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CASO CLINICO

LA LUMBALGIA INESPECIFICA DEL
DEPORTISTA JUVENIL TRATADA
MEDIANTE TERAPIAS GLOBALES PARA LA
MEJORA DEL DOLOR Y LA POSTURA.

RESUMEN

Introduccion: Caso de paciente de 11 afios, estudiante que frecuenta una alta actividad deportiva (na-

tacion y waterpolo), diagnosticado de lumbalgia inespecifica.

Objetivos: reducir el dolor, mejorar el desequilibrio musculo-esquelético, reeducar la postura de forma

global y prevenir futuras recidivas mediante fisioterapia especifica.

., Método: Se han realizado 17 sesiones en un periodo de 20 meses mediante fisioterapia global por el

FRUCTUOSO GARCIA Angel método Mézieres basado en el reequilibrio de las cadenas miofasciales y articulares y en la mejora de la
postura. Resultados: reduccion total del dolor pasando de 7 a 0 segun la escala de EVA, ganancia en la
extensibilidad de la cadena muscular posterior evaluada mediante el test de flexién anterior del tronco:
a) mejorade 21 cm distancia dedos-suelo; b) flexion coxo-femoral mejora de 3 grados. Conclusiones: La
fisioterapia global por el método Méziéres ha mejorado el dolor, la flexibilidad muscular y la postura de
un paciente deportista juvenil con lumbalgia inespecifica.
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YOUNG ATHLETE’S LOW BACK PAIN
TREATED THROUGH GLOBAL THERAPIES
TO IMPROVE PAIN AND POSTURE.

ABSTRACT

Introduction: Case of an 11 years old patient, student, who attends high sports activity (swimming and
water polo), diagnosed with LBP.

Objectives: To reduce pain, improve skeletal muscle imbalances, global re-education of the posture and
to prevent future recurrence by means of specific physiotherapy.

Method: 17 sessions were performed over a period of 20 months through global physiotherapy by
Mézieres Method, based on rebalancing the myofascial and joints chains and improving posture. Results:
pain reduction from 7 to 0 according to the VAS, gain in the posterior muscle chain extensibility evaluated
by the anterior trunk flexion test: a) improvement of 21 cm in the fingers floor distance b) improvement
of 3 degrees in hip flexion. Conclusions: Global physiotherapy by Mézieres Method has improved pain,
muscle flexibility and posture in a young athlete patient with LBP.
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LA LUMBALGIA INESPECIFICA DEL DEPORTISTA JUVENIL TRATADA MEDIANTE TERAPIAS GLOBALES PARA LA MEJORA DEL DOLOR Y LA POSTURA

INTRODUCCION

La lumbalgia inespecifica (LI) es un sindrome caracterizado
por dolor en la regién lumbosacra, acomparnado o no de dolor
referido o irradiado, asociado habitualmente a limitacion de la
movilidad y que presenta caracteristicas mecanicas (es influen-
ciado por las posturas y movimientos) (1).

La lumbalgia es un problema muy comun en la sociedad actual.
El80% de la poblacién la padece al menos una vezen la vida (2).
La LIrepresenta aproximadamente el 90% de los diferentes tipos
de lumbalgia (3). Aunque la frecuencia disminuye al tratarse
de sujetos en edad juvenil, se ha objetivado una prevalencia
entre el 24% y el 50% en edades comprendidas entre los 11-15
anos (4). Tras referir episodios de lumbalgia, el 25% manifiestan
sintomas 4 anos después (5). En general, los estudios encon-
trados no muestran relaciones positivas o negativas entre la
lumbalgia juvenil y la realizacién de actividad fisica. En cambio,
cuando se trata de deportes de alto nivel o competicion, encon-
tramos una alta vulnerabilidad fisica y psiquica de los nifios que
los practican (6).

Factores de crecimiento como el desarrollo asincrono de las
estructuras oseas, la inmadurez de la columna vertebral o la
disminucion de la flexibilidad muscular, podrian ser factores de
riesgo en la LI (7). Asi mismo, la participacion en el deporte en
edad de desarrollo con una frecuencia cercana a 15 horas por
semana, es considerada un factor de riesgo (7-8).

La actividad deportiva realizada de forma continuada puede
predisponer a un desequilibrio de las cadenas musculares y arti-
culares, una disfuncion en el esquema corporal y una alteracién
de la postura, influyendo en el dolor y limitando la normalidad
en las actividades de la vida diaria (9). Un enfoque global del
diagndstico y del tratamiento sera primordial para determinar
las causas que originan estas alteraciones y para abordarlas
como un todo. En este sentido, el método Mézieres (MM) (10)
nos permite actuar desde esta perspectiva reduciendo el dolor,
reequilibrando las cadenas miofasciales, mejorando la postura
y sobretodo, como elemento preventivo para evitar futuras reci-
divas.

Para la simplificacién del texto se han utilizado abreviaturas las
cuales quedan definidas en la tabla|

Tabla I: Abreviaturas

Apf Apofisis TTA Tuberosidad Tibial Anterior

Esp Espinosa Art Articulacion

LI Lumbalgia inespecifica LPF Lumbo-pelvico-femoral

MM Método Méziéres CCD | Cefalo-cervico-dorsal

cmp | Cadena miofascial pos- AVD | Actividades de la vida diaria
terior

EVA Escala visual analégica Ell Extremidad inferior

izquierda

FAT Flexién anterior del tronco | EID Extremidad inferior derecha

Espina iliaca antero-

EIAS )
superior

EEIl Extremidades inferiores

Espina iliaca postero-

EIPS .
superior

EESS | Extremidades superiores

MATERIAL Y METODOS
1. ANAMNESIS

Pau C.de 11 afos acude a nuestra consulta con dolor lumbar
de un ano de evolucién asociado a una “mala postura”
segun relatan los padres del niflo. No presenta radiculo-
patia. No aporta pruebas diagndsticas. Previamente ha
realizado sesiones de osteopatia sin una evolucion positiva.
Realiza una alta actividad deportiva (natacion y waterpolo)
de 5 a 6 dias por semana. El cuadro de dolor aumenta tras
la actividad fisica y tras posturas mantenidas. El paciente
manifiesta un dolor 7 en la escala de EVA. En ocasiones
refiere dolor en la regién cefalo-cervical. Presenta signos de
bruxismo y desgaste dental.

2. EXAMEN CLINICO

Para el andlisis de la postura y extensibilidad miofascial se
ha utilizado un sistema basado en la biometria digital (11).
Este sistema estd compuesto por: camara fotografica digital
marca Canon Eos 400D digital, marcadores adhesivos, plata-
forma para la ubicacion exacta de los pies y un software para
el andlisis de las fotografias (gimp 2.6.10). Los marcadores
adhesivos se han ubicado sobre la piel del paciente en
puntos anatomicos especificos (tabla Il). Se realiza una foto-
grafia por plano manteniéndose los pies sobre una plata-
forma de madera, en una posicion fijada a 15° de rotacion
externa por cada pie.

Tabla II: Descripcion de la ubicacién anatémica por planos de los marcadores
dérmicos

Plano frontal Plano posterior Plano sagital
Manubrio esternal Apf.Esp.C7 Cigomatico
Centro esternal Apf.Esp. D8 Mastoides
Art.condro-clavi- ApfEsp. L1 Trocanter
cular
Art.acromio-clavi- ApfEsp. L3 Puqto medio linea
cular rodilla
Tuberosidad 5°
Marca- | FIAS ApfEsp. L5 metatarsiano
dores Centro rétula S3 Maleolo externo
TTA Angulo inferior
escapula
Centro astragalo EIPS
Centro linea po-
plitea
Tendon aquiliano
Centro calcaneo
posterior

2.1 ANALISIS MORFOESTATICO

En la vision anterior (fig. 1a) se observa una distorsion iliaca
con EIAS izquierda mas alta respecto a la derecha (iliaco
izquierdo posteriorizado, iliaco derecho anteriorizado). Se
denotaunangulo de tallamas cerrado a derechay unaincli-
nacion lateral derecha de la cabeza. Existe un leve descenso
de la cintura escapular-hombros con tendencia ala rotacion
interna global de miembros superiores. En la vision poste-
rior (fig. 1b) se confirma la distorsion iliaca (EIPS izquierda
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de apoyo de los pies y retraccion moderada de la cadena
miofascial posterior (CMP), con una distancia de 30 cm de
dedos al suelo. La extensidn cefalo-cervical podria ser un
indicativo de falta de flexibilidad de los musculos espinales
y complexos.

mas baja respecto a la EIPS derecha) y el dngulo de talla mas
cerrado a derecha.

Figura 1. Andlisis morfoestatico a) Visién anterior; b) Vision posterior; c) Vision
perfil.

Figura 2. Test FAT para el andlisis de la extensibilidad de la CMP.

AIE: Angulo de inclinacién esternal; ACD: Angulo de cifosis dorsal; ALL: Angulo
de lordosis lumbar; AVP: Angulo de versién pelviana.

En el plano sagital (fig. 1c) se han analizado algunos parame-
tros angulares (tabla Ill) medidos por biometria digital. Los
resultados se encuentran representados numéricamente en
la tabla IV. Se observa una hiperextensiéon en ambas rodillas,
hiperlordosis lumbar ademas de una ligera proyeccion del
bloque pélvico hacia anterior con prolapso abdominal. La
regién cefalo-cervical presenta rectificacion seguida de doble
mentdn con retroposicidn y cierre de la mandibula inferior.

Tabla lll: Descripcion de los angulos analizados

AFC: Angulo de flexién de cadera; ACDf: Angulo de cifosis dorsal en flexién; ALLf:
Angulo de lordosis lumbar en flexién.

Angulos

Angulo de inclinacién esternal.Manubrio esternal-centro esternal En un andlisis semiglobal de las cadenas miofasciales del
A Vertical miembro inferior se objetiva una falta de extensibilidad
ACD Angulo de cifosis dorsal. C7-D8 A D8-L3 moderada de la CMP de forma bilateral, siendo dominante
ALL Angulo de lordosis lumbar. D8-L3 A L3-53 la Ell a nivel pélvico y coxofemoral mientras que en la EID
AVP Angulo de versién pelviana. EIAS-EIPS A Horizontal domina la retraccion de triceps y tibial posterior. Respecto
alaregion cefalo-cervical existe un predominio en la retrac-
cion de la musculatura posterior profunda (musculos
transversos-espinosos y prevertebrales) fijando el patrén
rectificador del cuello y una falta de flexibilidad de ambos
trapecios. Se encuentran signos de disfuncién craneo-
mandibular bilateral siendo mas evidente el lado derecho.

2.3 DECUBITO SUPINO ESPONTANEO Y RESPIRACION

AIE

Angulo de flexion de cadera. Perpendicular EIAS-EIPS A trocan-
ter-punto medio linea rodilla

ACDf Angulo de cifosis dorsal en flexién. C7-D8 A D8-L3
ALLf Angulo de lordosis lumbar en flexién. D8-L3 A L3-S3

AFC

2.2 ANALISIS DE EXTENSIBILIDAD MIOFASCIAL

En el test de flexién anterior del tronco (FAT) (fig. 2), también

analizado por biometria digital y mostrados los resultados
en la tabla IV, se observa un recorvatum bilateral, limita-
cion en la flexion del complejo lumbo-pelvico-femoral,
posteriorizacion del bloque pélvico respecto a la base

Se mantiene la hiperlordosis lumbar, la rectificacion cervical
con doble mentdn y retroposicién mandibular. Se acentua
un ascenso de la cintura escapular quizas por tensién de
ambos trapecios. Los miembros inferiores, se mantienen
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en rotaciéon externa de la articulacion coxo-femoral de
forma bilateral, siendo mayor en la extremidad izquierda.
La respiracion es de predominio abdominal y transversal
con ausencia de movimiento de la parrilla costal superior
o apical.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO-MEZIE-
RISTA

1.- Lumbalgia mecanica asociada a unadistorsién sacroiliaca
y a una hiperlordosis lumbar.

2.-Rectificacion del raquis cervical y disfuncién craneo-
mandibular (grado Il)

3.- Falta de extensibilidad moderada de la CMP

. OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
Objetivos principales
1.-Reducir el dolor lumbo-sacro, cervical y craneo-
mandibular.

2.- Reequilibrar las tensiones miofasciales y mejorar la
postura.

Obijetivos especificos

3.- Mejorar las amplitudes articulares del complejo LPF
y el complejo CCD.

4.- Aumentar la extensibilidad de la CMP.

5.-Reducir la hiperlordosis lumbar y la rectificacion
cervical.

6.- Mejorar la conciencia corporal y propiocepcion.

. TRATAMIENTO

El tratamiento se ha basado en la realizacion de 17 sesiones
individuales de una hora de duracién. Las 9 primeras
sesiones han tenido una frecuencia de una sesioén cada 15
dias, el tiempo entre las siguientes 8 sesiones ha sido de 6
semanas. A continuacion, se presenta de forma sintetizada
la terapia realizada durante todo el proceso.

5.1 TRABAJO DE RESPIRACION, CONCIENCIA CORPORAL

Y PROPIOCEPCION

Se ha realizado un trabajo de eutonia y propiocepcion al
inicio y final de cada sesidn, para comparar los cambios
sensitivos y corporales que se han producido durante
el tratamiento. Se ha estimulado la reequilibracion del
esquema corporal de forma activa, tanto en la estaticacomo
en la dindmica. En la conciencia corporal dindmica, se ha
incidido sobre la mejora del control y ritmo del complejo
LPFy del complejo CCD.

El trabajo de respiraciony de conciencia corporal se hareali-
zado en decubito, sedestacion, bipedestaciéon y marcha. El
trabajo respiratorio mejora la conciencia y la movilizacion
de los tres didmetros del térax (antero-superior, transversal
y vertical). Se ha estimulado la actividad apical armonizando
y dando ritmo a la parrilla costal alta. De esta manera, se
reduce la tensién de la musculatura intercostal e indirecta-
mente se produce la relajacién de la musculatura profunda
cervical.

LA LUMBALGIA INESPECIFICA DEL DEPORTISTA JUVENIL TRATADA MEDIANTE TERAPIAS GLOBALES PARA LA MEJORA DEL DOLOR Y LA POSTURA

En laregion craneo-mandibular, se destaca el trabajo activo
mediante técnicas miofasciales de lamusculaturaimplicada
y la movilizacién de los diferentes ejes articulares, todo ello
mejora el sistema biomecanico y propioceptivo. Se ha inte-
grado el trabajo mandibular al sistema ocular y a la disocia-
cién cefalo-cervical

El trabajo en sedestacién se ha basado en el apoyo y control
pélvico, la posicidn més horizontal del esterndn, la relaja-
ciény alineacién de la cintura escapular, el mantenimiento
de la curva fisioldgica cervical, la correcta posicion cefalica,
la relajacion mandibular y la respiracién. En bipedestacion,
se haincidido sobre el correcto apoyo de los pies, el control
de pivotesy bloques corporales.

5.2TRABAJO DE TERAPIA MANUAL

Serealizan técnicas miotensivas, masaje e induccion miofas-
cial (12) para la reduccién del dolor y la mejora del tono
muscular, dentro del marco global Méziéres. En la region
o complejo LPF, se destaca la relajacién de la musculatura
paravertebral, el cuadrado lumbary la musculatura pelvitro-
cantérea, asi como los musculos isquiotibiales y triceps sural
en las extremidades inferiores.

En la region cervical, se ha priorizado sobre la disminucién
de la tensién muscular de la cadena miofascial profunda
formada esencialmente por los musculos transversoespi-
nosos y prevertebrales. A nivel de la cadena lateral craneo-
cervical, se ha incidido sobre los musculos trapecios y
elevadores de la escapula. En la regién mandibular, se ha
actuado sobre la tension de la musculatura masticatoria
(sobretodo maseteros y temporales), la musculatura digds-
trica y pterigoidea mediante un trabajo intra y extrabucal

Para la mejora articular se han realizado movilizaciones
suaves pasivas y técnicas de conciencia corporal a través
del movimiento como Feldenkrais (13). El objetivo ha sido
recuperar la normalidad articular, mejorando la movilidad,
y la curva fisioldgica cervical. En este sentido, se ha insistido
en la recuperacion de las amplitudes de las articulaciones
coxofemorales, sacacroiliacas y lumbosacras. De esta forma
se facilita la normalidad de la movilidad estructural como
es lareduccidn de la distorsion sacroiliaca y la hiperlordosis
lumbar.

5.3 TRABAJO DE CADENAS MIOFASCIALES

Parala ganancia de la extensibilidad y el reequilibrio pélvico,
se han utilizado posturas basadas en el estiramiento activo
bilateral de la CMP de las extremidades inferiores mediante
el método Mezieres. El estiramiento se ha efectuado con una
intensidad leve y con una duraciéon entre 5-15 minutos. Se
ha incidido sobre los musculos triceps sural, isquiotibiales
y pelvitrocantéreos. Después de varias sesiones (3-4s.), una
vez mejorada la extensibilidad y el control activo postural,
se ha iniciado un trabajo asimétrico basado en el estira-
miento dela CMP de la Elly la cadena muscular anteriorde la
EID (fig. 3). El trabajo asimétrico ha contribuido en la mejora
y la reequilibracién de la distorsién sacroiliaca.
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Figura 3. Trabajo postural para el estiramiento de la CMP de la Ell y flexores
coxo-femoral de la EID.

5.4 EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION Y REEDUCACION
PARA DOMICILIO

El trabajo fisioterapéutico ha sido complementado por
la realizacién de diferentes ejercicios domiciliarios y acti-
vidades de la vida diaria. Se ha remarcado la accién de
estiramientos de la CMP de EEIl para la ganancia de la
extensibilidad, ejercicios activos para mejorar la disfuncién
craneo-mandibulary la integracién postural en carga tanto
en sedestacion como bipedestacion.

RESULTADOS

De los resultados obtenidos se destaca la reduccion del dolor,
la ganancia de extensibilidad de la cadena miofascial posterior
y la mejora global de la postura (siendo mas relevante en el
plano sagital).

El dolor valorado a través de la escala de EVA, fue de valor “4”
en la cuarta sesién, y valor “0” a partir de la novena sesién de
tratamiento.

En la tabla IV se encuentran representados los resultados tras
el tratamiento, tanto de la extensibilidad como de la postura
en el plano sagital.

Tabla IV: Resultados de las mediciones iniciales y finales del anélisis morfoe-
staticoy de la extensibilidad

Andlisis morfoestatico Andlisis extensibilidad
Resultados Resultados
Variables Variables
Inicial Final Inicial Final

AIE 26,93° 29,40 AFC 43,9 46,8°
ACD 148,47° 165,7° ACDf 143,20 140,5°
ALL 136'57° 1550 ALLf 146,1° 143¢°
AVP 17,75° 8,8° DDS 30cm 9cm

AIE: Angulo de inclinacién esternal; ACD: Angulo de cifosis dorsal; ALL: Angulo de lordosis
lumbar AVP: Angulo de versién pelviana; AFC: Angulo de flexién de cadera; ACDf: Angu-
lo de cifosis dorsal en flexién; ALLf: Angulo de lordosis lumbar en flexién; DDS: distancia
dedos suelo

FRUCTUOSO GARCIA Angel

DISCUSION

Elfin Gltimo de cada tratamiento es conseguir las expectativas
iniciales del paciente y los objetivos propuestos por el profe-
sional de la salud. Para ello nos encontramos con multiples
marcos de actuacién para abordar la lumbalgia inespecifica.
La biblioteca Cochrane recoge numerosas revisiones siste-
maticas sobre diferentes modalidades terapéuticas. Estas
revisiones ponen de manifiesto variaciones en los resultados
obtenidos mediante un mismo método terapéutico en el
tratamiento del dolor lumbar inespecifico. Todo ello pone en
compromiso la evidencia cientifica obteniday su fuerza en los
diferentes estudios (14).

Encontramos dos amplias preguntas referentes al marco de
actuacion de una enfermedad con repercusiones no solo
sanitarias (la lumbalgia es el sequndo motivo de consulta
médica), sino sociales, laborales y econdémicas (15). La
primera pregunta es la realizaciéon o no de un tratamiento
farmacoldgico. La siguiente hace referencia al abordaje de
la enfermedad mediante reposo o ejercicio fisico. En el caso
de la lumbalgia croénica inespecifica, los resultados obte-
nidos en los diferentes estudios defienden el tratamiento no
farmacoldgico y verifican el beneficio de la actividad fisica
(1,15). Todos estos estudios recomiendan la realizacién de
ejercicios activos o auto-asistidos para la mejora del dolor
y la funcionalidad de la columna, y la aplicacion de terapias
posturales.

En el caso clinico presentado la reduccién de las tensiones
miofasciales mediante terapia manual y el reequilibrio de las
cadenas musculo-articulares mediante el método Méziéres han
contribuido ala mejora del dolor, la cual se hace notable a partir
de la cuarta sesion de tratamiento. El dolor se ha reducido al
valor “0” de la escala de EVA respecto al valor”7” inicial, tanto a
nivel lumbar como cervical.

En relacion al objetivo de mejora postural (fig. 4), se ha
reducido la hiperlodosis lumbar en 18,4° correlacionado con
una reduccion de 90 de la version pelviana. La cifosis toracica
se ha mejorado en 17,2° y la posicidn toracica ha variado
muy levemente su posicion en 2,4° hacia un térax en una
posicién menos espiratoria. El recurvatum de la rodilla se ha
corregido, no obstante se observa un leve flexum estatico.
En lineas generales los pivots corporales se han normalizado
especialmente el bloque torécico y cefdlico, acercdndose a la
linea vertical de referencia. Esto ha podido contribuir a una
mejora de la retroposicién mandibular y disfuncion mandi-
bularasociado ala disminucién de las tensiones masticatorias
y de la actitud bruxista consecuente. Respecto a la extensibi-
lidad miofascial de la CMP ha mejorado levemente. El AFC ha
aumentado aproximadamente 3°y la distancia dedos suelo se
ha reducido en 21 cm.
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Figura 4. Resultado postural final en el plano sagital.

AIE: Angulo de inclinacion esternal;
ACD: Angulo de cifosis dorsal; ALL:
Angulo de lordosis lumbar; AVP:
Angulo de version pelviana

Por otro lado, Pau C. presenta un mejor control postural (estéa-
tico-dindmico) gracias al trabajo realizado sobre el aparato
locomotor y a la reeducacién propioceptiva. Los trabajos de
eutonia y conciencia corporal han aumentado las propiedades
sensitivas.

Por ultimo, la terapia realizada en combinacién con los ejercicios
indicados para domicilio, podran ser utilizados como elemento
educativoy preventivo de gran importancia, como asi evidencia
la literatura cientifica (16).

La terapia global en pacientes con edad infantil puede resultar
dificil sila motivacién del nifo no es la adecuada. En este sentido
destaca la colaboracién de los padres y la capacidad del tera-
peuta para interactuar eficazmente con el paciente.

CONCLUSIONES

La fisioterapia global basada principalmente en el Método
Mezieres asociada a otras terapias globales parece influir posi-
tivamente en la evolucion de la lumbalgia inespecifica en nifos
deportistas en edad escolar. En el caso clinico expuesto ha
habido una mejora completa del dolor, aumento discreto de
la extensibilidad miofascial, mejora de la postura y conciencia
corporal. A pesar de estos buenos resultados serd necesaria una
revisién a largo plazo para ver si se mantienen en el tiempo.
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