Revista en Linea On-Line Journal

Cuatrimestral Quarterly
Revision por Pares Peer-Review
Mayo-Agosto May-August
Volumen 8
Numero 2

. ISSN: 1886-9297
Editorial — Articulos Originales ISSN on line: 2173-9242

European Journal of Osteopathy

& Related Clinical Research

zaicionsspanora. Suupiyn Bditiug Buirgriul Origipul -lpiiefay

Editorial:
Osteopatia en la Hipertension Arterial y en la Cervicalgia Cronica

Articulos :

Efectos Inmediatos De Las Tecnicas De Thrust De C3 En Cervicalgias Y Su
Relacion Con Los Niveles De Serotonina Y Catecolaminas

La Manipulacion Cervical En El Segmento C3-c4 ;Incrementa La Tension
Arterial En Pacientes Hipertensos? Analisis De Riesgos Asociados

Técnica Con Arcos Botantes Para La Abertura De La Sutura
Occipitomastoidea

Abordaje De La Lumbalgia Crénica A Través Del Tratamiento Del Diafragma:
A Propésito De Un Caso

"

- .
* SEFO.»

www.europeanjournalosteopathy.com




European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

Cited As: Surname, First Name (Shortened Name) - Degree - Institution - Country.

CONSEJO DE DIRECCION EDITORIAL - EDITORIAL BOARD OF DIRECTORS

Ricard, Francois (Ricard F) - PhD, DO - Scientific European Federation of Osteopaths. Paris. France.
Almazan, Ginés (Almazan G) -PhD - Madrid International Osteopathy School. Madrid. Spain.
Rodriguez Blanco, Cleofas (Rodriguez-Blanco C) - PhD, DO - University of Seville. Spain.

CONSEJO ASESOR CIENTIFICO - SCIENTIFIC ADVISORY BOARD

Patterson, Michael M (Patterson MM) - PhD, DO(HON)- Nova Southeastern University. Ft. Lauderdale. USA.
King , Hollis H (King HH) — PhD , DO - UW DFM Osteopathic Residency Program — Madison. USA.

Hruby, Raymond J (Hruby RJ) - DO, MS, FAAO - Scientific Editor American Academy of Osteopathy. Indiana. USA.
Sanchez Alcazar, José A (Sanchez-Alcazar JA) - PhD , MD - University Pablo Olavide. Spain.

Moreno Fernandez, Ana Maria (Moreno-Fernandez AM) - PhD, MD - University of Seville. Spain.
Escarabajal Arrieta, Maria Dolores (Escarabajal MD) — PhD — University of Jaén. Spain.

Ordofiez Mufioz, Francisco Javier (Ordofiez FJ) - Phd, MD — University of Cadiz. Spain.

Rosety Rodriguez, Manuel (Rosety-Rodriguez M)- PhD, MD- University of Cadiz. Spain.

Torres Lagares, Daniel (Torres-Lagares D)- PhD, DDS -University of Seville. Spain.

Munuera Martinez, Pedro Vicente (Munuera PV) - PhD, DPM - University of Seville. Spain.

Medina-Mirapeix, Frances (Medina-Mirapeix F) — PT, PhD — University of Murcia. Spain.

Carrasco Péez, Luis (Carrasco L) - PhD - University of Seville. Spain.

Rosety Rodriguez, Ignacio (Rosety I) - MD, PhD- University of Cadiz. Spain.

Dominguez Maldonado, Gabriel (Dominguez G) -PhD, DPM - University of Seville. Spain.

Riquelme Agulld, Inmaculada (Riquelme I)- PT, PhD — University of llles Balears. Spain.

Gutiérrez Dominguez, Maria Teresa (Gutiérrez MT) — PhD - University of Seville. Spain.

Trigo Sanchez, Eva Maria. (Trigo E)— PhD - University of Seville. Spain.

CONSEJO DE REDACCION Y REVISION - EDITORIAL REVIEW BOARD

Gonzalez Iglesias, Javier (Gonzalez-Iglesias J) - PhD, DO- Madrid International Osteopathy School. Madrid. Spain.
Palomeque del Cerro, Luis (Palomeque-del-Cerro L) - PhD, DO - University of Rey Juan Carlos. Spain.

Safiudo Corrales, Francisco de Borja (Safiudo B) — PhD - University of Seville. Spain.

Méndez Séanchez, Roberto (Méndez-Sanchez R) — PT, DO — University of Salamanca. Spain.

De Hoyo Lora, Moisés (De Hoyo M) — PT, PhD - University of Seville. Spain.

Garcia Garcia, Andrés (Garcia-Garcia A) — PhD - University of Seville. Spain.

Renan Ordine, Romulo (Renan-Ordine R) - PhD, DO - Madrid International Osteopathy School. Sao Paulo. Brasil.
Lomas Vega, Rafael (Lomas-Vega R) - PhD, PT - University of Jaén. Spain.

Fornieles Gonzalez, Gabriel (Fornieles G )- MD, PhD- University of Cadiz. Spain.

Molina Ortega, Francisco Javier (Molina F) — PT, PhD - University of Jaén. Spain.

Bosca Gandia, Juan José (Boscé-Gandia JJ) - PT, DO - Madrid International Osteopathy School. Madrid. Spain.
Franco Sierra, Maria Angeles (Franco MA) - PhD, DO — University of Zaragoza. Spain.

Torres Gordillo, Juan Jesus ( Torres JJ) — PhD — University of Seville. Spain.

Sandler, Steve (Sandler S) -PhD, DO - British School of Osteopathy. London. UK.

Bretischwerdt, Cristina (Bretischwerdt C) — PT, DO - Madrid International Osteopathy School. Hamburg. Germany.
Rivas Cano, Luis (Rivas-Cano L) — PT, DO - Madrid International Osteopathy School. Madrid. Hamburg. Germany.
Lerida Ortega, Miguel Angel (Ortega MA) - PT, PhD, DO - University of Jaén. Spain.

Albert i Sanchis, Joan Carles (Albert-Sanchis JC) - PT, DO - Madrid International Osteopathy School. Madrid. Spain.
Cortés Vega, Maria Dolores (Cortés MD) — PT, PhD - University of Seville. Spain.

Mansilla Ferragut, Pilar (Mansilla-Ferragut P)- PT, DO - Madrid International Osteopathy School. Madrid. Spain.
Fernandez Seguin, Lourdes Maria (Fernandez LM) - PT, PhD - University of Seville. Spain.

European Journal Osteopathy & Related Clinical Research (Eur J Ost Rel ClinRes), es una publicacion multidisciplinar, con revision por pares, electronica y periodica, dedicada a la informacion técnica y cientifica sobre Osteopatia
y Ciencias Clinicas, relacionadas con la Salud. Esta revista publica trabajos de investigacion originales, informes técnicos, casos y notas clinicas, trabajos de revision, comentarios criticos y editoriales, asi como bibliografia
especializada. Usted podra acceder a ella en la direccion web www.europeanjournalosteopathy.com . Este sitio web esta disponible en veinte idiomas diferentes para facilitar la difusion internacional. Esta revista tiene una
periodicidad cuatrimestral, integrada por tres nimeros anuales y se publica en acceso libre a todos sus contenidos, gratuito e inmediato (texto completo), en los idiomas espariol e inglés. European Journal Osteopathy & Clinical
Related Research proviene de la revista anteriormente denominada Osteopatia Cientifica, la cual se encuentra indexada en SClmago-SCOPUS, SciVerse-Sciencedirect , BVS (Biblioteca Virtual en Salud) ,Elsevier Journals y
Latindex. indice SJR (SClmago Journal & Country Rank) 2010: 0,025. Esta revista se encuentra patrocinada por entidades profesionales y cientificas. Los lectores, autores, revisores y bibliotecarios no tendran que realizar abonos
por acceder a sus contenidos (acceso abierto) y es el medio oficial de difusion de las siguientes instituciones: Scientific European Federation of Osteopaths — SEFO (Federacion Europea Cientifica de Osteopatia) y Madrid
International Osteopathy School (Escuela Internacional de Osteopatia de Madrid — EOM). LOPD: De acuerdo con lo contemplado en la Ley 15/1999, de 13 de Diciembre, le informamos que sus datos personales forman parte de un
fichero automatizado de la Escuela de Osteopatia de Madrid. Ud. Tiene la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en los términos establecidos en la legislacion vigente, dirigiendo su
solicitud por escrito a: Escuela de Osteopatia de Madrid, C/ San Felix De Alcala,4. 28807 Alcala De Henares. Madrid (Espania).

European Journal Osteopathy & Related Clinical Research (Eur J Ost Rel ClinRes), is a multidisciplinary peer-review publication, electronic and regular, dedicated to scientific and technical information about Osteopathy and Clinical
Sciences, related to Health. This journal publishes original research papers, technical reports, case studies and case reports, review papers, critical commentaries and editorials, and specialized references. You can access it at the
web address www.europeanjournalosteopathy.com . This website is available in twenty different languages to facilitate the international dissemination. This Journal has a quarterly frequency, consists of three numbers annually and
published in open access to all its contents, free and immediate (full text), in Spanish and English. This Journal comes from the magazine formerly known as Osteopatia Cientifica, which is indexed in SCImago-SCOPUS-
Sciencedirect SciVerse, BVS (Virtual Health Library), Elsevier Journals and Latindex . SJR Index (SCImago Journal & Country Rank) 2010: 0.025. This journal is sponsored by professional and scientific organizations. Readers,
authors, reviewers and librarians will not have to deposit to access their content (open access), and is the official means of dissemination of the following institutions: Scientific European Federation of Osteopaths — SEFO, and
Madrid International Osteopathy School (Escuela Internacional de Osteopatia de Madrid - EOM). In accordance with contemplated in Law 15/1999 -13 December , we inform you that your personal data are part of an automated file
of the Madrid School of Osteopathy. You have the ability to exercise rights of access, rectification, cancellation and opposition in the terms established in the legislation, sending your request in writing to: Escuela de Osteopatia de
Madrid, C / San Felix De Alcala, 4. 28807 Alcala De Henares. Madrid (Spain).


http://www.europeanjournalosteopathy.com/
http://www.europeanjournalosteopathy.com/
http://www.europeanjournalosteopathy.com/
http://www.europeanjournalosteopathy.com/
http://www.europeanjournalosteopathy.com/
http://www.europeanjournalosteopathy.com/
http://www.europeanjournalosteopathy.com/
http://www.europeanjournalosteopathy.com/
http://www.europeanjournalosteopathy.com/
http://www.europeanjournalosteopathy.com/

Mayo — Agosto 2013. Volumen 8. Numero 2.

Editorial

Osteopatia en la Hipertension Arterial y en la Cervicalgia Crénica
Rodriguez -Blanco C (PT,PhD,DO), Ricard F (DO, PhD), Alimazan-Campos G (PT, PhD,DO)

Articulo Original

Efectos Inmediatos De Las Tecnicas De Thrust De C3 En Cervicalgias Y Su
Relacién Con Los Niveles De Serotonina Y Catecolaminas

Antonio Marquez Vera (PT, DO), Nuria Caraballo Camacho (PT,PhD), José Diaz Gémez (PT,PhD) ,
Amparo Palanco Parrefio (PT,Ph D), Angel Oliva Pascual-Vaca (PT,PhD, DO)

Articulo Original

La Manipulacién Cervical En ElI Segmento C3-c4 ;Incrementa La Tension Arterial
En Pacientes Hipertensos? Andlisis De Riesgos Asociados

César Luis Diaz Mufioz (PT, DO), Alberto Marcos Heredia Rizo (PT,PhD), Cleofas Rodriguez Blanco
(PT,PhD,DO)

Informe Técnico

Técnica Con Arcos Botantes Para La Abertura De La Sutura Occipitomastoidea
Joaquin Mufioz Rodriguez (PT, DO), Angel Burrel Botaya (PT, DO)

Caso Clinico

Abordaje De La Lumbalgia Crénica A Través Del Tratamiento Del Diafragma: A
Propésito De Un Caso

Beatriz Alvarez Lindo (PT, DO), Carmen Lillo de la Quintana (PT,DO)

38

39

49

58



Rodriguez-Blanco, Ricard, Almazéan-Campos

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(2):38

European Journal of Osteopathy

& Related Clinical Research

EDITORIAL

Osteopatia en la Hipertension Arterial y en la Cervicalgia Crénica

Rodriguez-Blanco C @ (PT, PhD, DO), Ricard F # (PhD, DO), Almazan-

Campos G ? (PT, PhD, DO)

a. Editor de European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

En este numero les ofrecemos
informacién actualizada sobre procedimientos
terapéuticos, aplicados en la Hipertension Arterial,
y en la Cervicalgia Cronica, a través de varios
estudios que investigan los efectos de las
técnicas de manipulacion articular de las
vértebras cervicales.

También, publicamos un informe técnico
dedicado a la técnica craneal para descomprimir

el agujero rasgado posterior, y un informe
clinico sobre una propuesta de tratamiento
osteopatico del diafragma en el protocolo de

tratamiento de la Lumbalgia Cronica.

Agradecemos la valiosa contribucién de
todos los que han participado en estos trabajos y
esperamos que lo disfruten.

* Autor para correspondencia: Correo electronico:

cleofas@us.es

(Cleofés Rodriguez Blanco) - ISSN on line: 2173-9242
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Efectos Inmediatos De Las Tecnicas De Thrust De C3
En Cervicalgias Y Su Relacién Con Los Niveles De
Serotonina Y Catecolaminas

Antonio Marquez Vera (PT, DO) ', Nuria Caraballo Camacho (PT,PhD) 1, José Diaz Gomez
(PT,PhD)?, Amparo Palanco Parreiio (PT,PhD)', Angel Oliva Pascual-Vaca? (PT, PhD, DO)

1.- Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva. Servicio Andaluz de Salud.Huelva. Espafia.
2.- Hospital Infanta Elena. Servicio Andaluz de Salud. Huelva. Espafia.
3.- Profesor. Departamento de Fisioterapia. Universidad de Sevilla. Sevilla. Espafia

RESUMEN Recibido el 16 de Julio de 2012 ; aceptado el 22 de Octubre de 2012

Introduccién: El dolor cervical crénico, suele localizarse en la zona posterior del cuello (nuca-zona
interescapular) con mas de 12 semanas de duracién y mayor incidencia en el sexo femenino, puediendo
asociarse a periodos de reagudizacion invalidante, con una frecuencia y duracién variables.

Objetivos: Determinar el efecto de la manipulacion de la tercera vértebra cervical (C3) en el Umbral de
Dolor a la Presién (UDP) del punto gatillo (PG1) de los musculos trapecios superiores, en pacientes con
cervicalgias mecanicas cronicas, asi como los cambios en los niveles de serotonina y catecolaminas en
la sangre.

Material y Métodos: Estudio experimental, aleatorizado, a doble ciego, con mediciones pre y post
intervencién en el grupo control y experimental, con una muestra de 60 pacientes (n=60). Se utilizo un
dinamémeto digital para medir el UDP del PG1 de trapecio superior. Asi mismo, se midi6 la amplitud
articular cervical en todos sus componentes, incluyendo la Escala Visual Analdgica (EVA) de dolor.
También se analizaron los niveles de serotonina y catecolaminas en la sangre.

Resultados: Encontramos una reduccion significativa (p=0,013) en el UDP del PG1 del trapecio derecho.
También se detectd una mejoria significativa (p=0,028) en el balance articular a la flexion cervical y en la
escala EVA (p=0,007). No se encontraron cambios significativos entre los grupos control y experimental
en los niveles de serotonina (F=1,121; p=0,294), noradrenalina (F= 1,129; p=0,292), adrenalina (F=1,194;
p=0,279) y dopamina (F=1,213; p=0,275). No obstante, se observa una tendencia a un incremento en los
niveles de serotonina y catecolaminas.

Conclusiones: La manipulacién de C3, provoca cambios en el PG1 del trapecio derecho, aumenta el
balance articular a la flexidn cervical y mejora el dolor percibido por la escala EVA ante dicha flexion. La
manipulacién de C3, no provoca cambios en los niveles de serotonina y catecolaminas en sangre. La
confirmacion de una posible tendencia al incremento en los niveles de serotonina y catecolaminas,
requiere ser estudiada en futuras investigaciones.

Palabras Clave: vértebras cervicales, serotonina, catecolaminas, dolor de cuello, misculos del cuello.

* Autor para correspondencia: Correo electronico: amarvefisio@yahoo.es  (Antonio Marquez Vera) -  ISSN on line:  2173-9242
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INTRODUCCION

El dolor de cuello es de las patologias mas
frecuentes del sistema musculo esquelético’. En la
poblacion general, entre un 30-50% de adultos
experimentan dolor de cuello al menos una vez al afio?.

La incidencia anual de episodios de
cervicalgias mecanicas, se calcula en 12/1000 sujetos
que acuden a consultas de atencion primaria®y genera
un coste importante, incapacidad temporal por
enfermedad, pérdida de capacidad productiva y es uno
de los principales motivos de atenciéon de nuestra
especialidad®.

Los factores mecénicos osteoarticulares y
factores ocupacionales son los principales
desencadenantes de la cervicalgia, distinguiéndose
como la forma méas frecuente de dolor cervical. La
cervicalgia mecanica, hace referencia al dolor de cuello
producido por un espasmo muscular cuya causa
exacta no es bien conocida hoy dia, pero aparece
frecuentemente asociada a factores posturales y
corresponde a las categorias diagnésticas | y Il del
sistema de clasificacion propuesto por la Québec Task
Force on Spinal Disorders (dolor cervical con o sin
dolor irradiado a parte proximal de miembros
superiores)®.

En la actualidad existe una gran variedad de
tratamientos aplicables en cervicalgias mecanicas. Se
han investigado los efectos de diversas intervenciones
terapéuticas en el tratamiento de la cervicalgia tales
como ejercicio®, manipulacion y movilizacion’,
acupuntura®, educacion al paciente® y tratamiento
farmacolégico’™ concluyendo que existe poca
evidencia para recomendar o contraindicar dichos
tratamientos.

De igual modo tampoco existen grandes
evidencias, respecto a la accién de neurotransmisores
del dolor como serotoninas™'2y catecolaminas'®'* en
sangre en el dolor cervical cronico. El posible papel de
los neurotransmisores requiere un estudio mas
completo.

La tercera vértebra cervical’>', tiene relacion
directa con el nervio espinal o Xl par craneal, que
inerva directamente al musculo trapecio. Cabe
destacar también su relacién con nervio frénico y su
relacion con el diafragma. También existe una relacion
importante en disfunciones de los musculos
respiratorios (esternocleido-mastoideos,

escalenos,espinales, etc) con este nivel vertebral. En
este estudio, analizaremos las relaciones entre la
manipulacién cervical de C3 en y los cambios en PG
de trapecio superior'”, asi como variaciones en
movilidad articular cervical, umbral de dolor en todos
los arcos con Escala Visual Analdgica (EVA)' del dolor.

MATERIAL Y METODOS
Diseno

Se realiz6 un estudio experimental, controlado,
aleatorizado, y enmascarado a doble ciego.

Poblacion de estudio

Realizamos un estudio experimental en 60
pacientes, hombres y mujeres, con cervicalgias
mecanicas cronicas, el cual se desarrollé en el servicio
de Rehabilitacion del Hospital de Riotinto en Huelva
(Espanfa), asi como en el laboratorio del mismo, y
contamos con el apoyo de un laboratorio externo
(Barcelona) para el analisis clinico. Incluimos 30
pacientes en el Grupo Control (GC) y 30 en el Grupo
Experimental (GE); 50 mujeres (25 GC y 25 GE) y 10
hombres (5 GC y 5 GE).

Criterios de Seleccion

®Criterios de inclusion: pacientes entre 18 y 55 afios
mediante firma del consentimiento informado, dolor
cervical cronico de mas de un mes de evolucion, no
haber recibido tratamiento osteopatico, fisioterapico o
terapias alternativas un mes antes de exponerse al
estudio, no haber tomado medicacion analgésica,
antiinflamatoria o relajante muscular 8 horas antes
del estudio.

®Criterios de exclusién: padecer enfermedad
infecciosa en fase aguda, vértigos, acufenos o
alteraciones vestibulares, presentar un test de Klein'®
y un Test de Jackson? positivo, padecer hernia discal
cervical, fobia a la técnica y a la extraccion de
sangre.

Todos los pacientes fueron diagnosticados en la

consulta de rehabilitacion y supervisados por el propio
investigador, para establecer criterios de seleccion.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(2):39-48
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Aleatorizacion

Los pacientes fueron aleatorizados mediante
el programa informatico de hoja calculo EXCEL,
asignando un numero al paciente con funcion aleatoria
y ordenando después de mayor a menor. La mitad de
los pacientes que obtenian numeros mayores eran
incluidos en GE y los que obtenian nimeros mas
pequefios se incluian en GC. El resultado fue una
distribucién del 50% de pacientes al grupo control y
50% al grupo experimental.

Protocolo del Estudio:
Evaluaciones e Intervenciones

Se recibia al paciente en la sala y firmaba el
consentimiento informado, una vez evaluados los
criterios de seleccion, cumplimentando el formulario de
datos personales y sociolaborales. La confidencialidad
fue asegurada de acuerdo con Ley 15/1999 de
Proteccion de Datos. La sala de exploracion estaba
dotada de una camilla, material para extraccion de
sangre y material de medicion, a una temperatura de
20- 22° C. Se realizaron las evaluaciones
preintervencion, las intervenciones y las evaluaciones
postintervencion.

1. Colocacion de via previa a la extraccion de la
sangre.

El paciente se mantuvo en sedestacién, con
el antebrazo apoyado en la mesa de extraccion. La
enfermera punzaba la vena antebraquial del brazo
derecho, mediante Abbocat n® 14 para la colocacién de
la palometa y el obturador, evitando la puncion del
paciente por dos veces, los que podria conllevar un
aumento en los niveles de serotonina por sensacion
dolorosa de la técnica. Esta via fue fijada con un trozo
de esparadrapo y se mantuvo hasta finalizar el
estudio.

2. Evaluacion del Umbral de Dolor a la Presion
(UDP) en PG1 musculo trapecio.

Utilizamos un dinamdémetro de compresion
digital (PCE, FM200, China). Las mediciones se
expresan en kglcm2. Se valor6 el UDP, cantidad
minima de presién necesaria para provocar el inicio del

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(2):39-48
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dolor en un punto?! presionado.

El evaluador, fue adiestrado para reducir los
sesgos en la localizacion del PG147.

El paciente, permacié sentado en una silla sin
apoyabrazos, los pies apoyados en el suelo y la
espalda recta. El evaluador, situado frente al paciente,
localizaba el PG1 del musculo trapecio superior
derecho, marcando la zona con un l&piz dermografico.
El cabezal del algémetro, fue situado perpendicular al
suelo sobre el PG. El paciente informd verbalmente
cuando la presion comenzaba a ser dolorosa.

El dinamémetro estaba en posicion de Peak
Hold (carga méxima), quedando registrada la presion
maxima en la que percibia dolor. La pantalla del
dinamdmetro, se colocé mirando hacia el suelo, para
evitar la influencia del evaluador.

Se realizaron tres mediciones (PG1 trapecio
derecho e izquierdo, pre y post intervencién),
anotando el resultado medio.

Estos resultados eran recogidos por un
segundo evaluador, que permaneci6 en sala la con el
evaluador principal, mientras se recogian los datos.

3. Evaluacion de la movilidad cervical y el dolor.

Utilizamos un inclindmetro de burbuja
(BASILE, Enterprises Incorporated, United Kingdom)
para la medicién de la movilidad cervical en todos los
arcos, y la Escala Analdgica Visual (EVA) ante dicha
amplitud de movilidad; este método es considerado
como efectivo, preciso, fiable, sensible, facil de
emplear y reproducible?? para medir el dolor agudo y
crénico?24, Explicamos al paciente en qué consistia
dicha escala.

+ Movilidad en flexién; colocando el inclindmetro, con la
mano derecha, a nivel del apex craneal, con los
pulpejos 2° y 3° de de mano izquierda se localiz6 la
apdfisis espinosa de C7; el paciente intentaba llevar
el mentén hacia el pecho y el terapeuta evalu6 la
amplitud del movimiento de flexién.

« Para la extension, el evaluador realiz las mismas
acciones, y el paciente llevaba la cabeza hacia atrés,
manteniendo el inclinometro en la misma posicion.

«En la lateroflexién; orientabamos el inclinémetro
frontalmente; el paciente llevaba la oreja derecha e
izquierda hacia cada hombro homolateral.

+ La rotacion fue medida con el paciente tumbado
sobre la camilla, colocando inclinémetro a nivel de
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glabela del frontal.

El terapeuta se colocaba en la cabecera,
sujetando con ambas manos el inclindmetro, orientado
en direccién frontal, y el paciente determiné su estado
de dolor, segin la EVA, en todos los arcos de
movimiento. Las mediciones fueron realizadas en
ambos grupos (GC y GE) antes y después de la
intervencion.

4. Extraccion sanguinea

Antes de realizar la técnica y 20 minutos
después, segin las normas de extraccion para
serotoninas y catecolaminas®, se extraia 10 ml de
sangre repartidos en dos tubos de 5 ml, uno para
serotonina (sero) y otro para catecolaminas (cat),
perfectamente rotulados con el numero de cada
paciente, preintervencion (sero1 y catl) y
postintervencion (sero2 y cat2).

Para analizar las catecolaminas, se utilizaron
los métodos radioenzimatico y de cromatografia liquida
de alta presion con deteccion electroquimica?®2” en
laboratorio?®2® del centro hospitalario, llevados
inmediatamente y conservados, a 4° C para posterior
envio a los laboratorios externos (independientes) de
Barcelona.

5. Intervencion en el Grupo Experimental

La técnica de impulso para disfuncion en
extension (ERS) o en flexion (FRS) (derecha o
izquierda) fue realizada por el propio investigador.
Tiene como objetivo suprimir el espasmo muscular que
fija la anterioridad o posterioridad de C3%.

La técnica'” consiste en construir una palanca
en lateroflexion-rotacion, y después hacer un empuje
(thrust) para movilizar la carilla de C3 sobre C4.

« Técnica semidirecta FRS* (disfuncion a la
derecha): Posicion terapeuta: Finta adelante a la
cabeza del paciente, con la pierna derecha atras. La
mano derecha contacté (cara radial-palmar de la
articulacién interfalangica proximal (IFP) del dedo
indice) con el  borde superior de la apdfisis
transversa de C3 (previo arrastre de piel o Tissue
Pull de arriba hacia abajo); el pulgar reposé sobre la
mejilla y los dedos libres sobre el occipucio.

El antebrazo quedé en direccion de la cadera
izquierda del paciente. La mano izquierda controlé la
estabilidad de la cabeza del paciente, colocando la
palma de la mano sobre la oreja, y quedando el
vientre del musculo esternocleidomastoideo (ECOM)
en la tercera comisura de los dedos. Posicion del
paciente: acostado en decubito supino. El interventor,
reguld la amplitud de flexo-extension cervical sobre
el nivel de C3. Seguidamente colocamos una
rotacion izquierda ligera, junto a una traslacién de
derecha a izquierda de la vértebra, y lateroflexion
derecha hasta el mismo nivel. El terapeuta mantuvo
sus codos junto al tronco para estabilizar la posicién.
El thrust se realizd por contraccion del pectoral
derecho hacia la cadera izquierda del paciente,
mediante un impulso de alta velocidad y corta
amplitud.

La técnica semidirecta en Thrust para disfuncion
ERS®; el terapeuta estaba de pie, a la cabecera de
la camilla mirando hacia los pies del paciente. La
mano del lado de la lesién contactdé con el borde
radial del dedo indice, sobre la lamina de la vértebra
en lesion. El pulgar quedo extendido en la mejilla, y
el resto de los dedos quedaron extendidos sobre
occipucio. El antebrazo, apuntaba en direccién a la
nariz del paciente, para poder realizar el thrust en
rotacién. La cabeza del paciente reposaba sobre la
otra mano (palma) del terapeuta, el ECOM quedd
entre el dedo mayor y anular. El terapeuta mantuvo
su cuerpo estable, quedando su centro de gravedad
sobre el nivel en lesidén. El interventor llevo el
segmento a flexo-extension neutra, lateroflexion
homolateral y rotacion opuesta de unos 45°. Para
aumentar la sensacién de barrera articular,
realizamos un deslizamiento lateral hacia el lado
contrario a la lesién, del segmento a manipular,
deslizamiento anterior y aumento ligero de la
rotacién. Se efectu6 el thrust aumentando la
rotacion, mediante un impulso de alta velocidad y
corta amplitud.

6. Intervencion en el Grupo control

Los pacientes del GC fueron colocados en la
misma posicion y con los mismos parametros, pero sin
la aplicacién del impulso (técnica placebo).
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Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de variables
cuantitativas donde se calculd media y desviacion
tipica. En las variables cualitativas se realizd un
andlisis de frecuencias, calculandose el nimero y el
porcentaje de pacientes en cada una de las categorias.

Para analizar si la normalidad de la
distribuciéon de las variables empleamos el test de
Kolmogorov-Smirnov. Se aplicd la prueba de Chi-
cuadrado vy t-Student para comprobar la
homogeneidad de los grupos y establecer la existencia
de diferencias significativas en las variables.

Se realizaron comparaciones intra-grupales,
para el factor tiempo (pre y post-intervencién) y
también comparaciones inter-grupales entre sujetos de
ambos grupos para el factor grupo a través de un
analisis de varianza con medidas repetidas
(ANOVA)*",

Todos los andlisis estadisticos se realizaron
con el software SPSS versién 15.0.

RESULTADOS

Se asignaron 30 pacientes al GC (n=30), que
presentaron una media de edad de 42,8 + 8,9 afios y
otros treinta al GE (n=30) con una media de edad de
41,9 £ 8,4 afos. No existieron diferencias significativas
entre los grupos en edad y sexo (p>0,05) (Tabla 1).

El nimero de individuos en los que se
realizaron distintas manipulaciones, no difieren entre el
GCy GE.

El analisis de la varianza no encontrd
diferencias estadisticamente significativas en los
niveles de serotonina (F=1,121;p=0,294),
noradrenalina (F=1,129;p=0,292), adrenalina
(F=1,194;p=0,279) ni dopamina (F=1,213;p=0,275). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
enel UDP PG1 del musculo trapecio derecho, en el
balance articular de la flexion del cuello y en la escala
EVA en flexion cervical (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes. CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo
7 Experimental; Téc/Placb: técnica empleada/Placebo empleado; ERSd: manipulacién en extension,
laterofiexion y rotacién derecha; ERSi: manipulacién en extension, laterofiexion y rotacion
izquierda; FRSd: manipulacién en flexion, lateroflexién y rotacién derecha; FRSi: manipulacién en
flexion, lateroflexion y rotacién izquierda.

CONTROL EXPERIMENTAL
Edad (afios) 428 8,9 419+84
Hombre 5 5
SEX0

Mujer 25 25
ERSd 9

ERSi 8 10

Téc/Plach

FRSd 9 8
FRSi 4 5

Figura 1. UDP PG1 Trapecio Derecho Pre y Post-Intervencion.
CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; Pre:
antes intervencion; Post: después intervencion. Eje vertical: valor 0-1,4
Kg/em? (0=no dolor. 1,4= dolor méximo percibido).
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VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL  P-valor
PRE_I POST_I PRE_I POST_I
SERO (ng/ml) 204,07 23537 22267 22737 0,294
NORADREN (ng/ml) 23803 258,83 18833 218,63 0,292
ADREN (pg/ml) 19,20 21,717 17,30 20,20 0,279
DOPA (ng/ml) 13,90 16,83 15,37 15,87 0,275

UDP _ PG1 trpc dcho (Kg/cm?) 1,39 1,33 1,10 1,22 0,013*
UDP _PG1 trpc izqdo (Kg/cm?) 147 1,45 1,23 1,27 0,276

BA_ flex 50,00 48,00 47,33 51,00 0,028*
BA_ ext 58,50 55,67 56,50 56,50 0,409
BA_ incl dcha 39,50 41,17 36,33 39,83 0,365
BA_ Incl izqda 42,83 44,83 40,50 43,83 0,37
BA_ rotc dcha 65,50 65,17 64,83 65,67 0,515
BA_ rotc izqda 72,67 72,50 68,17 72,50 0,069
DOLOR_ flex (EVA) 1,13 1,57 2,03 1,63 0,007*
DOLOR_ ext (EVA) 2,00 213 2,43 2,03 0,071
DOLOR_ incl. dcha (EVA) 1,90 1,83 2,87 2,50 0,352
DOLOR_ incl. izqda (EVA) 2,20 2,13 3,13 2,70 0,122
DOLOR_ rotc. dcha (EVA) 1,30 1,10 1,83 1,50 0,563
DOLOR_ rotc. izqda (EVA) 1,70 1,50 1,90 1,63 0,718

Tabla 2. Valores pre y post intervencién de cada grupo para cada variable analizada. CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo
Experimental; PRE_L: preintervencion; POST_I: postintervencion; P: valor de significacion; SERO: niveles serotonina en sangre; NORADREN:
niveles noradrenalina en sangre; ADREN: niveles adrenalina en sangre; DOPA: niveles dopamina en sangre; UDP_PG1 trpc dcho: Umbral de
Dolor Presién del punto gatillo 1 trapecio derecho;EVA; UDP_PG1 trpc izqdo: Umbral de Dolor Presion del punto gatillo 1 trapecio izquierdo;
BA_ flex: Balance Articular flexion; BA_ ext: Balance Articular extension; BA_ incl. dcha: Balance Articular inclinacion derecha; BA_ incl izqda:
Balance Articular inclinacion izquierda; BA_rotc dcha: Balance Articular rotacion derecha; BA_rotc izqda: Balance Articular a rotacion izquierda;
DOLOR_flex (EVA): Umbral de Dolor flexién segln Escala Analégica Visual de Eva; DOLOR_ext (EVA): Umbral de Dolor a la extension segin
la Escala Analdgica Visual de Eva; DOLOR_incl dcha (EVA): Umbral de Dolor inclinacién derecha segun Escala Analégica Visual de Eva;
DOLOR_incl. izqda (EVA): Umbral de Dolor inclinacién izquierda segin Escala Analdgica Visual de Eva; DOLOR_ rotc. dcha (EVA): Umbral de
Dolor rotacién derecha seguln Escala Analégica Visual de Eva; DOLOR_rotc. izqda. (EVA): Umbral de Dolor rotacién izquierda segin Escala
Analégica Visual de Eva. Los valores de P provienen de la comparacién mediante el andlisis de la varianza (ANOVA ) ;* Estadisticamente
significativo.

& & &8 8

n

| Figura 2. Balance Articular Cervical en Flexién. CONTROL: Grupo
0 Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; Pre: antes
10 - intervencion; Post: después intervencién. Eje vertical: valor 0°-60°
L — grados de movilidad cervical

0
Pre Post Pre Post
CONTROL EXPERIMENTAL
25
2,0 7
15 1 Figura 3. EVA Flexién Cervical. CONTROL: Grupo Control;
10 1 EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; Pre: antes intervencion;

Post: después intervencién. Eje vertical: valor 0-2,5 (0=no dolor.
05 - 2,5 = dolor méaximo percibido); EVA: VALOR DE 0-10 (0= no
dolor. 10= dolor méximo percibido)
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Respecto a los neurotransmisores del dolor,
serotonina y dopamina, se observa un incremento
mayor en el grupo control entre los niveles pre y
postintervencion. Las diferencias observadas, son de
31,3 ng/ml para los niveles de serotonina en sangre.
Estas diferencias son mucho menores en el grupo
experimental (4,7 ng/ml). Referente a la dopamina, se
observa una tendencia similar. Las diferencias
observadas en el grupo control entre los niveles pre y
postintervencion son 2,97 ng/ml para los niveles de
dopamina en sangre. Sin embargo en el grupo
experimental se observé una diferencia de solo 0,5 ng/
ml. Estas observaciones contrastan con la ausencia de
diferencias notables para los neurotransmisores
adrenalina y noradrenalina.

DISCUSION

En nuestro conocimiento, este es el primer
estudio que relaciona la manipulacién cervical de C3
con los posibles cambios en los niveles de serotonina
y catecolaminas en sangre. Si bien, Molins-Cubero et
al (2012), realiz6 un estudio similar, pero comparando
niveles de serotonina y catecolaminas en el dolor
lumbo-pélvico tras la aplicacion de la técnica global de
la pelvis®.

Comparativamente, a diferencia de este
estudio, consideramos que no se deberia punzar al
paciente varias veces para la extraccion de sangre, sin
colocar previamente una via, ya que este factor podria
alterar los niveles de catecolaminas por sensacién
dolorosa inmediata.

Existen estudios previos de otros autores
sobre  manipulacion de C3 en ERS, realizados por
Ruiz (2006)% sobre cambios en el PG1 del trapecio
superior en 73 pacientes; en relacion a nuestro trabajo,
estos investigadores realizaron la algometria sobre
PG1 del musculo trapecio superior homolateral a la
disfuncion vertebral, eludiendo el lado heterolateral asi
como la movilidad o la amplitud de movilidad cervical
antes y después de la manipulacion. Coincidimos con
los autores, que a mayor nimero de mediciones sobre
un mismo punto gatillo, disminuye umbral de dolor a la
presion.

Estudios previos como el de Della Torre3
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describen que no se producen cambios inmediatos en
los PG del trapecio derecho tras una manipulacion en
thrust sobre C3. Nosotros hemos podido constatar, que
aparecen cambios estadisticamente significativos en
PG1 de trapecio derecho y a la EVA en flexidn cervical.

Otras Investigaciones sobre los puntos gatillos
musculares, el umbral de dolor del trapecio y su
relacién con la fibromialgia y el dolor del cuello,
concluyeron que los pacientes con fibromialgia tienen
niveles més bajos en el umbral de dolor a la presion
sobre el trapecio con respecto a otros grupos sin esta
patologia®. Nosotros hemos analizado la relacion entre
el dolor crénico cervical con los puntos gatillos de los
principales musculos afectados a este nivel
metamérico, y los cambios en los niveles de serotonina
y catecolaminas, coincidiendo con Pongratz (2001) en
su estudio sobre fibromialgia®, en el cual concluia que,
en los pacientes con fibromialgia existian cambios en
los niveles de serotonina en el Liquido cefaloraquideo.

En nuestro estudio no hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas, en niveles
de serotonina y catecolaminas, en los 60 pacientes
observados con cervicalgias mecanicas cronicas , tanto
para el grupo control como experimental, pre y
postintervencion. Sin embargo, existe un incremento de
los citados niveles en todos los casos. Este incremento
es consistente con la sensacion placentera que
provoca la posicidn supina, aunque el incremento es
mayor en los individuos no manipulados. Pensamos
que, dicho efecto podria deberse a una percepcion
desagradable por parte del paciente tratado en el
momento de la manipulacion de C3. Por ello, es posible
que la manipulacion sea beneficiosa, pues nuestros
resultados y otros estudios precedentes asi lo
demuestran, aunque tienda a subir los niveles de estas
sustancias en la sangre; es decir, a pesar de las
implicaciones quimicas de ser desagradable, ello
podria ser beneficioso.

Existen varios trabajos comparables a nuestra
investigacion que nos muestran evidencias
contradictorias. El autor Shah (2008), estudid las
variaciones de los niveles de serotonina en el musculo
trapecio, pero a nivel local, no en sangre¥’. Su trabajo
demostrd que existe un incremento local en los
neurotransmisores del dolor en un punto gatillo
miofascial activo. Aunque no son directamente
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extrapolables, estos resultados apoyan la tendencia
observada en nuestro trabajo respecto a los cambios
en estos neurotransmisores  en el dolor cervical
crénico.

Otros autores, como Reimer et al (2012),
encontraron resultados contradictorios. En particular,
observaron una ausencia de respuesta al stress
simpatico después de un dolor asociado a la cirugia®.

Evaskus et al (1972), evidencio un efecto en
niveles de catecolaminas urinarias en pacientes con
dolor miofascial®®. Encontraron cambios en niveles de
catecolaminas, que apoyan la teoria psicofisiolégica de
la etiologia del dolor miofascial. De igual modo otro
estudio de Cordero et al (2010)*, nos evidencia la
relacién de bajos niveles, en este caso de serotonina,
con dolor crénico en pacientes con fibromialgia.

Vipraio et al (1986), presentan evidencias de
posibles alteraciones en la homeostasis de
catecolaminas en pacientes con fibrositis*!, y
Hedenberg-Magnusson et al (1999), muestran una
comparacién en los niveles de serotonina observados
tras puncion en el mlsculo masetero y en plasma®.
Los resultados muestran que la serotonina esta
presente en el musculo masetero justo después a la
puncién, demostrando que dicho neurotrasmisor esta
también presente a nivel local y no solo en el plasma.

Aunque estos estudios son informativos para
nuestro trabajo no han influido directamente en nuestra
hipétesis. Nuestros resultados preliminares, requieren
replicacion en posteriores estudios directamente
comparables al nuestro.

Limitaciones de nuestro estudio

Unas de nuestras limitaciones, es el tamafio
muestral. Para la deteccion de mayores diferencias
entre niveles de catecolaminas y serotonina entre GC y
GE sugerimos un mayor tamafio muestral. Otra
limitacién, podria ser la continuidad de los resultados
en el tiempo, es decir el desconocimiento de si los
niveles de serotonina, catecolaminas, movilidad
cervical y PG se mantienen a las 24 horas después
de aplicacion de la técnica. Asi mismo el hecho de que
las catecolaminas y las serotoninas son ciclicas, y
podrian alterar los resultados; las proporciones entre
mujeres y hombres son desiguale y podria tener
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implicaciones en los resultados, si existe un efecto
asociado al sexo. Este estudio se ha basado en los
efectos de la manipulacion de C3, sin embargo no se
valoran otros niveles, que podrian alterar la movilidad
articular cervical. Proponemos, futuros estudios que
analicen los niveles de serotonmina y catecolaminas, la
movilidad articular y el umbral de dolor a la presién en
los PG a las 24 horas tras aplicacion de la técnica, o
incluso posteriormente. La confirmacién de una posible
tendencia al incremento en los niveles de serotonina y
catecolaminas, requiere ser estudiada con cautela en
estudios futuros.

CONCLUSIONES

La técnica de impulso sobre C3, produce
cambios en el PG1 del trapecio superior derecho,
cambios en balance articular a la flexion cervical y
diferencias en el umbral de dolor a dicha flexién. Sin
embargo, no se aprecian cambios estadisticamente
significativos en los niveles de serotonina y
catecolaminas en la sangre.
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RESUMEN

Introduccién: La hipertension arterial es una enfermedad crénica caracterizada por el
incremento continuo de las cifras de presién arterial, responsable de elevados costes
a la sociedad, dada su prevalencia. Por ello surge la necesidad de aplicar técnicas
osteopaticas seguras que no aumenten la tension arterial.

Objetivos: Conocer si existe modificacion en los valores de hipertension arterial tras
la aplicacién de la técnica manipulativa con empuje (thrust) C3-C4 y determinar su
posible indicacidn en pacientes hipertensos.

Material y Métodos: Estudio aleatorio, experimental, cegado y controlado. Cincuenta
y nueve (n=59) pacientes con hipertension se distribuyen aleatoriamente en dos
grupos, experimental (n=31) y control (n=28). Se realiz6 una valoracion inicial
preintervencion y otra postintervencion de la tension arterial. Los test aplicados fueron
los de Mitchel, Jackson y Klein. Aplicamos la técnica de thrust en rotacién para
disfuncién en ERS y FRS.

Resultados: No se aprecian cambios significativos en los distintos resultados de la
tension arterial.

Conclusiones: La aplicacién de la técnica manipulativa cervical no provoca
alteraciones en la tension arterial en sujetos con hipertensién, lo que indicaria que
esta técnica no seria perjudicial, al aplicarla en dichos pacientes.

Palabras Clave:
hipertensidén; manipulacion

osteopatica; corazon.
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INTRODUCCION

La Hipertensién Arterial (HTA) es la mas
comun de las condiciones que afectan la salud de los
individuos y las poblaciones en todas partes del
mundo'2. Representa por si misma una enfermedad,
como también un factor de riesgo importante para
otras enfermedades, fundamentalmente para la
Cardiopatia Isquémica, Insuficiencia Cardiaca,
Enfermedad Cerebro Vascular, Insuficiencia Renal y
contribuye significativamente a la Retinopatia 3

El perfeccionamiento de la prevencion y el
control de la presion arterial es un desafio importante
para todos los paises, lo que debe constituir una
prioridad de las instituciones de salud, la poblacion y
los gobiernos. La adecuada percepcion del riesgo que
significa padecer de HTA nos obliga a ejecutar una
estrategia poblacional con medidas de educacion y
promocion dirigidas a la disminucion de la presion
arterial media de la poblacién, impactando sobre otros
factores de riesgo asociados a la HTA,
fundamentalmente la falta del ejercicio fisico, niveles
inadecuados de lipidos sanguineos, elevada ingesta
de sal, el tabaquismo y el alcoholismo.

En el adulto se define la hipertension arterial
(HTA)* como la elevacion persistente de las cifras de
presion arterial por encima de 140/90 mm Hg. Esta
cifa es arbitraria por si misma, ya que se ha
establecido atendiendo a criterios de aumento del
riesgo cardiovascular (RCV) relacionado con la misma
elevacion de presion arterial, relacion que es continla
desde valores de presion arterial considerados bajos
(110/70 mm Hg) y se mide segun ley de La Place®®

Sabemos que la estimulacion simpatica
aumenta la actividad cardiaca y la parasimpatica la
disminuye; los nervios cardiacos simpaticos se
encuentran relacionados con el raquis cervical y los
nervios cardiacos parasimpaticos nacen de la rama
cardiaca del nervio vago, y forman parte del control
neurovegetativo cardiaco. El sistema nervioso
autébnomo consta de tres divisiones: simpatico,
parasimpatico y entérico. El patrén basico (bineuronal)
de los sistemas simpaticos y parasimpaticos consta de
neuronas preganglionares con el cuerpo celular en el
SNC y de neuronas postganglionares con el cuerpo
celular en ganglios auténomos’ . Fisiolégicamente, el

50

Diaz-Mufioz, Heredia-Rizo, Rodriguez-Blanco

sistema nervioso® regula el musculo liso (visceral y
vascular), las secreciones exocrinas (y algunas
endocrinas), la velocidad y la fuerza del corazédn y
ciertos procesos metabdlicos. En algunas situaciones,
los sistemas simpatico y parasimpatico tienen acciones
opuestas. Por todo ello y siguiendo los estudios de
Korr® en sus afirmaciones acerca de la facilitacion
medular que producen las disfunciones somaticas, nos
planteamos analizar estas relaciones para estudiar las
repercusiones de las técnicas de manipulacion
aplicadas en el segmento cervical C3-C4, y sus efectos
sobre los factores de riesgo cardiovasculares.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

» Objetivo General: El objetivo de este estudio es
observar y determinar la seguridad de la
manipulacién osteopatica cervical C3-C4 analizando
si existen cambios de la TA en pacientes
diagnosticados de hipertension tras la manipulacion.

¢ Objetivos Especificos: Analizar si el thrust C3-C4 en
pacientes hipertensos modifica la tensién arterial
tras la intervencién en relacion con la disfuncién
osteopatica derechalizquierda en ERS o FRS.

¢ Hipotesis Nula: La manipulacion del segmento
cervical C3-C4 aumenta los parametros
cardiovasculares clinicos (presion arterial).

¢ Hipdtesis Alterna: La manipulacion del segmento
cervical C3-C4 no aumenta los parametros
cardiovasculares clinicos (presién arterial).

MATERIAL Y METODO
Materiales

Evaluacion de la tensién arterial. Se realiza
una toma pre-intervencion y otra post-intervencién con
el tensidmetro OMRON ELITE PLUS (Elite Plus,
OMRON, Kyoto, Japan).'

Diseno del Estudio

Estudio Clinico Aleatorizado (ECA), cegado y
controlado y sin relacién con el interventor;
seleccionamos a cincuenta y nueve pacientes
hipertensos (n=59). Veintiocho (n=28) formaran parte
aleatoriamente del grupo control (GC) y otros treinta y
uno (n=31) al grupo experimental. Se trata de un

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(2):49-57
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estudio en el que se va a intentar dar respuesta, bien
como terapia alternativa o bien como complementaria a
sujetos con HTA, a través de una técnica manipulativa
osteopatica sobre el segmento cervical C3-C4, ya que
la manipulacién cervical ante una disfuncion a este
nivel ha sido estudiada con distintos objetivos y
tratamientos pretendiendo continuar con esta linea de
investigacion.” Este objetivo se justifica por la relacion
anatémica existente entre el complejo cervical y el
corazon a través del sistema nervioso
neurovegetativo'

Muestreo y tamaiio de la muestra

Realizamos un muestreo no probabilistico por
conveniencia del estudio seleccionando una muestra
de la poblaci6n elegible, constituida por pacientes que
cumplieron los criterios de seleccidn, y aceptaron
voluntariamente participar en el estudio.

Calculamos el tamafio muestral necesario
mediante el software Granmo versién 7.12 (Granmo,
IMIM Hospital del Mar, Barcelona, Espafa) para la
diferencia de dos medias independientes a partir de un
estudio piloto previo , aceptando un riesgo alfa del 5%
(a=0.05) y un riesgo beta del 20 % (B=0.2) en un
contraste bilateral, obtuvimos que se precisaban 27
sujetos en el primer grupo y 27 en el segundo para
detectar una diferencia igual o superior al 9,5 % (0.095)
en la frecuencia cardiaca entre los grupos. Se asumi6
que la desviacion estandar comun era del 12 % (0.12).
Se estimd una tasa de pérdidas de seguimiento del 5
% (0.05) con una potencia del estudio (1- B) del 80 %
(0.8). Por ello, reclutamos a 59 pacientes en total,
distribuidos en dos grupos de 28 y 31 pacientes,
respectivamente. No hubo pérdidas de seguimiento.

Poblacion de Estudio

La poblacién de estudio es de 59 pacientes
(n=59) distribuidos aleatoriamente en dos grupos; 28
en el grupo control (n=28) y 31 en el grupo
experimental (n=31). Los pacientes fueron reclutados
del Servicio Extremefio de Salud; Centro de Salud La
Paz (Badajoz).

Aleatorizacion

Obtuvimos la secuencia de aleatorizacion en
la web independiente randomized.com. Dicha
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secuencia permanecié oculta y custodiada por un
colaborador externo del servicio de administracion. Los
evaluadores y pacientes no tuvieron acceso a la
secuencia y permanecieron cegados a los objetivos
del estudio, por lo que el disefio fue a doble ciego.

Criterios de Seleccion
Criterios de inclusion 'y exclusion 1415

Los requisitos de inclusién de los distintos
participantes fueron; (1) pacientes con disfuncién C3
C4; (2) pacientes con diagnéstico de hipertension; (3)
Cualquier sexo (para observar prevalencia); (4) firma
del consentimiento informado; (5) pacientes
hipertensos mayores de 18 afios; (6) tratamiento
farmacolégico antihipertensivo. Los pacientes que se
excluyeron del ensayo por razones éticas,
metodoldgicas, practicas o de seguridad para el
sujeto'® fueron; (1) Pacientes con patologias cardiacas:
Cardiopatia isquémica, insuficiencias cardiacas;
infartados (IAM); fibrilacion auricular; (2) Pacientes con
patologia vascular;(3) Paciente con patologia
cancerigena; (4) Pacientes con patologia renal; (5)
Pacientes con cirugia cervical y general en el Gltimo
afo; (6) Pacientes con contraindicacion osteopética;
(7) Pacientes embarazadas; (8) Pacientes con
compromiso cervical y dolor en el momento de la
realizacion de la técnica; (9) Tratamiento osteopatico
previo que puedan alterar el resultado; (10) Patologia
concomitante. Donde puedan tener trastornos de la
coagulacion; (11) Pacientes con hipertensién grave
(PA>180/110 mmHg) durante el examen  de los
investigadores.

Grupos de Estudio

» El grupo control (GC) estuvo formado por veintiocho
pacientes (n=28) y recibi6 la intervencién placebo
colocando la manos del terapeuta sobre los hombros
del paciente.

o El grupo experimental (GE) estuvo formado por
treinta y un pacientes (n=31) y recibi6 la intervencion
experimental de técnica de thrust para ERS o FRS
segun disfuncion del paciente.

Evaluaciones Aplicadas a los Grupos de Estudio

Realizamos un analisis de fiabilidad previo al
estudio, en el cual tres evaluadores independientes


http://randomized.com

realizaron el test de movilidad de Mitchel, en tres
momentos distintos en un grupo de 20 voluntarios.

Encontramos acuerdos moderados (0,4 > k <
0,6) y buenos (0,6 >k < 0,8) entre los evaluadores
(indice kappa interobservador; 1 tabla 1), lo cual
apunta a la fiabilidad de la prueba diagnostica,
coincidiendo otros estudios 7 que validan este test.
Asimismo, obtuvimos valores de acuerdo buenos (0,6
>k <0,8)y muy buenos (k> 0,8) en las mediciones
repetidas por cada observador consigo mismo (indice
kappa intracbservador; § tabla 1), lo cual se relaciona
con la fiabilidad de los evaluadores en la realizacidn
del test de movilidad de Mitchel, por lo que utilizamos
el evaluador mas fiable en nuestro estudio.

A los dos grupos realizamos las evaluaciones
siguientes:

1. Test de Mitchel;'®'° Este test pretende estudiar la
posibilidad de deslizamiento lateral de las vértebras. El
paciente esta en decubito dorsal con la cabeza
apoyada sobre la camilla. El terapeuta-evaluador se
sitla por detras del paciente, toma con las dos manos
la cabeza del paciente y posa los dedos sobre las
apdfisis transversas que se quiere testar. Se efectua
un movimiento lateral de derecha a izquierda, y de
izquierda a derecha, verificando cual de ellos esta mas
limitado.

2. Evaluacién de la tension arterial. Se realiza una
toma pre-intervencién y otra post-intervencion con el
tensiometro OMRON ELITE PLUS (Elite Plus,
OMRON, Kyoto, Japan).'

3. Tests ortopédicos.

A. Test de Klein.'#'® Se utiliza para comprobar la
integridad de la arteria vertebral. El test comprende
extension del raquis cervical completo, en sedestacion
0 supino, y ademas la rotacién cervical (a un lado
primero y luego al otro lado), manteniendo la posicién
30 sg. El paciente mantendra los ojos abiertos y el
observador inspeccionara, mirando a los ojos del
paciente, esperando la aparicién de algun signo de
nistagmus o mareos, indicativos de que el test es
positivo 20-21

B. Test de Jackson'®'%2> Esta prueba nos permitira
obtener datos de la existencia de lesiones asociadas,
discales osteofiticas, que pudieran irritar estructuras
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neurolégicas como los nervios raquideos. Con el
paciente en sedestacion, el ostedpata se coloca
detras y coloca sus manos entrelazadas encima de la
cabeza. Primero se realiza una comprensién axial de
la cabeza en posicion neutra, y después una
compresién axial en posicion de inclinacién lateral
méxima, a un lado y a ofro. Esta presiéon caudal
aumenta las fuerzas sobre el disco intervertebral. En
caso de dolor a la presion se sospecha una afectacion
discal.

=}

Evaluados para la seleccién (n = 70) |

Excluidos (n= 11)
A 4
|

Aleatorizados (n = 59)
t
A 4

Asignados al Grupo Control (n=28) | I Asignados al Grupo Experimental (n=31) I

RECLUTAMIENT

ASIGNACION

v v

| Pérdidas de Seguimiento (n=0) | l Pérdidas de Seguimiento (n=0) I

Analizados (n=31)

Analizados (n= 28)

Figura 1. Diagrama de Flujo segun la Declaracion CONSORT 23,
para el Informe de Ensayos Aleatorizados.

A B c
3 P-valor k P-valor 3 P-valor
A 0793§  p<0,001* 0612% 0,010* 0579 % 0,027*
B 0612% 0,010* 0802§ p<0,001* 0586% 0,002*
c 0579 0,027 0,586 % 0,002* 0837§  p<0,001*

Tabla 1. Andlisis de Fiabilidad de los Evaluadores A, By C.
A: Evaluador 1°; B: Evaluador 2°; C: Evaluador 3°% k: indice Kappa;
P-valor: significacion estadistica. * Expresa significacion;
§ kappa intraobservador; 1 kappa interobservador.

Intervenciones Aplicadas a los Grupos de Estudio

Realizamos la técnica de thrust C3-C4 232 al
grupo experimental y técnica placebo al grupo control.
Aplicamos un placebo para el grupo control que
consiste en poner las dos manos del terapeuta sobre
los hombros del paciente durante treinta segundos y
otra para el grupo experimental que consiste en la
técnica de thrust en rotacién en C3-C4 para ERS y
lateralidad para una FRS, segun las lesiones
encontradas en los pacientes. La intervencion al grupo
experimental consiste en la técnica de thrust en la
vértebra C3-C4. Con respecto a la técnica del grupo
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experimental puede ser en rotacién para una ERS
derecha, para ello el paciente se coloca en decubito
supino, el terapeuta esta colocado en finta adelante a
la cabeza del paciente con la pierna derecha hacia
atras. Contactos: Mano derecha contacto con la
interfaléngica proximal sobre la carilla articular de C3,
previo arrastre de la piel de atrds hacia delante, el
pulgar reposa sobre la mejilla y los dedos libres sobre
el occipucio. La mano izquierda controla la cabeza del
paciente colocando la mano sobre la oreja. Colocamos
rotacién izquierda de unos 40-45 grados, regulamos
flexo-extension sobre el nivel, traslacién de derecha a
izquierda mas traslacién anterior, lateroflexién derecha
y rotacién izquierda hasta el nivel; el terapeuta coloca
sus codos pegados al tronco para estabilizar su
posicién. El thrust se realiza por rotacion izquierda de
manera rapida y corta. En el caso de que la disfuncién
sea un FRS izquierda, el paciente permanece en la
misma posicion y el terapeuta coloca la manos de
manera similar, pero con un contacto indexial sobre la
carilla derecha desimbricada,y una reduccion caudal
del slack cuténeo. La técnica se realiza regulando la
flexo-extensién en el nivel, colocamos una ligera
rotacién izquierda, traslacién anterior y lateral de
derecha a izquierda de la vértebra, lateroflexion
derecha sobre el nivel y ajuste final de la rotacidn
izquierda; se realiza el thrust en lateralidad, de forma
oblicua en direccion hacia la cadera izquierda del
paciente.

Analisis Estadistico

Mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov se
estimd si los datos de las variables estudiadas se
ajustaban a una distribucion normal.

Consecuentemente, para el analisis de las
diferencias inter e intra grupales se emplearon test
paramétricos y no paramétricos segun convenia. Asi,
las diferencias entre grupos en las variables analizadas
se estimaron mediante la prueba de t student para
muestras independientes en aquellas variables con
distribucion normal, y mediante una prueba U de
Mann-Whitney para variables con distribucion no
paramétrica. Posteriormente, se analizaron las
diferencias intra-grupales en las variables estudiadas
mediante la prueba de t student para datos apareados
en variables con distribucién paramétrica, y mediante
la prueba de signos de Wilcoxon para aquellas
variables que siguieron una distribuciéon no
paramétrica.

RESULTADOS

Mediante la prueba de normalidad se
comprob6 que todas las variables de estudio siguieron
una distribuciéon normal. No se encontraron diferencias
significativas antes de la manipulacion experimental
entre los individuos del grupo control y del grupo
experimental en ninguna de las variables del estudio.

Normalidad
|me dia mediana Des’vilacién Rango Percentil | Percentil z o
tipica 25 75

EDAD 58,237 58,00 10,974 50 52 65 0,616 | 0,842
PESO 80,768 77,600 17,588 79 69 92 0,614 | 0,845
TALLA 163,370 164 12,497 104 158 169 1,220 | 0,102
PRE_TAS_| 143,763 141 16,401 68 133 153 0,598 | 0,867
POST_TAS_| 144,356 143 16,928 67 131 158 0,911 | 0,378
PRE_TAD_| 85,644 83 11,718 45 77 97 0,881 | 0,420
POST_TAD_| 87,017 85 11,869 41 75 96 0,856 | 0,456
PRE_TAS_D 143,153 139 17,965 76 131 158 0,860 | 0,450
POST_TAS_D 141,695 141 19,072 98 130 153 0,407 | 0,996
PRE_TAD_D 84,949 86 13,337 60 75 94 0,567 | 0,905
POST_TAD_D 85,153 86 12,021 60 77 93 0,524 | 0,947

TABLA 2. Estadisticos descriptivos y prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov
para las variables cuantitativas del estudio.
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Se analizaron cuatro variables apareadas para
estimar si la manipulacion cervical con thrust C3-C4
producia variaciones en la tension arterial de los
pacientes en cada grupo. En el grupo control no hubo
diferencias antes y después de la manipulacion
experimental en ninguna de las variables de tension
arterial estudiadas (tabla 4, figuras 2,3, 4, 5).

En el analisis de la alteracion de la tension
arterial provocada por la manipulacién cervical con
thrust C3-C4 en los pacientes del grupo experimental,
tampoco observamos ninguna variacion significativa
tras la manipulacién en la tensién arterial sistdlica y
diastolica medidas en los brazos derecho e izquierdo.
Tampoco hubo diferencias intergrupales.

ESTADISTICOS

DESCRIPTIVOS PRUEBAT
VARIABLE Grupo N | Media Dt:is:acion 0
PRE_TAS_| EYC°T‘"°'“ B Jieir] 168 | gy
PR 1A | o Tarsa | ris] O™
ey ot (O,
PRE_TAD D |t Ta7es | 1aes | 00

TABLA 3 (Figuras 2 - 5). Estadisticos descriptivos y prueba t student
para datos independientes en las cuatro variables de tension arterial
estudiadas antes de la manipulacion experimental

ESTADISTICOS PRUEBA
DESCRIPTIVOS T
VARIABLES Media | N D“:'i':”"" P
pary |_PRETASI [ 147 [28 [ 64y [ (oo
POSTTAS | 14303 | 28 | 1801
oy | _PRETADI | B2 | 2 | i |
arZ " pOST TADI | 8475 | 28 | 11,60 "
PRE TASD | 14075 | 286 | 1857
Par3 "post TAsD | 4157 | 28 | 2109 | 8%
PRE TAD D | 8164 | 28 | 1262
Pard "posT TADD | 8342 | 28 | 1325 | %407

TABLA 4. Andlisis de la tension arterial del grupo control.
Se analizaron cuatro variables apareadas para estimar si la manipulacion
cervical con thrust C3-C4 producia variaciones en la tension arterial.
En el grupo control no hubo diferencias antes y después de la manipulacion
experimental en ninguna de las variables de tension arterial estudiadas
(figuras 2,3, 4, 5).
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ESTADISTICOS PRUEBA

DESCRIPTIVOS T

VARIABLES Media | N De;‘;a“(’" P

par1| PRETASI | 14420 [ 31 [ 1661 | .00
POST TAS I | 14554 | 31 | 16,08

parz | PRETAD| | 8764 |31 [ 184 | o0
POST TAD | | 8906 | 31 | 11,92

Par3 PRE_TAS D 145,32 kil 17,41 0,199
POST TAS D | 141,80 | 31 | 17,29
PRE_TAD D | 87,03 | 31 | 1345

Pard [oosT TAD.D | 8670 | 31| 1076 | o0

TABLA 5. Andlisis de la tension arterial del grupo experimental.

En el andlisis de la alteracion de la tension arterial provocada por la manipulacion
cervical con thrust C3-C4 en los pacientes del grupo experimental,
tampoco observamos ninguna variacién significativa tras la manipulacion
experimental en la tension arterial sistélica y diastélica medidas
en los brazos derecho e izquierdo.

DISCUSION

La discusion del estudio se plantea dando
respuesta a las varias preguntas que subyacen de la
cuestion inicial ¢Es peligrosa la manipulacion cervical
sobre el segmento vertebral C3-C4 en sujetos
hipertensos? ;Hay Justificacién neurofisiologica del
segmento C3-C4 y del sistema cardiovascular? ¢Son
peligrosas las técnicas manipulativas? ¢Que estudios
existen en relacion con la técnica manual y la
hipertension?

En este sentido, Altermark @527) verifica las
conexiones axonales del segmento cervical C3-C4
sobre estructuras préximas como las vias oftalmicas,
las motoras musculares de los miembros superiores y
del sistema cardiaco.

Selling?® concluye, en una exhaustiva revision
de la manipulacién cervical en la gestidn de las hernias
de disco, que dicha manipulacién en manos de
profesionales expertos son seguras.

Gibbson? hace una revision de exposiciones
anteriores sobre el riesgo de las manipulaciones
cervicales prestando atencion en el posible riesgo de la
arteria vertebral. En esta revision, a pesar de que
reconoce posibles efectos secundarios, concluye
mostrando que el 86.87 % de los resultados son
favorables, y que el éxito depende en gran medida de
la preparacion de los manipuladores para el éxito de la
técnica.

Stevinson, Sterling y Shekelle®*3? tras realizar
una evaluacion de forma independiente de estudios de
las pruebas de riesgo de la manipulacién cervical,
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concluyen indicando que las estimaciones de
complicaciones graves tras una manipulacién tienen
una probabilidad de riesgo baja.

Grupo
I Control
Experimertal

155+

1454

TENSION ARTERIAL SISTOLICA BRAZO 1ZQ
3

1354

T - T _
PRE-MANIPULACION POST-MANIPULACION
MOMENTO

Figura 2. Variacién en la tension arterial sistélica medida en el
brazo izquierdo antes y después de la manipulacion en los
individuos del grupo control (N = 28) y en los individuos del grupo
experimental (N = 31). Las barras de eror representan la media +
intervalo de confianza al 95 %.
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Figura 3. Variacién en la tension arterial diastolica
medida en el brazo izquierdo antes y después de la
manipulacién en los individuos del grupo control (N = 28)
y en los individuos del grupo experimental (N = 31). Las
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Figura 4. Variacion en la tension arterial sistolica medida en
el brazo derecho antes y después de la manipulacién en los
individuos del grupo control (N = 28) y en los individuos del
grupo experimental (N = 31). Las barras de error
representan la media + intervalo de confianza al 95 %.
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Figura 5. Variacién en la tensién arterial diastdlica
medida en el brazo derecho antes y después de la
manipulacion en los individuos del grupo control (N = 28)
y en los individuos del grupo experimental (N = 31). Las
barras de error representan la media + intervalo de
confianza al 95 %.

Nuestro
estudio
continla la linea de investigacion de otros autores,
respecto a la hipertensién arterial, como el caso de
Benito®, donde aplica la técnica de presion en la
valvula aértica estudiando los valores de la frecuencia
cardiaca en sujetos hipertensos, mostrando cambios
significativos en las variables de la frecuencia
cardiaca, pero no en los valores de la tension arterial.

Por otro lado, Boscd’ investiga el riesgo de las
técnicas manipulativas en cardiépatas, analizando
como indicadores para valorar la seguridad de la
maniobra, los siguientes pardmetros: tensién arterial,
frecuencia cardiaca y trazado electrocardiografico;
parametros que se registrarian, en ambos grupos de



estudio. Tras justificar su relacion anatémica, concluye
que no influye significativamente en los valores de la
frecuencia cardiaca y tension arterial.

Con nuestro estudio podriamos contribuir
aportando evidencias sobre la seguridad de la técnica
de thrust en el nivel cervical C3-C4, aplicada en
pacientes hipertensos, lo cual supondria beneficios
clinicos en este grupo poblacional, para que los
ostedpatas puedan aplicar terapias cervicales con
ausencia de riesgos conocidos sobre la HTA.

Entre las limitaciones de nuestra
investigacion, destacamos el desconocimiento de los
efectos derivados de un tratamiento prolongado, ya
que no hemos reevaluado a nuestros pacientes tras
diferentes periodos de tiempo, lo cual podria ser
interesante para valorar la durabilidad de los efectos
obtenidos. Estas consideraciones podrian ser tenidas
en cuenta en futuras investigaciones.

CONCLUSIONES

La técnica manipulativa de thrust sobre el
segmento cervical C3-C4 parece ser segura, y se
podria incluir como tratamiento indicado en la patologia
cervical de los pacientes hipertensos.

NORMAS ETICAS

Nuestro estudio cumple con las normas éticas
de la Declaracion de Helsinki , y sus revisiones
posteriores, y fue aprobado por el Comité Etico de
Experimentaciéon del Servicio Extremefio de Salud
(SES), cumpliendo por lo tanto los requisitos exigidos
para la experimentacién en seres humanos y animales
y ajustandose a las normativas vigentes en Espafia y
en la Unién Europea.
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RESUMEN

El agujero rasgado posterior es una zona clave en el tratamiento craneal
osteopatico, pues nos permite actuar sobre el importante paquete
vasculonervioso que lo atraviesa. Las técnicas estructurales de articulacion se
utilizan para liberar las suturas y devolver la movilidad a las fibras dseas e
intersuturales en disfuncién.

El objetivo de la Técnica con arcos botantes para la sutura
occipitomastoidea es mejorar la elasticidad 6sea para desimbricar la sutura
descomprimiéndola, y liberar el agujero rasgado posterior y su contenido.

Son indispensables una buena evaluacién diagnéstica, el conocimiento de
los beneficios y riesgos, y una correcta ejecucion, para recuperar la movilidad del
la sutura y los huesos occipital y temporal, consiguiendo de este modo, mejorar la
sintomatologia.

Palabras Clave: Suturas craneales; Apofisis
| mastoides; Hueso occipital; Manipulacién osteopatica
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INTRODUCCION

La Osteopatia Craneal, desde los inicios con los
experimentos de WG Sutherland, lleva mas de 70 afios
investigando sus principios y utilidad diagnoéstica.
Inicialmente, con los estudios acerca del mecanismo
respiratorio primario (MRP)'2 y en los Ultimos afios, las
investigaciones que siguen el método cientifico y colaboran
en construir la nueva osteopatia basada en la evidencia3*.

Los estudios de Retlaff y Mitchell® nos mostraron
la presencia de una red vascular con fibras y receptores
nerviosos en el interior de las suturas. Los trabajos de Korr®
confirman la relacion entre las disfunciones vértebrales, la
facilitacion nerviosa y sus repercusiones organicas. La suma
de ambos estudios lleva a sugerir la probabilidad que una
disfuncién sutural (compresién de la red vasculonerviosa
intersutural) pueda ser origen de un reflejo neurogénico
patoldgico debido a una facilitacion bidireccional entre el
tronco cerebral y las suturas craneales.’

El contenido vascular y de los nervios
glosofaringeo, vago y espinal dentro del agujero rasgado
posterior (ARP) requiere un conocimiento anatomico en
profundidad para entender su importancia clinica®'. La
descompresion del ARP es vya utilizada en Pediatria para
algunas situaciones patolégicas como, los casos de
Plagiocefalia, torticolis congénita, regurgitacién y paralisis
cerebral infantil.™

Una disfuncién sutural que aumente la compresién
en el ARP, en la sutura craneal occipito-mastoidea (OM)
implica una afectacion al drenaje venoso intracraneal (vena
yugular interna que emerge del crdneo por el ARP)
aumentando la presién intracraneal y la sintomatologia
derivada de los pares craneales IX,X,XI"2,

El nervio glosofaringeo (IX) tiene fibras motoras
que inervan la faringe y el paladar blando, y fibras sensitivas
que inervan las mucosas de la lengua y los oidos, ademas
de su relacion secretora con la glandula parétida %416, El
nervio vago (X) es el responsable principal del sistema
parasimpatico toracoabdominal, siendo por tanto,
imprescindible su revisidn en los tratamientos viscerales. El
X par tiene fibras motoras y sensitivas laringeas, y con el IX
par, es responsable de la inervacion sensitiva del conducto
auditivo externo, y motora del paladar blando.?-1%16

El nervio espinal (XI), tiene una rama medial que
se une al X par (nervio recurrente) y una rama lateral para
el musculo esternocleidomastoideo (ECOM) y el musculo
Trapecio. La relacién entre los pares craneales X y Xl , es
reciproca, y por ello esta indicado influir mediante estimulos
terapéuticos sobre el XI par craneal, en las disfunciones
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viscerales de cuello y térax'®'. La relacion del Xl par
craneal con el nervio trigémino(V par craneal), a través del
fasciculo longitudinal medial y el control oculocefalogiro,
justifica las implicaciones en la postura de estos dos pares
craneales (V y XI)"7. Estudios radioldgicos de los pares IX, X
y XI"® | e investigaciones con técnicas neuroquirlrgicas,
sugieren que las neuropatias de estos pares podrian estar
causadas por conflictos neurovasculares en la zona de
entrada y salida de la raiz. 151920

ETIOLOGIA

Las causas lesionales para una compresion de la
sutura OM son’:2:24:

1. Causas primarias:

- Lesiones intradseas (causas prenatales y

obstétricas).

- Extraccion dental

- Traumatismos directos: a) compresién bilateral
por trauma sobre la escama occipital;
b)compresion unilateral por caida o golpe sobre
la porcién lateral de la escama occipital.

2. Causas secundarias:
- Disfunciones en flexion unilateral del occipucio
que provoca una rotacién interna del temporal
homolateral.
- La torsién esfeno basilar ocasiona una rotacion
interna del temporal del lado del ala mayor alta.
- Disfuncion anterior del céndilo mandibular que
provoca una rotacién interna del temporal.
- Tensiones fasciales a distancia.

OBJETIVOS GENERALES

1) Obtener una accién terapéutica haciendo ceder los
sintomas presentados por el paciente. Suprimir la
irritacién  simpatica que causa la lesién circulatoria

arterial (disfuncion neurovascular) y sus consecuencias’”
22,23

2) Romper la actividad refleja neurégena patolégica
producida en las suturas, y que repercuta sobre el sistema
craneomandibular y sobre el sistema nervioso central.

3) Suprimir las retenciones venosas de los senos craneales.

4) Liberar las neuropatias de compresion de los nervios
craneales.

5) Restaurar el juego articular y el equilibrio de las
membranas de tension reciproca intracraneales.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(2):58-62
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Restaurar el juego articular entre el hueso occipital y
temporal, desimbricando y descomprimiendo la sutura OM y
la sutura petrobasilar’ (PB).
2) Influir directamente sobre el contenido del ARP&1:

- Seno lateral (drenaje venoso del craneo).

- Vena yugular.

- IX: glosofaringeo(lengua,faringe y glandula

parotida)®

-X: neumogastrico (parasimpatico visceral)'®

- XI: espinal(ECOM, Trapecio y postura)'®17

PRINCIPIOS DE APLICACION

Se trata de obtener una fuerza de separacion de la
sutura OM y PB, utilizando para ello los arcos botantes del
craneo, mediante la transmision de fuerzas ejercidas por las
manos del terapeuta sobre el craneo. Asi liberamos las
suturas y descomprimiremos el ARP y su contenido”%.

a) Primer tiempo. Tomar un contacto con la
eminencia tenar en la apdfisis mastoides,

y la otra eminencia tenar en la escama occipital
contralateral.

b) Segundo tiempo. Realizar una abertura de la
sutura occipitomastoidea imbricada mediante una
fuerza de compresion interna en la parte posterior
craneal a través de los arcos botantes.

Figura 1. Colocacion de las manos en la técnica de
abertura de la OM con Arcos Botantes (Tomada de Ricard
F. Tratado de Osteopatia craneal. Anélisis ortodontico.
Diagnostico y tratamiento manual de los sindromes
craneomandibulares. Panamericana; 2002. p.606)
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EVALUACION DIAGNOSTICA

Para ello, seguiremos el protocolo del diagndstico
osteopatico”23 craneal:
1. Anamnesis. Una vez realizada la entrevista personal con
el paciente, y recogidos los antecedentes familiares,
traumaticos, infecciosos, reumaticos, neuroldgicos,
digestivos, etc, evaluaremos la presencia de los sintomas
propios de cada uno de los tejidos craneales y el dolor
referido correspondiente:
a) Nervios craneales.
- IX — dolor referido a la garganta, fosa amigdalar y,
en ocasiones, al oido y trago, desencadenado
tipicamente por la masticacion, el bostezo, el
estornudo y la deglucion'®.
-X — asociado a la neuralgia del glosofaringeo, la
neuralgia del vago se refiere a la presencia de dolor en
el trayecto del nervio (laringe +++) acompafiado de
disfuncion de éste (alteraciones digestivas).
- XI — dolor referido a trapecio y ECOM, asociado con
hipotonia muscular.
Musculos.
Meninges.
Senos venosos.
Arterias intra y extracraneales.

b
c
d
e

—_— = == =

2. Inspeccién. En ella se aprecia todo elemento que nos
pueda dar informacion acerca del estado relativo de cada
uno de los huesos del craneo.

a) Forma del craneo.

b) Tamafio de las érbitas y los ojos.

¢) Forma de la nariz.
d) Forma del paladar duro (plano flexion craneal, estrecho
y alto, extension).
e) Forma de la boveda craneal.
f) Tipo de oclusion dental.

3. Palpacion.
a) Musculos — puntos triggers musculares (en nuestro
caso palparemos el haz posterior del temporal cuyo
espasmo nos puede imbricar la sutura OM).
b) Suturas — puntos triggers suturales.

4. Test de movilidad.

a) Quick scanning craneal — persigue buscar las zonas
mas densas del craneo, los lugares de las disfunciones y
los de la restriccién de movilidad.

b) Test de los cuadrantes — idem al anterior, podria
confirmar las restricciones de movilidad.

c) Test analitico de movilidad — en nuestro caso los tests
del occipital y del temporal, que son los que estan en
relacién directa con la sutura OM.



5. Examen neurolégico cefalico.

Evaluacion de los pares craneales:

a) IX'y X : se valoran juntos; valoracion sensitiva, reflejo
del bostezo (se observa hacia donde se desvia el
paladar).

b) XI: test musculares de los musculos trapecios y ECOM.

BENEFICIOS/INDICACIONES’

Entre las indicaciones de esta técnica, destacamos las
siguientes alteraciones que podrian beneficiarse de su
aplicacion: Cefaleas occipital y ocular; Vértigos; Torticolis;
Trastornos viscerales toracoabdominales; Disfunciones de la
sutura occipitomastoidea; Otitis; Cervicalgias; Secuelas de
fractura de la base del craneo.

RIESGOS/CONTRAINDICACIONES’

Entre las contraindicaciones para esta técnica, destacamos
las siguientes alteraciones que deberian evitarse en su
aplicacion: Fracturas recientes de la fosa posterior o lateral;
Hemorragias; Osteitis; Aneurismas y Tumores.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO? %

Posicion del paciente: Declbito supino con los pies fuera
de la camilla.

Posicion del terapeuta: De pie en finta doble con los codos
flexionados y separados del tronco, controlando con el térax
la cabeza del paciente.

Figura 2. Técnica con Arcos Botantes para la
abertura de la OM. (Segin Ricard F. Tratado de
osteopatia craneal. Anélisis ortoddntico. Diagnéstico
y tratamiento manual de los sindromes
craneomandibulares. Madrid: Médica Panamericana;
2002.)
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Contactos: Una mano toma contacto con la eminencia tenar
sobre la apdfisis mastoidea y la otra mano toma contacto
con eminencia tenar pero sobre el occipital, fuera, atras de
la sutura OM. Los dedos estan cruzados por debajo del
occipital. El terapeuta coloca sus antebrazos
perpendiculares a la cabeza.

Ejecucion: La técnica consiste en realizar una fuerza de
presién con los flexores de dedos acercando las palmas de
las manos y después a trasladar el cuerpo y los codos hacia
delante para realizar la fuerza de abertura a través de los
arcos bhotantes.

PRECAUCIONES

Durante la técnica, mantener los codos del
terapeuta perpendiculares al paciente, evitando perder el
contacto en la apdfisis mastoides y el occipital, para respetar
la direccion de los arcos botantes. Suspenderemos la
técnica, si ésta, genera dolor.

CONCLUSIONES

En osteopatia craneal, ademas de las técnicas
funcionales clasicas de Sutherland, de técnicas miotensivas,
de thrust, de percusién y de los puntos trigger suturales,
disponemos de las técnicas estructurales articulatorias, las
cuales mediante un bombeo consiguen mayor elasticidad
6sea y conjuntiva intersutural.

Los arcos botantes son zonas de la base del
craneo con rigidez especial para proteger estructuras, pero
también son utilizados con finalidad terapéutica. EI ARP y su
contenido tienen gran importancia en las disfunciones
viscerales y posturales, de ahi la necesidad de una revision
de la sutura OM en todo tratamiento osteopatico, cuando los
sintomas lo justifiquen.

La técnica de abertura con arcos botantes nos
permite desimbricar la OM y abrir el ARP para descomprimir
sus componentes neurovasculares principales (vena yugular
interna y pares craneales IX, X y XI).
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Abordaje De La Lumbalgia Crénica A Través Del
Tratamiento Del Diafragma: A Proposito De Un Caso
Beatriz Alvarez Lindo (PT, DO) !, Carmen Lillo de la Quintana (PT,DO) 2

1.- Centro de Fisioterapia KINE. Madrid, Espafia.
2.- Clinica Lillo. Majadahonda. Madrid. Espafia.

RESUMEN Recibido el 2 de Julio de 2012 ; aceptado el 12 de Noviembre de 2012

Objetivos: El objetivo de este estudio es valorar la eficacia del tratamiento de diafragma en el marco de la
lumbalgia crénica a propésito de un caso. Para ello se valorara la evoluciéon en parametros de flujo
espiratorio (peak flow), movilidad lumbar (test de Schober modificado), elasticidad de la cadena posterior
(DDS) y dolor a la movilidad lumbar (EVA).

Material y método: Se realiz6 el seguimiento de un paciente con lumbalgia crénica durante un mes, que
sigui6 un protocolo de tratamiento de diafragma durante 4 sesiones repartidas con una periodicidad semanal.
Se utiliz6 la siguiente hipétesis: El tratamiento del diafragma puede mejorar ciertos parametros (peak flow,
test de Schober modificado, DDS y EVA) en los pacientes con lumbalgia crénica. El protocolo de tratamiento
consisti6 en la técnica de Sutherland para el agujero rasgado posterior (tratamiento X par craneal),
manipulacion vertebral de C3-C4 mediante la técnica de Ashmore (relacién con nervio frénico), manipulacion
vertebral D12-L1 con dog technique (relacion con pilares del diafragma) y estiramiento de la parte anterior del
diafragma. Como métodos diagnésticos se utilizaron un medidor “Pocket peak spire tm” para la medicién del
peak flow, una cinta métrica para las mediciones del test de Schober modificado y la distancia dedos-suelo
(DDS), y una escala analdgica visual (EVA) para la valoracidn subjetiva del dolor a los movimientos de
flexién, extensidn, lateroflexién y rotacion del tronco.

Resultados: Dentro de cada sesién se tomaron mediciones antes y después del tratamiento, observandose
mejoria en la mayoria de los parametros de forma inmediata. Entre cada sesion, mejoraron progresivamente
los parametros de peak-flow y test de Schober modificado. El dolor a los movimientos del tronco y la DDS
mejoraron globalmente al final de las cuatro sesiones, aunque en la segunda sesion se produjo una regresion
respecto a la sesion precedente.

Conclusiones: El tratamiento del diafragma puede ser una herramienta Util en los pacientes que padecen
lumbalgia crénica, y seria recomendable su utilizacién de forma complementaria al tratamiento osteopatico
de esta patologia. Invitamos a seguir investigando en esta linea para conseguir mayor informacién sobre este
tema.

s '
! Palabras Clave: Lumbalgia cronica, diafragma j
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INTRODUCCION

Lumbalgia crénica:

La patologia lumbar es una de las causas més
frecuentes de consulta médica y de baja laboral'2, siendo la
responsable del mayor coste sanitario dentro de la patologia
de columna y ocasionando un alto gasto médico directo e
indirecto. Practicamente el 70-85% de la poblacion sufrira
lumbalgia en algin momento de su vida y el 90% de ellos
sufriran recidivas?.

La lumbalgia crénica se define como la historia de
dolor lumbar de tipo mecanico inespecifico en el Ultimo afio
de més de 6 semanas de duracién o un dolor intermitente
con al menos 3 episodios, cada uno con una duracién de
mas de una semana®.

Para la evaluacion de esta patologia, existen diversas
pruebas ortopédicas, de imagenes médicas, y
cuestionarios*. Frecuentemente aparecen alteraciones de la
movilidad lumbar asociadas a dicha patologia®”.

Dentro de las multiples causas de lumbalgia crénica se
puede destacar las alteraciones de elasticidad® y fuerza®"!
de la musculatura erectora de columna, psoas vy
abdominales. Las alteraciones de la postura y del control
postural'216 por las cadenas miofasciales, de las que forma
parte el diafragma’”'® también influyen en la patologia
lumbar. Del mismo modo, en los pacientes con lumbalgia
cronica se encuentran frecuentemente alteraciones de la
musculatura y de la funcion respiratoria’®, en la que el
diafragma realiza prioritariamente su funcién.

Diafragma:

El diafragma es una estructura de gran importancia
tanto por su funcién en la dindmica respiratoria y en el
control postural, como por su relacién con distintas
estructuras del organismo.

Anatdmicamente, es un musculo en forma de cupula
cuya parte central es el llamado “centro frénico". Se inserta
mediante los pilares del diafragma en la columna
dorsolumbar D12-L1 y 122 costillas, en su porcidn costal de
la 8% a la 122 costillas y en su porcion esternal se inserta en
el esternon?0-25,

Lo atraviesan la arteria aorta (orificio aértico), la vena
cava (orificio de la vena cava), y el esdfago (orificio
esofagico). Esta inervado por los nervios frénicos C3-C4 y
sensitivamente por los Ultimos nervios intercostales?%2'. Hay
un estudio que sefiala una inervacion complementaria en la
parte de los pilares por el X par craneal?.

Estd directamente relacionado con la fascia
endotoracica, mediastino y forma parte del tendén central.
Tiene relaciones con las visceras toracicas (pulmon,
corazén) y abdominales (estdmago, duodeno, higado,
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pancreas, vesicula biliar, rifiones, angulos cdlicos del
intestino grueso), y con las fascias que las rodean (fascias
de Treitz y de Told)2-%5,

Anatdmicamente, divide el cuerpo en dos cavidades
con distintas presiones: la cavidad toracica y la cavidad
abdominal y fisioldgicamente participa en la respiracion
como el musculo inspiratorio principal, realizandose la
espiracién de forma pasiva. En la espiracién forzada, los
musculos abdominales actian como sinergistas
antagonistas del diafragma, empujando cranealmente las
visceras y produciendo un estiramiento del diafragma?.

Indirectamente, el cambio de presiones entre ambas
cavidades, favorece la circulacion linfatica y venosa de
retorno, rectifica y controla la posicién de la columna lumbar
y transmite un movimiento a las visceras favoreciendo su
funcionamiento.

Osteopatia :

La osteopatia es utilizada en el abordaje terapéutico de
la lumbalgia?”-32 pues ayuda a los pacientes que sufren de
dicha patologia?? por sus efectos sobre el sistema
miofascial®', los propioceptores® y el dolor33,

Dadas las interacciones entre las estructuras del
cuerpo, es necesario revisar la funcion del diafragma y
tratarlo en caso de problemas vertebrales a nivel cervical
(C3-C4, nervios frénicos), dorsales y lumbares (charnela
dorsolumbar), la movilidad esternal y costal, alteraciones
viscerales y cadenas fasciales?.

Por estos motivos, en este estudio proponemos el
tratamiento de diafragma como abordaje terapéutico ante la
lumbalgia crénica.

MATERIAL Y METODO

Descripcion del caso:

Se realiz6 el seguimiento, durante un mes, de un
paciente diagnosticado de lumbalgia crénica, que recibié un
protocolo de tratamiento de diafragma, durante cuatro
sesiones: una sesién a la semana.

Este caso clinico, trata de un paciente varén, de 35
afios de edad, diagnosticado de lumbalgia crénica desde
2005. Refiere mas de tres periodos de crisis de dolor lumbar
de mas de una semana de duracién al afio, con una
evolucién de 7 afios desde el inicio de la patologia.

A la exploracién, se observa un aumento de la cifosis
dorsal con rectificacién lumbar y proyeccién anterior de la
cabeza y hombros, oblicuidad de la pelvis con inclinacion
hacia la pierna derecha. A nivel de los pies, el pie derecho
tiene la béveda mas hundida que el izquierdo, y esta
ligeramente aplanado.

Las pruebas radioldgicas muestran un aumento de la
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cifosis dorsal, escoliosis dorsal derecha y rectificacion de la
columna lumbar, con pérdida de la lordosis fisioldgica. El
sacro queda en posicién ligeramente oblicuo hacia la
derecha. La telemetria de miembros inferiores no muestra
diferencia de longitud entre ellos.

Este paciente tiene antecedentes de esguince
recidivante del tobillo derecho, desde los 10 afios de edad,
con ligera caida de la béveda plantar, respecto al otro pie.

Presenta un cuadro de gonalgia derecha, con dolor e
impotencia funcional y bloqueo articular, aunque la rodilla
mantiene una alineacion fisiolégica en las pruebas de
imagen.

El paciente tiene antecedentes personales de faringitis,
colon irritable y problemas géstricos persistentes desde
principios del 2010. Del mismo modo, refiere cuadros de
insomnio relativamente frecuentes desde 2009, y se
encuentra en tratamiento por alergia desde el afio 2007.

No refiere haber sufrido accidentes de trafico, caidas ni
traumatismos importantes, no tiene historia de luxaciones ni
fracturas en ninguna parte del cuerpo. Tampoco tiene
antecedentes personales ni familiares de cancer.

Toma habitualmente la siguiente medicacion:
carbocisteina 2700mg, omeoprazol 20mg, spasmoctyl 40mg,
polaramine 2mg, plantago ovata madaus 3.5gr. En los
periodos de dolor lumbar, toma antiinflamatorios no
esteroideos (paracetamol 650mg o ibuprofeno granulado
600mg), y en caso de mucho dolor, relajantes musculares
(myolastan 50mg).

El paciente ha seguido un tratamiento clésico de
fisioterapia desde 2010, consistente en la escuela de la
espalda, corrientes analgésicas, termoterapia superficial y
masaje. Actualmente trabaja el fortalecimiento abdominal y
lumbar en gimnasio, dos dias por semana y natacién un dia
por semana.

Consideraciones éticas

El paciente recibié informacion previa al comienzo del
estudio y firmé un consentimiento informado para la
participacion en el mismo. Su participacién fue voluntaria y
pudo retirarse en cualquier momento de la investigacion.

Se siguieron los criterios éticos recogidos en la
declaracion de Helsinki** para estudios médicos y la
legislacion vigente respecto a la privacidad de datos®.

Evaluaciones
Un evaluador externo tomé mediciones pre y
postintervencién en cada sesion. Este fue entrenado en la

toma de mediciones y realizd6 un procedimiento
estandarizado para minimizar los sesgos en las medidas.
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1. Peak Flow : Este dispositivo realiza
espirometria, y evalla el volumen de aire espirado
en litros/minuto (L/min). Se calibra el medidor a
cero. El paciente esta de pie, toma aire
profundamente, se coloca la boquilla entre los
labios y sopla lo méas fuerte y rapido posible. Se
realiza tres veces y se anota la mejor medida®.

2. Test de Schober modificado: se marca
sobre la espalda del paciente en bipedestacién dos
lineas a partir de la interlinea L4-L5: una linea 5 cm
por debajo de dicho nivel de y la otra linea 10 cm
en direccién craneal desde este punto. Se pide al
paciente una flexién anterior de tronco y se vuelve
a medir esta distancia nuevamente. Se anot6 la
diferencia entre ambas mediciones3":38,
Normalmente esta variacién es de 4.5 a 6.5cm en
personas sanas.

3. Distancia Dedos Suelo (DDS). El test se
realiza con el paciente en bipedestacién sobre un
cajon con las rodillas extendidas y se le solicita una
flexion maxima de tronco. Se mide la distancia
entre la punta de los dedos y el suelo. Se anotan
en centimetros (cm) como valores positivos
aquellos que superen el nivel del suelo y como
valores negativos aquellos que no alcancen dicho
nivel. Es una prueba sencilla, de alta
reproductibilidad, pero incluye multiples
articulaciones lo cual condiciona sus resultados.3%40

4. Se le pedira al paciente que indique en
una escala analdgica visual (EVA)*' del dolor, su
percepcidn de dolor a los movimientos de tronco de
flexion, extension, lateroflexion y rotacion.

Protocolo de tratamiento:

1. Técnica de Ashmore para C3-C4%:

Se valoré la existencia de disfuncién somatica
a este nivel. La técnica se realizd después de
confirmar un test de Klein negativo.

Posicién: paciente en sedestacién, terapeuta
a su lado, en finta adelante.

Contactos: una mano controla la cara del
paciente, mientras con la otra mano se toma
contacto con la carilla articular de C3.

Técnica: se colocan los parametros de flexo/
extension, traslacion lateral y anterior, lateroflexion
de un lado y rotacion opuesta. Se reduce el slack y
se realiza un thrust por rotacion de la cabeza,



mediante un impulso de corta amplitud y alta
velocidad.

2. Dog technique D12-L1%:

Previamente, se valord la existencia de
disfuncion somatica a este nivel.

Posicién: paciente en decubito supino al
borde de la camilla, con los brazos cruzados sobre
el tronco en forma de “V”; el terapeuta se situ6
junto al paciente, en finta adelante.

Contactos: contacto sobre las carillas
articulares de la 122 vértebra dorsal, con una mano
y con la ofra mano se controla el tronco del
paciente. El abdomen del terapeuta fija la posicién
de los codos del paciente.

Técnica: el terapeuta sienta al paciente sobre
la camilla y lo desciende lentamente hasta que la
mano a nivel de D12 toma contacto con la camilla.
Se pide al paciente que espire y baje los hombros
mientras el terapeuta reduce el slak con el
abdomen hacia la mano de contacto en D12. Se
realiza un thrust en sentido de la reduccién.

3. Técnica de Sutherland para el agujero
rasgado posterior*?

Posicion: paciente decubito supino y
terapeuta sentado, orientado desde la cabeza del
paciente hacia los pies del mismo.

Contactos: una mano toma contacto en el
occipital, detrés de la sutura occipitomastoidea y la
otra mano toma contacto (a cinco dedos) con el
temporal (conducto auditivo externo, apdfisis
cigomatica del temporal, apdfisis mastoides y
occipital).

Técnica: se realizan en dos fases.

*Primera fase: sutura occipitomastoidea. Se
realiza una traccion lateral del occipital para
abrir la sutura y la mano en contacto con el
temporal realiza una fase de agravacién de
la lesion, en los parametros de rotacion
anterior o posterior, para luego realizar una
fase de correccion de dichos parametros.
*Segunda fase: sutura petrobasilar. Se
mantiene la abertura de la sutura
occipitomastoidea y se tracciona del
temporal en direccion al techo. Se realizan
las fases funcional y estructural en los
pardmetros de rotacidén anterior y posterior
del temporal.

66

Alvarez-Lindo, Lillo-de-la-Quintana

4. Stretching de
diafragma?:

la_parte anterior del

Posicién: paciente en decubito supino con las
rodillas flexionadas sobre un cojin. Terapeuta
orientado desde la cabeza del paciente hacia los
pies del mismo.

Contactos: el terapeuta toma contacto con el
borde cubital de sus manos sobre el borde inferior
de las ultimas costillas.

Técnica: se tracciona cefélicamente durante
el tiempo inspiratorio, abriendo lateralmente la
parrilla costal. Se mantiene la traccion durante el
tiempo espiratorio y se repite durante un ciclo de 10
respiraciones.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes
(figura 1):

Se observd una mejoria inmediata, en cada uno de los
parametros, dentro de cada sesién, y una evolucién positiva
de los mismos de una sesion a otra, salvo en la segunda
sesién, donde el paciente acudié con mas dolor al inicio de
tratamiento que en la sesion precedente.

La variable peak flow mostré una evolucion positiva
durante las cuatro sesiones de tratamiento, mejorando
dentro de cada sesion y manteniendo la mejoria de una
sesion a otra. En las Ultimas sesiones, la progresion se
estabilizé. Se produjo un aumento global de 100 I/min entre
el inicio de la primera sesion y el final de la Ultima (figura 1).

La variable del test de Schober modificado también
mejor6 proporcionalmente dentro de cada sesién y entre las
sesiones, produciendo un aumento global en 2,3 cm (figura

1).

DIA | PEAK- | SCHOBER | DDS | EVA | EVA | EVA EVA
FLOW | MODIFICADO | (cm) | Flex Ext Lat Rot
(mlisg) (mm)
1Pre | 490 6 21 29 15 32 0
Post 530 7 -20 25 1.5 1.5 0
2Pre | 520 75 -25 6 3 5 25
Post 550 8 -19 25 0 1,5 15
3Pre | 560 8 -195 2 1 1 0
Post 580 83 17 15 0 1 0
4Pre 570 8,1 -15 05 05 1 0
Post 590 83 -13 0 0 05 0

Figura 1: Resultados de las evaluaciones pre/postintervencion.
Peak-Flow: espirometria; DDS: Distancia Dedos/Suelo;
EVA: Escala Visual Analdgica; Flex: Flexion; Ext: extension;
Lat: Inclinacion Lateral; Rot: Rotacion.
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La variable DDS tuvo una buena progresion dentro de
cada sesion y globalmente en el tratamiento, pero aparecio
una regresién en la segunda sesion, donde el paciente
acudi6 también globalmente méas algico. La diferencia en la
medicién de la DDS fue de una mejoria de 8 c¢m, entre el
inicio de la primera y el final de la ultima sesién (figura 1).

Respecto a los parametros del dolor-EVA, el paciente
refiri® mas dolor a los movimientos de flexién anterior de
tronco y lateroflexion, y menos dolor, la extensién y la
rotacion. Dentro de cada sesion, mejoraron los parametros
del dolor, produciéndose una mayor mejoria en la segunda
sesion, dia en que el paciente acudié mas algido al
tratamiento. Al final de la Gltima sesién, el paciente mejord ,
marchandose de la consulta con un dolor préacticamente
imperceptible. La mejoria total del dolor entre el principio de
la primera sesion y el final de la ultima fue de 2,4 puntos a la
flexién, 1,5 a la extension, 2,7 a la lateroflexién y mismo dolor
a la rotacion (figura 1).

DISCUSION

En la osteopatia, el diafragma es una estructura clave
por sus multiples relaciones anatoémicas y fisioldgicas tanto
directas como indirectas. Este estudio plantea si, por medio
de dichas relaciones, el tratamiento aislado del diafragma
puede producir algin tipo de variacién en los parametros
respiratorios, de movilidad y de dolor en un paciente con
patologia lumbar crénica. Para ello, se realizé un tratamiento
global del diafragma incluyendo el tratamiento de sus
relaciones neuroldgicas (agujero rasgado posterior, C3-C4),
sus inserciones (D12-L1) y el estiramiento de su parte
anterior.

El estudio de este caso concreto, donde se encontraron
mejoras en todos los parametros dentro de cada sesién y al
final del ciclo de cuatro sesiones, invita a profundizar la
investigacion cientifica sobre este tema.

CONCLUSIONES

El tratamiento del diafragma puede ser buen
complemento al abordaje osteopatico de la lumbalgia crénica.
En este caso de un paciente con lumbalgia crénica, el
tratamiento del diafragma ha producido mejoras inmediatas y
evolucién progresiva en distintas sesiones en parametros
respiratorios (peak flow), en la movilidad lumbar (test de
Schober modificado), en la movilidad global (DDS) y en el
dolor (EVA).
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Recomendamos seguir esta linea de investigacion para
estudiar las repercusiones del tratamiento del diafragma
como herramienta dentro del marco de la osteopatia.
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