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RESUMEN  

Introducción: El equilibrio postural es mantenido gracias a un 
sistema de aferencias y eferencias en continua adaptación. El 
objetivo de estas adaptaciones es el mantenimiento de la 
horizontalidad de la mirada y los centros laberínticos. Para esto 
el raquis cervical superior tiene un rol importante asegurando la 
orientación de la cabeza en el espacio. Este estudio trata de 
evaluar el efecto sobre el apoyo de la normalización 
propioceptiva del raquis suboccipital.  

Objetivos: Evaluar cambios inmediatos en la distribución de 
presiones en el apoyo plantar tras la técnica de thrust occipito-
atlo-axoidea (TOAA). 

Material y Métodos: Se realizó un estudio experimental controlado aleatorizado (ECCA) de carácter 
explicativo, simple ciego con estrategia de evaluador cegado. Se evaluó a cada sujeto antes y después 
de la intervención o placebo mediante plataforma de presión. Los sujetos fueron evaluados sin calzado y 
recibiendo órdenes protocolizadas. La muestra fue de 46 sujetos (25 hombres / 22 mujeres) con una 
edad media de 24,98±3,04 años. Se utilizó para la comparación intergrupal de la varianza el estadístico 
ANOVA para las variables paramétricas y la prueba U de Mann Whitney para las no paramétricas. 

Resultados: Se observó aumento de la “presión máxima” (p=0,044) y del “Porcentaje de carga sobre el 
pie izquierdo” (p=0,048) acercándolo al reparto equitativo bilateral.  

Conclusiones:  La manipulación occipito-atlo-axoidea aumenta la presión máxima de apoyo y aproxima 
el porcentaje de carga al reparto equitativo bilateral en sujetos sanos. Los resultados inducen a pensar 
de cambios en el apoyo tras la técnica, lo cual debe ser comprobado en estudios posteriores con 
muestras más amplias. 
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INTRODUCCIÓN 

El apoyo podal cambia con las modificaciones del 

equilibrio postural 1. El equilibrio postural está regulado 

por un complejo sistema de aferencias y eferencias, las 

primeras provenientes del sistema somatosensorial, 

vestibular y visual 1-4 y las segundas dirigidas a la 

musculatura, ambos coordinados por el córtex cerebral, 

cerebelo y ganglios basales.5. Se trata por tanto de un 

continuo proceso dinámico que busca el equilibrio 

contra la gravedad y repercute sobre el apoyo. 

La superficie de apoyo, junto al control de la 

alineación corporal activa, el tono antigravitatorio, el 

entorno visual y las referencias internas determinan la 

orientación postural y el equilibrio 2.  

La información somatosensorial obtenida a través 

de propioceptores y exteroceptores juega un papel 

importante en el mantenimiento del equilibrio 6-8. Estos 

receptores están englobados en el entramado fascial 

que se extiende por todo el cuerpo 9-11, de manera que 

la alteración del tejido fascial puede ser causa de 

alteración del equilibrio 12. 

Raquis cervical y equilibrio. 

Las estructuras articulares y periarticulares del 

raquis cervical, sobretodo del complejo cervical 

superior, están provistas de gran cantidad de 

mecanorreceptores y nociceptores por unidad de 

masa10, 11. La disfunción del raquis cervical alto, por 

tanto, puede provocar alteración en las aferencias 

somatosensoriales y afectar la función del sistema 

musculoesquelético así como contribuir a la aparición 

de síntomas locales y regionales 10, 13.  

En el equilibrio de la cabeza, su centro de 

gravedad se encuentra inmediatamente anterior a los 

cóndilos occipitales por lo que tiende a dirigirse 

adelante por la gravedad.  

En este desequilibrio cobra especial importancia la 

musculatura cervical posterior10, 14.  

Baropodometría. 

La baropodometría permite el registro de las 

características de la presión podal. El conocimiento de 

la distribución de las cargas podales es útil en el 

diagnóstico del sistema musculoesquelético y permite 

la evaluación de su biomecánica 15. Es un método no 

invasivo, válido para realizar o completar diagnósticos y 

para monitorizar tratamientos 16.  

Técnicas de Thrust.  

Las técnicas de alta velocidad y baja amplitud, 

también llamadas técnicas de thrust, se realizan 

mediante la aplicación terapéutica de un movimiento de 

intensidad y dirección específicas contra la barrera 

motriz sobre articulaciones u otros tejidos. Provocan 

frecuentemente cavitación por la separación de las 

carillas articulares. Consigue provocar un silencio 

neurológico que inhibe la hipertonía de los músculos 

monoarticulares por el mecanismo del reflejo miotático 

inverso rompiendo el círculo vicioso irritativo articular y 

mejorando la congruencia articular 13. 

OBJETIVOS  

Comprobar si la técnica de thrust occipito-atlo-

axoidea influye sobre la propioceptividad del raquis 

suboccipital de manera suficiente como para modificar 

el equilibrio postural y el reparto de cargas del apoyo 

podal. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Se realizó un ensayo clínico controlado 

aleatorizado de carácter explicativo experimental, 

simple ciego con estrategia de evaluador ciego (sin 

relación entre evaluador e interventor). 

 El sujeto no conoce su grupo de pertenencia y, 

para afianzar su cegamiento, desconoce cuántas 

mediciones se le van a realizar. La evaluación se lleva 

a cabo antes y después de la intervención.  
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Población de estudio 

La muestra la forman individuos sin patología 

alumnos de fisioterapia de la Universidad Cardenal 

Herrera CEU de Elche que cumplan los criterios de 

selección del estudio. 

Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión: individuos sin patología 

cervical previa, que sean alumnos de fisioterapia de la 

Universidad Cardenal Herrera CEU de Elche. Fue 

criterio de exclusión: a) padecer o haber padecido 

patologías del sistema de control postural (captores 

posturales, sistema nervioso central o aparato 

locomotor), b) presentar deformidades o lesiones 

ortopédicas en miembros inferiores o raquis, c)  haber 

sufrido lesiones traumáticas en miembros inferiores o 

en el raquis en los últimos 12 meses o sufrir secuelas 

de lesiones anteriores, d) presentar dolor en el 

momento del estudio, e) presentar contraindicaciones a 

la intervención objeto de estudio, f) haber recibido 

tratamiento manipulativo en los últimos seis meses y g) 

haber sido sometido a tratamiento quirúrgico de 

cualquier tipo.  

Aleatorización 

Los sujetos fueron asignados a los grupos 

mediante aleatorización simple. 

Sujetos del Estudio  

Formamos dos grupos: al grupo intervención 

(n=26) se le aplicó la TOAA bilateralmente; al grupo 

control (n=20) se la aplicó la misma puesta en tensión 

de la intervención pero no se realizó ningún impulso.  

Se utilizan dos salas contiguas para la realización 

del estudio en condiciones ambientales idénticas y sin 

desnivel entre ellas utilizando siempre la misma 

secuencia siguiendo las recomendaciones de la 

Asociación Francesa de Posturología 17. El tiempo 

entre intervención y medición postintervención fue 

siempre inferior a un minuto. 

Protocolo de Estudio  

Informamos a los sujetos de los aspectos 

generales del estudio mediante un formulario de 

consentimiento informado, conforme a la legislación 

española  vigente (Ley 15/1999). Tras la firma del 

consentimiento informado se realizaron las mediciones 

preintervención; después se aplicaron las 

correspondientes intervenciones a cada grupo y, 

finalmente, se repitieron las mediciones 

postintervención. 

Evaluaciones Realizadas 

Para la evaluación se utilizó una plataforma 

baropodométrica 18 (Diagnostic Support S.R.L., modelo 

“Clínico MultiSensor”; 4 sensores/cm2; 40 

capturas/segundo) y los datos fueron registrados por el 

software Milletrix (Diagnostic Support. V.1.0.0.26). El 

registro baropodométrico se realiza con talones 

alineados en posición cómoda para el sujeto, mirada al 

frente a la altura de los ojos sobre una pared a 5 m del 

sujeto. A ambos lados se sitúan dos paneles claros que 

cierran un pasillo de 3 m de ancho. Se mantuvo 

silencio, temperatura constante (20º-23º) y buena 

luminosidad (2000 Lux). El registro baropodométrico 

tuvo una duración de 5 segundos. La medición se 

realizó sin calzado 19, 20 y las órdenes dadas al sujeto 

fueron protocolizadas para que no influyeran 

desigualmente en su actitud postural 21.  

De cada sujeto se registraron datos 

baropodométricos referentes a superficie (apoyo total, 

retropié derecho, retropié izquierdo, antepié derecho, 

antepié izquierdo, porcentaje del pie derecho respecto 

al total) cargas (máxima, media, porcentaje sobre el pie 

izquierdo, carga sobre el antepié izquierdo respecto a 

la carga sobre el pie izquierdo, carga sobre el antepié 

derecho respecto a la carga sobre el pie derecho). 

Intervenciones Realizadas 

Grupo Intervención: al grupo intervención (n=26) 

se le aplicó la TOAA bilateralmente. La TOAA se 

realiza en rotación sobre un eje vertical que pasa por la 

apófisis odontoides del axis. No utiliza flexión ni 

extensión, y muy poca lateroflexión, ejecutándose 

siempre bilateralmente. Consigue restaurar de forma 

inespecífica la movilidad de las articulaciones entre 

occipital, atlas y axis 22. Se ejecuta con el sujeto en 

decúbito supino, terapeuta del lado a manipular en finta 

adelante mirando a la cabeza del sujeto a la altura de 

sus hombros; la mano superior realiza una toma 

craneal que, al girar la cabeza del sujeto, queda entre 
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camilla y cabeza sirviendo para estabilizar, mientras el 

antebrazo se ubica en la prolongación de la apófisis 

odontoides del axis; la mano inferior contacta en el lado 

contrario del cráneo con el pulgar detrás de la apófisis 

mastoides, índice sobre la sien manteniéndose en el 

eje del radio, dedo medio en dirección al ángulo del ojo, 

anular hacia la nariz, meñique en flexión de 

metacarpofalángica y extensión de interfalángicas se 

coloca bajo el mentón, mientras el antebrazo reposa 

sobre el esternón en dirección caudo-craneal paralelo 

al raquis. 

 La técnica se ejecuta en dos tiempos: a) ligera 

tracción cefálica y búsqueda de barrera motriz 

mediante leves movimientos de circunducción, b) la 

mano caudal realiza un movimiento en rotación pura, a 

la vez que la craneal realiza una tracción axial en el eje 

de la odontoides del axis. Ambas acciones deben 

formar un movimiento helicoidal hacia el extremo de la 

camilla 13. 

Grupo Control: al grupo control (n=20) se la aplicó 

la misma puesta en tensión de la intervención pero no 

se ejecutará impulso alguno para descartar el efecto 

exteroceptivo asociado al contacto del terapeuta y el 

movimiento articular sin impulso. 

Análisis Estadístico 

El análisis estadístico se realizó mediante el 

programa SPSS versión 15.0. Para el análisis 

descriptivo se calculó la media, la desviación estándar. 

Para comprobar la normalidad la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov, y para la homocedasticidad la 

prueba de Levene.  

Para evaluar las diferencias intragrupales pre-post 

se utilizó la prueba t para muestras relacionadas (si 

cumplían normalidad y homocedasticidad) o la prueba 

U de Mann-Whitney (si no las cumplían).  

Para realizar el análisis de las diferencias pre-post 

intergrupales utilizamos el estadístico ANOVA. El valor 

de significación se estableció en p<0,05. 

 

RESULTADOS  

Características de los sujetos. 

La muestra la conformaron 46 sujetos (24 hombres 

y 22 mujeres) distribuidos en 2 grupos: intervención (26 

sujetos) y control (20 sujetos). 

 La edad oscila entre 19 y 31 con una media de 

25,0±3,1,  el peso medio fue de 68,1±8,4 kg, mientras 

la talla media se situó en 171,2±8,4 cm. Esto hace que 

el Índice de Masa Corporal (IMC) se sitúe en un valor 

medio de 23,3±1,7.  

La actividad física media fue de 2,63±2,83 horas 

semanales con 0 como valor más frecuente (43,5% de 

los sujetos).  

Con la prueba t de Student (U de Mann-Whitney 

para las variables no paramétricas) comprobamos 

diferencias según las características preintervención de 

la muestra. No se observaron diferencias según el nivel 

de actividad física (medido en tres intervalos: 0, 1-5, +6 

horas).  

La superficie de apoyo total es mayor en el hombre 

que en la mujer. No existen diferencias significativas en 

los registros baropodométricos en relación a la edad 

(en 2 intervalos: 19-25 y 26-32 años). 

 Los sujetos con sobrepeso (IMC>24,9) presentan 

una presión máxima de apoyo mayor que los que 

presentan IMC normal (p=0,044).  

Efectos de la Técnica de Intervención. 

Para comprobar el efecto de la intervención se 

calculó el porcentaje de cambio entre los registros 

preintervención y postintervención. 

Se observa un aumento del 4,72±11,75% en la 

presión máxima (p=0,044), además de una disminución 

de -3,33±5,02% en la superficie de apoyo del retropié 

izquierdo (p=0,042) sobre el grupo control.  

Sobre el pie derecho se reduce la superficie de 

apoyo del retropié tras la intervención en un -

2,21±6,79, aunque este último no alcanzó el nivel de 

significación (p=0,077).  

Además se produce una aproximación hacia la 

simetría de carga entre ambos pies tras la intervención 

(p=0,048). 
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Variables Pre (n= 26 ) Post (n= 26) 
Intervalo de 

confianza para la 
media al 95% 

Prueba K-S 
(pre/post) 

p 

SupTotal 188,52±26,59 184,79±26,68 [(-4.24) - 0.44] 0,200/0,200 0,061 

PrMax 737,53±115,54 772,53±155,31 [(-0.02) - 9.47] 0,200/0,042 0,036 

PrMed 379,02±43,65 396,15±69,93 [(-0.61) - 9.51] 0,200/0,035 0,036 

SupApizq 55,96±10,10 54,82±9,62 [(-5.84) - 2.67] 0,200/0,001 0,336 

SupApDch 58,11±11,06 56,39±11,16 [(-6.64) - 1.15] 0,200/0,200 0,042 

SupRpIzq 37,09±5,05 37,02±5,06 [(-2.24) - 2.04] 0,198/0,200 0,666 

SupRpDch 37,31±4,81 36,42±4,87 [(-4.95) - 0.53] 0,200/0,200 0,027 

%cargaRpIzq 52,42±6,48 52,54±6,01 [(-1.66) - 1.90] 0,200/0,200 0,459 

%cargaRpDch 54,76±7,71 54,66±7,96 [(-1.46) - 1.26] 0,056/0,200 0,081 

%SupDch 50,60±1,65 50,28±2,55 [(-1.56) - 0.93] 0,200/0,200 0,604 

%CargaIzq 49,05±2,83 49,81±1,13 [(-0.10) - 1.63] 0,182/0,200 0,125 

Variables Pre (n=20  ) Post (n= 20) 
Intervalo de 

confianza para la 
media al 95% 

Prueba K-S 
(pre/post) 

p 

SupTotal 176,19±12,06 175,22±10,87 [(-1.42) - 0.44] 0,001/0,011 0,694 

PrMax 776,99±46,17 780,30±49,60 [(-0.68) - 1.52] 0,200/0,200 0,491 

PrMed 370,44±23,32 383,91±18,94 (1.83 - 5.76) 0,064/0,001 0,033 

SupApizq 55,00±10,57 55,60±10,19 [(-0.86) - 3.85] 0,200/0,200 0,311 

SupApDch 56,92±10,44 56,79±9,72 [(-1.61) - 1.86] 0,200/0,200 0,844 

SupRpIzq 36,81±6,61 35,52±6,38 [(-5.68) – (-0.98)] 0,200/0,200 0,126 

SupRpDch 35,86±5,98 36,25±5,91 [(-1.66) - 4.43] 0,200/0,200 0,112 

%cargaRpIzq 53,42±6,43 53,07±5,56 [(-1.66) - 0.95] 0,200/0,200 0,161 

%cargaRpDch 54,36±4,28 54,12±4,07 [(-1.53) - 1.05] 0,120/0,200 0,511 

%SupDch 51,53±1,77 49,93±1,71 [(-2.61) – (-0.60)] 0,200/0,132 0,103 

%CargaIzq 49,29±2,94 48,86±2,89 [(-1.23) - 0.37] 0,200/0,199 0,164 

Tabla 1.- Datos baropodométricos del grupo intervención. 

SupTotal=superficie de apoyo total (cm2); PrMax=Presión máxima (g/cm2); PrMed=Presión media (g/cm2);  

SupApIzq/SupApDch/SupRpIzq/SupRpDch=Superficie de apoyo del antepié izquierdo, antepié derecho, retropié izquierdo y 

retropié derecho respectivamente (cm2); %cargaRpIzq=Porcentaje de carga sobre el retropié izquierdo respecto a la carga 

total sobre el pie izquierdo; %cargaRpDch=porcentaje de carga sobre retropié derecho respecto a la carga total sobre el pie 

derecho; %SupDch=porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho respecto a la superficie total; %Carga 

Izq=porcentaje de carga sobre el pie izquierdo respecto a la carga total. El intervalo de confianza mostrado indica el  

incremento porcentual pre-post.  

 

 

Tabla 2.- Datos baropodométricos del grupo control.  

Variables Ídem tabla 1. Valores expresados como media ± desviación estándar.  
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 Control Intervención p-valor (ANOVA/ 
U de Mann Whitney*) 

SupTotal -0,49±1,98 -1,90±5,80 0,176  (‡) 

PrMax 0,42±2,35 4,72±11,75 0,044  (‡) 

PrMed 3,79±4,19 4,45±12,54 0,626  (‡) 

SupApizq 1,50±5,04 -1,5810,53 0,240  (‡) 

SupAntDch -0,24±2,76 -2,75±9,64 0,187  (‡) 

SupRpIzq -3,33±5,02 -0,10±5,31 0,042 

SupRpDch 0,12±3,71 -2,21±6,79 0,077 

%cargaRpIzq -0,36±2,79 0,12±4,41 0,674 

%cargaRpDch 1,39±6,50 -0,10±3,37 0,881 

%SupDch -1,61±2,15 -0,32±3,09 0,118 

%CargaIzq -0,43±1,71 0,76±2,14 0,048 

Tabla 3.- Resultados de la comparación intergrupal del incremento porcentual pre-post. 

 Variables Ídem tabla 1. Valores expresados como media ± desviación estándar.  

p-valor procedente de ANOVA / U de Mann Whitney (‡)  

 

 

 

Figura   1.-  Diagrama de Flujo de la distribución de la muestra (Consort). 

 

Excluidos (n = 0 ) 

Asignados al Grupo Control  (n= 20) 
• Recibieron la Intervención Control (n=20) 

• No Recibieron la Intervención Control (n=0)  

  

Aleatorizados  (n = 46 )   

  

Evaluados inicialmente (n = 46 ) 

Asignados al Grupo Experimental  (n=26) 
• Recibieron la Intervención Experimental (n=26) 

• No Recibieron la Intervención Experimental (n=0) 

  

Pérdidas de Seguimiento   (n=0) 
Interrumpen la Intervención   (n=0) 
  

Pérdidas de Seguimiento   (n= 0) 
Interrumpen la Intervención   (n=0) 
  

Analizados   (n= 20) 
Excluidos del Análisis   (n= 0) 

Analizados   (n= 26) 
Excluidos del Análisis   (n=0) 
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DISCUSIÓN  

La técnica de manipulación occipito-atlo-axoidea 

modifica los registros baropodométricos. La 

modificación del apoyo registrada muestra un aumento 

de la presión máxima y una aproximación hacia la 

simetría de cargas entre ambos pies. Se observan 

también cambios significativos en la superficie de 

apoyo pero no son atribuibles a la intervención. 

 El baropodómetro ha sido utilizado eficazmente en 

la evaluación de trastornos del equilibrio frecuentes, así 

como para evaluar la efectividad del tratamiento en 

alteraciones del sistema nervioso central (ataxia 

cerebelosa23, lesión medular incompleta 24, mielopatía 

cervical 25…) alteraciones de los captores posturales 

(vestibulares26, enfermedad de Meniere 27, visuales 28,  

propioceptivos 7, 29-31, craneomandibulares 32, 33) o 

alteraciones de elementos musculoesqueléticos 

(gonartrosis 34, prótesis articulares 35, lumbalgias 36,  

cirugías de reconstrucción articular 37, deformidades del 

raquis 38, 39, esguinces de tobillo 40, cirugía de pie 41, 42,  

tratamiento con órtesis de las deformidades del pie 43,  

44).  

Las técnicas de Thrust. 

Diferentes técnicas de thrust en el raquis cervical 

han sido objeto de estudio para demostrar disminución 

de dolor y aumento del rango de movilidad 45-48. Otros 

buscan efectos a través de la acción sobre el sistema 

nervioso vegetativo (cambios en la reactividad 

pupilar49,  en la presión intraocular 50 o en la tensión 

arterial 50, 51).  

Se ha estudiado la modificación de los parámetros 

baropodométricos tras la aplicación de determinadas 

técnicas manuales como la manipulación global de la 

pelvis 52, la descompresión de la articulación tibio-

peroneo-astragalina 53, la corrección de la disfunción 

anterior de astrágalo 40 o la disfunción en varo de 

antepié 54. Se reconoce la utilidad de la baropodometría 

para el estudio del efecto somatosensorial de las 

técnicas de thrust 55.  

La TOAA ha sido estudiada para establecer cuáles 

son sus efectos sobre la amplitud de apertura de la 

boca y el dolor en puntos gatillos de la musculatura 

masticatoria 56, la presión ocular y la tensión arterial 50.  

En nuestra revisión bibliográfica no hemos encontrado 

evidencia de que se haya realizado estudio alguno 

sobre el efecto de la TOAA en el equilibrio y el reparto 

de cargas podales mediante plataformas de presión.  

Las técnicas de thrust en raquis cervical influyen 

sobre las áreas corticales de integración 

somatosensorial 57. El efecto somatosensorial de la 

TOAA puede ayudar a mejorar el equilibrio de la 

cabeza sobre el raquis, y por tanto la estabilidad se 

equilibra aproximando al sujeto a la simetría de cargas 

entre ambos pies.  

El efecto ortosimpático asociado a la estimulación 

del ganglio cervical superior y la liberación de posibles 

tensiones fasciales causantes de pequeñas 

disminuciones de la luz de las arterias vertebrales 

pueden ayudar a mejorar la vascularización de los 

captores posturales cefálicos y los centros de 

integración del sistema nervioso central y, con ello, 

mejorar el funcionamiento del sistema del equilibrio 

postural. Para confirmar este aspecto sería importante, 

en futuras investigaciones, evaluar el efecto de la 

TOAA sobre la luz de la arteria vertebral o carótida. 

No hemos observado evidencia de que las 

variables sexo, edad, actividad física e IMC en los 

intervalos descritos influyan sobre los efectos de la 

TOAA.  

Limitaciones y futuras investigaciones.  

a) Estandarización de la medición. El apoyo se 

modifica continuamente y nuestro protocolo evalúa el 

apoyo durante 5 segundos, lo cual constituye una 

limitación del registro baropodométrico. Al indicarle 

órdenes concretas y saberse observado, el 

mantenimiento del equilibrio pasa a ser consciente y 

esta situación puede modificar su reparto de cargas 

podálicas. La utilización de diferentes protocolos de 

evaluación pueden ser objeto de futuras 

investigaciones. 

b) Al tratarse de sujetos sanos la información que 

obtenemos es sobre la fisiología de la técnica, no sobre 

sus efectos clínicos. La aplicación de esta técnica en 

sujetos con inestabilidad donde el captor propioceptivo 

esté alterado (como por ejemplo el vértigo 

cervicogénico propioceptivo 17, 58), pueden ser objeto de 

futuras investigaciones. En estos casos también 

podemos encontrar vértigo cervical secundario a 
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alteración temporal de flujo sanguíneo de una de las 

arterias vertebrales por lesión articular o disfunción 

somática cervical 59.  

c) Debido a las desviaciones estándares tan 

elevadas observadas y efectos tan reducidos, el bajo 

tamaño muestral puede haber despreciado pequeñas 

diferencias. Futuras investigaciones deben realizarse 

con mayor muestra. 

d) Se utilizó una técnica global inespecífica que 

restaurase de manera general la movilidad de la región 

para que no fuera necesario evaluar si cada individuo 

presentaba o no disfunciones específicas del raquis 

suboccipital. Existe la necesidad de validación de 

pruebas diagnósticas de movilidad cervical 60, 61 para 

determinar las características estabilométricas de cada 

disfunción osteopática y aplicar técnicas específicas 

para cada una de ellas. 

CONCLUSIONES 

La manipulación occipito-atlo-axoidea aplicada en 

sujetos sin patología cervical, consigue una 

aproximación simétrica en la distribución de las cargas 

soportadas entre ambos pies. Los resultados inducen a 

pensar de cambios en el apoyo tras la técnica, lo cual 

debe ser comprobado en estudios posteriores con 

muestras más amplias. 
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