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INTRODUCCION

Se realizé un ensayo clinico controlado, prospectivo, no cegado
y no randemizado en pacientes deportistas con Hernia de disco
lumbar (HDL) con o sin irradiacion, tratados con medicacion y con
el Método de Reeducacion postural MTE, Métado Tres Escuadras.

OBJETIVO

Determinar la existencia y magnitud de la diferencia entre el VAS
final e inicial, la flexibilidad lumbar final e inicial y la funcionalidad
final e inicial en cada uno de los grupos.

MATERIAL Y METODO

Este estudio fue realizado desde abril de 2009 hasta abril de 2014,
en pacientes deportistas que presentaban Hernia de disco lumbar
diagnosticada por resonancia magnética nuclear. La N inicial fue de
126 pacientes, de los cuéles 26 fueron eliminados, N final: 100 pa-
cientes; con un grupo etario de 18 a 65 afios. Todos los pacientes
realizaban deporte. Se subdividieron en tres grupos seguin edad,
deportey nivel de competencia. Las variables analizadas fueron el
VAS, el Schoeber lumbar, el Schoeber total y el test de Owestry. Se
evaluaron enla sesion 1y enla10. Los pacientes fueron atendidos
con 1 sesion semanal con el Método Tres Escuadras.

RESULTADOS

Se evidencig una disminucion en el VAS del 83,33% post inter-
vencién con respecto al valor basal. Se evidencié un aumento en
la maniobra de Schoeber lumbar del 3,57% con respecto al valor
basal. Se evidencié un aumento en la maniobra de Schoeber total
del 28,57% con respecto al valor basal. Se determiné una disminu-
cion en el Owestry del 20% con respecto al valor inicial.
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INTRODUCTION

A contralled, prospective, nenrandomized unblinded and patients
in athletes with lumbar disc herniation (HDL) with or without ra-
diation clinical trial, treated with medication and the method of
postural Reeducation MTE, Three Squares method was performed.

OBJECTIVE

To determine the existence and magnitude of the difference be-
tween the final and initial VAS, the final and initial lumbar flexi-
bility, and the final and initial functionality in each of the groups.

MATERIAL AND METHODS

This study was conducted from April 2009 to April 2014, in pa-
tients with lumbar disc herniation diagnosed by MRI. The initial
N was 126 patients, of whom 26 were eliminated, final N: 100
patients; with an age group of 18-65 years. All the patients sport.
They were divided into three groups, some performing competitive
sport and other recreational sports. Specifying that sports per-
formed in each age range. The variables analyzed were the VAS, the
lumbar Schoeber, total Schoeber test and Oswestry. They were
evaluated in session 1 and 10. Patients were treated with weekly
sessions with MTE.

RESULTS

A decrease in VAS post intervention of 83.33% compared to
baseline. An increase was seen in the lumbar schoeber of 3.57%
compared to baseline. An increase was seen in the toal shoeber
28.57% compared to baseline. He showed a decrease in the Os-
westry 20% compared to baseline.



CONCLUSION

Hay una diferencia estadisticamente significativa para el VAS,
Schoeber lumbar, Schoeber total y test de Owestry, pre y post -
intervencion (valor p= <0,001)

Tipo de estudio

Ensayo clinico controlado, prospectivo, no cegado y
no randomizado en pacientes con Hernia de disco lumbar
(HDL): tratamiento con Método de Tres Escuadras.

Hipotesis

Los pacientes deportistas con dolor lumbar causado por
patologia discal lumbar, con o sinirradiacion, presentan una
evolucion favorable en la percepcion del dolor, flexibilidad de
columna y funcionalidad, luego de un programa de rehabili-
tacion con el Método de Tres Escuadras respecto a valores
preintervencion.

Introduccion

El Método de Tres Escuadras (MTE) respetando los
principios basicos extraidos de FE Méziéres, ha desarrolla-
do un protocolo de tratamiento Unico, Suave y progresivo,
dirigido principalmente a eliminar el dolor tan pronto como
sea posible abordando la causa primaria de la desalingacion
postural: la zona de retraccion primaria y la retraccion de
las cadenas musculares tonicas.

La funcion estatica esta bajo control de la musculatura
tonica, que escapa por completo a nuestra voluntad. Total-
mente refleja, siempre es proporcional a la intensidad del
reflejo. Su patologia no es asi nunca la falta de fuerza, sino
la retraccion y el acortamiento.

El Objetivo del MTE es trabajar sobre la retraccion y el
acortamiento mdsculo conjuntivo. La correccion debe ser
global y no se deben olvidar las compensaciones.” La co-
rreccion va a ser progresiva y va a estar acompanada de la
relajacion general del paciente.

Se comienza por una Evaluacion Global del Paciente en
los tres planos. En primer lugar se utiliza la sensibilidad
propioceptiva del paciente y luego la inspeccion objetiva. En

CONCLUSION

There is a statistically significant difference in VAS, lumbar Schoe-
ber, Total Schoeber and Oswestry test, pre and post - intervention
(p value = <0.001)

una buena estatica, la sinfisis del menton debe encontrarse
en la verticalidad de la sinfisis pubiana. Esto corresponde a
la alineacion occipital-dorsal-sacro.*®

EI'MTE trabaja el estiramiento musculo aponeurotico de
todala cadena tonica de tension con una relajacion total del
paciente. Cada sesion comienza con el trabajo terapéutico
sobre los pies, con técnicas de reflexoterapia®, moviliza-
ciones y pompages, y luego de flexibilizarlo, se comenzara
con la reeducacion de los apoyos del pie.

Sin embargo, el paciente con HDL, que se encuentra en
fase aguda, luego de las primeras 72 hs. de reposo y cuando
puede deambular, el dolor es controlable con medicacion
intramuscular o por via oral y cuando no presenta déficit
neurologico progresivo puede comenzar el tratamiento de
MTE. En dicha fase no importa la causa de la hernia, el tra-
tamiento se focalizada en el agudo dolor y los objetivos del
mismo sera: la remision del dolor, de los sintomas de la raiz
y del déficit neurologico.®

Fase aguda

Una vez alcanzados los objetivos de la fase aguda,
avanzamos a la fase sub-aguda cuyo objetivo es reequilibrar
la postura antalgica, utilizando medias escuadras y contra-
cincha para desarrollar las maniobras kingsicas.

Fase subaguda

Y luego pasaremos a tratamiento de fondo cuyos obje-
tivos son conseguir el reequilibrio postural y la reprograma-
cion de los habitos cotidianos, deportivos y de los gjercicios
posturales. El tratamiento consta de tres fases progresi-
vas. En una primera fase, la Fase Pasiva se desarrolla el
trabajo manual del terapeuta. Luego de dicho estiramiento
Se conseguira unarealineacion fisiologica de los miembros,



Fase aguda.
Puntos de retraccion miofascial

Fase subagua

esto se consigue en la segunda fase, Fase Activo-Pasiva,
donde el paciente comienza simultaneamente con el tra-
bajo del terapeuta a mantener una postura mas activa.
Progresivamente, el objetivo es que el paciente logre man-
tener activamente dichas alineaciones, lo cual se consigue
en una tercera fase, Fase activa, en la que se consigue la
regularizacion del equilibrio muscular, a través del control
muscular activo excéntrico, obtenido en las dos fases ante-
riores. En esta fase se trabaja el fortalecimiento de la cin-
cha abdominal, especialmente de los masculos transversos
del abdomen, y masculos del periné.

Esto se ejerce a través Tres posturas de tratamiento,
que son las Posturas basicas del Ser Humano, la primera
Escuadra, donde el objetivo es lograr que el paciente adopte
una posicion supina con las piernas elevadas a 90 grados;
en la segunda Escuadra, posicion sentada con el tronco y
piernas a 90 grados y en latercera Escuadras el paciente se
encuentra parado en el suelo con el tronco flexionado a 90
grados. Para mantener las distintas posturas de tratamien-
to correctamente, colocamos al paciente en tension con la
ayuda de una cincha rigida para la fase pasiva y elastica
para las siguientes fases. Se pueden utilizar almohadas y
cuias de distintas alturas y formas en funcion de las po-
sibilidades y condiciones del paciente. Asimismo, a medida

Fase aguda.
Pompage vertebral

gue se progresa en el pasaje de fases, se comienza con el
trabajo de pie del paciente contra la pared, donde el pacien-
te realiza contracciones excéntricas de la musculatura del
tronco y de los miembros.

En las distintas posturas, el Método utiliza diversas
técnicas tales como: normalizacion de las articulaciones,
reflexologia, digitopuntura, pompages, elongacion miofas-
cial, trigger points, etc.

El estudio de las tipologias y el temperamento huma-
no enriguece y complementa el trabajo postural, permi-
tiendo al terapeuta adaptarse a la tipo-psico-morfologico
del paciente y asi abordar la terapéutica de la enfermedad
osteomioarticular, post-traumatica o no, dismorfismo, tra-
tamientos neurologicos, etc. con un amplio bagaje de co-
nocimiento.?

Criterios de Inclusion

Pacientes deportistas los cuales debieron suspender
su actividad deportiva, con HDL diagnosticada por RMN de
columna con dolor lumbar con o sin irradiacion a miembros
inferiores (luego de las 72 hs. de la instalacion del dolor)
desde abril 2009 a abril 2014. Edad de 18 a 65 afios.
Criterios de Exclusion

Otras patologias asociadas gue interfieran con el trata-



Primera escuadra

Tercera escuadra

miento: tumores, canal estrecho lumbar, espondilolistesis
grado >, tbc, procesos infecciosos, etc. Tratamiento kine-
sico simultaneamente.
Criterios de Eliminacion

Si faltan al tratamiento mas de 2 sesiones sucesivas.

Material y método

Método de Tres Escuadras. Variables:

V.A.S.: cuantitativo y discreto.

Owestry: cuantitativa, continua, expresada en proporcion,
con transformacion posterior segin necesidad de analisis.
Tiene diez dimensiones con seis items por dimension.®
Prueba de Schoeber lumbar y total: cuantitativa, continua.??
Para la evaluacion: Espejo, cuadricula de postura, espejo,
camara de fotos y tripode. Ficha de evaluacion postural,
cinta métrica, plomada, regla de vas.

Para la aplicacion del método: cincha, colchonetas, almoha-
dones, cufias, pelotitas de tenis.

GCPL: Guiacon cuidados posturalesy sugerencias paralas AVD.*
Cuestionario de funcionalidad de Owestry.

Los pactes seran evaluados en la 1°, 10° (3 meses), 20°
sesion (6 meses).

Consentimiento informado

Conflicto de intereses: nada gue informar

Posicion de pie contra la pared



36

RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

N. inicial: 126 sujetos
Eliminados: 26 sujetos
N. final: 100 sujetos

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES CLINICAS
MEDIDAS EN PORCENTAJE DE CAMBIO POST-INTERVENCION
Se crearon las variables porcentaje de cambio:

¢ Porcentaje de cambio del vas: diferencia del
vas * 100 / vas inicial
¢ Porcentaje de cambio del Shoeber lumbar: diferencia
del Shoeber lumbar * 100 / Shoeber lumbar inicial

¢ Porcentaje de cambio del Shoeber total: diferencia
Shoeber total * 100 / Shoeber total inicial

Estadistico
PORCENTAJE Media -78,9492
CAMBIO VAS Mediana -83,3333
Varianza 522:557
Desv. tip. 2286951
Minimo -100,00
Méximo .00
Rango 100,00
Amplitud intercuartil 3333
PORCENTAJE Media 49391
CAMBIO Mediana 35714
SHOEBER Varianza 61,866
LUMBAR Desv. tip. 7,86548
Minimo -345
Méximo 45,00
Rango 4845
Amplitud intercuartil 741
PORCENTAJE Media 53,9685
CAMBIO Mediana 285714
SHOEBER Varianza 13454495
TOTAL Desv. tip. 11588351
Minimo -5,00
Méximo 1000,00
Rango 1005,00
Amplitud intercuartil 41,19

Para el Owestry simplemente es la diferencia final menos

inicial:
Estadistico
DIFERENCIA Media -30,1800
OWESTRY Mediana -20,0000
FINAL Varianza 696,088
MENQS Desv. tip. 26,38349
INICIAL Minimo -100,00
Méaximo 28,00
Rango 128,00
Amplitud intercuartil 32,00

SCHOEBER LUMBAR: se marca L5 y se mide 10 cm por encima en
hipedestacion, con flexion al frente de tronco, este valor debe aumentar a
145 cm.

SCHOEBER TOTAL: se marca L5 y se mide hasta T1 en bipedestacion, con
flexion al frente de tronco este valor de aumentar entre 10 y 15 cm.

Se aconseja utilizar la mediana y valores minimo y maximo
para todas las variables.

INTERPRETACION
1. Se evidencid una disminucion en el vas del 83,33% post
intervencion con respecto al valor basal.
2. Se evidencit un aumento en la maniobra de shoeber
lumbar del 3,57% con respecto al valor basal
3. Se evidencid un aumento en la maniobra de shoeber
total del 28,57% con respecto al valor basal.
4. Se evidenci6 una disminucion en el Owestry del 20%
con respecto al valor basal.



SEXO

Frequency Percent Valid Percent  Cumulative Percent

Valid MUJER 58 580 58,0 580
VARON 42 420 420 1000
Total 100 100,0 100,0

El 58% de los sujetos pertenecian al sexa femening
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PORCENTAIE CAMBIO VAS

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DEL PORCENTAJE DE CAMBIO POST-INTERVENCION DE LAS VARIABLES
CLINICAS - GRAFICO DE BARRAS - VAS

Se observa una mayor frecuencia de sujetos® que disminuyeron su vas entre un 94 y 100%.

Nota: en el gje x horizontal las barras estén dispuestas en intervalos de 6,66 % (es decir el ancho de cada barra representa
6,66% de cambio). Recordar que el alto de la barra (es decir el eje y) representa la frecuencia de sujetos (la cantidad de
sujetos en cada barra).
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SCHOEBER LUMBAR
Se observa una mayor frecuencia de sujetos (62) gue se sitdian en un rango de cambio del Shoeber lumbar entre 0% (no
cambio) y 6,66%.
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Se observa una mayor frecuencia de sujetos (56) que disminuyeron su Owestry entre un 5y 25%. Se aplico criterio clinico
para homogeneidad intra grupos y heterogeneidad entre grupos pero primando en la estratificacion el criterio estadistico

de una N en cada grupo minima requerida.

ANALISIS POR CATEGORIAS DE EDAD Y
ACTIVIDAD DEPORTIVA

Se categoriz6 la edad en tres grupos:

e Grupo 1: 18-40 afios , 40 % realizaba deportes de alta
competencia o nivel competitivo fatbol, voley, hockey feme-
nino, basquetball y el 60 % a nivel recreativo fatbol, véley,
hockey, basquet, tenis y paddle

e Grupo 2: 41 - 59 afos, 20 % realizaba deportes a nivel
competitivo: fatbol y basquetball, y 80 % a nivel recreativo
fatbol, tenis, voley, golf, tenis, paddle y natacion

¢ Grupo 3: mayores de 60 afios , 90 % realizaba deporte a
nivel recreativo fatbol, voley, golf, tenis, paddle y nataciony
10% a nivel competitivo golf y tenis.

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES CLINICAS
MEDIDAS EN PORCENTAJE DE CAMBIO POST-INTERVENCION

o N Grupo 1= 31
o N Grupo 2= 47
e Grupo 3 =22

CATEGORIAS  EDAD ESTADISTICO
PURCENTREE 1.0 Media -80,6927
CAMBIO g Mediana -88,8889

Varianza 507,701
Desv. tip. 2263229
Minimo -100,00
Méaximo -20,00
Rango 80,00
Amplitud intercuartil 30,00

41-59 Media -76,7857

Mediana -80,0000
Varianza 559,824
Desv. tip. 23,66061
Minimo -100,00
Méaximo 00
Rango 100,00
Amplitud intercuartil 33,33
mayor 60 Media 81,2884
Mediana -854167
Varianza 491,881
Desv. tip. 2217839
Minimo -100,00
Méaximo =37 .50
Rango 62,50
Amplitud intercuartil 30,80




CATEGORIAS EDAD ESTADISTICO CATEGORIAS EDAD ESTADISTICO

PORCENTAJE 18-40 Media 16688 DIFERENCIA 18-40 Media -24,0000

CAMBIO Mediana ,0000 OWESTRY Mediana -20,0000

SHOEBER Varianza 12466 FINAL Varianza 643,200

LUMBAR Desv. tip. 3563077 MENOS Desv. tip. 25,36139
Minimo -3.33 INICIAL Minimo -96,00
Méaximo 12,50 Maximo 28,00
Rango 15,88 Rango 124,00
Amplitud intercuartil 357 Amplitud intercuartil 22,00

41-58 Media 86,6079 41-58 Media 31,0213
Mediana 35714 Mediana -20,0000
Varianza 102,543 Varianza 692,847
Desv. tip. 10,12634 Desv. tip. 26,32199
Minimo -345 Minimo -100,00
Méaximo 45,00 Méaximo 4,00
Rango 4845 Rango 104,00
Amplitud intercuartil 741 Amplitud intercuartil 36,00
mayor 60 Media 59820 mayor de 60 Media -37,0908

Mediana 54945 Mediana -40,0000
Varianza 26,067 Varianza o7 038
Desv. tip. 510554 Desv. tip. 2714848
Minimo -3.38 Minimo -92,00
Méaximo 16,00 Maximo -6,00
Rango 1933 Rango 86,00
Amplitud intercuartil 657 Amplitud intercuartil 44,00

PORCENTAJE 18-40 Media 30,3374

CAMBIIO Mediana 25,0000

SHOEBER Varianza 571,828 . . . . .

o Desv. tip. 2391501 Se aconseja utilizar la mediana y valores minimo y maximo
Minima -500 para todas las variables.
Méximo 83,33
Rango 88,33 El porcentaje de cambio del vas post-intervencion entre

SRR AR JSE grupos de edad presentd el siguiente comportamiento:

o Medfa 73555 e grupo 1: disminucion del 88,88%
Mediana 285714 . )
g 27060,283 ® grupo 2: disminucion del 80%
Desv. tip. 164,60010 e grupo 3: disminucion del 8541%
Minimo 435
Maximo 1000,00 Porcentaje de cambio del Schoeber lumbar:
Rango 995,65 ® grupo 1: 0%
Amp.lltud intercuartil 38,39 * Brupo T 3'57%
mayor 60 Media 44,7809
Mediana 333333 ¢ grupo 3: aumento del 549%
Varianza 1538459
Desv. tfp. 39,22319 Porcentaje de cambio del Schoeber total:
Minimo .00 e grupo 1: aumento del 25%
Weime L5867 e grupo 2: aumento del 28,57%
Rango 166,67

—rw - e orupo 3: aumento del 33,33%
Amplitud intercuartil 52,83

Porcentaje de cambio del Owestry:
e orupo 1: disminucion del 20%
® grupo 2: disminucion del 20%
e orupo 3: disminucion del 40%



COMPARACION DEL % DE CAMBIO DE LAS VARIABLES ENTRE GRUPOS ETARIOS

90,00

67,50 1

45,50 1

22,50 1

0,00
1 2

. 18-40 afios
- 41-59 afios

desde 60 afios

Conclusion

Se evidenci6 una disminucion en el vas del 83,33% post
intervencion con respecto al valor basal, un aumento en
la maniobra de shoeber lumbar del 3,57% con respecto
al valor basal.

Se observa un aumento en la maniobra de shoeber total
del 28,57% con respecto al valor basal y una disminu-
cion en el Owestry del 20% con respecto al valor basal.

Hay una diferencia estadisticamente significativa para
el vas, schoeber lumbar, schoeber total y test de owes-
try, pre y post - intervencion (valor p= <0,001)

DISCUSION

El presente estudio ha demostrado que el MTE es una
opcion efectiva en el tratamiento de hernia de disco lum-
bar en deportistas.

Es bien conocido gue el porcentaje de hernias de disco
aumenta en funcion del tipo de deporte, la intensidad del
entrenamiento y el nivel de exigencia.

EI MTE restablece y mejora la capacidad funcional del
deportista con patologia discal en forma cuantificable y
reproducible.

Excede los objetivos del presente estudio analizar
las fases de retorno a la actividad deportiva y trabajo de
campo.

Queda planteado para futuros trabajos el analisis de
los datos teniendo en cuenta la correlacion entre los re-
sultados y el tiempo transcurrido desde el diagnostico de
HDL hasta el comienzo de MTE.

Por otro lado, si bien se obtuvo la informacion sobre
el tipo de hernia de cada paciente, al momento de realizar
la evaluacion, dicho dato no fue correlacionado con los
resultados.

Los resultados obtenidos se deberian demostrar con
un ensayo clinico randomizado controlado.
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