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RESUM

Objectius: estudiar en un sol cas clinic I'augment de la mobilitat de la columna vertebral, tan a

curt com a llarg termini, després del tractament de la base del crani.

Hipotesi: la técnica de tensié membranosa equilibrada aplicada a la base del crani millora la

mobilitat de la columna vertebral.

Material i métode: I'estudi consta d’un sol cas clinic. Per poder seleccionar el pacient es va
realitzar una anamnesi complerta, imprescindible com a criteris d’inclusié la disminucié de la
mobilitat de la columna vertebral degut a un problema predominantment miofascial. El
meétode d’exploracié inclou una exploracié subjectiva en la primera sessid i un examen
especific més objectiu utilitzant la cinta métrica en totes les sessions. El tractament va constar
de 5 sessions on es va tractar la base del crani exclusivament, amb una freqtiencia d’una sessio

setmanal amb la técnica de tensié membranosa equilibrada descrita per Sutherland.

Resultats: en el pla sagital durant la flexié a nivell dorsal hi ha 1cm de millora, en I'extensio
1cm tan a nivell lumbar, dorsal i cervical. En el pla frontal, millora les inclinacions laterals entre

lcm i 2cm en cervicals i dorsals. | en el pla horitzontal, les rotacions només milloren a nivell

cervical. Millora de 10cm en el guany de la flexibilitat o mobilitat miofascial global.

Conclusions: el tractament de la base del crani amb la técnica de tensi6 membranosa
equilibrada millora poc la mobilitat de la columna vertebral, pero sobretot millora I'elasticitat
miofascial global del cos. En el cas hem observat gran millora miofascial i menor millora en la

mobilitat articular.
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INTRODUCCIO

MARC TEORIC

Es molt habitual a consulta trobar limitacié de la mobilitat en columna vertebral, i també és
freqlient la observacié de la seva millora després del tractament del crani en general i de la

base del crani en particular.

Aquesta observacid, i la existéncia de relacions biomecaniques, lligamentoses, musculars,
fascials, i neuromeningies entre columna i base cranial ens porten a tenir en compte la base

del crani com un dels possibles enfocaments del tractament en aquests casos.

Aquest treball gira al voltant del principi de la ‘unitat del cos’ proposat per A.T. Still, en un pla
anatomic, i sobre la possible influéncia de lesions primaries sobre estructures allunyades

d’aquestes, a través de relacions miofascials principalment.

Hi ha diversos models que podrien explicar la relacid funcional entre la base cranial i la
columna vertebral, i que podriem utilitzar per explicar els hipotétics efectes del tractament del

crani sobre la mobilitat vertebral.

Hauriem de reflexionar si la restriccid de la mobilitat de la columna vertebral en alguns casos

pot ser conseqiiéncia dels problemes de la base del crani, gracies a la connexié entre elles.

Si aquesta relacié causa - efecte existis, permetria no tan sols tractar I'origen del problema o
una zona especialment rellevant en el conjunt, si no també treballar des de la distancia per
evitar la irritacio de les estructures afectades en els casos en que la restriccio de la mobilitat,

va acompanyada de dolor.

Mecanisme respiratori primari

El mecanisme respiratori primari proposat per Sutherland consta de cinc elements anatomo-
fisiologics diferents, pero relacionats, que es designen com els “cinc fenomens”. Aquests sén
els segilients: la mobilitat de les articulacions cranials, la mobilitat del sacre entre els iliacs, la

mobilitat de les meninges, la motilitat inherent del sistema nervids central (SNC) i la fluctuacid




del liquid cefaloraquidi (LCR). Sutherland estava convencut de que el mecanisme respiratori
primari es relacionava amb la resta del cos a través de connexions fascials i que I'organisme
funcionava com una totalitat. L’alteracié del mecanisme respiratori primari (MRP) podria
manifestar-se com a conseqliéncia de traumatismes, malalties o estres psicologic. A més a
més, podia veure’s influit per I'exercici, I’ inspiracié o espiracié voluntaria i, evidentment, per

I’Gs prudent del tractament.

A continuacié descriurem un a un els cinc fenomens del MRP i aixi poder entendre millor la

connexio del crani amb la resta del cos.

1. Mobilitat de les articulacions del crani

Sutherland se n’adona que cada os cranial posseeix un moviment intrinsec permes per
les articulacions cranials o sutures. Va designar flexio i extensié al moviment dels ossos de
la linia mitja, mentre que descriu rotacid interna i externa al moviment dels ossos parells.
Va descriuré que els moviments de flexid i extensid de I'esfenoide i occipital generaven un
tipus de frontissa al voltant de la sincondrosi esfenobasilar (SEB). Durant la fase de flexio,
la SEB permet que l'esfenoide s’inclini anteriorment i I'occipital posteriorment. Va
proposar que durant la flexio, la porcid basilar de I’esfenoide s’elevés cap al vertex, mentre
que l'apofisi pterigoide i les ales majors es desplacaven caudalment. Durant la fase
d’extensid del cicle, es produeixen els moviments oposats. Durant la flexié de la SEB, els
ossos parells es mouen cap a la rotacié externa, mentre que durant I'extensio ho fan cap a
la rotacid interna. Aquesta combinacid de moviments provoca canvis en el contorn del
crani. Durant la flexié de I'esfenoide i la rotacio externa dels ossos parells es produeix un
ampli moviment transversal i un aplanament vertical del crani. Per una altre banda,
I'extensid i rotacid interna origina un escurgament i allargament del crani. Degut aquest
moviment coordinat dels ossos cranials s’ha proposat que els ossos anteriors, quan es
troben en disfuncid, guarden relacié amb una disfuncié de I'esfenocide, mentre que la
disfuncio dels ossos posteriors es relaciona amb una disfuncid occipital, si bé, s’ha senyalat

anteriorment, els efectes poden expandir-se a altres llocs i no sols al crani.



2. Mobilitat de les meninges

Sutherland també donava gran importancia a les meninges, els embolcalls del SNC. Les
meninges consten de tres capes: la piamater la més interna, I'aracnoide I'intermédia i la
duramater més externa. Les meninges desenvolupen funcions importants en el
sosteniment i proteccid del SNC en el crani i la columna vertebral. La capa més externa, la
duramater, és un sac fibrds i resistent constituit per fibres de col-lagen pal-lides i algunes
fibres elastiques. A l'interior del crani consten dues capes que es mantenen adherides
entre si en tot moment, excepte en alguns llocs en el que es separen per formar els sinus
venosos. La capa externa es troba adherida firmament a l'interior de la volta cranial i
forma el revestiment periostic de la volta o endocrani. Com a conseqiiencia de I'ossificacio
intramembranosa, la duramater es continua per les sutures del crani i forma el periosti en
la superficie externa. La capa interna recobreix el cervell i la medul-la espinal, i rep el nom
de capa meningia de la duramater. Dins de la cavitat cranial, la capa meningia de la
duramater té reduplicacions que es projecten cap a la cavitat cranial i alberguen sinus
venosos en els seus extrems inserits. Aquestes projeccions generen varies separacions
tapiades que reben el nom de falg del cervell, falg del cerebel, tenda del cerebel i
diafragma de la silla turca. La falg del cervell separa els dos hemisferis cerebrals, en tant,
que la fal¢ del cerebel fa el mateix amb els hemisferis cerebel-losos. La tenda del cerebel
separa el cervell del cerebel, mentre que el diafragma de la silla turca forma un “dosel” per

sobre de la fossa hipofisaria.

La falg del cervell, la falg del cerebel i la tenda del cerebel s’uneixen en el sinus recte i
s’estenen a diversos ossos del crani. Aquest origen comuU de les quatre projeccions
falciformes de la duramater s’ha denominat “el fulcre de Sutherland” en honor al seu
descobridor i les projeccions s’estenen des d’aquest punt a les seves insercions
secundaries en varis ossos del crani. La falg del cervell s’insereix anteriorment a la cresta
galli de I'etmoide abans d’estendre’s en forma d’arc des del frontal, els parietals i
I'occipital en el pla sagital a la protuberancia occipital interna. Les seves dues capes es
separen en la seva insercié ossia per formar el sinus longitudinal superior en tota la seva
longitud, mentre que en el vorell inferior lliure alberga el sinus longitudinal inferior. La falg
del cerebel segueix estenent-se practicament de la mateixa manera des de la
protuberancia occipital interna fins el vorell posterior del forat occipital, on conté el sinus
occipital. La tenda del cerebel s’estén anteriorment al voltant de la superficie interna de la

volta cranial des de la protuberancia occipital interna de I'occipital a la cresta petrosa de
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I’os temporal; en aquest lloc trobem el sinus transvers. A continuacio s’estén al llarg de la
cresta petrosa per inserir-se a I'apofisi clinoide posterior, albergant el sinus petrds superior
en el seu trajecte. El vorell més intern lliure de la tenda del cerebel discorre al voltant del
mesencefal i passa anteriorment per inserir-se a I'apofisi clinoide anterior. Aquestes
insercions de la duramater desenvolupen una funcié en la transmissié dels moviments

cranials per tot el crani i el conducte vertebral.

La duramater es continua a través del forat occipital i s’estén a I'interior del conducte
vertebral fins aproximadament I'alcada del segon segment sacre, en el que s’insereix. A
continuacié forma una terminacid cega, tancant-se per fusionar-ne amb |'extensid de la
piamater del filum terminal. En descendir pel conducte vertebral, la duramater s’insereix a
I'alcada de les dues o tres vertebres cervicals superior abans de penjar relativament lliure
fins a la insercié en el sacre. S’ha descrit que la duramater pot inserir-se en zones del
lligament longitudinal posterior, coneixent-se aquestes insercions com el lligament de
Hoffmann. La duramater forma una embolcall a mode de maneguet dels nervis raquidis
conforme es projecta cap als seus respectius forats intervertebrals. La duramater rodeja
les arreletes dels nervis raquidis i el gangli de I'arrel dorsal i després es continua amb el
epineure dels nervis raquidis a mesura que abandonen el conducte vertebral. Porcions del
teixit conjuntiu ancoren la duramater a l'interior dels forats intervertebrals i eviten un
estirament excessiu dels nervis raquidis amb els moviments de la columna. Les insercions

IM

de la duramater en el crani i sacre creen el que s’ha denominat la “connexio central” (core-

link) entre les cavitats cranial i pelvis.

3. Mobilitat del sacre

La opinié médica en I'época de Sutherland era que el sacre es trobava fixa de manera
inamovible entre els iliacs. Sutherland proposa que el moviment del mecanisme cranial es
transmet al sacre a través de la connexié central i que el sacre es mou amb relativa

llibertat entre els iliacs. Per tant, el crani i el sacre treballen junts com una unitat acoblada.

Amb la flexié de la SEB, es produeix una elevacié de la SEB cap al vertex del crani i
aquest genera una tensid a través de la duramater que es projecta al sacre. Aquest
ocasiona un moviment de contranutacié del sacre que en termes cranials es denomina

extensid sacre. El moviment del sacre es correlaciona amb el de I'occipital.



Sutherland va designar “membrana de tensié reciproca” (MTR) a tota la unitat de

connexio entre la duramater del crani i el sacre a través del conducte vertebral.

4. Motilitat inherent del sistema nervios central

Sutherland també va proposar la idea que existeix un moviment intrinsec en el SNC. Hi
ha un cicle sinusoidal ritmic en el que tot el SNC presenta un escurgament i eixamplament
seguit d’allargament i estretament, o inspiracid i espiracid, del mecanisme respiratori
primari. Per alguns, aquest sembla un enrotllament i desenrotllament del sistema nervids.
Aquest moviment era el que Sutherland considerava origen del mecanisme respiratori
primari. No obstant aix0, estava convencut de que cada cél-lula de I'organisme formava
part del mecanisme. Sutherland considerava que la respiracio toracica era secundaria.
Creia que I'origen de la motilitat del sistema nervids radicava en el terra del quart ventricle
del cervell on es troben els centres que controlen la respiracid, circulacid, digestio i
eliminacié. Aquestes funcions fisiologiques depenent del funcionament del sistema nervids

i, per Sutherland, aquesta regid i el seu moviment era de capital importancia.

Observem doncs, que el cervell posseeix una motilitat pulsatil propia que es manifesta
en l'etapa pre-natal i continua després de la mort, i mitjancant la qual establim el

tractament dels problemes clinics del crani.

5. Fluctuacié del liquid cefaloraquidi

L'element final que va atraure I'atencié de Sutherland amb respecte al mecanisme
. S fo - . T
respiratori primari va ser el liquid cefaloraquidi (LCR) i va proposar |'existeéncia d’'una

fluctuacio en el seu flux.

El LCR és un liquid incolor clar que omple els espais existents en I'interior i al voltant
del sistema nervids central. En I'exterior del SNC, el LCR es troba en |'espai subaracnoidal
qgue discorre entre aracnoide i piamater. En l'interior del SNC, es troba en els ventricles,

I'aqlieducte cerebral i el conducte central de la medul-la espinal.
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El LCR es produeix en els plexes coroidals, en la seva major part en els ventricles
laterals, encara que el tercer i quart ventricle també contribueixen a la seva produccié. A
més a més, també s’ha descrit una filtracié general del LCR des de tota la superficie del
cervell. El LCR produit en els ventricles laterals segueix una via de flux particular. Travessa
el forat interventricular de Monroe fins arribar el tercer ventricle. D’aqui, travessa
I'aglieducte cerebral de Silvio i arriba al quart ventricle. Aqui s’agrega el LCR addicional
procedent del tercer ventricle i el quart ventricle. Abandona el quart ventricle per quatre
sortides possibles, dues obertures laterals conegudes com forats de Lushcka, i una
obertura mitja denominada forat de Magendie o pot continuar cap al conducte central de
la medul-la espinal. Quan abandona el quart ventricle a través dels forats citats, el LCR
obté accés a la cisterna subaracnoidal. Des d’aqui, banya I’exterior de la medul-la espinal
descendint per I'espai subracnoidal fins la cisterna lumbar i ascendeix pel cerebel a través
de I'escotadura tentorial fins accedir a la superficie externa del cervell. El LCR es retornat a
la circulacié venosa a través de les granulacions aracnoidals, que sén conjunts de
vellositats aracnoidals que en la seva major part es troben adjacents al sinus longitudinal
superior, encara que poden estar presents en altres llocs. Una determinada quantitat de
LCR també regressa al sistema vends al drenar als espais de teixit conjuntiu ubicats al

voltant dels nervis raquidis conforme abandonen els seus embolcalls meningis.

Sutherland va descriure una fluctuacié en forma d’ona del LCR que era produida per
I’escurcament i allargament del SNC. Al-ludia a aquesta fluctuacié com “la marea” i creia
que el flux i reflux d’aquesta marea exercien una funcié important en la nutricié dels
teixits corporals. Identifica una “potencia” en el mecanisme que, encara que considerava
palpable, no s’ha explicat plenament. Sutherland observa que I'activitat ritmica d’aquest
mecanisme oscil-lava normalment entre 10 i 14 cicles per minut. Denomina “impuls ritmic
cranial” (IMC) a aquest fenomen. L'IMC pot avaluar-ne amb respecte a la seva freqiiencia,
amplitud, ritme i qualitat i es diu que, en conjunt, ofereixen una indicacié de |'estat de

salut global del pacient™.

Un dels problemes més importants a I’'hora d’estudiar gran part de I'osteopatia radica
en que es practicament impossible descriure |'experiéncia palpadora de totes les

situacions.
Continuitat fascial

La fascia es relaciona intimament amb el sistema muscular des del punt de vista

estructural i funcional. Per aquest motiu, el terme “técniques fascials” esta sent substituit cada
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dia per el de “tecniques miofascials”. Aquesta falsa separacid en dos sistemes independents ha
donat lloc a confusié. Still era més conscient de la importancia de la fascia i va escriure el
seglient: si pretenem obtenir una visié general clara de la disfuncié de parts toves és necessari
afegir a I'equacio la influéencia de la fascia que I'envolta, déna sosteniment, divideix, envolta,
dona cohesid i forma part integral de tots els aspectes de I’estructura i funcio de les parts toves
en tot l'organisme i que representa una entitat estructural unica, des de I'interior del crani fins

les plantes dels peus.

Per entendre realment la continuitat del sistema miofascial hem de recordar

I'anatomia basica.

L'abordatge holistic adoptat per I'osteopata ha de tenir en compte necessariament I
integracié de I'anatomia i la fisiologia de tot |'organisme. En la seva forma més senzilla,

I’'anatomia, en especial la del sistema osteomuscular, és un aspecte continuo.

El realment important per I'osteopata és com funciona una articulacié concreta respecte a
altres i un dels factors més importants en I’ integracié de la funcid articular és el sistema

muscular.

En qualsevol text d’anatomia podem trobar els origens i insercions dels musculs
esqueletics. Les seves insercions fixen els musculs en cada extrem a diversos punts ossis i
possiblement a altres estructures de parts toves. Per tant, a continuacié descriurem les

estructures anatdmiques que ens relacionen el crani amb la columna vertebral®*

Els lligaments longitudinals anterior i posterior es troben en les superficies anterior i
posterior dels cossos vertebrals i s’estenen al llarg de la major part de la columna vertebral. El
lligament longitudinal anterior es troba unit a la seva part superior a la base del crani i s’estén
inferiorment fins unir-se a la superficie anterior del sacre. El lligament longitudinal posterior es
troba en la superficie posterior dels cossos vertebrals i entapissa la superficie anterior del
canal vertebral. El lligament supraespinds connecta i s’estén al llarg dels extrems de les apofisi
espinoses vertebrals des de la vertebra C7 fins el sacre. Des de la vértebra C7 fins el crani, el
lligament es fa estructuralment diferent a les parts més caudals i s’anomena lligament nucal.
El lligament nucal és una estructura triangular como una fulla de paper situada en el pla mig
sagital: la base del triangle esta unida al crani, des de la protuberancia occipital externa fins el
forat magne, el seu vertex esta unit a 'extrem de I'apofisi espinosa de la vertebra C7 i la cara
profunda del triangle esta unida al tubercle posterior de la vértebra C1 i a les apofisi espinoses

de les altres vertebres cervicals. Aquest lligament suporta el cap, resisteix la flexié i facilita el
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retorn del cap a la posicié anatomica. Les amples superficies laterals i el cantell posterior del

lligament proporcionen fixacio pels musculs adjacents.

Ligamento longitudinal posterior Protuberancia

occipital externa

Apofisis espinosa
de la vértebra C7

Ligamento
supraespinoso

Ligamento longitudinal antenor

Figura 1: Lligaments longitudinals’ Figura 2: Lligament nucal i supraespinds®

Els musculs del grup superficial es troben immediatament profunds a la pell i a la fascia
superficial. Serveixen d’ unié de la part superior de I’esquelet apendicular (clavicula, escapulay
hamer) amb l'esquelet axial (crani, costelles i columna vertebral). Els musculs del grup
superficial inclouen el trapezi, dorsal ample, romboide major, romboide menor i elevador de la
escapula. Els musculs profunds o intrinsecs de la regié dorsal del tronc s’ estenen des de la
pelvis al crani. Inclouen: els extensors i rodadors del cap i el coll (els esplenis del cap i coll), els
extensors i rodadors de la columna vertebral (els erectores espinals i tranversespinals) i els

musculs segmentaris curts (els interespinosos i intertransversos).5
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Figura 3: Musculs grup superficial de la regié

dorsal del tronc®

\ g.‘f Niocostal cervical
)
| 'y Espinal torécico
3 A
T Largo tordcico
f;i,.
3 gi,_ i Iliocostal toracico
Al
IGocostal lumbar

Figura 4: Musculs grup profund de la regid

dorsal del tronc®
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Cadenes musculars

Si tenim en compte les cadenes musculars de Leopold Busquets podem observar la unié

entre el crani i esquena a través del sistema de cadenes rectes i creuades, i a través del conjunt

fascial per la cadena estatica posterior

Composicié de les cadenes rectes

La flexid i 'extensio del tronc depenen de les cadenes rectes. Se efectuen en relacié amb

dos eixos miotensius importants, un anterior i un posterior. Les cadenes de flexié-extensié
poden dividir-se en esquerre i dreta.

La cadena de flexid (CDF) del tronc esta formada pels intercostals mitjos, els grans rectes
de I'abdomen i les musculs del perineu. S’enllaca superficialment amb la columna cervical i

crani a través dels musculs escalens, espleni del coll, subclavi i espleni del cap.

o il k8 &~
”~ \ § \
£ 3 { )
/ ” f o )
L \i’f_r[ U Esternocleidomastoideos
[ |
T I| \ \ ; ]l\
\ / % Escalenos
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Pectorales mayores
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| | intermedios
| \ Pectorales menores

//
,’r ,-’ Rectos mayores del
! L l abdomen

Rectos mayores del abdomen
\ Misealos del

perinea

Coxis

Figura 5: CDF® Figura 6: CDF amb connexions cervicals i cap®

La cadena d’extensio (CDE) esta situat en I'eix posterior format per la columna vertebral,
discs i musculs paravertebrals. Sobretot tenen una funcié de recolzament. Aquesta CDE del
tronc esta constituida en un pla profund pel transvers espinds, elevador de les costelles,
intercostals intermitjos, epiespinds, dorsal llarg, ili-costal toracic i quadrat lumbar. En un pla
mig trobem el serrat dorsal cranial i el serrat dorsal caudal. S’enllaca amb la columna cervical i

crani a través del transvers espinds, espleni del coll, espleni del cap, trapezi superior,
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esternocleidomastoideo, escalens, transvers del coll, ili-costal cervical, complexa major,

complexa menor, recte major posterior i recte menor posterior.

Figura 7: CDE® Figura 8: CDE amb connexions

cervicals, cap i cintura escapular®

Les funcions de les cadenes rectes és I’enrotllament i el reedrecament, ja sigui del tronc

com especificament de la columna cervical®.
Composicid de les cadenes creuades

Amb el sistema d’enrotllament i reedrecament hem vist I'organitzacié del cos en el pla
sagital. El sistema creuat assegura el moviment de torsid responen al moviment en les tres
dimensions de I'espai. Com més el sistema recte s'orienta a I'estatica, més el sistema creuat

s'orienta al moviment. Aquests dos sistemes no sén antagonistes sind complementaris.

La cadenes creuada anterior (CCA) esquerre-dreta (punt de partida iliac esquerre) a nivell
del tronc pla profund esquerre trobem oblic menor esquerre, intercostals interns esquerres i
en un pla superficial dret oblic major dret, intercostals externs drets i serrat postero-superior
menor dret. Si enllacem amb la columna cervical ho fam a través dels escalens drets i espleni
del coll esquerre. | a nivell del cap amb subclavi dret, esternocleidomastoidal dret, serrat

postero-superior menor dret, espleni del cap esquerre i trapezi superior esquerre.
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Figura 9: CCA® Figura 10: CCA amb

connexions cervicals®

La cadena creuada posterior (CCP) dreta-esquerre (punt de partida iliac dret) esta
constituida a nivell del tronc en el pla dret pel feix ili-lumbar dret de la massa comu, fibres ili-
lumbars del quadrat lumbar dret i intercostals oblics corresponents; i en el pla esquerre per les
fibres costo-lumbars del quadrat lumbar esquerre, intercostals oblics corresponents i serrat
menor postero-inferior esquerre. S’enllaga a la columna cervical amb I'espleni del coll esquerre
i escalens esquerres. | amb el cap a través de I'espleni del cap esquerre,

esternocleidomastoidal esquerre i trapezi esquerre si la torsid posterior és total.

Figura 11: CCP® Figura 12: CCP amb connexions cervicals®
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Cadena estatica posterior (CEP)

El sistema antigravitacional mostra I'imperi de I'organitzacid dels nostre cos, que respecta
. T . . o .

sempre les llei de I'equilibri, d’economia i de confort. Per lluitar contra la gravitacié mantenint
I’equilibri ho fem a través d’aquesta CEP formada per la fal¢ del cervell,la falg del cerebel, el
lligament cervical posterior, I'aponeurosi dorsal, I'aponeurosi del trapezi, aponeurosi cervical
superficial, I'aponeurosi lumbar, el lligament major i menor sacre-ciatic, la vaina del piramidal,
conjunt extern i intern dels obturadors, I'aponeurosi dels glutis, cintilla de Maissat, baina i
compartiments de la celda externa, el peroné, I'aponeurosi interossia, les baines i tendons dels

peronés, la membrana del soli, el tendé d’Aquiles i 'aponeurosi plantar’.

Figura 13: CEP®
Mecanica de Little John

També podem relacionar de manera funcional la columna vertebral amb la base del crani a
través de la biomecanica osteopatica del raquis descrita per Littlejohn. El cos huma és
recorregut a nivell de la columna vertebral por varies linees de forca, determinant I'estatica i

I'equilibri vertebral.
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Existeixen 3 linees de forca principals:

- linia anteroposterior (AP) que origen a nivell de la part anterior del foramen magnum,
passa a través dels cossos D10-D11, travessa la part posterior de les articulacions L4-L5 i
el cos de S1, i acaba en el vertex del coccix. El seu paper és donar unitat a la mecanica
espinal i és la placa giratoria del moviment vertebral.

- linia postero-anterior (PA), origen en cantell posterior del forat occipital, passa pel
costat anterior de L2-L3. i acaba dividint-se en els acetabuls. El seu paper és
complementar la linia AP, representa una linia de pressid que uneix I'articulacié
occipito-atlantoidea a D2 i segona costella, per mantenir la integritat de la tensié de la
nuca, reforgar el suport abdomino-pelvic i dirigir les pressions directes de L2-L3 fins els
caps femorals. | mantenir la tensié del coll, la coordinacié6 de les cames amb les
pressions intratoraciques i intraabdominals que oposa els moviments de les cuixes i de
les cames a la tensio dels organs abdominals i pelvics.

- linia de gravetat, el seu origen és en el terg posterior del crani passa a nivell de I’ apofisi
odontoides, de les apofisi transverses de C3, C4, C5, C6 i davant de D4, a través de los
cossos vertebrals de L1, L2, L3, L4, del promontori sacre, es divideix en dos medialment
a través dels malucs i dels genolls, per acabar en les articulacions astragal-escafoidea.

El centre de gravetat és la resultant de les forces de tensié del conjunt del cos.

Figura 14: Linia AP™ Figura 15: Linia PA™ Figura 16: linia de gravetat™

Existeixen els poligons de forca: si tracem una linia entre el cantell anterior del
foramen magnum i I'apex del coccix, observarem que aquesta linia esta equilibrada entre dos

linies esteses des del cantell posterior del foramen magnum i que acaben en els acetabuls.
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Observem que aquestes linies es creuen davant de D4, i formen a dalt el triangle superior ia

baix el triangle inferior.

El seu paper principal és representar una tensié articular. Els punts de creuament i els
punts de terminacions son articulacions lliures. Els dos triangles giren al voltant de la linia
gravitatoria amb un punt de contacte a D3-D4 i 32 costella que és el vertex del triangle. Totes
les torsions del tronc superior i inferior, i una circulacié anormal en cavitats (intratoracica i
intraabdominal) repercutiran a nivell de la tercera costella. Si un triangle es mou cap a un
costat, l'altre per compensar estara obligat a moure’s en el sentit oposat per respectar

I'equilibri®**.

Figura 17: triangles de Little John *°
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OBJECTIUS

El principal proposit d’aquest estudi ha estat observar si ha augmentat la mobilitat de Ia

columna vertebral després d’haver tractat la base del crani.

De forma complementaria, s’han observat i s’"han comparat els efectes del tractament de Ila
base cranial sobre la mobilitat de la columna vertebral a curt termini (després de cada sessio
de tractament) i a llarg termini (efecte acumulatiu durant i un cop acabat el periode de

tractaments).
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MATERIAL | METODE

CRITERIS D’INCLUSIO / CRITERIS D’EXCLUSIO

El disseny del projecte ha correspost a I'estudi d’un cas.

Per poder seleccionar el pacient es va realitzar una anamnesi complerta on vam tenir en

compte uns criteris d’inclusié i uns criteris d’exclusio.

- Criteris d’inclusié: disminucié de la mobilitat de la columna vertebral degut a un
problema predominantment miofascial.

- Criteris d’exclusio: fractures i fissures vertebrals, fixacions vertebrals, dolor agut en el
moment d’iniciar I’estudi, existencia de patologies greus o que contraindiquin el nostre

tractament.

La font d’arribada va ser un pacient que va acudir a la propia consulta privada.

L'eleccié del pacient es va basar principalment perqué complia tots els criteris d’inclusié i
exclusio de I'estudi. | un altre punt que vaig a tenir en compte va ser la compatibilitat horaria

per poder realitzar I'estudi.

Va ser de vital importancia que el participant firmes un consentiment informat on s’explicava
la naturalesa de l'estudi, que va rebre la informacid necessaria, que va comprendre

adequadament dita informacié. (Adjuntem document en annexa 1)

DEFINICIO DE VARIABLES

Les variables ha tenir en compte van ser subjectives o qualitatives a través de la palpacié de

I'osteopata, i objectives o quantitatives a través d’un instrument de mesura.

22




- Variables qualitatives: mobilitat columna vertebral de manera objectiva amb test de
mobilitat.

- Variables quantitatives: mobilitat columna vertebral amb cinta métrica.

La variable que es va tenir en compte després de realitzar I'estudi va ser la mobilitat de la

columna vertebral de manera quantitativa.

MATERIAL

La recollida de les dades es va fer a través d’un full d’exploracié.
El material utilitzat va ser una cinta métrica amb valors en centimetre.

Totes les sessions es van realitzar en una sala amb llitera hidraulica i un tamboret amb rodes

pel terapeuta.
Es va utilitzar una llum indirecte.
L’habitacié estava a 239.

Totes les sessions es varen fer sempre a la mateixa hora del dia, les 9 del mati.

METODE

Seguidament varem comencar la primera sessid realitzant una historia clinica complerta, una
exploracid fisica del pacient, que va incloure una exploracié subjectiva i un examen especific

més objectiu utilitzant la cinta métrica.

Historia clinica (12 sessio)

» Dona de 63 anys nascuda el 14 de desembre del 1948.

» Motiu de l'estudi: augmentar la mobilitat de la columna vertebral després del
tractament de la base del crani.

> Revisio de sistemes: a nivell gastrointestinal pateix de diverticles des de fa 15-20 anys.

Evita menjar espinacs i pateix ocasionalment reflux. A nivell neurologic a vegades
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pateix de pérdua de forca a les mans i estigmatisme. Altres coses d’interes porta
plantilles des de fa 15 anys i porta un implant dental.

» Historia médica: cancer de mama fa 7 anys. Operada de I'apéndix als 17 anys, ovaris
poliquistics, hallux valgus fa 15 anys, tunels carpians fa 10 anys. A nivell d’obstetricia
no ha tingut cap part, ni avortament.

» Medicacio: orfidal, omeprazol,hidrosaluretil (1/2 pastilla)

> Historia familiar: pare ictus i Parkinson, i mare ictus.

> Estil de vida: mestressa de casa, aquagym (1hora/cada dia), caminar (5km/cada dia), la

dieta és variada i equilibrada. A vegades pateix d’estres.

Exploracid fisica — exploracio subjectiva (12 sessid)

» Observacié : cifosi dorsal, major volum en el trocanter esquerre, dits dels peus
esquerre en abd.

» En bipedestacio: Test escolta anterior, gossip dret, piedalli negatiu.

» En sedestacio a cavall de la llitera: Examen general de la columna en flexié — extensio
— sides — rotacid, de la columna cervical, dorsal i lumbar: T8 FRS dreta, T11 ERS dreta,
L1 ERS esquerre

» End/s: test escolta visceral direccié hipocondri esquerre.

Exploracid fisica — exploracié objectiva amb cinta meétrica (totes sessions)

PLA SAGITAL

1. Medicié distancia dits - terra en centimetres.

0 Avalua la mobilitat de la columna dorso-lumbar .

0 Pacient de peu, talons junts, genolls en extensid es va inclinar endavant. Distancia
entre els talons i la paret va ser de 20cm.

0 Esva mesura la distancia entre la punta del tercer dit i el terra.

0 Pacient amb columna vertebral rigida i bona elasticitat dels musculs posteriors de
les extremitats inferiors, pot arribar a la mateixa puntuacid que una columna

vertebral flexible i retraccio dels musculs de les extremitats inferiors.
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Proba de Elsensohn

0 Avalua I'extensioé de la columna dorso-lumbar .

0 Pacient de peu enfront una superficie plana, amb espines iliaques antero-superiors
recolzades en dita superficie i s’inclina enrere.

O Es va mesurar la distancia horitzontal entre el manubri esternal i el pla de
referencia.

O Agquesta proba falta de norma perqué depéen de l'alcada del pacient i a més
presenta I'inconvenient de ser poc tranquil-litzadora per ell, ja que normalment no

arriba als limits de les seves possibilitats.

Proba de Schober

O Avalua la columna lumbar.

O A partir d’'una linia tragada entre les espines iliaques postero- superiors, es va
tracar una altre linia 10cm per sobre, a I'algada de les apofisis espinoses.

0 Esvamesura l'laugment i la disminucid de la distancia entre les dues linies durant
la flexio i I'extensid.

O Lesnormessénde+5i-1.

Proba de Troisier

0 Perlacolumna dorsal.

O Es mesura la distancia entre les apofisis espinoses de les vértebres D1 i D12, primer
amb el pacient de peu i després en flexid i extensid, després apuntarem I'augment
i la disminucié de la distancia. L'augment podia ser de 3 a 4cm i la disminucié de

2 a3cm.
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5. Columna cervical

0 Esva mesurar la distancia entre la punta del maxil-lar inferior i el manubri esternal

en la flexid i I'extensid.

PLA FRONTAL | HORITZONTAL

1. Columna dorso-lumbar: Inclinacions laterals
O Pacient de peu, amb I'esquena recolzada en una pla de referencia i una
separacio de 10cm entre els 2 peus. Es va tragar una marca sobre les cuixes a
I'alcada del dit mig. Amb inclinacio lateral dreta i esquerre es torna a marcar
I'alcada del dit mig.
O La medicio de la desviacié entre les dues marques va donar el valor de les

inclinacions. No hi ha valors de referéncia.

2. Columna dorso-lumbar: Rotacions

O Es va mesurar la distancia entre el cantell posterior de I'acromi homolateral a
la rotacid i I'espina iliaca postero-superior contraria a la rotacid.
O Primer amb el pacient amb els bragos creuats sobre el pit i després en posicid

de rotaciéo maxima bilateral.

3. Columna cervical: rotacions

O Les mesures es varen prendre a la dreta i esquerre entre el cantell posterior de

I'acromii el mento .

4. Columna cervical: inclinacions laterals

O Les mesures es van prendre a la dreta i esquerre entre el cantell posterior de
I’acromi i el trago auricular .
O Per aquestes mesures anteriors es van tenir en compte les compensacions.

Moviments en un pla estricte i evitar les compensacions. Per exemple, per la
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columna cervical, I'obertura de la boca podia incrementar I'amplitud de la
flexio, mentre que I'elevacio de I'espatlla pot fer el mateix amb les amplituds

dels moviments d’inclinacié lateral™.

Exploracid fisica — exploracio subjectiva (52 sessid)

> Revisio de sistemes: a nivell gastrointestinal no va patir de reflux durant el temps de
tractament. Tampoc ha patit perdua de forga a les mans.

» Observacié : cifosi dorsal, major volum en el trocanter esquerre, dits dels peus
esquerre en abd.

> En bipedestacio: Test escolta anterior, gossip dret, piedalli negatiu.

» En sedestacio a cavall de la llitera: Examen general de la columna en flexid — extensio
— sides — rotacié, de la columna cervical, dorsal i lumbar: T11 ERS dreta, L3 ERS
esquerre

» En decubit supi: res important.

Tractament

El tractament va constar de 5 sessions on es va tractar la base del crani exclusivament, amb
una freqiéncia d’una sessidé setmanal. Les sessions van ser el 4, 11, 18 i 25 de setembre i el 2

d’octubre.
Posicié del pacient

- En decubit supi, confortable i relaxat.

- El pacient es va treure les ulleres, o arracades i qualsevol protesi no fixada dental.

Posicié del terapeuta

- La posicié del terapeuta va ser el més important, assegut proper al cap del pacient
amb els avantbracos descansant sobre la llitera.
- Esvaajustar I'algada de la llitera permeten recolzar els colzes a la llitera. L’al¢ada de la

llitera també és important per trobar una posicié relaxada i comode.

Presa de contacte

- terapeuta es va col-loca amb les mans de “presa de volta”.

27



Aquesta presa permet avaluar el moviment global dels ossos del crani i, en particular,
el moviment de la base del crani.

Dit index sobre I'ala major de 'esfenoide.

Dit mig sobre pterion.

Dit anular darrere I'oida en I’asterion.

Dit petit sobre I'angle lateral de I'occipital.

El dits no van fer contacte simplement amb la polpa, si no en tota la seva longitud, el
que va proporcionar un major contacte palpador.

Els polzes es van col-locar junts al reunir-se en la linia mitja'>*.

Figura 18: Tractament: presa de volta™
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Téecnica

El tractament va ser global de la base cranial utilitzant els principis de la tensid
membranosa equilibrada (BMT, balanced membranous tension). Aquest metode es basa en la
obtencid d’un punt d’equilibri (tensié equilibrada) entre totes les forces presents, a partir del
qual el patré de tensidé existent pugui modificar-se. Habitualment utilitzem la exageracio per
arribar al punt de tensio equilibrada, és a dir, induim subtilment al mecanisme en la direccié de
la facilitat fins a percebre I'estat de tensid equilibrada (neutral). Des d’aqui, la correccidé o

resolucié es produeix de forma espontania™.

Durant el tractament no vam poder definir el patrd lesional de la SEB, pero si podem dir que

tenia tendeéncia a fer un side banding amb rotacié esquerre.
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Resultats

PLA SAGITAL

1. Medicié distancia dits - terra en centimetres.

-2

-4

Oabans tractament

B després tractament

Taula 1: distancia dits - terra en centimetres

A la taula 1 varem observar que la flexié de la columna dorso-lumbar va millorar just
després del tractament de manera immediata entre 1-2 cm, i a més perdura i/o
millora inclus en el temps en la seglient sessio i finalment varem obtenir una millora

evident a llarg termini, en total va millorar 10cm.

2. Proba de Elsensohn

30

25

20

Dabans tractament

B després tractament

10 -

12sessi6 22sessi6 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 2: Proba de Elsenohn
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A la taula 2 varem observar que I'extensié de la columna dorso-lumbar va millorar just
després del tractament de manera immediata,en la 12 i 22 sessié 5cm, en la 32 6cm i en la
42 i 52 2cm. A més a més perdura i/o millora inclis en el temps en la seglient sessid i

finalment varem obtenir una millora a llarg termini de 11cm.

3. Proba de Schober

Flexio

16,2

16
15,8
15,6 +

15,4 Dabans tractament

15,2 B després tractament

15
14,8
14,6
14,4 T T

12 sessio 22 sessio 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 3.1: proba de Schober en flexid

A la taula 3.1 varem observar que la millora de la mobilitat de la columna lumbar cap a
la flexié no era evident després del tractament ni a curt termini, ni llarg termini. Inclds

d’una sessio a I'altre va disminuir 1cm, perd a llarg termini es va mantenir igual.

Extensio

10

9,5

DOabans tractament

B després tractament

7,5

12 sessio 22 sessio 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 3.2: Proba de Schober en extensid
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A la taula 3.2, varem observar que la mobilitat cap a I'extensidé de la columna lumbar
era una 1.5cm millor a curt termini en la 123, 22 j 52 sessid, en la 32 es va mantenir
igual, en la 42 va empitjorar 0,5cm. A llarg termini varem observar que havia millorat

un total de 1,5cm.

Proba de Troisier

El pacient amb bipedestacid, la medicié de D1 a D12 va ser de 30 cm en totes les
sessions.

Flexio

32,5
32

31,5

31 O Abans tractament

30,5 @ Després tractament

30

29,5

29
12sessi0 22sessi6 32 sessid 42 sessi6 52 sessio
Taula 4.1: Proba de Troisier en flexié

A la taula 4.1 observarem que la mobilitat de la columna dorsal en flexié es manté
igual en la 12, 22 i 42 sessio, en la 32 empitjora 1cm i en la 52 millora 1cm. Tot i aix0 a

llarg termini empitjora 1cm en total.

Extensio

28,5
28
27,5
27 1+ O Abans tractament

26,5 @ Després tractament
26
25,5
25 T T

12sessi0 22sessi0 32sessi0 42sessi0 52 sessio

Taula 4.2: Proba de Troisier en extensio
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A la taula 4.2 observarem que la mobilitat de la columna dorsal en extensié a curt
termini va millorar 1cm en la 12 sessid, es va mantenir igual en la 22 i 52 sessid, i en la
32 j 42 sessié van empitjorar 1cm. No obstant el resultat a curt termini no sén molt

positius a llarg termini va millorar 1cm.

5. Columna cervical

Flexio

2,5

O Abans tractament

1 1] @ Després tractament

05 -

12 sessid 22 sessio 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 5.1: columna cervical en flexié

A la taula 5.1 varem observar que la mobilitat de la columna cervical en flexié no va

variar gens ni a curt, ni llarg termini.

Extensio

16,5

16

15,5 +—

1 4+
5 O Abans tractment

14,5 -

14

@ Després tractament

13,5 -

13 T

12 sessid 22 sessio 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 5.2: columna cervical en extensié
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A la taula 5.2 trobarem que I'extensié de la columna cervical a curt termini en totes les
sessions excepte la 22 es va mantenir igual, en la 22 sessié va empitjorar 1cm. Pero a

llarg termini va millorar 1cm.

En el pla sagital durant la flexié, en la medicié distancia dits-terra en centimetres,

observarem una gran millora de 10cm. Aquesta millora no correspon a la mobilitat articular de
la columna en la seva totalitat. En flexié a nivell lumbar no hi va haver cap milloria, a nivell
dorsal 1cmii a nivell cervical cap centimetre. Per tant, arribem a la conclusié que el tractament
de la base del crani millora molt poc la mobilitat articular en flexié de la columna, pero si
millora I'elasticitat miofascial global del cos, ja que la pacient tocava amb les puntes del dits el

terra durant la flexid i al final de les sessions va tocar amb els dits plans.

En el pla sagital durant I’extensido de la columna dorso-lumbar, proba de Elsenshon,

varem obtenir una millora evident de 1lcm. La mobilitat articular a nivell lumbar
especificament va millorar 1cm, a nivell dorsal 1cm i a nivell cervical 1cm. Per tant, podem dir
gue el tractament de la base del crani millora la mobilitat articular en extensié de la columna,

perdo a més a més millora també la mobilitat miofascial global del cos.

PLA FRONTAL | HORITZONTAL

6. Columna dorso-lumbar: inclinacions

Inclinacions dretes

50
O Abans tractament
40
@ Després tractament
30 || P
20 O Valor inclinacions
abans tractament
10 — O Valor inclinacié
0 després tractament
i i

12 sessi0 22 sessid 32 sessi0 42 sessi0 52 sessio

Taula 6.1: Inclinacions laterals dretes dorso-lumbar
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La taula 6.1 ens indica que a curt termini en la 12 sessié no va millorar, en la 22 va
millorar 3cm i en la 32, 42 i 52 sessié van millorar 1cm. | a llarg termini va perdurar

aquest cm.

Inclinacions esquerres

50

45 O Abans tractament

40

35 @ Després tractament
30

25 OValor inclinacié abans
20 tractament

15 OValor inclinacié després
10 _— tractment

5 4] ——

0 T T T

12 sessio 22 sessio 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 6.2: Inclinacions laterals esquerres dorso-lumbar

A la taula 6.2 varem observar que les inclinacions laterals a curt termini en la 12 sessié no

va millorar, en la 22 i 32 sessié va millorar 2cm, en la 42 sessié 0.5cm i en la 52 1cm. | allarg

termini va ser un total de 1.5cm.

Columna dorso-lumbar: Rotacions

Rotacio dreta

48,5
48
47,5
47
46,5

46 O Abans tractament
45,5

W Després tractament

45 |+
445 |

48 |
43,5 .

12 sessio 22 sessio 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 7.1: Rotacio dreta columna dorso-lumbar
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A la taula 7.1 varem observar que la rotacié cap a la dreta del raquis a curt termini va
ser en la 12 i 52 sessié una milloria de 1cm, en la 22 i 42 es va mantenir igual i en la 32

una milloria de 1.5cm. | a llarg termini podem dir que va millorar 1cm.

Rotaciod esquerre

50
49
48

47
46 D Abans tractament

45 ,
@ Després tractament

43
42
a1 -

12 sessio 22 sessio 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 7.2: rotacid esquerre columna dorso-lumbar

A la taula 7.2 varem trobar que la rotacié esquerre no va milloraren la 12 sessid, va
empitjorar 2cm en la 22 sessid, en la 32 va millorar 3cm, a la 42 va millorar Icmienla

52 va millorar 05.cm. A llarg termini va empitjorar 1.5cm.

Columna cervical: rotacions

Rotacio dreta

15,5

15

14,5

DO Abans tractament

13,5 +

@ Després tractament

13

12,5 +

12 T T

12 sessid 22 sessio 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 8.1: rotacid cervical dreta
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A la taula 8.1 observarem que la rotacié dreta de la columna cervical a curt termini en
la 12 sessid va ser de 1cm, en la 22 i 52 sessid no va millorar, en la 32 va millorar 0.5cm i
en la 42 va millorar 1.5cm. A llarg termini aquestes millores van perdurar fent un total

de 1.5cm.

Rotacio esquerre

15,5
15
14,5 +—

14
13,5 +—
13 —
12,5 +—
12

O Abans tractament

W Després tractament

12 sessio 22 sessio 32 sessio 42 sessid 52 sessio

Taula 8.2: rotacions cervicals a I'esquerre

A la taula 8.2 trobarem que la rotacié esquerre de la columna cervical en la 12 sessid va
fer una milloria a curt termini de 1cm, en la 22 de 0.5cm, en la 32 i 42 sessid es va
mantenir igual i en la 52 va millorar 2cm. A llarg termini aquesta millora va perdurar en

el temps fent un total de 2cm.

Columna cervical: inclinacions laterals

Inclinacid lateral dreta

16

14

12—

10

8 +— O Abans tractament
6 1 @ Després tractament
4 1]

2 ||

0

12 sessio 22 sessio 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 9.1: columna cervical en inclinacié lateral dreta
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A la taula 9.1 observarem que la inclinacié dreta de la columna cervical a curt termini
en la 12 sessid va millorar 2cm, en la 22, 32 i 52 es va quedar igual i en la 42 va millorar

1cm. No obstant la poca milloria va perdurar en el temps millorant 0.5cm.

Inclinacid lateral esquerre

16
15,5

15
14,5 1

14 |

13,5
13 |+ | @ Després tractament

O Abans tractament

12,5 +—

11,5 '

12 sessid 22 sessio 32 sessio 42 sessio 52 sessio

Taula 9.2: columna cervical en inclinacid lateral esquerre

En la taula 9.2 es va trobar que I’ inclinacié esquerre de la columna cervical a curt
termini va millorar 1.5cm en la 12 sessid, va empitjorar 1.5cm en la 22 sessid, va tornar
a millorar 1cm, torna a perdre 1cm i en la Ultima sessié millora 1.5cm. A llarg termini

perdura els resultats de millora guanyant finalment 1cm.

En el pla frontal i horitzontal, en les inclinacions laterals la mobilitat articular cap a la

dreta va millorar 1cm, i en I’ inclinacié esquerre 1.5cm, a nivell cervical dret 0.5cm, i a nivell
cervical esquerre 1cm. Arribem a la conclusio que el tractament de la base del crani millora la

mobilitat articular en les inclinacions laterals de la columna vertebral.

En les rotacions de la columna, trobarem que la mobilitat articular dorso -lumbar cap a

la dreta va millorar molt poc i cap a I'esquerre va empitjorar. | a nivell cervical va millorar en
ambdés costats. Llavors, podem dir que el tractament de la base del crani no millora la

mobilitat articular en rotacions de la columna dorso-lumbar, pero si en les rotacions cervicals.

Aguests valors sén Unicament del cas clinic, no hem trobat valors de normalitat a tenir

en compte.
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Discussié / Conclusions

Al comengar I'estudi comptavem amb la col-laboracié del Spinal Mouse. Pero degut a
imprevistos informatics i problemes per posar-nos d’acord amb horaris, no s’ha pogut dur a
terme aquesta exploracié objectiva. | és per aixo que I'estudi havia de comengar al maig (tal
com s’indicava en el protocol) i finalment va comencar al setembre. Seria bo que en un futur

poguéssim comptar amb Spinal Mouse per poder fer un estudi més elaborat.

S’ha de tenir en compte que aixd és un estudi d’un sol cas, es necessita més recerca
per donar efectivitat als resultats, i aixi poder comparar I'efectivitat del tractament. També no

podem oblidar que I'execucid de la técnica és feta per un estudiant.

En conclusié podem dir que el tractament de la base del crani en I'estudi d’un sol cas,
té millor efecte miofascial, de manera progressiu i mantingut en la millora de la flexibilitat

global del cos, i poc efecte de millora de la mobilitat a nivell articular.
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ANNEXES

Document de conformitat

L’estudi del cas clinic millorar la mobilitat de la columna vertebral a través del tractament de la
base del crani té com a objectiu principal comprovar si hi ha un augment de la mobilitat de la

columna vertebral després d’haver tractat la base del crani.

De forma complementaria, s’observaran i es compararan els efectes del tractament de la base
cranial sobre la mobilitat de la columna vertebral a curt termini (després de cada sessié de
tractament) i a llarg termini (efecte acumulatiu durant i un cop acabat el periode de

tractaments)

La valoracié i el tractament constaran de 5 sessions, una per setmana. Les dates acordades
seran el 4, 11, 18 i 25 de setembre del 2012 i el 02 d’octubre del 2012. Totes les técniques es
realitzaran a la mateixa sala on tindrem una llitera hidraulica. S’utilitzara una llum indirecte.
L’habitacié estara a 239. Les sessions es faran sempre al mateix moment del dia. L’hora d’inici

de I'estudi sera a les 9:00 del mati.

A la primera sessio realitzarem la historia clinica, exploracio global i una exploracié especifica
amb una cinta metrica. Seguidament realitzarem el tractament de la base del crani, on haura
d’estar estirat panxa amunt a la llitera. | finalment, tornarem a realitzar les exploracions

especifiques amb la cinta métrica.

La resta de sessions només constaran de les exploracions especifiques. | a la ultima afegirem

I’exploracié global.

He rebut la informacid necessaria, he entés adequadament dita informacid, i després de tot el
citat anteriorment he pres voluntariament la decisid de participar en el cas clinic lliure de

coaccid, intimidacid, persuasié o manipulacid.

Firma del pacient Firma de I'autor del cas

Data
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