobre els 6-7

kgforca/cni la mesura algométrica que realitzava, al ser pedaistacio,
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provocava cert desequilibri que crec podia sernfsigiiu en el valor real
de la mesura algometrica.

S’han utilitzat en el protocol 3 medicions ja qurel& bibliografia
consultada en la majoria d'estudis s’han reali&ahedicions Teys P
(2006)°, Goddard G (20045, Nussbaum E L (1998%)
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4.- Material i metode.
4.1.- Tipus d’estudi.

L’estudi realitzat és un assaig clinic que ha mbmen aplicar una
tecnica manual d’inhibicié a nivell del mascul ofatdor intern de forma
bilateral en un total de 20 persones adultes,arstomparat els resultats
amb un grup control també format per un total dp@@ones a les quals
no s’ha aplicat cap tractament.

Es un estudi longitudinal, on al llarg de 3 setesanonsecutives,
s’ha mesurat el llindar del dolor a l'articulaciacseiliaca a traves d’un

algémetre electronic digital (marca Wagner Instrntsenodel FPX 50).

Figura 12.
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4.2 Poblacio i mostra.

La poblaci6 a la que va dirigida aquest estudi sfmelles
persones afectades d'un dolor a la zona sacreibaose que aquest
dolor tingui una causa d’origen reumatic, infecabdgue presentin un
diagnostic d’una patologia lumbosacre en fase agimia aixo, el fet de
gue presentin alguna patologia, sempre i quangw sn fase aguda, la
tecnica pot ser igualment indicada per millorarséhsptomes. De forma
secundaria també estara indicada en gent amb disfismurogenitals
per tal d’introduir-la en el seu procés de recugiérgero pel que fa
aquest estudi no han estat incolosos dins detsisrd’inclusio.

La mostra per a realitzar aquest estudi ha estdDdoersones que
complien els criteris d’inclusié que després deséri S’han dividit en

dos grups de forma aleatoria.

4.2.1 Grup experimental i grup control.

Les caracteristiques de cada grup estan desctada@da n° 1

Dins de les caracteristques dels dos grups cakmi@m que la
presencia del sexe masculi és d’'un 15%, per tegdt, que en I'analisis
no es podra treure cap conclusid en relaciéo al gexe, tot i aixo,
Manchikanti et al (2008)descriuen, en un estudi estadistic realizat en
poblacié Nord-americana, que és més probable quddres sofreixin

de dolor lumbar cronic sense donar cap percentatge.
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Taula 1 Descripcio de la mostra

N | Minim | Maxim | Mitjana | Desv. tip.

Altura 20( 150 175 164,2 7,252

Pes 2043 84 63,6 11,58
Control | index de massg20| 18,4 | 30,1 | 23,44 | 2,874

Corporal

Edat 20 22 52 34 6,274

Altura 20| 143 181 164,9 7,745

Pes 20 58 95 68,3 10,65
Estudi | Index de massg20| 21,3 41 25,76 4,851

Corporal

Edat 20 27 67 39,9 9,738

Manchikanti et al (2008)també descriuen que I'index de massa
corporal elevat esta relacionat amb una augmeposi&bilitats de sofrir
dolor lumbar. En el cas de la mostra del presantiekindex de massa
corporal en el grup estudi esta entre 20,9 i 30ehtra que el grup
control esta entre 20,6 i 26,3. Es una mica supemoel grup estudi
pero, crec que sera un valor a tenir en compte,qog, el tamany de la
mostra sigui petit.

A la taula n° 2 el grup d’estudi i el grup conts@stratifiquen per
I'index de massa corporal. En aquest cas la varidhC s’ha recodificat
com a variable qualitativa amb les categoriesefiaf o igual a 25 i
superior a 25 de IMC).
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Taula 2 Estratificacio segons I'index de massaaraip

Grup | Categories n
Control| IMC igual o inferior a 29 16
IMC superior a 25 4
Estudi | IMC igual o inferior a 2514
IMC superior a 25 6

L'index de massa corporal estima el pes ideal a’parsona en
relacio al seu pes i talla. Un valor superior arghica sobrepes

En relacié a I'edat Manchikanti et al (200@firmen que el dolor
té tendencia a cronificar-se amb I'edat. En eld=ak mostra del present
estudi I'edat en el grup estudi esta entre 27 am®& mentre que el grup
control esta entre 22 i 52 anys. La mitjana enrab gstudi esta en 39,9
anys i en el grup control en els 34 any. Com enasl de I'index de
massa corporal torna a ser una mica superior g@mplestudi.

A la taula 3, el grup d’estudi i el grup contr@dratifiquen per
'edat. En aquest cas la variable edat s’ha remaditom a variable
qualitativa amb les categories (inferior o igué@taanys i superior a 35

anys).

Taula 3 Estratificacié segons I'edat.

Grup | Categories n

Control| Edat igual o inferior a 3513
Edat superior a 35 1

Estudi | Edat igual o inferior a 3%
Edat superior a 35 13

En l'apartat de resultats intentaré analitzar dadialguna relacié
en les dades obtingudes pero, despres de la iesi@Etf la mostra és

molt petita.
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4.3 Recollida de dades.

Les dades que s’han tingut en compte per a realtpaest estudi

han estat les seguents variables quantitativeslegaric a continuacio:

Edat

Sexe

index de massa corporal

Valor algométric de les articulacions sacreilisgjaieta i
esquerre abans de la técnica.

Valor algométric de les articulacions sacreiliaxjaieta i
esquerre després de la tecnica.

Per a aquesta recollida de dades s’ha utilitzatllejue es mostra
com a annexe n°l.

S’han utilitzat 3 medicions separades en tres setmiosek et al
citat a I' estudi de Nussbaum E L i Downes L (19983n veure que el
lindar del dolor a la pressié disminuia si les meohs es produien
massa seguides en concret 10 segons i que si sat@m l'interval fins
a 30 min tenia una tendéncia a augmentar aquasfitlidel dolor i,
també, van demostrar que la mitjana de les tresicined que van
realitzar no variava si l'interval entre medicidniedicié pujava a una
setmana, es per aix0, que vaig decidir que les i@e®s realitzensin en
intervals d’una setmana.

Criteris d'inclusio:

Adults d’'ambdds sexes majors de 18 anys. No @sdap
diferenciacio de raca ni de condici6 social

Referir molesties a nivell de 'articulacio sgitiaca.

El participant ha de signar un consentiment médr que
confirmara haver entes les caracteristiques deitlies

En la primera mesura algometrica el participanté referir

dolor a la pressi6 per sota del valor 5 kgforcd/cm
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Criteris d’exclusio6:

Estar diagnosticat d’alguna patololgia lumbosacr

Estar diagnosticat d’'una alteracio de les cofisgsogiques
de la columna vertebral tant en el pla frontal camital.

En el cas de que en la primera mesura algometica

participant refereixi dolor a la pressio per satees kgforca/crh

Actuacio6 sobre els participants del grup experimeratl:

Comprobacio de que es compleixin tant els cstéfinclusio o
d’exclusio.

Firma del consentiment informat Annexe n°2.

Mesurament algometric bilateral a nivell de Iautacio
sacreiliaca just per sota de l'espina iliaca passeperior en l'area de
Fortin**, en bipedestaci6. La velocitat d’aplicacié de lasgi6 sera de
1Kglcnf/sg #2404

La técnica d’inhibicié del muscul obturador catisa en:

Pacient en posici6 de decubit supi amb les cames
flexionades a 45°.
Localitzar aquest muscul a nivell de la fosaliscgctal.

Figura 13.
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Solicitar una rotacié externa de maluc per caibar que

estem al nivell necessari.

Aplicacié de la técnica d'inhibictd (pressié6 mantinguda
sobre els teixits tous amb un efecte relaxant indemalitzacio de
l'activitat reflexa) durant 90 segons. De formaatelal, sempre
comencant pel costat dret. La pressio realitzadagmara un augment
lleu 0 moderat de la sensibilitat a I'area on stpla pressio.

Repetir el mesurament algomeétric a l'area detifratel

costat esquerra en bipedestacio.

Tot i que la queixa del participant sigui unitatda mesura
algométrica es realitza de forma bilateral ja qumn he anat dient,
queda clar que les disfuncions de l'esfera uramiligica que, en
consequencia, afecten al diafragma peélvic poderogar disfuncions
sacreiliaques’ i evidentment el diafragma pélvic format pel muscul

elevador de I'ano al contreure’s ho fa de formatbial.

Actuacio sobre els participants del grup control:

Comprobacié de que es compleixin tant els cstdfinclusié o
d’exclusio.

Firma del consentiment informat.

Mesurament algometric bilateral a nivell de Iautacio
sacreiliaca just per sota de l'espina iliaca passeperior en l'area de
Fortin**, en bipedestaci6. La velocitat d’aplicacié de lasgi6 sera de
1Kglcnf/sg?4e4

El pacient es quedara estirat durant 3 minutseenbit supi.

Repetir el mesurament algometric a l'area de ifron

bipedestacio.
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4.4.- Analisi estadistic.

Per a l'analisi estadistic de les dades s’ha zdiliel programa
estadistic SPSS 17.0.

Amb les dades s’ha realitzat un analisi descriptéu totes le
variables i s’han comparat les diferencies bussigmificacié estadistica
entre els dos grups.

S’han analitzat els promitjos de les mesures altyoqoes
dividides per costat esquerre i dret i també petres setmanes que ha
durat I'estudi.

Per analitzar la significancia dels resultats sitistzat la prova T
student per la comparacio de mitjanes en mostlesioaades.
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5.- Resultats.
L'objectiu del seglent analisi sera observar i ralcsi hi han
canvis significatius entre el grup estudi i el goamtrol.

5.1.- Analisi de I'evolucié del dolor a la pres®as les

tres setmanes:

Resumit a la taula n° 4 i el grafic n°® 1, obseneggrm I'evolucio de
la mitjana o promig del llindar del dolor a la miEsdel costat esquerre i
dret en el grup control i el grup estudi té unalétia a augmentar en
ambdds grups sent més alta la diferencia en el gripdi. També
observem que la diferéncia dels promitjos entrenksura anterior i
posterior és sempre meés alta en el grup estudiequel grup control,
exceptuant la mesura de la sacreiliaca dreta dedana setmana del
grup control. Cal deixar clar el fet de que el va@ui meés alt en la
mesura posterior que en la anterior significa cgieaetenir que realitzar
meés pressid sobre el subjecte després de redhtzacnica. En el grup
control veiem que la pressié en els valors promitie les tres setmanes
tant de la dreta com de I'esquerra son igual o mesxceptuant com

hem dit la mesura de la sacreiliaca dreta de larsegetmana.

46



Taula 4 Evolucio de la pressio del dolor mitjanes getmanes

Anterior | Posterior Anterior | Posterior
esquerrg esquerre dreta dreta
Control Primera | 3,9 3,9 3,8 3,8
Setmana
Segona | 3,8 3,7 3,8 4,1
Setmana
Tercera | 4,1 4.0 45 4.3
Setmana
Estudi Primera | 3,2 45 3,4 4.6
Setmana
Segona | 3,5 4.5 3,8 5,1
Setmana
Tercera | 3,8 51 472 5,3
Setmana
Grafic n°1
Evolucio de la pressié al dolor mitjianes per setman es
6,0
50
s 40 |
©
-‘% 3,0 -
% 2,0
g
= 1,0 |
,0 1
Setl set2 set3 setl set2 set3
Control Estudi
@ Anterior esquerre 3,9 3,8 4,1 3,2 3,5 3,8
B Posterior esquerre 3,9 3,7 4,0 4,5 4,5 51
O Anterior dreta 3,8 3,8 45 3,4 3,8 4,2
B Posterior detra 3,8 4,1 43 4,6 51 53

Setmanes
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5.2.- Analisi de la Significancia de la diferenda les

mitjanes en les tres setmanes:

Taula 5 Significancia de la diferencia de les migja

Prueba de muestras relacionadés

Diferencies relacionades gl Sig.
Mitjana | Desviacio| Error 95% Interval de (bilateral)
tip. tip. de| confianca para la
la diferencia
Grup control mitjana | Inferior | Superior
Primera | Esquerre: | ,03000 ,85539 , 19127  -,37034 43038 , 157 19 ,877
setmanal Ant -Post
Dreta: ,01500 ,82352 ,18414 - 37042  ,40042  ,081 19 ,936
Ant.-Post
Segona | Esquerre: | ,10000 ,67978 , 15200 -,21815 41815 ,658 19 ,519
setmana| Ant -Post
Dreta: -31000 ,45642 , 10206 -,52361 -09639 -3,d37 |19 ,007
Ant.-Post
Tercera | Esquerre: | ,15000 ,86481 , 19338 -,25474 55474 J76 19 447
setmanal Ant -Post
Dreta: ,19000 ,81169 ,18150 -,18988 56988 1,047 (19 ,308
Ant.-Post
Grup estudi
Primera | Esquerre: | -1,28000( ,97851 ,21880  -1,73795 -,82205 -5,850 | 1O,
setmanal Ant -Post
Dreta: -1,26500| ,91437 ,2044¢  -1,69294 -83706 -6,187 | WO,
Ant.-Post
Segona | Esquerre: | -,97500 , 77519 , 17334  -1,33780 -,61220 -5,625 | 190,0
setmanal Ant -Post
Dreta: -1,34500| 1,16234 ,2599 -1,88899 -,80101 -5,175 | 1®O
Ant.-Post
Tercera | Esquerre: | -1,31000| ,74967 ,16763 -1,66085 -95915 -7,815 | 10,
setmana| Ant -Post
Dreta: -1,09500| ,83884 , 18757  -1,487%9 -,70241 -5,838 | 10,
Ant.-Post

Podem observar que la diferéncia de mitjanes gmugl d’estudi

tots els resultats son significatius, en canvigkegrup control no només
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hi ha un resultat significatiu que coincideix amlcestat dret de la 22

setmana com ja hem comentat a I'apartat anterior.

5.3.- Analisi de la Significancia de la diferénaa les

mitjanes entre la 12 setmana i la 32 setmana:

En aquest cas es valora el 1r valor a linici dsstiadi i I'Gltim

valor abans i després d’haver realitzat la tecercta tercera setmana.

Taula 6Significancia de la diferéncia de les mitjaneseifri 32 setmana

Prueba de muestras relacionadés

Diferencies relacionades gl Sig.
Mitjana Desviacio | Error tip. | 95%  Interval  de (bilateral)
tip. de la| confianca para g
mitjana diferencia
Grup control Inferior Superior
Comparar Esquerre: -,04500 1,50420 ,33635 -, 74899 ,65899 -,134 D ,895
diferéncies anterior 1 -
de la anterior3
primera Esquerre: -,39000 1,57877 ,35302 -1,12889 ,34889 -1,10 0 83,2
setmana i lal anterior 1 —
tercera Posterior 3
setmana Dreta: -,72000 1,37787 ,30810 -1,36484 -,07514 -2,33 0 031,
anterior 1 —
anterior 3
anterior 1 — | -,53000 1,70698 ,38169 -1,32889 ,26889 -1,38 o 81,1
Posterior 3
Grup estudi
Comparar Esquerre: -1,91000 ,93971 ,21013 -2,34980 -1,4702 -9,04 0 000,
diferencies anterior 1 -
de la anterior3
primera Esquerre: -2,07000 1,01520 ,22701 -2,54513 -1,5944 -9,11 9,000
setmana i la] anterior 1 —
tercera Posterior 3
setmana Dreta: -,81000 ,80191 ,17931 -1,18530 -,43470 -4,51 O 00,0
anterior 1 —
anterior 3
anterior 1 — | -1,90500 ,75007 , 16772 -2,25604 -1,554(Q -11,3 0 000,
Posterior 3

Observem que, com en el cas anterior, torna aIpaksaateix en

el grup estudi tots els resultats sén significatiaa el grup control no,

exceptuant, la comparacio entre la 1 mesura anteria 32 mesura

anterior del costat dret.
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5.4.- Analisi individual del total de mesures
algometriques:

Si analitzem el total de 120, veure annexe n° @ p@ticipants, 2
costats i 3 setmanes) medicions del grup estugs LRO, veure annexe
n°4, del grup control de forma individual. Observgome en el grup
estudi 110 el resultat €s negatiu, o sigui, quifeaéncia entre la mesura
algomeétrica abans i després és negativa, persthattingut que realitzar
més pressio després de realitzar la técnica jeepliedar de dolor a la
pressio ha esdevingut més alt. En canvi, en el gomprol els resultats
amb valor negatiu son 46. Si ho quantifiquem ercgaatge en el grup
estudi el total de 120 mesures algometriques uBi724.,s0n negatives |

en el grup control el 38,3%.

5.5.- Analisi de les diferéncies superiors a 2kg.

Fischer A (2002 va establir, de forma general, els segiients
valors de normalitat per al llindar del dolor apl@ssio i com a criteri
per al diagnostic que la diferéncia en el llindak dblor a la pressi6 fos,
en comparacié al homoleg contralateral, de 2 K§/cm

Observant la taula 4 un altre cop també es pajwdrla diferéncia
dels promitjos entre la mesura anterior de la mameetmana i la
posterior de la tercera setmana en el grup coaahsignificant en el
costat esquerre i de 0,5 kg en el dret. En el eagub estudi veiem que
la diferencia és de 1,9 kg, o sigui, gairebé elggyue Fischer A va
considerar com a significatiu.

Si analitzem cada mesura algometrica de formavichail i per
separat sense tenir en compte si es tracta dedtodsdt o I'esquerre,

observem que en el cas del grup control en capasas) que hi hagi una
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diferéncia negativa superior a 2 kg, en canvi,repgestudi 20 mesures,
o sigui, el 16,6% si que ho son.

Si analitzem la diferencia entre la 12 mesuraramtela 3% mesura
anterior en el cas del grup control veiem que era$os la diferéncia
negativa é€s superior a 2 kg i només en 1 cas gmlestudi.

En el cas de la diferencia entre la 12 mesuraiantda 32 mesura
posterior en el cas del grup control veiem que tabasos la diferencia
negativa é€s superior a 2 kg pero només en un d¢asiadex amb els 5
casos descrits a I'anterior paragraf. Pel que fieréacia al grup estudi
veiem en en 21 cops la diferéncia negativa és su@eR kg. D’aquestes

21 diferéncies en 8 casos es dona en les doslacimus sacreiliaques.
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5.6.- Analisi de la Significancia en relacid al éxdde

massa corporal:

En la prova de mostres relacionades pel que fagrefea al index
de massa corporal observem que els resultats gaificatius en el grup
estudi analitzant tant a la taula 7 on veiem laiB@ancia de les mitjanes
entre la mesura anterior i posterior de cada setp@m a la taula 8 on
ho comparem amb la 12 mesura de la 12 setmananedara de la 32
setmana anterior i la 32 setmana posterior. Es @miel grup control les
diferencies entre cada valoracié no son signifiegtipero si es mantenen
significatives en el grup estudi. En el grup estadmés en els que tenen
un index superior a 25, hi han dos dades no sigtifies en la taula 7 i
una no significativa a la taula 8. No podem fer afianacio contundent

ja que la mostra estratificada és molt petita.

Taula 7Significancia en relacio al index de massa coipora

Prueba de muestras relacionadas
Grup IMC Diferencias relacionadas t gl Sig.
Medi Desviaci Error 95% Intervalo (bilater
a on tip. tip. de confianza al)
de la para la
medi diferencia
a Inferi | Superi
or or
Contr | Igualo | Pa | antE ,1187 ,90644 | ,2266 -| 60176 | 524 | 1 ,608
ol inferior | r1 | 1- 5 1| ,3642 5
a?25 postE 6
IMC 1
Pa | antD1 | ,0000 ,87025 | ,2175 -| ,46372 | ,000 | 1 1,000
r2 |- 0 6 | ,4637 5
postD 2
1
Pa | antE2 | ,1625 ,65612 | ,1640 -| 51212 | 991 | 1 ,338
r3 |- 0 3| ,1871 5
postE 2
2
Pa | antD2 - ,46039 | ,1151 - | ,00157 -1 ,051
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r4 | - ,2437 0| ,4890 2,12
PostD 5 7
2
Pa | antE3 | ,1562 ,90478 | ,2261 -| ,63837 | ,691 ,500
rs |- 5 9| ,3258
PostE 7
3
Pa | antD3 | ,2750 ,85440 | ,2136 - | ,73028 | 1,28 ,217
re |- 0 0| ,1802 7
PostD 8
3
Superi | Pa | antE - ,56199 | ,2810 - | ,56925 - ,331
ora25 |rl | 1- ,3250 0| 1,219 1,16
IMC postE 0 2
1
Pa | antD1 | ,0750 ,70887 | ,3544 - | 1,2029 | 212 ,846
r2 |- 0 4| 1,053 7
postD
1
Pa | antE2 - ,81854 | ,4092 - | 1,1524 - ,738
r3 |- , 1500 7| 1,452 7| ,367
postE 0 5
2
Pa | antD2 - 37749 | ,1887 - | ,02567 - ,056
r4 | - ,5750 51| 1,175 3,05
PostD 0 7
2
Pa | antE3 | ,1250 ,80156 | ,4007 - | 1,4004 | ,312 776
r5 |- 0 8 | 1,150 6
PostE 5
3
Pa | antD3 - ,57446 | ,2872 - | ,76409 - ,638
re |- ,1500 3| 1,064 ,622
PostD 0 1
3
Estudi | Igualo | Pa | antE - ,86634 | ,2315 - - - ,000
inferior | r1 | 1- 1,214 4 | 1,714 | ,71407 | 5,24
a?25 postE 3 5
IMC 1
Pa | antD1 - ,96214 | ,2571 - - - ,000
r2 |- 1,242 4| 1,798 | ,68733 | 4,83
postD 9 4
1
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Pa | antE2 - ,72536 | ,1938 - - - ,000
r3 |- 1,000 6| 1,418 | ,58119 | 5,16
postE 0 8
2
Pa | antD2 - 1,09346 | ,2922 - - - ,001
r4 |- 1,221 4| 1,852 | ,59008 | 4,18
PostD 4 8
2
Pa | antE3 - ,73425 | ,1962 - - - ,000
r5 |- 1,428 4| 1,852 | 1,0046 | 7,28
PostE 6 5
3
Pa | antD3 - ,82595 | ,2207 - - - ,000
re |- 1,228 51| 1,705 | ,75168 | 5,57
PostD 6 5
3
Superi | Pa | antE - 1,28323 | ,5238 - - - ,041
ora25 |rl1 | 1- 1,433 7| 2,780 | ,08667 | 2,74
IMC postE 3 0
1
Pa | antD1 - ,87502 | ,3572 - - - ,014
r2 |- 1,316 3| 2,234 | ,39839 | 3,69
postD 7 9
1
Pa | antE2 - ,95376 | ,3893 - | ,08425 - ,065
r3 |- ,9166 7 1,917 2,35
postE 7 6
2
Pa | antD2 -| 1,37210 | ,5601 - - - ,033
r4 |- 1,633 6| 3,073 | ,19340 | 2,92
PostD 3
2
Pa | antE3 - , 77632 | ,3169 - - - ,022
rs |- 1,033 3| 1,848 | ,21864 | 3,26
PostE 0
3
Pa | antD3 - ,85654 | ,3496 - | ,11555 - ,075
re |- ,7833 8| 1,682 2,24
PostD 2 0
3
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Taula 8 Significancia en relacié al index de massa cotpenales mitjanes entre 12 i 32

setmana.
prova de mostres relacionadas
Grup IMC Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media Desviacién Error tip. 95% Intervalo de confianza (bilateral)
tip. de la media para la diferencia
Inferior Superior
Control | Igual o Par antE 1- -,24375 1,47872 ,36968 -1,0317 54421 | -,659 | 15 ,520
inferior a 25 7 antE3
Par antk 1- -,08750 1,63090 40772 -,95655 , 78155 -215 | 15 ,833
8 PostE3
Par antD1 - -,96250 1,33610 ,33403 -1,6745 -,25054 [ -2,88 | 15 ,011
9 AntD3
Par antD1 - -,68750 1,70367 ,42592 -1,5953 ,22032 -1,61 | 15 127
10 PostD3
Superior a Par antE 1- ,00000 1,79258 ,89629 -2,8524 2,85239 ,000 3 1,000
25 7 antE3
Par antkE 1- ,12500 ,99121 ,49561 -1,4522 1,70224 ,252 3 ,817
8 PostE3
Par antD1 - ,25000 1,23693 ,61847 -1,7182 2,21823 ,404 3 713
9 AntD3
Par antD1 - ,10000 1,81108 ,90554 -2,7818 2,98183 ,110 3 ,919
10 PostD3
Estudi Igual o Par antkE 1- -,46429 ,93776 ,25063 -1,0057 ,07716 - | 13 ,087
inferior a 25 7 antE3 1,852
Par antE 1- -1,8929 ,92359 ,24684 -2,4261 -1,3596 -] 13 ,000
8 PostE3 7,668
Par antD1 - -,80714 ,84623 ,22616 -1,2957 -,31855 - | 13 ,003
9 AntD3 3,569
Par antD1 - -2,0357 ,64523 17244 -2,4083 -1,6632 -] 13 ,000
10 PostD3 11,81
Superior a Par antkE 1- -,91667 , 72503 ,29599 -1,6775 -,15580 -3,10 5 ,027
25 7 antE3
Par antE 1- -1,9500 1,06536 43493 -3,0680 -,83197 | -4,48 5 ,006
8 PostE3
Par antD1 - -,81667 , 76267 ,31136 -1,6170 -,01629 -2,62 5 ,047
9 AntD3
Par antD1 - -1,6000 ,94657 ,38644 -2,5934 -,60663 -4,14 5 ,009
10 PostD3
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5.7.- Analisi de la Significancia en relacié a &d
Els resultats en relacio a I'edat segueixen lagroid de les
altres dades que he anat donat, es a dir, quela jple significacio és
significativa en el grup estudi i no en el gruptcoh Tampoc podem fer

una afirmacié contundent ja que la mostra esitatit €s molt petita

Taula 9Significancia en relacié a I'edat

Prueba de muestras relacionadas
Grup | EDAT Diferencias relacionadas T gl Sig.
Media | Desviaci | Error 95% Intervalo (bilater
on tip. tip. de confianza al)
de la para la
medi diferencia
a Inferio | Superi
r or
Contr | Igualo | Pa | antE , 1615 | 1,00792 | ,2795 - | ,77062 578 | 1 574
ol inferior | r1 | 1- 4 5 4475 2
a35 postE 4
anys 1
Pa | antD1 - ,98788 | ,2739 -] ,55851 | -,140 | 1 ,891
r2 |- ,0384 9 ,6354 2
postD 6 3
1
Pa | antE2 4230 ,54030 | ,1498 ,0965 | ,74958 | 2,823 | 1 ,015
r3 |- 8 5 8 2
postE
2
Pa | antD2 - ,51254 | ,1421 - - -1 ,031
r4 | - ,3461 5| ,6558 | ,03643 | 2,435 | 2
Post 5 8
D2
Pa | antE3 | ,3692 A7677 | ,1322 | ,0811 | ,65734 | 2,792 | 1 ,016
rs |- 3 3 2 2
PostE
3
Pa | antD3 | ,1076 ,97849 | ,2713 -],69899 | ,397 | 1 ,698
re | - 9 8 ,4836 2
Post 0
D3
Superi | Pa | antE - ,42201 | ,1595 - |,17601 -| 6 ,228
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ora35(|rl1 | 1- ,2142 1 ,6045 1,343
anys postE 9 8
1
Pa | antD1 , 1142 ,42201 | ,1595 - | ,50458 , 716 ,501
r2 |- 9 1 ,2760
postD 1
1
Pa | antE2 - ,48305 | ,1825 - - - ,034
r3 |- ,5000 7| ,9467 | ,05326 | 2,739
postE 0 4
2
Pa | antD2 - ,35523 | ,1342 - | ,08568 - ,120
ra | - ,2428 7| ,5713 1,809
Post 6 9
D2
Pa | antE3 - 1,2713 | ,4805 - | ,91861 | -,535 ,612
rs |- ,2571 0 1,432
PostE 4 89
3
Pa | antD3 | ,3428 ,35989 | ,1360 | ,0100 | ,67570 | 2,521 ,045
re |- 6 3 1
Post
D3
Estud | Igualo | Pa | antE - 1,1880 | ,4490 - - - ,021
i inferior | r1 | 1- 1,385 4| 2,484 | ,28696 | 3,086
a35 postE 71 46
anys 1
Pa | antD1 - 1,2423 | ,4695 - - - ,043
r2 |- 1,200 5| 2,348 | ,05106 | 2,556
postD 00 94
1
Pa | antE2 - 1,2259 | ,4633 - | ,27664 - 114
r3 |- ,8571 5 1,990 1,850
postE 4 92
2
Pa | antD2 - 1,7271 | ,6527 - - - ,037
r4 | - 1,742 8 | 3,340 | ,14556 | 2,670
Post 86 15
D2
Pa | antE3 - , 16762 | ,0633 - - - ,000
rs |- 2,014 5| 2,169 | 1,8593 | 31,79
PostE 29 30 5
3
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Pa | antD3 - ,75907 | ,2869 - - -| 6 ,002
re |- 1,557 0| 2,259 | ,85512 | 5,427
Post 14 17
D3
Superi | Pa | antE - ,89457 | ,2481 - - - 1 ,000
ora35|rl | 1- 1,223 1| 1,763 | ,68249 | 4930 | 2
anys postE 08 66
1
Pa | antD1 - ,74050 | ,2053 - - -1 1 ,000
r2 |- 1,300 8| 1,747 | ,85252 | 6,330 | 2
postD 00 48
1
Pa | antE2 - ,43309 | ,1201 - - -1 1 ,000
r3 |- 1,038 2 1,300 | ,77675 | 8,645 | 2
postE 46 17
2
Pa | antD2 - ,71108 | ,1972 - - -1 1 ,000
r4 | - 1,130 2 1,560 | ,70107 | 5,734 | 2
Post 77 47
D2
Pa | antE3 - ,65623 | ,1820 - - -1 1 ,000
rs |- ,9307 1 1,327 | ,53421 | 5,114 | 2
PostE 7 33
3
Pa | antD3 - ,79647 | ,2209 - - -1 1 ,002
re |- ,8461 0| 1,327 | ,36485 | 3,830 | 2
Post 5 45
D3

Taula 10 Significancia en relacié a I'edat en lagames entre 12 | 32

setmana.
prova de mostres relacionadas
Grup EDAT Diferencias relacionadas T gl Sig.
Media | Desviaciéon Error 95% Intervalo de (bilater
tip. tip. de confianza para la al)
la diferencia

media | Inferior | Superior

Control | Igual o Par | antE 1- | -,12308 1,62129 | ,44967 | -1,1028 ,85666 | -,274 | 12 ,789

inferiora | 7 antE3

35 anys Par | antE 1- ,24615 1,38180 | ,38324 | -,58886 | 1,08116 642 | 12 ,533
8 PostE3

Par | antD1 - | -,68462 1,55823 | ,43217 | -1,6262 ,25701 | -1,58 | 12 ,139
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9 AntD3
Par | antD1 - | -,57692 2,03967 | ,56570 | -1,8095 ,65564 ( -1,02 | 12 ,328
10 | PostD3

Superior | Par | antE 1- | -,32857 1,34748 | ,50930 | -1,5748 91764 | -,645 6 ,543

a 35 7 ante3

anys Par | antE 1- | -,58571 1,67971 | ,63487 | -2,1392 , 96776 | -,923 6 ,392
8 PostE3
Par | antD1 - | -,78571 1,07149 | ,40499 | -1,7767 ,20525 - 6 ,100
9 AntD3 1,940
Par | antD1 - | -,44286 ,94491 | 35714 | -1,3167 ,43104 - 6 ,261
10 | PostD3 1,240

Estudi Igual o Par | antE 1- | -,52857 ,53140 | ,20085 | -1,0200 | -,03711 - 6 ,039

inferiora | 7 ante3 2,632

35 anys Par | antE 1- | -2,5429 43534 | ,16454 | -2,9455 -2,1402 - 6 ,000
8 PostE3 15,45
Par | antD1 - | -,55714 ,74354 | ,28103 | -1,2448 , 13052 | -1,98 6 ,095
9 AntD3
Par | antD1 - | -2,1143 ,51778 | ,19570 | -2,5931 -1,6354 - 6 ,000
10 PostD3 10,80

Superior | Par | antE 1- | -,63846 1,04765 | ,29056 | -1,2715 -,00537 -1 12 ,048

a35 7 antE3 2,197

anys Par | antE 1- | -1,5692 ,97158 | ,26947 | -2,1563 | -,98211 -] 12 ,000
8 PostE3 5,823
Par | antD1 - | -,94615 ,82726 | ,22944 | -1,4460 | -,44625 - |12 ,001
9 AntD3 4,124
Par | antD1 - | -1,7923 ,84702 | ,23492 | -2,3041 -1,2805 -1 12 ,000
10 PostD3 7,629
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6.- Discussio.
6.1.- Discusio dels resultats.

Un cop analitzats els resultats d’aquest estudoesfirmar que la
inhibicié de muscul obturador intern té un efeateeéllindar del dolor
de l'articulaci6 sacreiliaca. Els resultats somsigatius de forma clara i
com he comentat en l'apartat 5.4, en el 91,67%esderlesures del grup
estudi el llindar del dolor ha augmentat respeetdadmesura anterior
abans de realitzar la técnica, en front del 38,8%grlp control.

A partir de I'analisi de la mostra, no podem elstaima relacio
entre sexes ja que, com he dit en el punt 5, lsepea del sexe masculi
en els dos grups és d'un 15%. Si tenim en compeidie de
Manchikanti et al (2008)on dona més possibilitats estadistiques de
sofrir dolor lumbar cronic a les dones, I'estudi@haitow, L (2007)on
descriu la conexié entre disfuncions sacreiliaquid diafragma pelvic,
aportant estadistiques entre disfuncions urinadesor lumbar en dones
i, tenint en compte també Hulme J A (208%)on descriu la conexié
entre el mascul obturador intern-diafragma pélvbdes disfuncions
sacreiliaques i dels organs de la pelvis menorpafia deduir que
factors com que I'aparell urogenital femeni ésrimtels embarassos i els
parts poden afavorir que la disfuncio sacreiliéwgui més incidéncia en
dones i que llavors, la disfuncié del muscul oftiar intern també, i per
aquest motiu el nombre de dones present en agskesti éa coincidit
qgue percentualment sigui més alt.

En relacio al index de massa corporal i la edabtehaver-hi una
tendéncia com va descriure Manchikanti et al (20p8)0 com que la
mostra després de l'estratificacio és molt petita @8 pot fer una
afirmacio contundent tot i que s’observi la matde@dencia.

Es evident que no només una técnica forma partrdetament

global d'osteopatia pero es confirma que la inldibidel muscul
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obturador intern pot ser molt bona eina a utilizarels casos en que el
dolor sacreiliac sigui present en el pacient questéopata estigui
tractant. Evidentment, 'osteopata decidira traltaticulacio sacreiliaca
a partir de 'ampli ventall de testos, tant propée 'osteopatia com
testos d’agravacio de les disfuncions sacreiliagges li indiquin fer un
abordatge terapeutic sobre aquesta area del camsfg tests també
seran Utils per al pacient com a mesura propiocega que en el
moment en que es repeteix el test i aquest pewrwbdiferencia en el
dolor, que el test havia provocat, s’evidenciara dlara relacio entre la

tecnica i el seu dolor.

6.2.- Discusio en relacio als models osteopatmaicipis

de l'osteopatia.

Com he descrit en la introduccid6 hi han diferentedeis
osteopatics i crec que a partir dels resultatsoésafirmar que aguesta
técnica s’adapta a tots ells:

Model de tensegritat: si la lectura de les difunsidel cos la fem
sota aquest model, a partir dels resultats de Esuras algometriques
veiem que l'obturador té molta importancia en elgcamismes
d’autoestabilitzacié d’aquest model i crec que gueahfirmat en aquest
estudi. Parsons i Marc&jja citen I'estudi de Levin (1997) on descriu
gue la articulacié sacreiliaca es comporta comistersa de tensegritat.
A més a més, si entenem un diafragma com una astaudisposada de
forma transversal a la gravetat, es clar que etoligevador de I'ano hi
esta, pero tambeé, m’hi agradaria incloure-hi elpgaels muasculs
obturadors-gemins en relacié al concepte d’hamabaca descrit per
Lamandé i Prat-Pradal (1998) ja que també compleix aquesta

caracteristica d’estructura disposada de formasveasal a la gravetat,
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per tant, el seu comportament es pot incloure dehgrup d’estructures
diafragmatiques.

Model de LittleJohn: els malucs s6n una peca clactaar
com a punt de recolzament dels poligons de foricd el sistema de
vertebres pivot que John Martin LittleJohn va deser per tant,
equilibrar el to del muscul obturador intern sigraf un millor
funcionament de la unitat 1 descrita per LittleJohn

Model de pressions: un bon to del muscul obturaal@rn
afavorira el bon funcionament del diafragma pélpier; tant, com ja va
demostrar Hodges et'aun millor equilibri de la pressié intraabdominal

I un millor control postural.

Es pot afirmar que aquesta tecnica compleix o dwavorir
alguns dels principis de 'osteopatia:

L’estructura governa la funcid, ja hem vist qaalisposicio
en I'espai que té aquest muscul fa que agafi ubioshecanic important
del complexe lumbo-pelvic-femoral tant en el plgisa com frontal. A
més a meés, pel que fa al funcionament d’estructunagenitals també hi
té un paper important. Com a osteopates, on etengcainp d’actuacio
principal, sobre tot en un principi de la nostrapet dins d’aquesta
professio, és el musculo-esquelétic, tenir en cengtdisposicid i la
biomecanica d’aquest muscul en técniques tant uedbitcom un
tractment general d’osteopatia ens permetra acairseyjlor resultats
en els nostres tractaments.

La Llei de [Ilhomeostasi, el cos és un sistema
d’autoregulacié. Una de les frases celebres d’Amdfaylor Still fou
“find it, fix it and leave it alone” “busca-la, fatla i deixa-la”. En el punt
2.3.1 hem fet referéncia que Dufour i Pifludonaven als musculs
pelvitrocanteris una funcio cibernéetica (ciéncia astudia els sistemes

d’autoregulacio). Per tant, amb aquesta tecnicaelercas de que
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'exploracié osteopatica ens porti a pensar quanaéscul obturador

intern és la lessié primaria del pacient, afavoeinfet de que al

solucionar la disfuncié d’aquest muscul, ell mate través dels

mecanismes d’autoregulacié porti a fer desaparéi@er difuncions

secundaries presents a altres parts del cos, egjpeden haver donat, a
partir del diferents models osteopatics que hi heationat.

La llei de lartéria, en aquest principi es defeune gel
tractament osteopatic ha de buscar garantir tapeffusié arterial com
el drenatge venos del cos. Hem vist que el masswirador intern té
una relacio directa amb l'artéria i vena obturalaigual té una rama cap
al coll femoral. Si, a més a més, hi afegim el cortgnment dels
obturadors com un sistema d’amortiguacio com deseli concepte
d’hamaca peélvica, crec que es pot establir unadiagluidica i mecanica

en relacié a les disfuncions i patologies de katacié coxo-femoral.

6.3.- Discusio en relacio a les possibles fontbidix.

Durant la realitzacié del estudi, s’ha observat quéhora de
mesurar el llindar del dolor a la pressio en bigaEo, tant en els
pacients que van quedar exclosos, com en els thdivhclosos, quan el
llindar del dolor augmentava de forma importanteair que augmentar
la pressié aplicada, es provocava un cert desquéib la postura de
I'individu dificultant d’aguesta manera la mesulgoanétrica i, a més a
meés, canviava la forma amb la que els individuerief la molestia al
realitzar-los la pressio. Crec que en part potuser font de biaix i es
podria haver utilitzat una altre postura com ésldadecubit pro. Tot i
aixo, segueixo pensant que la forma meés correctafeeio en
bipedestacié ja que, en aguesta postura, és endaes| basa el rol
biomecanic del muascul obturador intern en relacid’aaticulacio

sacreilica.
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També es podia donar la circumstancia de que #&tregle la
mesura algomeétrica es donés amb retard en relagi@m@ el participant
de I'estudi feia la senyal. Per minimitzar aixodsat important utilitzar
un algémetre digital, que segons Nussbaum i Dot@88f’ s6n més
fiables que no els analogics, realitzar la mesuréa avelocitat de
1Kg/cnf/sg i aprofitar que les prestacions que oferiayBatetre digital
de memoritzar el valor maxim de pressio assolit.

No haver realitzat I'estudi a doble o triple ceenl# és una

possible font de biaix.
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7.- Conclusions.

7.1.- Conclusions de I'estudi.

Podem concloure, un cop analitzat els resultatgqud'st estudi,
gue es pot afirmar que la inhibicio6 de muscul ddor intern té un
efecte en el llindar del dolor de I'articulacié sziiaca. Els resultats son
significatius tant des del punt de vista dels pt®i, com de I'analisi de
forma individualitzada de totes les mesures algomeds.

Donat que la mostra és petita, no es pot afirmar eg puguin
establir difererencies en relacié al sexe, totxioaiel fet de que el
percentatge de dones sigui més alt pot ser degueeaestadisticament
tenen més probabilitat de patir dolor en aquesa. arambé en relacio a
I'index de massa corporal i 'edat, com que la mgdambé a resultat
petita, tot i que sembla observar-se una tendamxias pot afirmar de
forma categorica.

Podem defensar la mesura algometrica com un boondméle
quantificacié del dolor. Ens déna una variable gtetiva per valorar
I'evolucié del tractament osteopatic a curt i llgr@c i una demostracio
clara de cara al pacient de I'evolucié de la satalpgia o disfuncid. No
s’han d'oblidar les altres formes per quantificaavaluar el dolor. En
relacio als questionaris s6n un bon complemenalgdimetria ja que en
qualsevol procés dolords, sigui agut o cronic, adpectes sensorials,
afectius, emocionals, discapacitants... no s’hanbwdar dins de
I'evolucié de la patologia o disfuncio del pacient.

La bibliografia consultada deixa clara la interg&aentre el
sistema musculo-esquelétic del complexe Ilumbo-pdbmoral |
I'esfera urogenital de la pelvis menor, per tastpet incloure aquesta
técnica en I'abordatge de ambdads sistemes quadatienen entre ells, a

més a més, els resultats obtinguts ens ho confirmen
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La localitzacio anatomica del muscul obturadorrimtieel seu rol
biomecanic, el confirma com un possible origenuttisional en relacio

als models osteopatics descrits.
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ANNEXE 1

PROTOCOL D'EXPLORACIO

VALORACIO INICIAL:

SACREILICA E D

Pre-post Pre-post

13sessio

23sessid

33sessio

Kg

Kg

Kg
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ANNEXE 2
FORMULARI DE CONSENTIMENT INFORMAT

Se m’ha exposat el seguent:

Participar en un estudi d’osteopatia on es pretatuar la eficacia d’'una técnica
d'ostepatia relitzada pel Sr. Sergi Rull Vallverdu.

L’objectiu de l'estudi és valorar el llindar de dola la pressié a I'articulacio
sacreiliaca que jo refereixo abans i després tapid de la técnica, en les diferents
exploracions realitzades.

Se m’ha expicat que és un algometre i la localifzde I'articulacié sacreiliaca.

Manifesto també no patir cap patologia sistemica nécanica a nivell
lumbosacre o de membres inferiors.

Les dades seran totalment confidencials. Nomésloaaran a coneixer els

resultats de I'enquesta.

Entenc perfectament tot el que se m’ha explicagrartnent i dono la meva aprovacio
per a que el Sr. Sergi Rull Vallverdd apliqui lésrtiques d’'osteopatia i que les dades

obtingudes formin part de I'estudi posterior.

Firma del/la
PANTICIPANT......coiiiieeeeeeee it e e e e e e e e e e e e e e eeer bbb ne e narnnna
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Annexe n°3

GRUP TRACTAMENT

NOM SEXE| ALCADA |PES | DATA NAIX 1I°ANT | 12POST | 22 ANT| 2°POST 32 AN[ _ 32POS
ESTUDI 1 D 160[ 60 06/09/1978 2 3,3 4,2 3,8 3 5
18 21 3.2 3,6 3 4,1
ESTUDI 2 D 164 63 14/02/1973 3,1 52 3,8 4,6 55 6
3,8 6,3 4,8 57 6,8 6,8
ESTUDI 3 D 164| 62 09/04/1977 1.8 2,4 1.8 2,4 21 4,3
18 2,6 2 2,4 21 3.2
ESTUDI 4 D 170 67 08/02/1972 4,8 6 4,5 6,1 6,2 7
51 6,3 6 8,5 53 7,5
ESTUDI 5 H 175 84 19/06/1976 3.2 3.3 3,5 3,5 4,1 5,8
3,3 3,9 3,8 5 4,8 6
ESTUDI 6 D 161] 60 13/04/1983 4,5 7,5 51 7,5 5 7
4,5 7,5 4,8 9 4,6 6,2

21/05/1967
ESTUDI 7 D 170 95 2,5 3,8 2,1 2,4 2,4 2,7
3 4,5 2,2 25 2,7 3.2
ESTUDI 8 D 165 64 27/10/1960 2,6 4,5 3 4,3 3.3 4,6
3,5 4,6 4,1 5 4,8 6,2

20/09/1967
ESTUDI 9 D 162| 63 55 7,1 4,6 57 3.9 6,3
51 7,5 4,6 6,8 5,6 7,3
ESTUDI 10 D 165 58 15/02/1963 2,5 2,8 2,3 3.4 2,4 3.9
2,6 4,3 3,8 4,9 31 3.9
ESTUDI 11 D 143 65 11/09/1943 3.4 4,6 5.4 5,6 4,8 4,8
3,4 4,3 4 4,9 5 4,3
ESTUDI 12 D 168 65 21/06/1974] 2 2,9 2,4 3.4 25 3.4
3 3,2 3,8 4,7 3,4 4,2

19/09/1979
ESTUDI 13 H 170, 69 4,8 4,9 5,8 6,7 6,8 8
5,8 6,7 6,3 7,5 6,8 8,3
ESTUDI 14 D 168 65 14/02/1978 2,8 3,2 1,6 3 2,3 4,5
2,8 3.2 16 3 2,3 55
ESTUDI 15 D 154 64 10/02/1969 3,6 3.2 21 3.3 3.3 3.3
2,4 4,6 3,5 3,5 3,8 3,8
ESTUDI 16 D 165 83 13/12/1958 4 6,9 3,5 5.2 4,8 5,8
4 5 2,3 4,3 5 5,6
ESTUDI 17 D 168 65 21/06/1974] 2,1 3 2,5 3,5 2,6 3,5
3 3,2 3,8 4,7 3,4 4,2
ESTUDI 18 D 165 64 12/10/1960 2,6 4,5 3 4,3 3.3 4,6
3.4 4,5 4 4,9 4,7 6,1
ESTUDI 19 H 181 90 11/05/1983 3,5 6,5 4,1 6,5 4 6
3,5 6,5 3.8 8 3,6 52
ESTUDI 20 D 160 60 09/06/1978 3 4,3 52 4,8 4 6
1,8 2,1 3,2 3,6 3 4,1
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Annexe n°4

GRUP CONTROL

NOM SEXE | ALCADA | PES | DATA NAIX 1° ANT | 1°POST | 23 ANT| 2°POST| 32ANT 32POS
CONTROL 1 D 153 43 10/11/1975| E 5,50 5,20 4,00 4,00 6,00 5,10
D 5,00 4,00 4,00 4,00 5,80 3,10
CONTROL 2 D 165 55 31/01/1985| E 6 4 5,3 4,5 55 5,8
D 4 4 6 6 5,8 6,6
CONTROL 3 D 163 58 15/07/1971| E 4 4,5 4,2 5 55 55
D 4,5 3,8 4,7 4,4 53 4,5
CONTROL 4 D 170 67 08/02/1972| E 3 3,6 2,1 2,6 3,3 2
D 3,2 3,5 3,1 3,6 3,2 3,2
CONTROL 5 D 164] 63 14/02/1973| E 3,7 3,5 4,1 4 4,3 6
D 3,8 3,8 4,8 53 6 5,6
CONTROL 6 D 164] 62 09/04/1977| E 2,1 2,1 2,6 2,6 2,1 2,1
D 2,1 2,1 2,8 2,7 2,4 2,6
CONTROL 7 H 175 84 19/06/1976| E 2,6 3.4 3.4 3,5 3,9 3,2
D 3,2 3,6 2,6 3,5 3,9 4,5
CONTROL 8 D 160[ 60 06/09/1978| E 3,8 2,7 2 2,4 3,5 2,8
D 3,2 2,7 3,2 3,2 3,8 3,1
CONTROL 9 D 150 50 26/06/1980| E 4,5 5 4,2 34 2,6 2,3
D 4,3 5 3,3 3,6 31 3,1
CONTROL 10 H 174 84 27/09/1975| E 2,7 2,7 3,6 2,8 2,6 2,5
D 4,8 3,7 2,4 2,7 2,9 2,3
CONTROL 11 D 160 60 06/09/1978| E 5,2 5,2 3,6 2,8 19 1,8
D 2,1 3,5 2,4 3,2 3,4 2,3
CONTROL 12 D 150 55 01/09/1988| E 4,9 4,8 6,4 5 7,5 6,8
D 3,1 5 54 54 7,5 8,2
CONTROL 13 D 165 82 13/12/1958| E 4,9 4,6 1,8 3 2,4 3.4
D 4,3 4,3 2,6 2,8 3,8 3,8
CONTROL 14 D 170 60 18/11/1980| E 4,5 5,8 6,5 5,8 7 5,8
D 7,5 538 4,8 6,3 6,8 6,8
CONTROL 15 D 170 67 02/08/1972| E 31 3,7 2,2 2,6 34 2,1
D 3,2 3,5 31 3,6 3,2 3,2
CONTROL 16 D 164 63 02/12/1973| E 3,6 3.4 4 3,9 4,2 59
D 3,8 3,8 4,8 53 6 5,6
CONTROL 17 D 164 62 04/09/1977| E 2,1 2,1 2,6 2,6 2,1 2,1
D 21 21 2,8 2,7 2,4 2,6
CONTROL 18 H 175 84 21/07/1976| E 2,6 3.4 3.4 3,5 3,9 3,2
D 3,1 3,5 2,5 34 3,8 4,4
CONTROL 19 D 165 55 28/02/1984| E 6 4 53 4,5 55 5,8
D 4,1 4,1 6,1 6,1 59 6,5
CONTROL A7920| D 163 58 15/01/1972| E 4 4,5 4,2 5 55 55
D 4,6 3,9 4,7 4,5 54 4,6
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