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RESUMEN
TiTULO.- “Manejo en rehabilitacion de la disfuncion de la articulacion
sacroiliaca. Revision sisteméatica”. Lopez V.E.E, Varela T.C.L, Flores R.D.M.
ANTECEDENTES.- La disfuncién de la articulacion sacroiliaca (DAS), es
reconocido como causa de lumbalgia y contribuye 15-25% de los pacientes con
dolor lumbar axial. OBJETIVO.- Identificar el nivel de evidencia y grado de
recomendacion de los diversos manejos en rehabilitacion en la disfuncion de la
articulacion sacroiliaca. METODOLOGIA.- Se hizo una revision y seleccion de
los articulos asi como resumenes completos con nivel de evidencia |, II, 1ll, de
enero de 1980 a Mayo del 2012, en las bases de datos electrénicas PubMed,
EMBASE, PeDRO, OVID, publicaciones electrénicas IMSS, con palabras clave
bajo los términos Mesh, treatment rehabilitation of sacroiliac joint dysfunction,
physical therapy sacroliac joint dysfunction, sacroiliac joint dysfunction
manipulation, management of sacroiliac joint dysfunction, dos revisores
evaluaron la calidad metodoldgica de forma independiente utilizando la escala
de Jadad, relevancia clinica, nivel de evidencia y grado de recomendacion.
RESULTADOS.- La concordancia interobservador para la calidad metodoldgica
de los articulos seleccionados mediante el indice de Kappa fue de 0.825 (muy
buena), para nivel de evidencia 0.746 (buena) y para el grado de
recomendacion 0.825 (muy buena). Se encontraron un total de 389 articulos de
los cuales un total de 10 articulos cumplieron con los criterios de seleccion. El
total de pacientes estudiados fueron 323. La manipulacién fue el manejo en
rehabilitacion con nivel de evidencia Ib y grado de recomendacion A.
CONCLUSION.- El nivel de evidencia y grado de recomendacion para el
manejo en rehabilitacion de la articulacion sacroiliaca se asocia a la
manipulacion sola o combinada con ejercicios de estiramiento, fortalecimiento,
y ortesis, donde reduce significativamente a corto plazo el dolor y discapacidad
lo que se ve reflejado en una mayor funcionalidad del paciente. Se sugieren
mas estudios de buena calidad metodolégica y grado de recomendacién que
utilicen la combinacion de medios fisicos y ejercicio terapéutico de

rehabilitacion en el manejo de la disfuncion de la articulacion sacroiliaca.



ANTECEDENTES

El término de DAS, es un término empleado para describir el dolor que resulta
de anormalidades biomecéanicas de la articulacion sacroiliaca cuando no se
presenta una lesion evidente de dicha articulacion. Afecta mas a mujeres que a
hombres, y se ha observado del 15 al 38% de las personas que presentan
sindrome doloroso lumbar 20% en las embarazadas y 20% en lumbalgia

cronica. (10)

La DAS comunmente es de naturaleza idiopatica, pero puede tener numerosas
etiologias. La fuente de dolor sacroiliaco puede ser debido a la interrupcién
capsular o sinovial, tension ligamentaria, alteracion de la movilidad articular,
estrés de la articulacion sacroiliaca, microfracturas localizadas en la articulacion
sacroiliaca y la interrupcion de la cadena cinética miofascial. La DAS puede
ser intra o extra articular. Las causas de patologia intra-articular incluyen
infeccion, inflamacion y artritis degenerativa mientras que extra-articulares son

frecuentemente de origen postraumatico.(2)

Los factores de riesgo para aumento de estrés a través de la articulacion Sl,
incluyen discrepancias entre la longitud real y aparente de la pierna,
alteraciones de la marcha, el ejercicio vigoroso prolongado, escoliosis y la

fusion espinal hasta el sacro. ()

El embarazo predispone a las mujeres a sufrir dolor en la articulacion
sacroiliaca debido a la combinacién del aumento de peso, postura lordética
exagerada, trauma mecanico del parto y la laxitud ligamentaria inducida por

hormonas.

Con la edad, la articulacion se vuelve fibrosa a partir de la adolescencia y se
aceleran a partir de la cuarta década de la vida, ya para la sexta década, la

movilidad capsular articular esta restringida.



La articulacion sacroiliaca es la mas grande del esqueleto axial con una area
promedio de 17.5 cm2. Solo su tercio anterior de la interface entre el sacro e
ilion es una articulacion sinovial verdadera, y el resto se compone de un

conjunto complejo de uniones ligamentarias. (1)

La parte anterior de la articulacion consiste en una delgada capsula y
ligamentos superpuestos que confluyen con el ligamento iliolumbar. La banda
fuerte posterior es formada por el ligamento interéseo y estructuras
ligamentarias accesorias, que incluyen los ligamentos sacroiliaco posterior,

sacroespinoso y sacrotuberoso. ()

La articulacion sacroliliaca es apoyada por una red de musculos que ayudan a
distribuir las fuerzas musculares regionales a los huesos pélvicos, algunos de
los cuales son el gluteo mayor, piriforme y biceps femoral, que estan
conectados funcionalmente a los ligamentos de la articulacién sacroliliaca, por

lo que sus acciones pueden afectar la movilidad articular. @)

La inervacién de la articulacion es compleja y ambigua, muchos estudios han
caracterizado la inervacion de la articulacion posterior como originada de las
ramas dorsales de las raices L4 a S3, o contribuciones independientes de las
raices nerviosas de L3 a S4, de manera similar la articulacion anterior tiene una
variabilidad de inervacion significante que proviene de las ramas ventrales de
L2 aS2.

El sacro es la piedra angular de la pelvis y componente mas caudal de la
columna vertebral, proporcionala transicion de la columna espinal a la
pelvis. Es parte critica en la transferencia de cargas alas extremidades
inferiores. EI movimiento de la articulacion ocurre alrededor de los ejes
longitudinal, transversal y antero-posterior. Los hombres tienen
mayor movimiento de traslacion, mientras las mujeres, tiene el movimiento de
rotacidbn maxima.. La biomecanica de la articulacion sacroiliaca es la siguiente:

la articulacion rota sobre los 3 ejes, a pesar de que dichos movimientos son
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muy limitados. Durante la flexion y extension maximas (sobre eje transversal),
solo se desplazan un méaximo de 2 grados, mientras que en rotacion axial
(sobre eje longitudinal) el maximo es de 4 grados. Los movimientos de

translacion (sobre eje antero-posterior) son de 2 mm como maximao.(1)

El movimiento de nutacién fue descrito por Zaglas y Duncan, en el cual el sacro
gira en torno al eje del ligamento axial, de tal modo que el promontorio se
desplaza hacia abajo y adelante, mientras que el vértice del sacro y el céccix

se desplazan hacia atras. s

La articulacion sacroliliaca puede actuar como un generador de dolor, que se
manifiesta como un patrén de referido, mediado por fibras tipo C y que
tipicamente involucra un miotoma o esclerotoma a una distancia limitada del
sitio de irritacion. El area de referencia asociada con la patologia de la
articulacion sacroiliaca es inferior a la espina iliaca postero-superior en mas del
90% de los pacientes y mide aproximadamente 3 x 10 cm. El dolor de la DAS
puede irradiarse por debajo de la rodilla, con dolor reportado en la extremidad
inferior del 28 % y en el pie del 12 %. ()

El examen fisico ayuda al diagnéstico de patologia de la articulacion
sacroiliaca, aunque no es especifico ni sensible. Los hallazgos de la
exploracion son fundamentales para la exclusion de otras fuentes de dolor,

como la radiculopatia y los tumores. (2

El diagndstico de la DAS es dificil y esta basado en al menos tres maniobras,
de un grupo basado de seis pruebas, incluyendo la prueba de Yeoman, signo
de Gaenslen, prueba de FABER (signo de Patrick), signo de Fortin que han
demostrado poseer la mas alta sensibilidad y especificidad para el diagndstico

del sindrome de la articulacion sacroiliaca. (s)



En una revisién sistematica®, se describen las siguientes pruebas diagnésticas:

PRUEBA

DESCRIPCION

De compresion
Sensbilidad 0-19%
Especificidad 90-100%

El explorador coloca ambas manos en la espina iliaca
anterosuperior (EIAS) del paciente (colocado en decubito
lateral) y ejerce una fuerza de compresion medial bilateral.

(+) con dolor en regién glutea.

De distraccion
Sensibilidad11-21%
Especificidad 90-100%

El paciente se encuentra en posicion supina, mientras el
examinador coloca sus manos sobre ambas EIAS,
ejerciendo presion sobre las mismas en sentido lateral y

hacia abajo. (+) con dolor en regién glutea o crural.

Prueba de Patrick
(FABERE)
Sensibilidad 57-77%

Especificidad 100%

Paciente en decubito supino, con flexion, abduccion y
rotacion externa de una extremidad inferior, colocando el
talén sobre la rodilla de la otra extremidad (en posicion
neutra). El examinador ejerce presion sobre la rodilla
flexionada y la EIAS contralateral(+) dolor en region glitea o

crural.

Prueba de Gaenslen
Sensiblidad 68%
Especificidad 35%

Paciente en decubito supino, con el lado afectado cercano
al borde de la cama de exploracion, mientras el lado no
afectado esta con flexion de cadera y rodilla, apoyando la
planta del pie sobre la cama de exploracion. El examinador
estabiliza la cadera de la pierna que esta sobre la camilla
(presién sobre EIAS) y sobre la rodilla de la pierna que esta

sobre el borde de la mesa. (+) dolor en regién Sl.

“Shear” o prueba de cizalla

(Yeoman)
Sensibilidad 20%,
cuestionable en algunos

estudios

Paciente en decubito prono, el examinador ejerce presion
sobre el sacro, al tiempo que ejerce traccion (extension) de

la extremidad afectada. (+) dolor en region Sl.

Prueba del dedo de Fortin
Sensibilidad 100%
Especificidad 70%

Cuando al paciente se le pide que senale el sitio del dolor, el
paciente sefiala el &rea inferomedial a la EIPS, a una

distancia maxima de 1 cm, en 2 o mas intentos.

Prueba de Gillet
Sy E no disponible

Paciente en bipedestacion, el examinador palpando ambas
EIPS, se le pide al paciente flexionar cadera y rodilla del

lado afectado. (+) dolor en region Sl.




Los estudios de imagen son en gran medida ineficaces debido a su limitacion
para identificar en forma fiable patologia de la articulacion sacroiliaca, su uso

es mas para excluir otras causas de dolor.(

El tratamiento del dolor de la articulacion sacroliliaca es dificil. Las terapéuticas
van desde conservadoras a las de gestion médica de métodos mas invasivos,
como la inyeccion guiada por imagen y la ablacion por radiofrecuencia (RF). El
manejo no invasivo utiliza los principios basicos de manejo del dolor y se
compone de medicamentos anti-inflamatorios no esteroideos y analgésicos no
opiaceos. Dentro de las medidas no invasivas se encuentra la fisioterapia y la
quiropractica, ambas utilizan la estabilizacion funcional, que se fundamenta en

la terapia manual y programa de manipulacion. ()

La manipulacion es una de las medidas de tratamiento conservador utilizadas
con éxito para el tratamiento de dolor de la articulacion, y se puede hacer antes

de cambiar a tratamientos costosos, complejos e invasivos. (4)

La fisioterapia evalla y trata la zona lumbar, pelvis y extremidades inferiores a
través de estiramientos, fortalecimiento, estabilizacion, y el equilibrio de todas
las partes musculo esqueléticas que tienen efecto sobre la articulacion
sacroiliaca. También se utilizan modalidades como el frio, calor, ultrasonido,

etc. para maximizar las posibilidades de mejores resultados. ()

El programa de ejercicios incluye estiramiento de isquiotibiales, asi como
ejercicios de fortalecimiento de musculatura abdominal y paravertebrales. Se
emplean también ejercicios para restaurar el equilibrio del complejo lumbo-
pélvico-femoral, asi como la identificacion de restriccion capsular posterior y del

ligamento isquiofemoral.y)

Los cinturones sacroiliacos son utilizados para proporcionar compresion de la

articulacion sacroiliaca y reducen la rotacion de la articulacion sacroliliaca en un



30%; por lo cual son dutiles en pacientes con hipermovilidad de dicha

articulacion o con debilidad muscular. @

La fluoroscopia y el bloqueo guiado por tomografia son utiles para el
diagnostico de la articulacion sacroiliaca mediada por dolor. Estos
procedimientos son necesarios debido a la limitacion de la historia clinica,
exploracion fisica, y los estudios por imagenes para diagnosticar de forma
fiable la patologia de la articulacidon sacroiliaca. La inyeccion analgésica tienen
la capacidad de ser diagnostica yterapéutica conla combinaciéon
de anestésicos Yy corticoides, pero el estandar de oro para el diagnéstico no

esta definido aln.(2)

La intervencion quirdrgica basada en la anquilosis de la articulacion Sl puede
ser considerada después de haber intentado todas las medidas
conservadoras. La cirugia debe valorarse en aquellos pacientes con dolor
incapacitante comprobado por el blogueo diagnostico intra-articular y no
presentan patologia lumbar asociada. Al momento, la evidencia que apoya la
cirugia para el dolor de la articulacion sacroiliaca, sigue siendo limitada. (2)



JUSTIFICACION

La lumbalgia representa uno de los problemas médicos mas frecuentes y de
mayor costo econdmico en las sociedades industrializadas. A nivel mundial
representa la segunda causa de dolor. Es la condicion mas comun de
discapacidad en personas menores de 45 afios y la tercera causa en los
mayores de 45 afos. Datos estadisticos de la OMS, indican que el 80% de la

poblacién mundial llega a padecer lumbalgia en algdn momento de su vida. (6)

El dolor en la articulacion sacroiliaca , es reconocido por su participacion en el
dolor lumbar cronico y contribuye de 15 al 25% de los pacientes con dolor
lumbar axial. En circunstancias especificas, puede presentarse en forma
independiente. En una revisibn de méas de 1200 casos, Bernard y Kirkaldy
Wills, documentaron que el 44% de las personas con lumbalgia tenian
hallazgos compatibles con diagndsticos pocos reconocidos como la disfuncién
de la articulacién sacroiliaca, y sindrome facetario posterior. Un adicional de
33% de los pacientes de la cohorte tenian sintomas concordantes con la

articulacion sacroiliaca con estenosis lumbar o espondilolistesis. (2)

En México, no existen datos sobre la incidenciay prevalencia de esta etiologia.

El manejo exitoso del dolor lumbar se basa en el reconocimiento y la gestion

adecuada de la fuente de dolor. (2

Actualmente no existe una revision sistematica enfocada al manejo de
rehabilitacion en la disfuncion de la articulacion sacroiliaca, por lo que
decidimos realizar esta revision con el proposito de determinar los diversos
manejos en rehabilitacibn con la mejores evidencia cientifica que sustente la
conducta y el criterio médico en el personal de salud asociado a Medicina fisica
y rehabilitacion para tratar especifica y exitosamente esta patologia causante

de lumbalgia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La articulacion sacroiliaca es una articulacion sinovial diartrodia con abundante
inervacion y capacidad de ser fuente de lumbalgia de origen no discogeno y

dolor referido a la extremidad inferior. (s

Los estudios han demostrado que la disfuncién de la articulacion se presenta
en asociacion o contribuye con la causa de lumbalgia en mas del 30%. Esta
condiciéon puede ser facilmente confundirse con enfermedades como hernia

discal, estenosis lumbar, sindrome facetario, que tienen un patrén similar. .9

No hay una caracteristica definida en la historia clinica, exploracion fisica o
estudios radiologicos que provea un diagnostico definitivo de dolor de la

articulacion sacroiliaca.(s)

El tratamiento de dolor de la articulacién S| es ampliamente reconocido por ser
unos de los problemas mas dificiles que se enfrentan los médicos. La evidencia
que apoya esta afirmacién puede ser visto por la gran cantidad de diferentes
terapias que se han propuesto para este trastorno. En general, estos
tratamientos se pueden dividir en 2 categorias: las dirigidas a las condiciones

subyacentes de la patologia y las destinadas a aliviar los sintomas. (1)

La prescripcion del tratamiento en el manejo de la disfuncién sacroiliaca por el
médico especialista en Rehabilitacion es heterogéneo, y debido a que el
diagnéstico pasa inadvertido como posible causa de lumbalgia, da origen a que
el enfoque terapéutico no esté dirigido al origen real de la sintomatologia

dolorosa. (8)



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el nivel de evidencia y grado de recomendacion del manejo en

rehabilitacion en pacientes con disfuncion de la articulacion sacroiliaca?
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OBJETIVOS

1) Identificar el nivel de evidencia y grado de recomendacion de los diversos

manejos en rehabilitacion en la disfuncion de la articulacion sacroiliaca.

2) Determinar que manejo terapéutico en rehabilitacion cuenta con la mejor

evidencia y grado de recomendacion.

11



HIPOTESIS

Por ser un estudio de revision sistematica en el que se analizan fuentes

secundarias, no es posible realizar una hipotesis de desenlace.

Se elabora la siguiente hipotesis de trabajo:

e El manejo en rehabilitacion es eficiente en el tratamiento conservador de

la disfuncién de la articulaciéon sacroiliaca.

12



MATERIAL Y METODOS

Estudio autorizado por el Comité local de investigacion en salud, numero de
registro R-2012-34011-10. La siguiente revision sisteméatica cualitativa se llevo
a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, perteneciente a
la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del
Instituto Mexicano del Seguro Social. En el periodo de Junio del 2012 a Julio
del 2012, con articulos ubicados desde enero de 1980 a Mayo del 2012.

Previo a la basqueda, se confirmé la ausencia de alguna revision sistematica
relacionada con el objetivo del estudio. Los criterios de inclusion fueron
articulos libres y resumenes completos de articulos con nivel de evidencia I, I,
lll, relacionados con el manejo en rehabilitacion de la disfuncién de la
articulacion sacroiliaca, en inglés y espafiol, pacientes mayores de 18 afios, de
cualquier género, sin importar tiempo de evolucion de la patologia. Se
excluyeron articulos que utilizaron métodos invasivos.

Se utilizé la estrategia de busqueda recomendados por el consejo de redaccién
del Grupo de revision de la Colaboracion Cochrane. La busqueda se realizo a
través de internet de las siguientes bases de datos: PUBMED, MEDLINE,
EMBASE, OVID, PeDro, Publicaciones electronicas del IMSS, relacionados con
el manejo en rehabilitacion de la disfuncion de la articulacién sacroiliaca en
términos Mesh introduciendo las siguientes palabras claves y las posibles
combinaciones entre ellas: disfuncion de la articulacion sacroiliaca (sacroiliac
joint dysfunction), Manejo de la disfuncion de la articulaciébn sacroiliaca
(Management of sacroiliac joint dysfunction), Tratamiento de rehabilitacion en la
disfuncion sacroiliaca (treatment rehabilitation of sacroiliac joint dysfunction),
terapia fisica en la disfuncion de la articulacion sacroiliaca (physical therapy
sacroliac joint dysfunction), terapia de manipulacién en la disfuncién de la
articulacion sacroiliaca (manipulation of sacroiliac joint). La estrategia de
busqueda se llevd a cabo por un revisor quien recopild y selecciond los
articulos que cumplieron con los criterios de seleccidn. Posteriormente dos
revisores evaluaron la calidad metodoldgica de forma independiente utilizando

la escala de Jadad (anexo 1) en la cual, la puntuacibn maxima que puede
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alcanzar un ensayo clinico aleatorizado (ECA) es de 5 puntos; un ECA es de
pobre calidad si su puntuacion es inferior a 3. Se resolvieron las

inconcordancias con un tercer revisor.

Para la relevancia clinica fue utilizada la evaluacion recomendada por el Grupo
de Revision Colaboracion Cochrane (anexo 2). Cada pregunta se calific6 como
<<si>>, <<no>> 0 <<no se sabe>>. Se considerd el estudio clinicamente

relevante si las preguntas 1,2, y 3 son respondidas con “Si” .

Posteriormente se utilizd North of England Evidence Based Guideline
Developmet Project, 1996, para analizar el nivel de evidencia (Anexo 3),
correspondiente a 4 niveles (I, Bueno, Il Moderado, Il Suficiente o IV Pobre de
acuerdo con el impacto logrado) y el grado de recomendacién (Anexo 4) donde
A extremadamente recomendable, B recomendaciéon favorable, C
recomendacion favorable pero no concluyente y D sin evidencia adecuada

para la investigacion.

Sé utilizé el paquete estadistico SPSS version 20.0 para calcular la fiabilidad
inter observador mediante el indice de concordancia Kappa (anexo 5) donde
<0.2 representa pobre fiabilidad entre los revisores, 0.21 - 0.40 débil, 0.41- 0.60
moderada, 0.61- 0.80 buena y 0.81- 1.00 muy buena.

La informacion analizada de los articulos fueron registradas en las hojas de
captaciéon de datos,(Anexo 7), identificando los siguientes rubros; Disefio,
tamafio de muestra, escalas de valoracion, intervencion, resultados, escala de

Jadad, relevancia clinica, nivel de evidencia y grado de recomendacion.
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MODELO CONCEPTUAL

EXPLORADOR DE INTERNET GOOGLE

\4

IMSS
http://www.imss.gob

SERVICIOS ELECTRICOS
http://edumed.imss.gob.mx/2010

PUBLICACIONES
ELECTRONICAS
http://edumed.imss.gob.mx:8080
/scb_pup_per_linb/serviet/Servle
tUsulde

|
PALABRAS CLAVES:

disfuncion de la articulacion sacroiliaca (sacroiliac joint

\ 4

A

dysfunction), Manejo de la disfuncién de la articulacion
sacroiliaca (Management of sacroiliac joint dysfunction),

Tratamiento de rehabilitacion en la disfuncién sacroiliaca

MEDLINE

www.nlm.nhi.gov/mesh

A

(treatment rehabilitation of sacroiliac joint dysfunction),
terapia fisica en la disfuncién de la articulacion sacroiliaca
(physical therapy sacroliac joint dysfunction), terapia de
manipulacionen la disfuncion de la articulacién sacroiliaca

(manipulation of sacroiliac joint).

PUBMED
http://www.ncbi.nlm.nih
.gov/sites

OVID MEDLINE 2005

TO NOW
http://ovidsp.tx.ovid.com/sp.3.4.
2a/ovidweb.cgi?&S=HOEOFPL
HIMDDDEFFNCBLJGIBKEM
OAA00&New+Database=Single
%7cl12

Criterios de inclusion: Articulos y resimenes completos de articulos
con nivel de evidencia I, I, I|I, relacionados con el manejo en
rehabilitacion de la disfuncion de la articulacion sacroiliaca, en inglés y
espafiol, pacientes mayores de 18 afios, de cualquier género, sin
importar tiempo de evolucién en la patologia.

Criterios de exclusion: Revisiones sistematicas, métodos invasivos,

y que no cumplan con reglas internacionales de bioética.

PEDRO

www.pedro.org.au

http://search.pedro.org.au
/physiotherapy_choices/fi
ndrecords.php?-
type=new_search

PERIODO

DE
BUSQUEDA:
JUNIO DEL
2012 A
JULIO DE
2012
ARTICULOS
DE ULTIMOS
32 ANOS
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http://edumed.imss.gob.mx/2010/
http://edumed.imss.gob.mx:8080/scb_pup_per_linb/servlet/ServletUsuIde
http://edumed.imss.gob.mx:8080/scb_pup_per_linb/servlet/ServletUsuIde

RESULTADOS.

-De acuerdo a la busqueda a través de las palabras claves se encontraron de
manera inicial 389 articulos de los cuales se eliminaron 368 articulos por no
cumplir con los criterios de seleccion estipulados quedando un total de 21
articulos, los cuales el 100% de los articulos son en idioma inglés.

-La concordancia interobservador para la escala de Jadad fue muy
buena(Kappa=0.825), para nivel de evidencia buena (Kappa=0.746) y grado de
recomendacion muy buena ( Kappa=0.825).

-De estos 21 articulos seleccionados se eliminaron 9 articulos por no tener
acceso al texto completo, quedando un total de 12 articulos, de los cuales se
eliminaron 2 por intervenir en poblacion sana. Quedando un total de 10
articulos de los cuales 8 articulos (80%) se cont6 con el articulo completo y 2
articulos (20%) con el resumen. La poblacién total fue de 323 pacientes.
42(13.00%) fueron hombres y 82 (25,38 %) mujeres, 199 (61.60 %) individuos
no se especifica el género.

-Se encontraron 7 revisiones sistematicas relacionadas con la anatomia,
diagnéstico y el manejo en general de la Disfuncion de la articulacion
sacroiliaca, pero 0 revisiones sistematicas que analicen especificamente el

manejo en rehabilitacion de la articulacion sacroiliaca.

-La edad de los pacientes oscilaba entre los 20 afios (como minimo) y 65 afios

(como maximo) con un promedio de 44 afos.

-En cuanto a la calidad metodoldgica 5 articulos (50%) son ensayos clinicos

aleatorizados; de los cuales todos (100%) obtuvieron un nivel de evidencia Ib.

-Con respecto a la calidad metodologica solo 2 ensayos clinicos aleatorizados

(40%) fueron de buena calidad metodoldgica.
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-En un articulo (10%) se menciona el tipo de aleatorizacién la cual fue ciego

simple.

-Para la relevancia clinica, 5 articulos (50%), fueron clasificados como

relevantes.

-El tiempo de evolucion de la sintomatologia se menciono en 6 articulos (60%) ,
el periodo minimo fue de 4 dias y el maximo 8 meses. Con un promedio de 6

semanas.

-En 7 articulos (70%) utilizaron alguna modalidad de manipulacién como

intervencion.

-En 3 articulos (30%) menciona la técnica de la manipulacién utilizada.

-Otra parte del manejo de rehabilitacion es el ejercicio terapéutico del que se
menciona en 1 articulo (10%) que los ejercicios de estabilizacion fueron
superiores al laser Helio-Nedn, en 2 articulos (20%) mencionan la combinacion
de ejercicios de estiramiento muscular y manipulacion como parte de su
tratamiento y por ultimo 1 articulo (10%) menciona los ejercicios concéntricos y

excéntricos para gluteo mayor y dorsal ancho como intervencion principal.

-Para los criterios de seleccion a 100% de los pacientes se les realizo el
diagnéstico de la disfuncion de la articulacion sacroiliaca por medio de historia
clinica y maniobras de provocacion especificas, de los cuales 4 articulos (50%)

hacen mencion del nombre de los test.

-El nimero de sesiones de manipulacion se describié en 4 articulos (40%) dos
de ellos (20%) solo recibié una sola sesién de manipulacién, 1 articulo (10%)
recibio dos sesiones de tratamiento y 1 articulo (10%) recibié 3 sesiones por

semana por 5 semanas.
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-En 2 articulos (20%) se utiliz6 para la manipulacion un instrumento ajustador.
-En cuanto a medios fisicos empleados en rehabilitacion solo 2 articulos (20%)

mencionan su uso, los cuales fueron laser Helio-Nedn y compresa caliente.

-En 4 articulos (40%) se utilizaron el cuestionario de Oswestry y la EVA

conjuntamente como escalas de medicion a la intervencion.

-En un articulo (10%) se auxilia de la Clasificacion de Kirdaldy-Willis para la

clasificacion de la disfuncién de la articulacién sacroiliaca.
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DISCUSION.

En esta revision sistematica se demuestra que existen pocos articulos con nivel
de evidencia y grado de recomendacion alto relacionados con el manejo en

rehabilitacion en la DAS.

-Dentro los articulos con buen grado de evidencia la manipulacién de la ASI
presentd nivel de evidencia | y grado de recomendacion A, pero pobre calidad

metodoldgica segun la escala de Jadad.

-La manipulacién de la articulacion Sl es una modalidad de tratamiento
frecuentemente recurrida por los investigadores. No se demostré6 en ningun

articulo efectos adversos a la misma.

-La manipulacion de la ASI fue recomendada en el periodo agudo, sub-agudo y

cronico de la enfermedad.

-Existe discusién sobre los cambios de posicion que ejerce la manipulacién
sobre estructuras anatémicas de la articulacién sacroliaca, todos los articulos
revisados coinciden que la manipulacién reduce significativamente el dolor, la

discapacidad, e inciden positivamente con la funcionalidad del paciente.

-El nimero de sesiones de manipulacion es variable pero en dos articulos se
necesitdé solo una sesiébn de manipulacién y en otro de dos sesiones. Es
importante resaltar que la mejoria en relacién a dolor y discapacidad se
presentaron desde el primer dia de tratamiento. Estos resultados se midieron
en base a la EVA, en la normalizacion de los test de provocacion y en el indice

de Oswestry.
- Aungue la respuesta a la manipulacion de la ASI es variable de un paciente a

otro sus resultados se pueden medir favorablemente en términos de corto,

mediano y largo plazo.
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-Siendo la DAS una entidad multifactorial, se ha encontrado en los articulos
revisados, que se acompafia frecuentemente de desequilibrio en la
musculatura tanto pélvica, abdominal, como del muslo especificamente los

musculos isquiotibiales y gluteos.

-Para el tratamiento de la DAS se han utilizado ejercicios de estiramiento,
fortalecimiento, ejercicios de estabilizacion, higiene postural, ortesis como
cinturones pélvicos y medios fisicos, sin embargo todas estas modalidades no
fueron superiores a la manipulacion, y se recomienda utilizar conjuntamente a

esta Ultima para mejores resultados.

-La terapia de manipulacién mas utilizada en la DAS fue la manual, aunque no
existe un consenso que determine cual técnica de manipulacion es la mas

efectiva.

-En cuanto a medios fisicos solo un articulo menciona el uso de la laserterapia
de Helio-Neon utilizado para tratar especificamente la disfuncién y otro articulo
menciona la utilizacién previa de compresa caliente como coadyuvante para el

ejercicio de estiramiento de musculos isquiotibiales.

-En la UMFRN se utiliza con éxito el tratamiento en base a ultrasonido,
electroterapia y ejercicio terapéutico en pacientes con DAS. Actualmente no se
encuentra evidencia cientifica de este tratamiento, por lo que sugiero que se
realicen estudios para demostrar el nivel de evidencia y grado de

recomendacion para estos métodos de tratamiento.
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CONCLUSIONES.

1) El diagnéstico de la DAS sigue siendo dificil de establecer debido a que no
existe un estandar de oro para su diagnostico y tratamiento, sino una
conjuncién entre la historia clinica, combinacién de diversos test de
provocacioén, utilizacibn de estudios de imagen y descartar diagnosticos

diferenciales para tener una certeza diagndstica.

2) Existe buen nivel de evidencia y grado de recomendacion para la el

tratamiento con manipulacion sola o combinada en la DAS.

3) Existe un grado de evidencia bueno para el manejo con ejercicios de
fortalecimiento, estiramiento, estabilizacion y ortesis como el cinturon pélvico

cuando se combinan con la manipulacién.
5) Existe evidencia de moderada a suficiente en el manejo de la DAS con
ejercicios de estiramiento, fortalecimiento, estabilizacion, ortesis e higiene

postural.

6) Existe evidencia conflictiva con respecto al manejo con medios fisicos en la
DAS.
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RECOMENDACIONES

1) El autor recomienda completar la exploracion fisica de pacientes con
DAS con la medicion de longitud de la extremidades pélvicas y
contracturas de miembros pélvicos asi como también examen manual

muscular de la musculatura pélvica, abdominal e isquiotibial.

2) Se recomienda combinar la manipulacién de la ASI con programas
individualizados de ejercicios de estabilizacion pélvica, fortalecimiento
de abdominales, isquiotibiales y gliteos, estiramiento de isquiotibiales,
cinturén pélvico, higiene postural y medios fisicos para mejores

resultados.

3) Se sugieren mas estudios de buena calidad metodol6gica y grado de
recomendacion que utilicen la combinacion de medios fisicos como
ultrasonido, electroterapia y ejercicio terapéutico en el manejo en
rehabilitacion de la DAS.
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ANEXO 1
ESCALA DE JADAD

Mediante esta pequefia guia puede realizarse una valoracion de la validez de
un ensayo clinico
1.- JEl estudio fue descrito como randomizado?

Si: e No: e

2.- ¢ Se describe el método para generar la secuencia de randomizacion y este

método es adecuado?
Si: © No: C

3.- ¢El estudio se describe como doble ciego?
Si: C No:

4.- ¢Se describe el método de cegamiento y este método es adecuado?

Si: O No: O

5.- ¢Existi6 una descripcion de las pérdidas y las retiradas?

Si: O No: O

**NA: No VALORABLE ***

NOTA: La puntuacibn maxima que puede alcanzar un Ensayo Clinico
Aleatorizado (ECA) es 5 puntos. Un ECA es de pobre calidad si su puntuacion
es inferior a 3.

*** Restar un punto si el método utilizado para generar la aleatorizacion fue
inapropiado (pacientes alternantes, asignados por fecha de nacimiento, hospital
de procedencia, etc.) y puede generar sesgos. Restar un punto si el estudio se

describe como doble ciego pero el método es inapropiado***
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ANEXO 2
RELEVANCIA CLINICA

1.- ¢ Son los pacientes descritos en detalle para que usted pueda decidir si son
comparables a los que ve en su practica?

Sl NO NO SE SABE

2.-¢, La intervencién y el tratamiento establecido se describe lo suficientemente

bien para que pueda aplicar el mismo en sus propios pacientes?

Sl NO NO SE SABE

3.-¢,Son todos los resultados medidos clinicamente relevantes y reportados?

Sl NO NO SE SABE

4.-¢ Es el tamafio de efecto clinicamente importante?

Sl NO NO SE SABE

5.-¢Son los efectos del tratamiento mayores al dafio potencial?

Sl NO NO SE SABE

Se considera un estudio clinicamente relevante aquel cuyas preguntas 1,2y 3

sean respondidas de manera afirmativa
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ANEXO 3

NIVELES DE EVIDENCIA

North of England Evidence Based Guideline Developmet Project, 1996

La evidencia proviene de metaandlisis de ensayos controlados,

aleatorizados, bien disefados.

La evidencia proviene de, al menos, un ensayo controlado aleatorizado.

Ila

La evidencia proviene de, al menos, un estudio controlado bien

disefado sin aleatorizar.

b

La evidencia proviene de, al menos, un estudio no completamente
experimental, bien disefiado, como los estudios de cohortes. Se refiere
a la situacién en la que la aplicacion de una intervencién esta fuera del

control de los investigadores, pero cuyo efecto puede evaluarse.

La evidencia proviene de estudios descriptivos no experimentales bien
disefiados, como los estudios comparativos, estudios de correlacion o

estudios de casos y controles.

La evidencia proviene de documentos u opiniones de comités de
expertos o experiencias clinicas de autoridades de prestigio o los

estudios de series de casos.
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ANEXO 4

Grado de Recomendacion:

A: Basada en una categoria de evidencia |. Extremadamente

recomendable.

B: Basada en una categoria de evidencia Il. Recomendacion

favorable

C: Basada en una categoria de evidencia lll. Recomendacién

favorable pero no concluyente.

sin evidencia adecuada de investigacion.

D: Basada en una categoria de evidencia IV. Consenso de expertos,
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ANEXO 5

VALORES DEL INDICE KAPPA

Valor de Kappa Fuerza de concordancia
<0.20 Pobre

0.21-.40 Débil

0.41-0.60 Moderada

0.61-0.80 Buena

0.81-1.0 Muy buena
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Anexo 6

Consentimiento informado

Debido a que el presente estudio es una revision de fuentes secundarias y no
se interviene directamente con el paciente, no se elabor6 carta de

consentimiento informado.
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Anexo 7

HOJA DE CAPTACION DE DATOS.
MANEJO EN REHABILITACION DE LA DISFUNCION DE LA ARTICULACION SACROILIACA. REVISION SISTEMATICA.

N [ TITULO, AUTOR Y ANO DISENO No. ESCALA  DE | INTERVENCION RESULTADOS JIN |G|R

0. DE VALORACION alE |.].

- MUE d R| C
STR a I
A d

1

2.

3.

Fuente:HCD/EELV2012

N.E. Nivel de evidencia.

G.R. Grado de recomendacion.

R.C. Relevancia Clinica.

N.E. Nivel de evidencia.

HCD. Hoja de captacién de datos.
EELV. Eli Eber Lopez Vidafia

2012. Afio de la recoleccion de datos



HOJA DE CAPTACION DE DATOS.
MANEJO EN REHABILITACION DE LA DISFUNCION DE LA ARTICULACION SACROILIACA. REVISION SISTEMATICA.

TITULO, AUTOR Y ANO DISENO No. ESCALA DE INTERVENCION RESULTADOS J| N R
DE VALORACION a | E .
MUE d c
STR a
A d
The effect of two manipulative | ECA 32 Oswestry G1l: Recibi6 una sesion de | Mejoria estadisticamente | 3 | 1b Si
therapy techniques and their | Ciego EVA manipulacion. significativamente de inmediato, 48 hrs y
outcome in patients with sacroiliac | simple G2; recibié una sesion con dos | 1 mes después en ambos grupos, con
joint syndrome técnicas de manipulacién lumbary | Test de Friedman diferencias
Fahime Kamali, PT, Esmaell sacroiliaca. significaivas para el EVA (p<0.001),
Shokri Valoracion: Basal, inmediatamente | Usando test Wilcoxon no hubo
2010 posterior, 48 h y 1 mes después diferencias significativas a las 48 h.
(Z=1.171 p=0.2) y 1 m(Z=1.483 p=0,13)
Symptomatic efficacy of stabilizing | ECA 22 EVA, pruebas | G1: Recibi6 10 sesiones de | Diferencias significativas entre los dos | 2 | 1b Si
treatment Vs laser therapy for sub- de laserterapia de Helio-Nebén | grupos en los dos los parametros;
acute low back pain with positive provocacion aplicada en la regién Sl. Reduccion del dolor, normalizaciéon de
test for sacroiliac dysfunction: a de Laslett’'s y | G2: Recibi6 mesoterapia, soporte | pruebas de provocacion y estabilizacion
randomized clinical controlled trial estabilizacion sacroiliaco dinamico y ejercicios | en el Grupo de estudio.
with 1 year follow-up de Men especificos de estabilizacion.
M. Monticone et al. Valoracion antes, al final del
2004 tratamiento, 6y 12 m
Changes in innominate tilt after | ECA 20 Inclinémetro Grupo  Experimental;  Recibié | La manipulacibn no solo altero la | 2 | 1b No
manipulation of the sacroiliac joint manipulacién sacroiliaca inclinacion del hueso innominado
in patients with low back pain bilateralmente, también lo igualo con el
Michael Cibulka, Anthony Delitto y Grupo  control:  No  recibié | lado contralateral (F=67.07: df=1,18, p <

Rhonda M. Koldehoff
1988

tratamiento.

0.5)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EELV 2012
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N TITULO, AUTOR Y ANO DISENO No. ESCALA DE INTERVENCION RESULTADOS JN. G| R
0. DE VALORACION a | E. .
MUE d R|C
STR a
A d
4. | Hamstring Muscle strain treated by | ECA 20 Dinanometro Grupo experimental: 20 min | Diferencia significativa en el pico de | 2| 1b | A| No
mobilizing the sacroiliac joint. Cybex Il Compresa Caliente en | torque isquiotibial del grupo
Michael Cibulka, Anthony Delitto y isquiotibiales, seguido de | experimental (F=12.66 df 1,17 p< 0.005)
Steven J. Rose. David R. estiramiento pasivo de | de 49 ft Ib vs 42 ft grupo experimental.
Sinacore. isquiotibiales 'y técnica de
1986 manipulacion.
Grupo Control; Recibié el mismo
tratamiento a excepcion de la
manipulacion.
5. | A randomized clinical trial of | ECA 30 Escala G1: recibi6 postura, ajuste de alta | Mejoria en todas la escalas analizadas | 3 | Ib | A| No
manual versus mechanical force numérica del | velocidad y baja amplitud. para ambos grupos Gl y G2, no se
manipulation in the treatment of dolor, G2: Recibi6 fuerza Mecénica, | encontr6 mayor efectividad entre uno y
sacroiliac join syndrome. Oswestry, asistencia manual usando un | otra intervencion
Shearar KA, Colloca CJ, White clasificacion instrumento activador de ajuste
HL. de puntaje | (Activator Methods Internacional)
2005 ortopédico Valoracion inicial,3,5 semanas y al
mes
6 Manipulation does not alter the | Cuasiex | 10 | ------ Los pacientes con pruebas | En ningin paciente la manipulacion | - | llb | B | No
position of the sacroiliac joint. A | periment positivas para DASI, fueron | altero la posicion del sacro con el ilio
roentgen  stereophotogrammetric | al sometidos a manipulacion y | pero la manipulacién normalizo los test
analysis. posteriormente  evaluacion de | de provocacion.
Tullberg T, Blomberg S, Johnsson negatividad de las pruebas de
R. provocacion seguido de andlisis
1998 esterofotogramétrico Roentgen
7 The relationship between | Correlacion | 159 ROC analisis | G1: Lumbalgia sin involucro de la | El musculo gliteo resulto ser mas débil | - | IlI C| No
hamstring length and gluteal de curva, | articulacion Sl. (p<0.02) en pacientes con disfuncion de
muscle strength in individuals with Examen G2: Lumbalgia con disfuncion de | la articulacion sacroiliaca (66%).
sacroiliac join dysfunction. manual la articulacion Sl. -En pacientes con Disfuncion el
Amir Massoud Arab, Mohammad muscular. G3: Pacientes asintomaticos. isquiotibial se encuentra con
Reza Nourbakhsh, Ali En los tres grupos se midio el | acortamiento leve (p= 0.04 media 158 +-
Mohammadifar. musculo isquiotibial y entension de | 11°)
2011 la rodilla, Gluteo mayor fue
medido por Método Helewa y
examen manual muscular.
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No. TITULO, AUTOR Y ANO DISENO No. DE ESCALA DE INTERVENCION RESULTADOS JN. R
MUEST | VALORACIO a | E. .
RA N d c
a
d
8 Exercise treatment for sacroiliac | Casos y | 20 G1:Pacientes sanos La hiperactividad anormal del glateo | - | Ilb No
pain controles G2:Pacientes con disfuncion de la | aumento la actividad del musculo dorsal
Vert Mooney, MD et al. articulacion  sacroiliaca . Se | ancho del lado contralateral. Todos los
2001 colocaron electrodos de EMG en | pacientes mejoraron la fuerza y retorno
el musculo glateo y dorsal ancho, | a la actividad mioeléctrica a patrones
y se midio6 la actividad mioeléctrica | normales,
a velocidad constantes vy
ejercicios concéntricos y
excéntricos.
9 Treatment and Biomechanical | Series 10 Oswestry Tratados quiropracticamente 3 | Reduccion significativa de dolor de 25a | - | IV No
assessment of patients with | de EVA. veces por semanas por 5 | 12 (t=2.28 p<0.005) Promedio de
chronic sacroiliac joint sindrome | casos Test de | semanas con manipulacion de | discapacidad 28 a 13%( t=2.3 p<0.005),
Osterbauer PJ et al. provocaciéon | corta palanca, manualmente | reduccién de la positividad de los test de
1993. asistida por instrumento ajustador | provocacién Rango Fisher (Z= 0.025-
y valoracion al inicio, en la 1 sem. | 0.04)
de tratamiento, al final del
tratamiento y 1 afio posterior al
mismo.
10 The Treatment of the Sacroiliac | Caso 1 Manipulacion de la articulacién | Disminucion de la rigidez y dolor, | - | IV Si
Joint component to Low Back | reporte sacroiiaca 'y ejercicios de | Disminucion de la positividad de los test

Pain: A case report.
Michael T. Cibulka
1992.

estiramiento de rotadores laterales
de la cadera 3-4 veces al dia,
recomendaciones posturales.

de provocacion
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