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Introducción: El dolor de hombro es una patología que 
ocurre con frecuencia en jugadores de waterpolo, por sus 
características particulares y como deporte de lanzamiento. 
Cuando aparece, limita el entrenamiento y, por ende, el 
rendimiento deportivo. Por tanto, es importante continuar 
avanzado en ejercicios y técnicas que ayuden a la prevención 
del hombro doloroso. La Osteopatía en el campo del de-
porte puede resultar de gran utilidad tanto en la prevención 
como en el tratamiento.  

Objetivos: Comprobar si la Técnica de Inhibición de la 
musculatura suboccipital modifica algún factor de riesgo 
postural del dolor de hombro, como son la cifosis dorsal y 
la posición anteriorizada de la cabeza.

Material y Métodos: Ensayo clínico a doble ciego y alea-
torizado, en el que se comparó a un grupo experimental 

frente a un grupo control. Se reclutaron a 57 participantes. 
Se valoró la movilidad cervical, la elasticidad isquiosural y 
se analizó la postura mediante fotogrametría en los planos 
frontal y lateral antes y después de la intervención.

Resultados: Se ha encontrado que en jugadores de wa-
terpolo asintomáticos la Técnica de Inhibición de los Su-
boccipitales reduce la cifosis de manera significativa (p < 
0,001). La movilidad cervical también aumentó de manera 
significativa en todos sus rangos (p < 0,02) y sobre todo 
para la rotación izquierda (p < 0,001). Asimismo, redujo 
la Posición Anteriorizada de la Cabeza más que el grupo 
control (p < 0,001) pero no llegó a valores de significación 
al comparar ambos grupos (p = 0,18). 

Conclusiones: En jugadores de waterpolo asintomáticos la 
aplicación de la técnica de inhibición de los suboccipitales 
aumentó la movilidad cervical y redujo la cifosis, disminu-
yendo así uno de los factores de riesgo del dolor de hombro.

›› Dolor de hombro.
›› Prevención.
›› Osteopatía.
›› Waterpolo.
›› Postura.
›› Fotogrametría.
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INTRODUCCIÓN

La fundamentación de este estudio científico es la atención 
clínica a través del uso de la Osteopatía1 en el deporte, del 
deportista y en la prevención de lesiones, pues es conoci-
do que el aumento de la práctica de actividad física y del 
deporte y las exigencias del deporte de competición, para 
aumentar el rendimiento, son factores que predisponen a 
lesiones1,2 y existen pocos estudios dedicados a la prevención 
en Osteopatía.

El hombro doloroso es una patología frecuente en el wa-
terpolo3. Han sido relacionados diversos factores con este 
problema4-10, entre los cuales están el gesto de nado repeti-
do3, tanto en los entrenamientos como en los partidos11-13. 
Los estilos específicos de nado de crol en waterpolo, con 
la cabeza fuera, requieren más extensión cervical11,13-15 
afectando a la luz de los forámenes cervicales y al recorrido 
de la arteria vertebral en los segmentos occipital-atlas-axis 
(OAA)16. La laxitud de la articulación del hombro es fre-
cuente en nadadores7,8,10. El lanzamiento en sí mismo3 y 
por las características del juego en equipo con oposición 
y la fatiga, hacen cambiar la técnica y la coordinación del 
chut manteniendo la velocidad y la precisión del lanza-
miento2,11,17-23. Se ha calculado que durante este gesto a 
alta velocidad se generan fuerzas en el hombro superiores 
al peso corporal3,17,18,23 y los requerimientos físicos, tácticos 
y fisiológicos del waterpolo hace que los mejores jugadores 
tiendan a ser muy corpulentos y pesados (en torno a 90 
Kg en jugadores mayores de 18 años)24-27. Esto crea una 
gran exigencia muscular desde el núcleo abdominal hasta 
el manguito rotador, pasando por los estabilizadores esca-
pulares18,19,28-31. Entre estos últimos se encuentran el angular 
del omóplato y el trapecio, que conectan la cintura escapular 
con el tránsito OAA29. Cabe también mencionar la postura 
como factor relacionado con el hombro doloroso9,10,31-37. El 
cuidado de la misma ya ha sido tenido en consideración 
en diversos estudios, tanto la postura del hombro10,31 como 
la de la tendencia hipercifótica9,38, pues la hipercifosis, que 
además es frecuente en deportistas jovenes39, y la rigidez 
torácica están relacionadas con el dolor de hombro. Esto se 
produce porque las mismas generan una movilidad anormal 
de la cintura escapular31,32,38-41,  así como también pueden 
generar una posición adelantada de la cabeza (PAC) en la 
que el cierre posterior del segmento OAA se acompaña de 
un desequilibrio de fuerzas a nivel del hombro16,31,36,38. En 
la postura encorvada se produce una excesiva activación, 
de nuevo, del trapecio superior36,38, músculo fuertemente 
solicitado durante el lanzamiento19 y que relaciona funcio-
nalmente la región OAA con el hombro29,30. Se ha com-
probado que una menor curva cifótica está relacionada con 

mayor rango de movimiento del hombro y con la mejora 
funcional a este nivel31,38,41,42, lo que sería beneficioso para 
el desarrollo del nado específico y del lanzamiento.

Es importante mencionar a la musculatura suboccipital, cuya 
importancia es relevante por sus relaciones anatómicas, en las 
que hay varias conexiones entre el sistema músculo-esquelé-
tico y las meninges. Hay tres pares de puentes miodurales 
conocidos hasta la fecha: en los músculos rectos posteriores 
menores de la cabeza (en el espacio atlantooccipital), en los 
rectos posteriores mayores de la cabeza y en los oblicuos 
inferiores de la cabeza43-47 (en el espacio atlantoaxial). Estos 
puentes tienen un papel protector sobre la mecánica de la 
duramadre en la extensión cervical, asegurando el flujo 
de líquido céfalo-raquídeo (LCR) y la integridad medu-
lar43,48. También existe una continuidad tisular desde el 
ligamento nucal hasta la duramadre48, conectando tejidos 
superficiales con el sistema cráneo-sacro. Otro motivo por 
el que la musculatura suboccipital es importante está en la 
gran densidad de husos neuro-musculares existente en la 
misma49, que la dota de una gran capacidad para producir 
aferencias propioceptivas, lo que hace que esta musculatura 
esté implicada en el control postural43,48-49 y relacionada 
con los sistemas vestibular, visual y resto de los sentidos 
especiales49-51. Anatómicamente, el tránsito craneocervical 
y la región suboccipital representan el soporte de la cabe-
za, alojamiento de estos órganos sensoriales especiales52. 
Biomecánicamente la posiciona tridimensionalmente en 
el espacio,53 lo que en este tipo de deporte es clave para la 
percepción del desarrollo del juego11.  Estas razones nos 
hacen pensar que es posible que el trabajo osteopático sobre 
los músculos suboccipitales produzca modificaciones en la 
postura. También se ha observado, que la normalización del 
tránsito OAA puede aumentar la velocidad de respuesta del 
cerebro54. Así, podría también acelerar la adaptación de las 
acciones del deportista a las situaciones de juego cambiantes 
percibidas11, circunstancia que ayudaría tanto en waterpolo 
como en otros deportes con oposición.

La Técnica de Inhibición de los Suboccipitales (TIS) 
busca equilibrar y normalizar el tono muscular suboccipital 
ayudando a regular la actividad refleja del segmento OAA 
mediante la aplicación de una presión constante sobre el área 
cervical alta, actuando de manera directa sobre sus estructuras 
músculo-esqueléticas, así como sobre el paquete vasculo-
nervioso relacionado55. De este modo, además de actuar de 
manera local, por su relación con los puentes miodurales, 
ganglio cervical superior, arteria vertebral, nervios C1 y C2, 
etc. esta técnica puede tener efectos a distancia, como han 
demostrado algunos estudios su influencia sobre la oclusión 
y apertura de la boca33,48,55, la postura craneocervical o sobre 
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la musculatura isquiotibial52,56, además de sobre la movilidad 
del segmento OAA. También se ha observado el efecto de la 
manipulación del atlas en el aumento de estabilidad postural, 
encontrando una disminución del gasto energético para el 
mantenimiento de la postura56. Esta técnica ha demostra-
do, por tanto, su utilidad en pacientes con disfunción del 
segmento cervical superior. Por otro lado, la alteración de la 
función masticatoria y dolores de tipo migrañoso han sido 
relacionados, también, con la musculatura suboccipital en 
pacientes con posición adelantada de la cabeza58,59,60, pero 
no se han encontrado estudios que hagan referencia a los 
cambios posturales tras la aplicación de la TIS en sujetos 
asintomáticos, aunque de manera indirecta el aumento de 
elongación de la musculatura isquiosural en pacientes con 
disfunción OAA52 podría participar de un cambio postural. 
Por lo que el propósito de esta investigación es comprobar 
los efectos beneficiosos que la aplicación de la TIS ejerce 
en una población de jugadores de waterpolo, asintomáticos 
en el momento del estudio, sobre la postura y en su posible 
efecto preventivo sobre el hombro doloroso, ya que pese 
a describirse el papel preventivo de la ciencia osteopática1 

no hemos encontrado estudios relacionados.

Se ha elegido la evaluación mediante fotogrametría como 
método para la valoración postural por demostrarse pre-
ciso para la diferenciación de adelantamientos leves de la 
cabeza61, así como para la medición de ángulos y distancias 
corporales62. Se ha utilizado el software de evaluación pos-
tural SAPO (Software para Avaliação Postural) por haber 
sido demostrada su validez62 y haberse utilizado con éxito 
en diversas investigaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Se llevó a cabo un ensayo clínico a doble ciego, aleatorizado, 
comparando en paralelo un grupo experimental frente a uno 
control. La técnica empleada en el grupo experimental es 
la Técnica de Inhibición de los Suboccipitales (TIS), en la 
variante descrita por J. Upledger. Esta fue realizada con el 
paciente tendido en decúbito supino, e incluyó la leve presión 
ejercida en sentido postero-anterior en dirección del arco 
posterior del atlas hasta que este queda en supensión52,56, la 
descompresión de los cóndilos del occipital y la distracción 
longitudinal y transversa de los tejidos atlantooccipitales, 
dada la relación de la duramadre espinal con el periostio 
occipital y la duramadre intracraneal y la disposición de las 
fibras durales en las capas más superficiales en las 3 direc-
ciones del espacio (longitudinal, horizontal y transversa48) . 

La técnica concluye con la liberación en sentido craneal del 
tubo dural56,63,64. En el grupo control se aplicó una técnica 
placebo en la que se sostiene el occipital del participante 
sobre las palmas de ambas manos durante al menos dos 
minutos sin realizar ninguna técnica, encontrándose el 
sujeto tumbado en decúbito supino. El estudio contó con 
el visto bueno del correspondiente Comité de Ética.

Participantes

La muestra se constituyó por jugadores de waterpolo asin-
tomáticos de las ciudades de Jerez de la Frontera (Club 
Natación Jerez y Club Waterpolo Jerez), Chiclana de la 
Frontera (Club Waterpolo Chiclana) y Algeciras (Club 
Natación Algeciras). Todos estos equipos juegan en la 
temporada que se desarrolla el estudio en primera división 
Andaluza. Se reclutaron 57 sujetos para el estudio de los 
59 voluntarios presentados. Se excluyó a un sujeto para el 
análisis fotogramétrico debido a que el cambio de posición 
de sus brazos de la fotografía preintervención a la postinter-
vención alteró globalmente su postura. Dos sujetos habían 
sido operados de rodilla con anestesia epidural y fueron 
excluidos del estudio. Por tanto, la muestra final estudiada 
estaba compuesta por 56 sujetos para el análisis por foto-
grametría (donde se miden las variables que corresponden 
con los objetivos principales del estudio), con 28 sujetos en 
cada grupo, y 57 para las variables de “sit and reach” y de 
movilidad cervical (objetivos secundarios), con 29 sujetos 
en el grupo experimental y 28 en el control. 

Criterios de selección

Para la inclusión en el estudio de los voluntarios presen-
tados se siguieron los siguientes criterios: se admitieron 
deportistas de ambos sexos, comprendidos entre los 14 y 
los 30 años de edad, de cualquier nivel de juego alcanzado 
(autonómico, nacional o internacional) y que el documento 
de consentimiento informado hubiera sido firmado. En los 
menores de edad este documento debía ser firmado por sus 
tutores legales. Se excluyó del estudio a los deportistas que 
cumplieran por lo menos con uno de los siguientes criterios: 
haber recibido tratamiento osteopático durante el último 
mes, tener una lesión aguda que impidiera la aplicación 
de la técnica (traumatismo y/o latigazo cervical), estar 
consumiendo o haber consumido analgésicos, relajantes 
musculares, antiinflamatorios y/o antidepresivos en las 
últimas 72 horas, tener realizada alguna cirugía muscu-
lo-esquelética previa a nivel craneocervical, del tronco, del 
raquis y/o de los miembros inferiores, contraindicaciones 
a la realización de la TIS y otras razones que imposibiliten 
la realización del protocolo completo.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2018;13(1):37-49



40

Aleatorización

Se utiliza la herramienta de aleatorización de OpenOffice 
Calc con una base de 60 sujetos. Treinta sujetos quedaron 
asignados a cada variable. Finalmente, de los 57 sujetos 
reclutados fueron asignados 29 al grupo control y 28 al 
grupo experimental. El sujeto que fue excluido para el 
análisis fotogramétrico correspondía al grupo control.

Protocolo de estudio

Se informa a los deportistas mediante un formulario de 
consentimiento informado de los aspectos generales del 
estudio (conforme a la ley española de protección de datos 
de carácter personal). Después de ser firmado este docu-
mento se toman los siguientes datos: edad, sexo, altura, 
peso, lateralidad, posición de juego, años de práctica del 
waterpolo y nivel de juego máximo alcanzado. Mientras 
tanto, se adhirieron a la piel las esferas blancas que sirvieron 
para el análisis fotogramétrico y se realizaron entonces las 
fotografías preintervención frontal y lateral. Se llevó a cabo 
el test de “sit and reach” y se midió la movilidad cervical 

en flexión, extensión, lateralizaciones y rotación con la 
columna cervical en flexión, para localizar el movimiento 
en el segmento cervical superior. Se realizaron después las 
intervenciones a cada grupo de estudio (experimental y 
control) y, finalmente, se hicieron las fotografías frontal y 
lateral postintervención, así como las medidas de flexibilidad 
y de movilidad cervical postintervención.

Intervenciones 

Al grupo intervención de le aplicó la variante de la Técnica 
de Inhibición de los Suboccipitales (TIS) según la describe 
Upledger56,63,62. El desarrollo de las fases de la técnica tiene 
una duración de unos 8 minutos. Al grupo control se le 
realizó una técnica placebo que consistió en sostener el 
occipital del deportista, tendido en decúbito supino, durante 
un tiempo de 2-3 minutos sin realizar técnica alguna.

Evaluaciones

Las fotografías, el test de “sit and reach” y la movilidad 
cervical fueron tomadas por una licenciada en Educa-

Figura 1. Diagrama de Flujo. Elaboración propia.
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ción Física y Psicología experimentada en la evaluación 
de extensibilidad isquiosural y entrenada para tomar las 
medidas goniométricas de movilidad cervical. Esta per-
sona fue distinta a quien aplicaba las intervenciones y 
con desconocimiento de la distribución de los pacientes 
en los grupos de estudio, de los objetivos de las técnicas 
empleadas en la investigación y sin acceso a la secuencia 
de aleatorización. En primer lugar se llevó a cabo la Me-
dición de la Posición Adelantada de la Cabeza y análisis 
por Fotogrametría. Las fotografías se tomaron con una 
cámara Canon EOS 400D digital con un objetivo Tamron 
18-200 montada sobre un zoom a su máxima altura (1,5 
m) a una distancia de 3 metros del sujeto64, ajustando el 
zoom para que coincidiese el punto de enfoque superior 
en el hombro y el inferior en la rodilla. Junto al sujeto, en 
el mismo plano pero sin tocarlo se coloca el banco de “sit 
and reach” cuyas medidas servirían para ajustar la vertical 
y la escala centimétrica del programa de evaluación postu-
ral. Para marcar las referencias anatómicas se usaron unas 
esferas blancas de 1cm de diámetro impresas en 3D sobre: 
tragos, espinosa de C7, acromion bilateral, EIAS bilateral, 
EIPS izquierda, maléolo externo del tobillo izquierdo. Estas 
fueron colocadas por el investigador. Las fotografías fueron 
tratadas informáticamente con el software PAS/SAPO 
(postural assessment software/ software para avaliação 
postural), herramienta validada para la investigación62. Se 
estudió en el plano sagital el ángulo craneocervical medido 
con respecto a la horizontal (la disminución del ángulo 
indica más adelantamiento de la cabeza); el ángulo de 

basculación de la pelvis, trazando una línea entre la EIAS 
y la EIPS; se trazó la línea de gravedad (g) desde el trago 
para medir las distancias entre g y el acromion, la EIAS, 
el maléolo externo del tobillo y el punto más posterior de 
la cifosis (el aumento de esta última distancia indica que 
la cabeza está más adelantada con respecto a la cifosis). En 
el plano frontal se analizaron los ángulos de inclinación de 
la cabeza, de la cintura escapular (línea clavicular) y de la 
pelvis. (Imagen I).

Se analizaron las fotografías en 3 ocasiones con intervalos 
de 1 mes, verificando todas las mediciones y ajustando, 
en su caso, la verticalidad, la graduación centimétrica y 
los puntos de referencia tomados para la medición de los 
ángulos y las distancias.

Se llevó a cabo la Prueba de “Sit and Reach” para la evalua-
ción de la flexibilidad isquiosural. Para la misma se utilizó 
un banco de “sit and reach”, graduado con los 23cm, coin-
cidiendo con la planta de los pies. Se tomaron 3 medidas 
de esta prueba y se calculó la media aritmética.

Para la valoración de la movilidad cervical se utilizó un 
inclinómetro de burbuja Baseline ®. Se tomó 3 veces cada 
medida (flexión, extensión, lateroflexión izquierda, latero-
flexión derecha, rotación izquierda y rotación derecha – las 
rotaciones se tomaron con el segmento cervical en flexión) 
y se extrajo la media aritmética66,67.

Imagen 1. Izquierda: ángulos de horizontalidad medidos en el plano frontal (de abajo a arriba: pelvis -entre EIAS-, clavicular y cefálico 
-entre tragos. Centro; ángulos medidos en el plano sagital (de abajo a arriba: pélvis -entre EIAS y EIPS- y cráneo-cervical -entre C7 y 

trago).  Derecha: Distancias medidas en el plano sagital hasta la línea de gravedad trazada desde el trago: acromion, punto más posterior 
de la cifosis, EIAS y maléolo externo.
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Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico 
IBM SPSS versión 23.0 (Statistical Package for Social 
Sciences) para entorno PC y, en paralelo, se calculó con el 
programa OpenOffice Calc versión 4.1.3. En primer lugar, 
se realizó un análisis descriptivo de todas las variables, en 
el plano sagital, de la posición anteriorizada de la cabeza, 
de la inclinación de la pelvis y la distancia desde la línea 
de gravedad a distintos puntos (maléolo externo, EIAS, 
acromion, punto posterior de la cifosis); en el plano frontal, 
los ángulos de inclinación de la cabeza, de la cintura esca-
pular y de la cintura pélvica; prueba de de “sit and reach”; 
y pruebas de movilidad cervical. Se incluyeron medidas de 
tendencia central, medidas de dispersión, así como prue-
bas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov). En el grupo 
intervención (TIS), se compararon las medidas de todas 
las variables descritas preintervención y postintervención, 
mediante prueba t de Student para medidas repetidas. 
Para la evaluación de la eficacia de la TIS, se calcularon 
las variables de cambio de puntuación entre las medidas 
preintervención y postintervención (diferencia = postinter-
vención – preintervención) tanto en el grupo intervención 
como en el grupo control. Se compararon estas variables 
de cambio mediante la prueba de contraste de hipótesis 
t de Student para muestras independientes. Se estudió el 
posible impacto de determinadas variables, tales como 
edad, categoría de práctica deportiva y posición de juego 
en la efectividad de la TIS. Para ello, se utilizó prueba t de 
Student para muestras independientes, donde la variable 
dependiente era la variable de cambio (diferencia = post 
intervención – pre intervención) y las variables indepen-
dientes fueron en cada caso: grupo de edad, categoría de 
práctica deportiva y posición de juego. Se interpretaron 
todas las comparaciones realizadas como significativas con 
un error del 5% bilateral.

RESULTADOS

La edad media de los participantes fue de 17.75 años (DT = 
4.66). Las muestras fueron muy similares en las tres ciudades. 
En los clubes de waterpolo de Jerez, se seleccionaron a 29 
sujetos con una edad media de 17.93 años (DT = 4.71), 
todos varones. 15 sujetos (51,7%) se asignaron al grupo 
intervención, a quienes se aplicó la TIS, y 14 (48,3%) al 
grupo control. En el Club Waterpolo Algeciras se reclutaron 
14 sujetos con una edad media de 17.36 años (DT=5.67), 
el 78.6% (n=11) eran varones. Ocho sujetos se asignaron al 
grupo intervención (57.1%) y 6 al grupo control (42.9%). 
En el Club Waterpolo Chiclana se reclutaron 14 sujetos 

con una edad media de 17.77 años (DT=3.83), el 61.5% 
(n=8) eran varones. Cinco sujetos (35.7%) fueron asignados 
al grupo intervención y 9 sujetos restantes (64.3%) al grupo 
control. De estos 9 sujetos uno fue el excluido del análisis 
por fotogrametría.

Los sujetos tenían un peso medio de 73.37 kilos (DT=10.87), 
una estatura media de 1.76 metros (DT=0.08) y un Índice 
de Masa Corporal (IMC) de 23.58 (DT=2.66). Sólo el 
5.4% (n=3) había jugado alguna vez a nivel internacional, 
mientras que el 51.8% (n=29) lo había hecho en alguna 
ocasión a nivel nacional y el 42.9% restante (n=24) sólo 
habían jugado en categoría autonómica. En cuanto a las va-
riables de juego, los sujetos llevaban una media de 6.76 años 
(DT=4.09) jugando al Waterpolo. Respecto a la posición 
de juego, el 53.6% (n=30) jugaban en posición periférica, 
mientras que el 37.5% (n=21) jugaban en posición central 
y el 8.9% restante, jugaban en posición de portero (n=5). 
Luego, el 85.7% (n=48) eran diestros, mientras que el 7.1% 
(n=4) eran zurdos y otro 7,1% con doble lateralidad (n=4). 

En la medición de la distancia entre el punto más posterior 
del dorso y la línea de gravedad trazada en el trago existe un 
decremento significativo entre medidas preintervención y 
postintervención del grupo intervención de -1,26±1,13 cm 
(p < 0,001). El cambio del grupo control es de -0,51±0,99 
cm, siendo también significativa la comparación de la medida 
de cambio entre ambos grupos (p = 0,016). (Tablas 1 y 2).

  Media±DT IC Sig t

Distancia 
cifosis-G

preintervención
18,83±1,75 18,18:19,48

<0,001

Distancia 
cifosis-G

postintervención
17,56±1,68 16,94:18,18

 
Tabla 1.Valores de significación de t-student para los valores 
preintervención y postintervención en el grupo intervención 

de la distancia entre la línea de gravedad trazada desde el trago 
y el punto posterior de la cifosis.
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Grupo 
intervención Grupo Control

Media±DT Media±DT Sig t

Diferencia
distancia 

cif-G
-1,26±1,13 -0,51±0,99 0,016

Tabla 2. Valores de la comparación de la medida de cambio entre 
grupos para de la distancia entre la línea de gravedad trazada 

desde el trago y el punto posterior de la cifosis.

El valor del ángulo cráneo-cervical (CC) normal de refe-
rencia es de 49,9o con respecto a la horizontal68. Se observó 
en la muestra un valor medio de 46,91o±4,29o, confirmando 
así la presencia de la tendencia a la posición anteriorizada 
de la cabeza. Tras la intervención se observó un aumento 
significativo entre las medidas preintervención y postin-
tervención del ángulo CC sobre la horizontal en el grupo 
intervención con un aumento de 1.85o±2.35o (p < 0,001); en 
el grupo control se observó un menor incremento del ángulo, 
de 1,03o±1,60o. Aun siendo la diferencia un 79,5% mayor 
en el grupo intervención, ésta no es suficiente para que sea 
significativa la comparación de la medida de cambio entre 
los grupos intervención y control (p = 0,183). (Tablas 3 y 4).

 
Media±DT IC Sig t

Ángulo CC
preintervención 45,67±4,92 43,81:47,53

<0,001
Ángulo CC
postintervención 47,52±4,96 45,65:49,39

Tabla 3. Valores de significación de t-student para los valores 
preintervención y postintervención en el grupo intervención 

del ángulo Cráneo-Cervical.

Grupo 
intervención Grupo Control

Media±DT Media±DT Sig t

Diferencia
Ángulo CC 1,85±2,31 1,03±1,60 0,183

Tabla 4. Valores de la comparación de la medida de cambio 
entre grupos para la variable del ángulo Cráneo-Cervical.

También existió un aumento significativo para todos los 
rangos de movilidad en el grupo intervención, sobre todo 
para la rotación izquierda (p < 0,02 en todos los rangos de 
movimiento).  En la comparación de la medida de cambio 
entre los grupos, también la diferencia fue significativa (p 
< 0,01 en todos los rangos menos para la flexión, que es p = 
0,069, al valorar en conjunto la flexo-extensión el resultado 
sí es significativo). (Tablas 5 y 6).

Media±DT IC Sig t

Flexión pre 58,45±13,10 53,84:63,06
0,010

Flexión post 63,30±11,38 59,29:67,31

Extensión pre 67,71±14,89 62,47:72,95
0,008

Extensión post 72,26±14,54 67,14:77,38
Flexoextensión 
pre 126,17±24,61 117,51:134,83

0,002Flexoextensión 
post 135,56±21,52 127,98:143,14

Lateroflexión i pre 44,37±9,82 40,91:47,83
0,002Lateroflexión i 

post 48,44±6,94 46,00:50,88

Lateroflexión d 
pre 45,37±10,71 41,60:49,14

0,018
Lateroflexión d 
post 49,01±9,83 45,55:52,47

Lateroflexión pre 89,74±20,02 82,69:96,79
0,003

Lateroflexión post 97,45±15,27 92,07:102,83

Rotación i pre 37,51±9,43 34,19:40,83
<0,001

Rotación i pos 45,70±8,51 42,70:48,70

Rotación d pre 42,06±10,38 38,40:45,72
<0,001

Rotación d post 47,65±9,90 44,17:51,13

Rotación pre 79,57±19,06 72,86:86,28
<0,001

Rotación post 93,36±17,48 87,21:99,51

Movilidad global 
pre 295,48±58,63 274,84:316,12

<0,001
Movilidad global 
post 326,37±46,63 309,95:342,79

Tabla 5. Valores de significación de t-student para los valores 
preintervención y postintervención en el grupo intervención de 
la movilidad cervical (i=izquierda; d=derecha; pre=preinerven-

ción; post=postintervención)
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Grupo 
intervención Grupo Control

Diferencia Media±DT Media±DT Sig t
Flexión 4,85±9,26 0,15±9,82 0,069

Extensión 4,55±8,47 -5,00±9,17 <0,001

Flexión + 
Extensión 9,39±14,77 -4,85±15,20 0,001

Lateroflexión i 4,07±6,24 -2,84±5,28 <0,001

Lateroflexión d 3,64±7,64 -1,54±6,84 0,009

Lateroflexión 7,71±12,32 -4,38±10,88 <0,001

Rotación i 8,19±6,63 -1,82±6,01 <0,001

Rotación d 5,60±6,43 -1,67±5,50 <0,001

Rotación 13,79±11,90 -3,48±10,32 <0,001

Movilidad 
global 30,89±31,41 -12,71±26,85 <0,001

Tabla 6. Valores de la comparación de la medida de cambio 
entre grupos para la movilidad cervical

En el análisis realizado en las fotografías tomadas en el 
plano frontal se pudo describir una tendencia de inclina-
ción hacia la derecha tanto de la cabeza, como de la cintura 
escapular y de la pelvis, de acuerdo a las asimetrías de los 
hemicuerpos observadas por la predominancia lateral69. Esta 
tendencia a la inclinación hacia la derecha sobre el plano 
frontal de la cabeza, la cintura escapular y la pelvis tiene 
relación con la mayor proporción de diestros reclutados en 
el estudio, de acuerdo con las observaciones descritas por 
la Asociación Americana de Osteopatía1. Se observaron 
diferencias significativas en la reducción de la inclinación 
de la línea clavicular en las medidas preintervención y 
postintervención del grupo intervención (p = 0,03), pero 
en la comparación entre los grupos control e intervención, 
a pesar de ser mayor el cambio en el grupo intervención, la 
diferencia no fue significativa (p = 0,28). No se encontraron 
tampoco diferencias en la inclinación de la cabeza ni en la 
inclinación de la pelvis en el plano frontal. En el análisis de 
las imágenes en el plano sagital, además de la significación 
ya mencionada en relación a la distancia dorso-g, se redujo 
de manera significativa la distancia entre el acromion y la 
línea de gravedad en el grupo intervención (p < 0,01) pero no 
llegó a valores significativos en la comparación entre ambos 
grupos (p = 0,45). Tampoco se observaron diferencias de 
las medidas preintervención y postintervención del grupo 
intervención ni en la comparación intergrupal en la prueba 
de “sit and reach” (p = 0,47 y p = 0,43 respectivamente). 
(Tabla 7, 8, 9 y 10).

Ángulos Media±DT Sig t
Pelvis sagital

11,39±7,36
0,61

preintervención
Pelvis sagital

11,80±7,97
postintervención
Pelvis frontal

1,37±2,75
0,09

preintervención
Pelvis frontal

0,83±2,86
postintervención
Clavicular frontal

1,79±2,10
0,03

preintervención
Clavicular frontal

1,34±1,75
postintervención

Tabla 7. Valores de significación de t-student para los valores 
preintervención y postintervención en el grupo intervención de 

diferentes ángulos medidos por fotogrametría.

Grupo 
intervención

Grupo 
Control

Diferencia Media±DT Media±DT Sig t

Ángulo
pelvis sagital

0,41±3,45 0,80±2,16 0,42

Ángulo
pelvis frontal

-0,54±1,62 -0,31±1,05 0,89

Ángulo
Clavicular 
frontal

-0,35±0,94 -0.02±1,23 0,28

Tabla 8. Valores de comparación de la medida de cambio entre 
grupos en diferentes ángulos medidos en la fotogrametría.

Distancias Media±DT Sig t
G – Acromion
preintervención

6,33±3,00
<0,01

G – Acromion
postintervención

5,28±2,71

G – Maléolo
preintervención

12,59±3,50
0,10

G – Maléolo
postintervención

11,62±4,18

G – EIAS
preintervención

5,10±2,62
0,22

G – EIAS
postintervención

5,52±2,98

Sit and Reach
preintervención

19,27±10,43
0,47

Sit and Reach
postintervención

19,69±10,14

Tabla 9. Valores de significación de t-student para los valores 
preintervención y postintervención en el grupo intervención de 
diferentes mediciones centimétricas tomadas por fotogrametría 
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y en la prueba de extensibilidad de isquiosurales, donde G es la 
línea de gravedad trazada desde el trago.

Grupo 
intervención Grupo Control

Diferencia Media±DT Media±DT Sig t
Dstancia
G – Acromion

-1,05±1,53 -0,73±1,41 0,45

Distancia
G – Maléolo

-0,97±2,93 -0,57±2,00 0,56

Distancia
G – EIAS

0,42±1,68 0,43±1,37 0,98

Distancia
Sit and Reach

0,43±3,08 0,93±1,54 0,43

Tabla 10. Valores de comparación de la medida de cambio 
entre grupos de medidas centimétricas tomadas por fotogra-

metría y en la prueba de extensibilidad de Isquiosurales, donde 
G es la línea de gravedad trazada desde el trago.

Se comparó la efectividad de la TIS sobre las variables 
principales del estudio (ángulo CC y distancia dorso-G) 
por grupos de edades, posición de juego y categoría de 
competición. Para que los grupos quedaran equilibrados en 
número se dividieron en un grupo de 14 y 15 años y otro 
de 16 y más, sin observarse diferencias por grupos de eda-
des, aunque hay una tendencia de mayor efecto de cambio 
del ángulo CC en el subgrupo de 16 y más años (p=0,07). 
Tampoco se evidenciaron diferencias atendiendo a la po-
sición de juego que ocupan, ya sean centrales o periféricos. 
No se comparó la posición de portero por el escaso número 
de sujetos. Tampoco hubo diferencias según la categoría 
en la que compiten, aunque hay una mayor tendencia de 
cambio de la distancia cifosis-G en los jugadores compiten 
en categoría nacional.

DISCUSIÓN 

En relación a la muestra participante, los valores antro-
pométricos de la muestra fueron inferiores comparados 
con jugadores de élite25. Por su parte, respecto al efecto 
de la intervención, se ha observado que la aplicación de la 
TIS redujo la cifosis de manera significativa. Por tanto, de 
acuerdo con los trabajos que relacionan la disminución de 
la movilidad torácica y la postura encorvada con el hombro 
doloreoso32,34-37, esto podría ayudar a reducir la incidencia del 
dolor de hombro, haciendo más fácil y amplia su movilidad. 
La posición anteriorizada de la cabeza, pese a disminuir casi 
un grado más en el grupo intervención que en el control, 
las diferencias no llegan a ser significativas. Esta circuns-
tancia creemos que se debe a que la selección de sujetos 
no se limitaba a los jugadores de waterpolo que tuvieran 
alguna disfunción en el tránsito craneocervical, sino que 

estaba abierta a todos los componentes de los equipos. Sería 
necesario que se realizasen más investigaciones excluyendo 
a los deportistas sin disfunción OAA. Estos resultados (de 
las variables principales del estudio) nos hacen entender 
que, durante el entrenamiento, en la preparación física, en 
los ejercicios preventivos y en el tratamiento es importante 
prestar atención a la postura en general y a la región OAA 
en particular. Que hubiera mayor tendencia de cambio en 
el grupo de edad de 16 y más años, tanto en el ángulo CC, 
como en la cifosis, concuerda con que el ángulo de lordo-
sis cervical tienda a aumentar con la edad y que la acción 
muscular (principalmente el dorsal ancho) solicitada por el 
entrenamiento haya aumentado la curva cifótica  y por ello 
se observe mayor cambio5,9,70. Por tanto, pensamos que la 
atención y la implementación de ejercicios preventivos que 
específicamente atiendan a esta región debería ser temprana, 
anterior incluso a los 14 años, edad mínima incluida en este 
estudio. Nuevas investigaciones podrían determinar la edad 
óptima de inicio. A diferencia del estudio de Quintana que 
relaciona el tratamiento OAA con el aumento de flexibili-
dad isquiosural52, nosotros no encontramos este aumento, 
posiblemente porque nuestros sujetos no presentaran disfun-
ción craneocervical y no se tomó como variable de ningún 
tipo la presencia o ausencia del síndrome de acortamiento 
isquiosural. Los resultados de aumento de movilidad en 
todos los rangos de movimiento pensamos que pueden 
tener que ver con que, por las características del waterpolo 
y sus requerimientos físicos, la musculatura cervical está 
muy solicitada y la TIS habría relajado esta musculatura 
permitiendo mayor movilidad. Que el aumento de la flexión 
quede en los límites de la significación y que el movimiento 
conjunto de flexo-extensión sea tan significativo podría ser 
porque el pequeño cambio en la posición anteriorizada de 
la cabeza desplaza la posición neutra para el movimiento 
en el plano sagital restando grados al movimiento de fle-
xión y cediéndoselos al movimiento de extensión. Y que 
la rotación sea el movimiento que más ganancia de grados 
tenga podría ser debido a que es el movimiento de mayor 
amplitud en este segmento OAA.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio se ha realizado con deportistas asintomáticos y 
no necesariamente con disfunción sobre el área OAA, por 
lo que los cambios producidos pudieran ser mayores con 
una muestra que sólo incluyera los jugadores con presencia 
de disfunción OAA. Tampoco se ha tenido en cuenta si la 
respiración de los jugadores durante el crol fuera predomi-
nantemente haca un lado u otro, lo que podría justificar los 
resultados obtenidos en los cambios de movilidad, con más 
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ganancia en rotación izquierda que en rotación derecha. 
La reducción de la flecha de cifosis debería ser comple-
tada con la medición de los cambios goniométricos de la 
cifosis36,39. Igualmente, los efectos han sido valorados en 
el corto plazo, sin haber seguimiento en el medio ni largo 
plazo. La división en subgrupos realizados en función de la 
edad, posiblemente habría sido mejor con un grupo de 14 
a 16 años y el otro de 17 y más años, pero de esta manera 
los grupos hubieran quedado demasiado desequilibrados 
en número de individuos de cara a las comparaciones. A 
nuestro parecer, sería interesante tener en cuenta estas 
circunstancias en futuras investigaciones.

CONCLUSIONES

Este estudio sobre sujetos deportistas y asintomáticos ha 
demostrado la utilidad de la TIS para mejorar la movilidad 
cervical en todos los planos, así como para reducir la cifosis 
torácica, medida desde su punto más posterior hasta la línea 
de gravedad trazada desde el trago.
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