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Resum

Introduccié: Es basa en un estudi pilot que vol objectivar com el treball sobre
el mediasti del pacient canvia la fisiologia i la biomecanica toracica generant
una modificacié de la seva funcié pulmonar i que aixd es transforma en un
canvi important en la seva sensacié de benestar. Métode: Es valoraran els
parametres basics de la funcié pulmonar, el perimetre toracic (PT) i una
escala numérica visual de la sensaci6é de restriccio respiratoria (SRR). El
procediment terapéutic esta basant en I'abordatge fascial dels teixits de la
part anterior toracica, el diafragma i el mediasti. Resultats: S’observen
modificacions significatives de la funcié pulmonar en els parametres de VC
(4,04 vs 4,09 vs 4,26 L) (p<0,05), en la FVC (4,06 vs 4,07 vs 4,14 L)
(p=0,07) i en VT (0,82 vs 0,90 vs 0,94 L) (p=0,08) basal vs repds vs
intervencié respectivament. També s’observa una modificacio significativa en
el PT axil-lar (4,30 vs 5,45) (p<0,05), en el xifoide (6,50 vs 7,45) (p<0,05) i en
SRR (7,30 vs 9,00) (p<0,05). Conclusio: Es demostra l'eficacia de técniques
osteopatiques amb aquest abordatge. Es fa convenient fer un estudi

controlat aleatoritzat.

Paraules Clau: Mediasti, recoil, fascia, espirometria, funcié pulmonar.
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Abstract

Introduction: The pilot study is based in how the therapeutic work on the
mediastinum of the patient changes the physiology and thoracic
biomechanics, generating changes in their pulmonary function to increase
their sense of well-being. Method: The parameters' values are basic lung
function, such as simple and forced spirometry, the thoracic perimeter (PT)
and a numerical visual sensation scale of respiratory restriction (SRR). The
therapeutic procedure is based on the approach on the anterior chest fascial
tissues, the diafragm and the mediastinum Results: significants
iimprovements on lung function as VC (4,04 vs 4,09 vs 4,26 L) (p<0,05),
FVC (4,06 vs 4,07 vs 4,14 L) (p=0,07) i VT (0,82 vs 0,90 vs 0,94 L) (p=0,08)

basal vs rest vs intervention. Significant improvement in PT axilar (4,30 vs

5,45) (p<0,05), xiphoid (6,50 vs 7,45) (p<0,05) and SRR (7,30 vs 9,00)

(p<0,05). Conclusion: Efficacy of ostepathic techniques are demostrated with

this assessment. It's necessary more aleatoritzed studies.

Keywords: Mediastinum, recoil, fascia, spirometry, lung function.
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Marc teoric
1. Anatomia

La caixa toracica es una estructura osteoarticular composada pels elements
ossis de l'estern, les costelles i les vertebres, te una part muscular externa i
intercostal, i una part visceral interna composada per les pleures, pulmons i
el mediasti que les separa. Esta delimitada per sota pel muscul diafragma i
per sobre pel diafragma toracic alt. Per la part inferior el muscul diafragma
tanca totalment la caixa toracica només deixant pas a l'artéria aorta per la
part anterior esquerre vertebral i posterior als pilars del diafragma a I'algada
de D12, a la vena cava a través del centre frénic i a l'esdfag per la part
muscular anterior a l'alcada de D10. Per la part superior hi ha dues
hemicupules diafragmatiques que queden separades pel mediasti, estara
composat per la primera costella, D1, clavicula i manubri esternal, aixi com
de totes les estructures muscul-aponeurotiques que a aquestes estructures
s'insereixen on cal destacar el lligament suspensori de la cupula

pleura|1 ,2,3,4.5,6,7.
Mediasti

El mediasti passa a ser una part important en el present estudi. No només te
una funcidé separadora sind que conté tots els conductes necessaris per la
circulacid, la respiracio i I'alimentacio. Mecanicament esta lligat a totes les
estructures toraciques de forma directe o indirecte. Te una part anterior
cardio-respiratoria i una posterior digestiva que també conté tots els organs
de pas entre les zones cervico-toraciques i toraco-abdominals. El localitzem
entre les dues cavitats pleurals abarcant ancoratges importants des de la
part anterior vertebral fins a la part posterior esternal, lateralment esta limitat
per les pleures parietals d'ambdds pulmons, caudalment acaba en el muscul
diafragma amb un fort ancoratge i pel limit superior va mes enlla de la cavitat

toracica arribant fins al coll?.24.7.
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Figura 1 Relacions mediastiniques i lligaments fascials
Stone C. Visceral and obstetric osteopathy. Ed Elsevier. 2007.

Diafragma

No només parlem del muscul quan parlem del diafragma, ja que en realitat
son dues hemicupules musculars i aponeurotiques. Te una part central
aponeurodtica que s’anomena centre frénic i una part periférica que és
muscular. La seva inserci6 per tant es produeix a la part més periférica de la
part muscular del diafragma, definint clarament una part posterior on
trobarem els pilars del diafragma i I'arcada del muscul psoas. El pilar dret
s’inserira a nivell de la segona i tercera vertebra lumbar i 'esquerre a nivell
de la segona. La resta d’insercions del diafragma seran a nivell de la setena
costella fins la dotzena agafant també els seus cartilags i per la part més
anterior s’inserira a nivell de I'apéndix xifoide. La seva innervacio es realitza
a través dels nervis frénics (dret i esquerre) que s’originen a les cervicals

(C3-C5) i baixen paral-lels al mediasti’-2:3:4-56.7,
Fascies

La fascia deriva del Mesoderm i per tant de la cél-lula mesequimal,
d’aquesta manera comparteix origen amb els lligaments, cartilags i ossos.
La trobem a tot el cos embolcallant i formant part de moltes estructures com

el muscul, els organs, els nervis, els vasos. Te continuitat en tot el cos i no
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s’interromp ni dins de la cél-lula. Es troba unida a les estructures Ossies
penetrant entre les seves trabécules a través de les fibres de Sharpey. Hi ha
una part de I'esclerotoma que es queda en una part intermédia de la duresa
de I'és i l'elasticitat del muscul, dona lloc als tendons, lligaments i
articulacions. Es pot considerar que la fascia és un tot i que esta relacionada
amb totes les estructures del cos huma. Depenent de la seva densitat
formara part de diferents estructures, sent molt densa per formar tendons i
ligaments, molt resistent per formar les fascies posturals i molt laxa per
altres teixits. Es el model integrador per excel-léncia dins de I'osteopatia,

formant part del sistema visceral, cranial i estructural®®.

El paper de les fascies és donar sustentacio i suport, proteccio, amortiment,
hemodinamic, defensa, comunicacio i intercanvi i bioquimic. La mecanica de
les fascies és la de suspensid i proteccio, contencid i separacio, absorcié de

xocs i amortiment de pressions?g.
Cadenes fascials

Per entendre I'importancia del mediasti dins del torax cal parlar de les

cadenes fascials i del concepte de tendo central.

Hi ha diverses cadenes fascials, les dividim en externes, internes i
meningies. Les externes a partir de I'extremitat inferior sén: la cadena
lateral, la cadena anteromedial i la cadena posterior, i a partir de I'extremitat
superior son: la cadena medial (o interna) i la cadena lateral (o externa). Les
cadenes internes les podem dividir en cadena periférica, central i mixta8, Hi

altres cadenes que les anomenem linia espiral i linies funcionals™©.

El paper de les cadenes fascials és la transmissio de forces, la coordinacio-

harmonitzacio i 'amortiment8.
El sistema fascial en el torax

El sistema fascial és molt important en les tensions toraciques. De superficial
a profund ens trobarem la pell, el muscul platisma (en la part anterosuperior

del torax), la fascia superficial, la graella costal amb la musculatura
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intercostal, la fascia endotoracica, la pleura parietal, I'espai pleural i la pleura
visceral. La fascia superficial continua a cranial amb la fascia cervical
superficial i la fascia endotoracica continua amb la fascia cervical mitja. A

caudal la fascia superficial continua amb la fascia abdominal superficial®.
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Figura 2 Capes fascials toraciques (esquerre) i continuitat fascial toracica
a cranial (dreta)

Paoletti, S. Las fascias: el papel de los tejidos en la mecanica humana. Barcelona.
Editorial Paidotribo. 2004.

Els lligaments pericardics

Conformen les tensions internes del torax i del mediasti. Tenen insercié a la
capa externa del pericardi, convertint el pericardi i el cor com a nucli central
del torax i del mediasti®. El que s’aconsegueix és un equilibri entre les

tensions dels lligaments que déna una unitat funcional. Aquest son:

Lligament frenopericardic: Uneix el pericardi amb el centre aponeurotic del

diafragma. La tensio és vertical (Fig 3).

Lligament vertebropericardic: Uneix les vertebres de C6 a D4, a través de la
fascia cervical profunda, amb la part posterosuperior del pericardi. La tensié

és anteroposterior cranicaudalment (fig 3).
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Lligament esternopericardic superior: Uneix la part superior de [l'estern
(manubri esternal i part superior del cos esternal) amb la part anterosuperior
del pericardi. Esdevé de la degeneracio del Timus'. La tensié es vertical (Fig
3).

Lligament esternopericardic inferior: Uneix la part més inferior de l'estern
(part superior de I'apendix xifoide i la part més inferior del cos esternal) amb

la part més anterocaudal del pericardi. La tensié és anteroposterior (Fig 3).

Figura 3 Lligaments pericardics (esquerre i dreta) i amb I'espai timic (dreta)

Paoletti, S. Las fascias: el papel de los tejidos en la mecanica humana. Barcelona.
Editorial Paidotribo. 2004.

2. Fisiologia

Tot i que l'objectiu d'aquest apartat no es entrar a fons en la fisiologia de la
respiracio ni de lintercanvi de gasos, cal tenir en compte que la funcio
respiratoria va lligada a l'anatomia i per tant és una zona on el principi
osteopatic de “l'estructura governa la funcié” pren molta importancia. En
aquest estudi pilot el que comprova és com modificant I'estructura es
modifica la funcié. Per entendre les maniobres que es realitzaran, I'efecte
que tindran sobre el cos i el perqué generaran canvis sobre la funcio, es

donaran certes nocions de fisiologia toracica.

La inspiracié i I'expiracié es dona gracies a un moviment combinat de varies

estructures. EI motor és el muscul diafragma perd després es posen en
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funcionament la musculatura intercostal externa i I'erectora de la columna.
L'inspiracié a volum normal és un procés on el diafragma augmente el
perimetre toracic, augmentant el diametre anteroposterior, el lateral i el
cranicaudal', les costelles i 'estern comencen a pujar per la part anterior i
lateral alhora que el diafragma baixa'213.14.15_ El moviment d’elevacié anterior
costal va acompanyat d’'una extensié de les vertebres dorsals aplanant la
columna dorsal. Tot aixo fa augmentar el volum a la part interna toracica fent
una traccié del parénquima pulmonar en tots els plans de I'espai (Fig 5), i
com si de I'émbol d’'una xeringa es tractés aixd provoca una succio de l'aire
cap a l'interior dels pulmons per una pressié de -3 mmHg'2. En l'inspiracid
forgada, al procés exposat anteriorment se li suma que el diafragma passa,
de recorrer mes 0 menys un centimetre en la respiracié normal, a recorrer
fins a 10 centimetres a la cara posterior'* accentuant els moviments descrits
anteriorment i demanant ajut a la musculatura respiratoria accessoria, on
primer s’activa els escalens i el pectoral menor i després
I'esternoclidomastoidal, per fer més evident aquesta mobilitat podent arribar
a una pressido de -20 mmHg'2'3. Per tant, la modificacid en I'activacié
muscular modifica I'estructura i alhora aquesta modifica la funcié permetent
'entrada de més aire als pulmons. Seguidament tot el procés es relaxara i
comengara l'expiracio, l'elasticitat del parénquima pulmonar conjuntament
amb la relaxacid muscular portaran a totes les estructures a la situacié
inicial. Per tant, I'expiraciéo en volum normal és un procés passiu. En el cas
que l'expiracid sigui forgcada a aquest sistema passiu se li sumara la
contraccié de la musculatura intercostal interna i la abdominal'-12.13.14, Cada
una d’aquestes modificacions dependran de la fisiologia i la biomecanica

seguents:
- Fisiologia i biomecanica articular vertebral
- Fisiologia costal i esternal

- Fisiologia respiratoria de l'intercanvi de gasos
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M b mprngie  MUsclos da Respiracio s s sz

Figura 4 Musculatura respiratoria toracica (esquerre) i diafragma (dreta)
Netter FH. Atlas de anatomia humana. 42 Ed. Barcelona. Editorial Elsevier Masson, 2007.
Kapandji. Fisiologia articular (Tomo 3). Madrid. Editorial médica Panamericana.2012.

L —
R

Figura 5 Forces i tensions sobre la pleura costal i mediastinica durant la
inspiracio

Barral JP, Mercier P. Manipulaciones viscerales 1, 2a Edicion. Barcelona. Editorial Elsevier.
2009.

3. Biomecanica del torax: implicacions fascies i estructura

Per valorar el mediasti dins del torax i la importancia mecanica que aquest
té, s’ha descrit com aquest es relaciona amb les estructures que es
connecta. Aquest concepte és molt conegut en osteopatia ja que forma una
part d’'un concepte que va més enlla com és el tendd central i els tres

diafragmes. Aquesta és una cadena muscul-aponeuroética-visceral, i per tant
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s’entrellacen els conceptes ossi, muscular, lligamentds, aponeurotic, fascial i
visceral'®17. En aquest estudi pilot, tot i ser conscients que aquest eix és

continuu, només s’aborda la part toracica.

4. Justificacio del treball fascial

Hi ha estudis concloents sobre els canvis que produeix el treball manual

sobre la fascia i que és la base de la intervencid sobre aquest
teixit19,20,21,22,23_

En tots el teixits connectius estan present quatre tipus de macromolécules,
aquestes son el col-lagen, I'eslastina, els proteoglicans i les glucoproteines
d’estructura. Les proteines de les fascies sén capaces de produir un treball a
través d’'una energia mecanica. Tots els teixits connectius tenen la capacitat
(a graus infinitesimals) de retraure’s a través d'un estimul mecanic
(hiperpressio) i de tornar a la seva longitud inicial si la pressio torna a ser
fisiologica. Per tant, alliberar hiperpressions no fisioldgiques en el cos huma

generen canvis a nivell del metabolisme cel-lular®.
5. Les fascies i 'osteopatia

L'abordatge fascial és el principal representant dels principis de I'Osteopatia.
Existeix una relacio entre les fascies i la triple llagada. En la resolucié
osteopatica ens referim a la triple llagada per poder abordar el restabliment
de la funcio de forma global. D’aquesta manera trobarem la fascia superficial
que esta unida a la musculatura estriada (sistema piramidal), per tant a la
musculatura voluntaria i aixo estara relacionat amb la llagada mecanica. Per
altre costat la fascia profunda esta unida a les visceres i al sistema nervios
autonom, depén del centre hipotalamic i per tant relacionat amb la llacada
fluidica. Per ultim, la fascia meningia i les seves expansions en el
neurilemma dels nervis periferics que estara lligat a la leptomeninge
(Piamater) i la paquimeninge (Duramater) i estara intimament lligada a la

llagada neurologicad'8,
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“La fascia, a través d’ella vivim i del seu fracas morim’?4

“Si pretenem obtenir una visi6 general clara de la disfuncié de les parts
toves, és necessari afegir a I'equacio la influéncia de la fascia que revesteix,
dona sustentacio, divideix, embolcalla, dona cohesio i forma part integral de
tots els aspectes de l'estructura i la funcié de les parts toves en tot
I'organisme i que representa una entitat estructura unica, des de l'interior del

crani fins a les plantes dels peus™*
6. El treball del mediasti

El treball sobre el mediasti justifica tot el conceptes que s’han exposat fins
ara i dona sentit a la realitzaci6 d’aquest estudi pilot. Les técniques es
desenvoluparan a la part de métodes a on es parlara de la mecanica sobre

la que és sustentaran les maniobres realitzades"2.

Figura 6 Mobilitat del mediasti i les pleures amb relacio a la caixa toracica
Barral JP, Mercier P. Manipulaciones viscerales 1, 2a Edicion. Barcelona. Editorial Elsevier.
2009.
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Introduccid i Objectius

Estem en un moment dins de la historia i I'evolucié de I'ésser huma on
aquest s’ha vist abocat a una série de postures i males actituds laborals,
amb l'arribada dels ordinadors i la sedestacio perllongada, que faciliten un
augment de la tensié de la part anterior del cos, alhora que comporta un
escurcament de les estructures que es troben per davant de la columna
vertebral. Aix0 es tradueix amb un escurcament de la musculatura
isquiotibial i del psoas major amb la consequent hipotonia de la cadena
posterior que afecta sobretot a la zona lumbar i toracica, i porta a una pérdua
de la lordosi lumbar, a un augment de la cifosi dorsal i la clara projeccid
anterior del cap respecte la linia de gravetat'®2526.27.28 Ajxd només és el
principi, aquest desequilibri comporta alteracions a nivell de totes les
funcions del cos huma afectant de forma important al diafragma i per tant a
la respiraci$29-30-31-32-33-34  Totes aquestes restriccions que comporten el
desequilibri es mantenen en la bipedestacio i, com a consequencia, en totes
les activitats de la vida diaria, alterant de forma important el Centre de
Gravetat de la persona i afectant greument el torax i les seves estructures
internes. En aquesta zona toracica queda alterat el mediasti com a nucli
central i per tant totes les estructures que a ell connecten. De forma
paral-lela també torbarem alteracions musculars i articulars per I'alteracio
postural. Per aquest estudi pilot les estructures que seran importants sén: el
mediasti i el seu contingut, els pulmons, el diafragma respiratori, el
diafragma toracic alt, I'estérnum, les costelles i les vertebres. Aixi com les
connexions d’aquestes estructures, tant entre elles com immediatament

cranials i caudals.

Per tant, trobem que moltes disfuncions en el cos huma tenen un origen
d’actitud postural laboral, i aquestes desencadenen en més disfuncions
secundaries. Evidentment, no només les postures laborals poden ajudar a
aquest desequilibri, tot i que es pot considerar un factor desencadenant forga
important. Aixi també, hi ha altres desencadenants que poden donar aquesta

situacio com sén les causes traumatiques, fisioldogiques i emocionals, i que
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en la majoria dels casos, se sumen a les actituds posturals laborals. Per tant,
tenim que tensions en la part anterior del torax poden esdevenir
d’afectacions psicoemocionals i totes les seves repercussions somatiques,
afectant el sistema respiratori®>. Un exemple molt evident, on se sumen els
factors desencadenants, el trobariem en una persona que treballa amb un
ordinador i en una situacié d’estrés laboral elevat (posicio i situacié que
afecta clarament en les tensions corporals)3. Cal aclarir que aquest estudi
pilot no va enfocat a les persones amb patologia traumatica ni respiratoria,
tot i que podem concloure que de les millores que s'aconsegueixen amb
aquest treball corporal, beneficiaran a les persones amb aquestes

afectacions.

S’ha realitzat una recollida primaria d’informacié experimental, basat en un

estudi pilot quasi experimental.
Estat actual

S’han realitzat diversos estudis sobre la funcié pulmonar i les técniques
osteopatiques. Alguns dels metodes i tecniques realitzades poden semblar
similars, perd I'estudi pilot que es presenta aporta nous conceptes respecte
als anteriors, tant en les avaluacions, en les técniques realitzades, com en
els resultats. S’ha trobat un estudi molt similar a I'objecte d’aquest estudi
pilot (Weiser 2006)%". El resultat obtingut per Weiser ha conclds que no hi ha
variacio en la Capacitat Vital (VC) amb abordatge fascial i I'aplicacié del
recoil del mediasti®’. Un altre estudi, que aplica una sola técnica de recoil,
(Weiler 2008), tot i ser en fumadors, tampoc troba canvis significatius22.
Altres autors (Oscoz 2008, Hosking 2009 i Denninson 2011) utilitzen
técniques directes sobre el diafragma amb resultats diferents. Oscoz*! troba
canvis en la Capacitat Vital Forgada (FVC), en el Volum Expiratori Forcat en
un segon (FEV1) i en el Pic de Flux (PF). Hosking troba canvis en el Volum
Corrent (TV)3° i Denninson no troba canvis significatius pero introdueix el
Perimetre Toracic (PT)*. Un abordatge amb massatge de teixits tous dels
pectorals (Thilagarejan 2011) troba canvis en la FVC perd no veu canvis

entre asmatics i sans*2. La manipulacié amb alta velocitat de la C4 (Sheehan
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2011) sembla obtenir canvis significatius a la FEV1 perd no en la FVC*.
Altres técniques estudiades com les Técniques d’Energia Muscular (MET)
(Churchill 2007 i M’Lennan 2002) troben canvis en la FVC perd no en els
altres parametres*445, tot i que M’Lennan introdueix la mesura de I'expansio
toracica trobant-hi canvis significatius*®. Han estat revisats altres estudis
(Heneghan 2012) que fan una revisio sistematica sobre la terapia manual

toracica*® des d’abordatges no osteopatics.

Tot i la similitud d’alguns estudis, el projecte es considera oportu estudiar per
tres motius importants. El primer, com s’ha exposat anteriorment, és que
'autor te for¢ca experiéncia en aquest abordatge i s’ha trobat amb millores
importants en les sensacions dels pacients, el segon, que la sequéencia de
tecniques emprades pels altres investigadors aixi com la técnica principal (el
recoil) sén lleugerament diferents a les técniques aplicades per l'autor, i el
tercer, que s’introdueixen més parametres de valoracié dins de I'estudi com
es l'espirometria forgcada, el perimetre toracic i I'escala numérica visual de
sensacio. Per ultim cal dir que Weiser utilitza un test esternal no validat, que
no es pot objectivar el resultat’”. Tant les mesures com les técniques
realitzades en aquest estudi estan validades i son objectivables i, com es
desenvolupara en els métodes, es realitzen exactament igual en tots els

pacients.

L'estudi pilot te com a finalitat poder determinar els possibles canvis en la
funcié pulmonar complerta (espirometria simple i forgcada), patro respiratori i
percepcio ventilatoria respecte estudis anteriors. La finalitat és, a partir dels
resultats obtinguts, dissenyar i realitzar un estudi tipus assaig aleatori
controlat amb mesures validades que analitzin tots els aspectes relacionats

amb la modificacio ventilatoria.
Hipotesis

L'aplicacio de la técnica Recoil esternal precedida de la normalitzacié de les

tensions fascials de la cara anterior del torax i del diafragma en persones
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que tenen tensid del mediasti, derivada de temes posturals i/0 emocionals,

produira un canvi de la funcié pulmonar i de la mecanica ventilatoria.
Objectiu principal

e Demostrar I'eficacia de la seqléncia de técniques exposades per a

modificar la funcié pulmonar i la mecanica venitaltoria.

Objectius secundaris

e Analitzar els canvis produits en la funcié pulmonar: capacitats, volums

i flux

* Analitzar els canvis produits en la mobilitat de la caixa toracica i la

seva implicacié en la mecanica ventilatoria

e Determinar els canvis percebuts per les persones respecte a les

sensacions de llibertat o alliberacioé toracica

e Fer un estudi pilot que permeti fer una aproximacié diferencial a
estudis plantejats anteriorment i que serveixi per plantejar un assaig

aleatori controlat
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Material i métode

Poblacio de referéncia i d’estudi

La intervencié que s’ha estudiat és aplicable a tota la poblacié en general a
la que es vulgui millorar la capacitat pulmonar independentment de si
presenta 0 no patologia respiratoria. Per a I'estudi s'ha escollit un grup de
poblacié que no presenta patologia respiratoria i relativament jove amb
I'objectiu de validar tant la intervencié com les mesures realitzades i que no
tinguin contraindicacions per rebre terapia manual en el torax. No s'ha
considerat incloure malalts doncs es tracta d'un estudi pilot. Dels resultats
obtinguts, es podran extreure conclusions que permetran dissenyar un estudi

experimental tant per a poblacié sana com per a malalts respiratoris.

Els subjectes van ser extrets dels contactes de la consulta KINEVILAR
(Centre d'Osteopatia i Terapies Naturals) aixi com alumnes i professors de

Fisioterapia de la Facultat de Ciéncies de la Salut Blanquerna, URL.

Criteris d’inclusio i exclusio
1. Inclusié

Qualsevol persona que estigui dins de la franja d’edat entre 20 i 40 anys

d’edat i que no presenti disfuncions toraciques.
2. Exclusioé

Persones tractades amb aquest tipus de técniques tres mesos abans de

I'estudi.

Persones amb algies agudes o semiagudes que puguin estar alterant la seva

postura per una posicio antialgica.
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Persones amb alteracions neurologiques, vestibulars i/o visuals no

corregides.

Alcoholismes i drogodependéncia

Pacients amb cirurgia vertebral recent

Desordres psiquiatrics

Alteracions cardiovasculars importants o en fase aguda
Patologia respiratoria cronica on en fase aguda

Escoliosis de moderada a severa (superior a 15° de desviacid)

(Text 1, Annexe)

Tamany de la mostra i procediment de mostreig

Al tractar-se d'un estudi pilot i al no haver-hi practicament precedents
d'estudis similars, no s'ha realitzat un calcul especific de la mostra. En total,
I'estudi ha inclos 10 subjectes, d’edats compreses entre els 20 i 40 anys i
amb una distribucié de 6 dones i 4 homes. Tots han format part del grup

control i alhora tractats amb técniques osteopatiques.

Disseny de I'estudi

El projecte realitzat consisteix en un estudi pilot que té com a finalitat validar
tant la intervencié com les mesures per avaluar els resultats de la mateixa. Al
no existir gairebé estudis precedents i al no poder saber amb antelacio
I'eficacia de la intervencid, s'ha optat per aquest model d'estudi i per no

calcular cap mostra a partir de dades no conegudes.
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Tot I'estudi es realitza en un sol dia. Un cop explicat I'estudi i mitjangant
I'acceptacié i signatura d’un consentiment informat (Text 2, Annexe), van

accedir voluntariament a participar en aquest estudi.

El primer que es va realitzar van ser la presa de mesures d’espirometria
simple i forcada. La primera part de la intervencié va ser la part control on
després de ser mesurats, van ser estirats en la llitera 10 minuts mentre se'ls
va preguntar I'historia clinica en profunditat, van ser mesurats per segon cop
(mesura postcontrol i pretractament) introduint el perimetre toracic i I'escala
numerica visual de sensacio de restriccio respiratoria, van ser tractats durant
10 minuts amb les técniques d’estudi i per ultim van ser mesurats altre cop

amb totes les variables de les mesures anteriors.

Variables d’estudi

e Funcio pulmonar: Volum Corrent (TV), Volum de Reserva Inspiratoria
(IRV), Volum de Reserva Expiratoria (ERV), Capacitat Vital (VC),
Capacitat Vital Forcada (FCV), Volum Expiratori Forgat en el primer
segon (FEV1) i relacio percentual (FEV1/FCV). Molts altres

parametres van ser obtinguts tot i no ser objecte d’aquest estudi.
* Perimetres Toracics (PT): Axil-lar, xifoide i umbilical.

e Sensacio de Restriccid Respiratoria (SRR): Escala numérica visual
(Text 3, Annexe)

Recollida de dades
Espirometria: Es va seguir el procediment descrit per la SEPAR*.

Espirometria Simple: A partir d’'una bona postura i amb I'esquena recte sense
fer flexions de tronc, amb la pega bucal mossegada, els llavis ben ajustats i

una pinga nasal per evitar fuges d’aire, consisteix en realitzar un minim de
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quatre respiracions a volum normal seguides d’una maxima inspiracié a
velocitat normal seguida d’'una maxima espiracid a velocitat normal, per
acabar fent respiracions a volum normal. La mesura es repeteix tres
vegades i s’agafa el valor més alt. Si hi ha una diferencia superior al 5% es

realitzara una nova mesura fins que hi hagi tres igual o inferior al 5%.

Espirometria Forgada: El subjecte es col-loca en sedestacié, amb I'esquena
ben recte per evitar flexions de tronc i amb el nas pincat i la peca bucal entre
les dents i els llavis ben ajustats, evitant que hi hagi fugues (com a la
espirometria simple), se li demana que faci una inspiracié a alt volum fins a
assolir la maxima capacitat pulmonar. A partir d'aquest punt consisteix en
realitzar una espiracio rapida fins arribar al maxim de volum expirat. Un cop

no pugui treure més aire se li demanara una inspiracio rapida.

Perimetre Toracic (PT): Es basa en mesurar la circunferéncia toracica en els
nivells axil-lar i xifoide i també I'abdominal. Amb el subjecte en bipedestacio i
vigilant que no caigui la cinta métrica, se li demana que faci una inspiracio a
maxim volum i després una expiracié a maxim volum. El resultant és el valor

de la maxima inspiracido menys el valor de la maxima expiracio.

Sensacié de Restriccié Respiratoria (SRR): Es una escala numérica visual
que se li ensenya al pacient mentre que aquest esta respirant normal i se li
demana que doni un numero de I'escala, on 0 és que no pot respirar de la
restriccid que pateix i 10 €s que no pot tenir més facilitat respiratoria. (Text 3,

Full d’escala numeérica visual, Annexe)

Reclutament:

Fase Control Repos:

Fase Intervencio:

Criteris d'inclusié Bassal: Després de 10 minuts Tecniques ‘inthveanO
Full de consentiment. _ Mesures enlliteraen DS. - durant 10 minuts.
) ) Espirometria Simple Mesures Espirometria Mesures Espirometria
Explicacio del . : : ! .
i Forcada Simple i Forcada Simple i Forcada

projecte

Mesures PT i SRR

Mesures de PT i SRR

Figura 7 Intervencions i mesures. PT: Perimetre Toracic; SRR: Sensacio
Restriccidé Respiratoria.
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Analisis de dades

Les dades han estat introduides a una base de dades d'excel mitjangcant un
codi per assegurar la confidencialitat. S'han introduit dades de tipus
demografic i dels resultats de les mesures en valors absoluts i percentatges.
S'ha realitzat un analisi de mitjanes i desviacions estandard i s'han comparat
els resultats mitjangant la prova T de Student. S'ha considerat com a
diferéncia estadisticament significativa quan el valor de probabilitat ha estat

inferior a 0,05.
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Intervencio:

El grup d’estudi sera tractat amb la mateixa sequéncia de técniques, el

mateix ordre i el mateix temps d’aplicacio. Aquest treball es composa de:
Fase Control

El grup control sera el mateix que el grup d’estudi, en el moment que fan de
control estaran estirats en una llitera durant 10 minuts, que és el temps que

duren les técniques del grup d’estudi i sempre abans de la intervencio.

Entre el control i I'estudi hi ha la fase de repos. En aquest moment, igual que
abans del control i després de la intervencid, es faran les mesures com

mostra la Figura 7.

Fase Experimental

1. Treball sobre el diafragma: Es realitza una técnica directe
transversalment sobre el diafragma (Fotografia 1). El subjecte esta en
decubit supi (DS). Es porta I'estern lentament cap a un costat durant
20 segons i es torna durant 10 segons a la posicio inicial i es repeteix

el procés cap a l'altre costat.

Fotografia 1. Técnica transversal sobre el diafragma

24



Modificacions de la funcié pulmonar i mecanica ventilatoria després de l'alliberacié del Mediasti: Estudi pilot. Vilar E.

2. Treball sobre el diafragma toracic alt: Repetirem procediment igual
que en el treball sobre el diafragma perd aquest cop sobre el
diafragma toracic alt. (Fotografia 2)

Fotografia 2. Tecnica sobre el diafragma toracic alt

3. Estirament de la fascia superficial toracica: Amb el subjecte en DS
procedirem a fer un estirament amb técnica directe, primer de la
fascia superficial del pectoral major i després amb la del pectoral
menor, durant 20 segons cada una. Ho farem bilateralment.

(Fotografia 3)

Fotografia 3. Tecnica sobre la fascia superficial del pectoral major (esquerre) i del
pectoral menor (dreta)
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4. Estirament de la fascia superficial esternal: El subjecte en DS, fem un
estirament amb técnica directe durant 20 segons de la fascia
superficial que esta en relacié amb l'estern. Una ma fia a nivell del
manubri esternal i clavicules i I'altre a nivell de la part inferior del cos

esternal. (Fotografia 4)

Fotografia 4. Tecnica sobre la fascia superficial esternal

5. Estirament de la fascia superficial xifoide; Amb el subjecte en DS es
tracta de fer un estirament amb técnica directe de la part inferior de la
fascia superficial esternal en relacié a la fascia superficial abdominal i
la linia alba. Es fara durant 20 segons i una ma fixara la part esternal

mentre que l'altre busca tensio sobre la linia alba. (Fotografia 5)

Fotografia 5. Tecnica sobre la fascia superficial toracica en relacio amb
'abdominal
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6. Estirament directe del diafragma: Amb el subjecte en DS, aprofundim
en les insercions anteriors del diafragma i fem una técnica directe

d’estirament durant 20 segons. (Fotografia 6)

Fotografia 6. Tecnica directe d’estirament del diafragma

7. Estirament del muscul platisma: Amb el subjecte en DS es realitza
una tecnica directe d’estirament del platisma a mans creuades durant

20 segons. Es realitza bilateralment. (Fotografia 7)

Fotografia 7. Tecnica directa d’estirament del muscul platisma
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8. Estirament de la fascia cervical superficial i mitja: Amb el subjecte en
DS es realitza una técnica directe d’estirament de la fascia on la ma
superior va al sol de la boca en l'insercié mandibular i la ma inferior va
a l'insercié que aquestes fascies tenen en el manubri esternal, la ma
del manubri vol anar a buscar el centre del torax. Es fa la tecnica

durant 20 segons. (Fotografia 8)

Fotografia 8. Tecnica sobre la fascia cervical superficial i mitja

9. Estirament mediastinic a través dels lligaments vertebropericardics i
esternopericardis: Amb el subjecte en DS, la ma posterior agafa la
xarnera cervicodorsal i les dorsals altes (origen lligament
vertebropericardic) i la ma anterior va a la meitat inferior del cos
esternal. Es realitza una téecnica directe. Durant tres expiracions
profundes la ma posterior traccionara cap a cranial i la ma anterior
cap a caudal sense perdre el recorregut en cada inspiracio.

(Fotografia 9)

Fotografia 9. Tecnica directa d’estirament del mediasti
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10. Técnica de Recoil sobre el mediasti: El subjecte esta en DS. Les
mans es col-locaran com en la maniobra anterior. En aquest cas el
subjecte se li demana una inspiracid esternal, resistida per la ma
anterior i en l'espiracié es guanya un moviment de flexié de cap i
dorsals altes i amb la ma anterior es porta I'estern cap a posterior i
caudal. Es repeteix tres cops guanyant cada cop meés recorregut i a la
ultima inspiracioé durant la maxima resisténcia es deixen anar les dues

mans de cop, controlant sempre el cap del subjecte. (Fotografia 10)

Fotografia 10. Tecnica de Recoil dels lligament pericardics

Que s’aconsegueix amb la técnica del Recoil:

Al portar el torax cap a I'expiracio amb les pressions manuals, s’escurcen
tots els lligaments pericardics. Quan s’allibera de forma sobtada, es fa en el
moment de maxima contraccié muscular per generar un efecte d’obertura
rapid. D’aquesta manera la paret toracica respon a una obertura rapida cap
a linspiracio i per tant la separacidé de les estructures immediatament
profundes i en contacte, aixd produeix un estirament de tots els lligaments
pericardics i per tant de les restriccions que aquests acumulaven. Per tant,
€s una técnica directe que normalitza les tensions sobre els lligaments,

sobre el mediasti i sobre el diafragma.
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Planificacioé de la recerca

Hi haura unes fases ben diferenciades:
Primera fase després de I'acceptacié del projecte:
- Revisié anatomica i fisioldgica relacionada amb la zona d’estudi

- Revisié en profunditat del marc teodric de la investigacid. Diferents

models i abordatges osteopatics
Segona fase:

- Recollida primaria d’'informacié experimental. On s’obtindran totes les

dades quantitatives i es realitzaran totes les entrevistes qualitatives.
Tercera fase:

- Processament de tota la informacio recollida
Quarta fase:

- Formulacio dels resultats del projecte, la seva conclusié i la discussid.

Accions Juny Juliol Agost Setembre Octubre Novembre Desembre Gener

Disseny de
Festudi X X
Reclutar
subjectes X
Inici Estudi
Analisi de
resultats

Redaccié
Tesina

Entrega
Tesina DO

Figura 8 Cronograma de la planificaci6 del projecte.
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Resultats
Caracteristiques de la poblacio

Es van incloure un total de 10 subjectes sans amb una mitjana d’edat de 30

(7,3) anys amb un index de massa corporal mitjana de 21,48 (2,3).

Taula 1: Caracteristiques de la poblacié

Mostra 10 subjectes
Sexe 6 Dones i 4 Homes
Pes 63,10 (10,4)
Talla 171,00 (8,9)
Edat 30 (7,3)

IMC 21,48 (2,3)

Dades presentades com a mitjana i desviacié estandard (DS)

Resultats espiromeétrics

S’observen modificacions de la funciéo pulmonar en els parametres de VC
(4,04 vs 4,09 vs 4,26 L) (p<0,05), en la FVC (4,06 vs 4,07 vs 4,14 L)
(p=0,07) i en VT (0,82 vs 0,90 vs 0,94 L) (p=0,08) basal vs repds vs

intervencid respectivament.

Taula 2: Dades espirometriques. * Comparacié Bassal Intervencié

Bassal Repos Intervencio Dif
FVC (L) 4,06 (1,09) |4,07 (1,01) |4,14 (0,95) 0,07 0,07
FEV1 (L) 3,45 (1,02) |3,47 (0,94) |3,49 (0,91) 0,02 0,21
FEV1/FVC (%) |84,81 (6,14) (84,92 (4,77) |84,07 (6,17) -0,85 0,07
VC (L) 4,04 (0,96) |4,09 (1,14) |4,26 (1,10) 0,17 0,02
VT* (L) 0,82 (0,35) 10,90 (0,43) 0,94 (0,38) 0,12 0,80
ERV* (L) 1,57 (0,55) 1,57 (0,66) |1,62(0,47) 0,05 0,29
IRV (L) 1,65 (0,52) [1,62(0,60) |[1,70 (0,60) 0,08 0,28

Taula 2 Dades en Bassal, després del Repos i després de la Intervencio osteopatica. Es
presenta la diferencia (Dif) entre valors i la T d’Student (P). * La diferencia ila T d'Student
d’aquests valors sén entre el Bassal i la Intervencio.
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Canvis de VC : Bassal-Rep0s-Intervencié Canvis de FVC: Bassal-Repos-Intervencié
M VCBassal M VCRepos M VC Intervencié B FVCBassal B FVC Repdos M FVC Intervencio
4,3 4,15
4,2 4,125
-
41 = 4,1
(@)
>
3,9 4,05

Canvis de VT: Bassal-Repos-Intervencio

B VT Bassal B VT Repos B VT Intervencié

0,925

\
0,85
S
0,775 k=
>
0,7

Grafic 1 Dades en Bassal, després del Repos i després de la Intervencié osteopatica. Es
presenten els canvis en VC (L), FVC (L) i VT (L)

Resultats entre Perimetres Toracics (PT) i Sensacié de Restriccio
Respiratoria (SRR)

S’observa una modificacié significativa en el PT axil-lar (4,30 vs 5,45) (p<0,05),
en el xifoide (6,50 vs 7,45) (p<0,05) i en SRR (7,30 vs 9,00) (p<0,05).

Repos Intervencid Dif P
PT Axil-lar 4,30 (1,11)| 5,45 (2,15) 1,15 0,020
PT Xifoide 6,50 (2,11)| 7,45 (1,89) 0,95 0,003
PT Umbilical 2,10 (0,94)| 2,95 (1,69) 0,85 0,063
Sensacio de Restriccio | 7,30 (1,89)| 9,00 (0,82) 1,7 0,002

Taula 3 Dades entre la fase de Repos i després de la Intervencié dels Perimetres
Toracics (PT) i La Sensacié de Restriccié Respiratoria (SRR) Es presenta la diferéncia

(Dif) entre els valors i la T d’Student 3

FVC (L)
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Canvis en el Perimetre Toracic
B Repos B Intervencié

* Axil-lar .
* Xifoide

Umbilical

Canvis en la Sensacio de restriccid respiratoria

B Repods B Intervenci6

e 9
6,75
4,5
2,25
0

Grafic 2 Dades en Repos i després de la Intervencié osteopatica. Es presenten els
canvis en PT (cm), FVC (L) i SRR (sobre 10)

SRR (sobre 10)
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Discussid

L'estudi pilot realitzat demostra que la intervencié osteopatica aplicada en
poblacié sana produeix una millora significativa de la capacitat vital i del
patré ventilatori costal aixi com de la percepcid subjectiva de la restriccio

ventilatoria.

En la Capacitat Vital (VC) s'observa un increment significatiu en el volum (L)
post-intervencié (p<0,05) tant al comparar-lo amb els valors bassals com

amb l'accié de repos.

Apareixen canvis significatius en el Perimetre Toracic (PT) que millora la
mobilitat respiratdria (cm) post-intervencio (p<0,05) en el perimetre axil-lar i
xifoide, respecte la fase de repds, indicatius d'un augment de mobilitat en
aquestes dues zones. En referencia a la mobilitat abdominal, hi ha una
tendéncia (p=0,06), indicativa de millores en aquesta zona encara que no
significatives, aixd pot ser degut a quée la intervencié objecte d’estudi és
sobre la caixa toracica i per tant no es manipula directament la cavitat
abdominal, i al augmentar la mobilitat toracica el patré respiratori es
desplaga cap a on te menys restriccio. També perqué en els valors bassals
ja es demostra que els subjectes estudiats tenen major mobilitat de les
zones toraciques respecte a I'abdomino-diafragmatica indicatiu de patrons

respiratoris costals.

Destacar la percepcid de millora en la facilitat respiratoria analitzada
mitjangant I'escala numeérica visual de Sensacié de Restriccid Respiratoria

(SRR), la qual també dona resultats estadisticament significatius (p<0,05).

S'observen tendéncies de millora en les variables de Capacitat Vital Forgcada
(FVC) (L) i en la relacio FEV1/FVC (%) (p=0,07) entre la fase de repods i la
d'intervencio, indicatives d'un increment en la capacitat vital forcada. Es
possible que no assoleixin valors significatius per dos motius: Al tractar-se
d'un estudi pilot la mostra és petita i els canvis fascials produits per la
intervencié en el mediasti no semblen suficients per poder modificar

parametres de funcié pulmonar altament lligats a les variacions internes dels
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diametres de les vies aéries com son la FVC (L), FEV1 (L) i la seva relacié
FEV1/FVC (%).

Per ultim, també s'observa una tendéncia de millora (p=0,08) en el Volum
Corrent (VT) (L) entre el bassal i la intervenciéo possiblement vinculat als

increments de capacitat vital.

Respecte a estudis anteriors, es veu una diferéncia en valors significatius de
la Capacitat Vital (VC). Pel que fa a les mesures introduides com el
Perimetre Toracic (PT) només realitzades per pocs esudis**47, i en I'escala
numerica visual de Sensacio de Restriccido Respiratoria (SRR) no realitzada

mai abans, els valors surten molt significatius.
Limitacions de I'estudi

Al tractar-se d’'un estudi pilot la mostra ha estat baixa, el grup control ha
estat el mateix que el d’estudi i per tant, no hi ha hagut aleatoritzaci6. Es
poden introduir més mesures, que poden ser adequades, com la Capacitat
Pulmonar Total o el Volum Residual. Per altre canto, els subjectes ha tingut

una percepcio de cansament, ja que han sigut moltes mesures en un sol dia.

Totes aquestes limitacions seran considerades i corregides en un futur estudi

controlat aleatoritzat.
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Conclusions

Els resultats d’aquest estudi pilot demostren l'eficacia de les técniques
osteopatiques basades en l'equilibracié de les tensions fascials de la cara
anterior del torax, diafragma i la posterior aplicacié del recoil esternal per
equilibrar les tensions mediastiniques, i que l'aplicacid6 d’aquestes poden
modificar els volums i capacitats pulmonars aixi com, els patrons respiratoris
que realitzen els subjectes. Aquestes modificacions son percebudes com a

millora en la facilitat respiratoria.
Futures aplicacions

Els resultats obtinguts en subjectes sans demostren la idoneitat d’incorporar
el tractament en totes aquelles persones que presenten limitacions de la
capacitat ventilatoria. Aixi també en totes aquelles que presentin restriccid
mediastinica i les que tenen sensacio de restriccid respiratoria, amb tensions

retroesternals, siguin d’origen emocional o no.

L'estudi pilot per altre banda fa estimular a 'autor a dissenyar i realitzar un
assaig clinic controlat i aleatoritzat que permeti demostrar I'eficacia de la

intervencio.
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ANNEXES

Text 1. Formulari Inclusié

Formulari inclusio pacients

Nom do! nacient: Edat:
Ha estat tractat amb oslcopatia en els Gltims tres mesos?: __Si _ No
Presenta lolors aguts que li alteren la postura? __Si __No

Te afeciacions neurologiques o de 'equilibri? __Si __No

Habits de la Vida Diaria:

-Fum~? ¢ _ No.Quan?

-Segu v na dicta equilibrada? _Si __No

-FaA . ‘i~ica habalment? _ Si _ No

-Veu c'coho!? _ Si_ !lo. Quantes vegades al dia?

Li han ~»a'"t cirurgia vortebral? _Si _ No. Quina i quan?

Li han ¢ clrurgia *racica? __Si _No. Quina i quan?

Pateix 'escc'osi modcrada o severa (superior a 15°)? __Si _ No
Pren r ~dicc ¢ habituaiment?  Si No. Quina?

Tealg a' racio card caovascular? __Si _ No

Estaec s vda? o1 __No

Pateix " 'c nalalti~ -~ ~piratoria cronica com MPOC, Asma? __Si _ No
Quina’ B

Algun tc "~ taboli~ ‘ncontrolable? __Si __No

Quin? B

Indicac’ o5 pels + rticipants a I'estudi

« No 1imar, preferiblement un dia abans

« Evit - apais abundants

- Evit s estin onts (café, té, etc.)
« No . oo medicac’) inhalada

« No | xercicl (minim 30" abans)
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Text 2. Consentiment informat

FuncioMediasti

Data: / /

FULL D’INFORMACIO AL PACIENT

Titol de I’estudi: Efectes en la funcié pulmonar de les técniques d’alliberament del
Mediasti

Investigador principal: Eduard Vilar Orellana, KINEVILAR BCN
Col-laboradors:

Dr. Jordi Vilaré, FCS Blanquerna. Universitat Ramon Llull.
Informacié per el pacient:

El treball del mediasti (part central del torax) atorga al pacient una millora en la sensacié
respiratoria a part de millores posturals. El mediasti es pot veure afectat per la manca
d’utilitzacié del torax i sobretot per les males postures que ens porten les actituds de la vida
diaria actual.

L'objectiu d’aquest estudi és objectivar aquestes millores amb I'ajuda de mesures del sistema
respiratori.

Aquest mateix treball ha donat millores empiriques a molts pacients als que ja se li han
realitzat.

L’objectiu principal és:
Objectivar els canvis que molts pacients, sense patologia respiratoria, ja han experimentat.

Metodologia de I'estudi:

Es basa en un assaig clinic controlat i aleatori que te la durada de dues sessions (entre 1-1,5
hores). La intervencié es dura a terme durant les dues sessions i generara beneficis en la
sensacio del pacient. Els pacients passaran una exploracié basica on se'ls hi valorara el
perimetre toracic i se’ls hi realitzara una espirometria basica. En la primera sessi6 es
comprovara els possibles canvis que tenen en els valors abans o després d’estar estirat a la
litera i en la segona es valorara com es modifiquen els valors al estar estirat i a més se |i
realitzen les técniques de tractament. El pacient en el periode comprés entre les dues sessions
no podra dur a terme cap altre tipus de tractament fisic i no modificara la seva rutina diaria
habitual.

Programa de Técniques: Les técniques d’estudi son tensions manuals sobre la caixa toracica i
tenen una durada d’uns 15-20 minuts, en cap cas sén doloroses ni nocives pel pacient.
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Test 3. Escala numeérica visual de SRR

10

Escala de Percepcid Respiratoria

Maxima dificultat respiratoria

Molt, molt severa dificultat respiratoria

Molt severa

Severa

Algo severa

Moderada

Lleu

Molt lleu

Molt, molt lleu

Sense dificultat

Sensacid de facilitat respiratoria
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ABREVIATURES

Abreviatura

Significat

PT
SRR

Ve

FVC

VT -TV
D1-D4-D10-D12
C3-C5-C6

FEV1

PF

MET

IRV

ERV

FEV1/FVC

DS

Perimetre Toracic

Sensaci6 de Restriccié Respiratoria
Capacitat Vital

Capacitat Vital Forcada

Volum Corrent

Vertebra Dorsal 1, 4, 10 i 12 respectivament
Vertebres Cervicals 3,5 i 6 Respectivament
Volum Expiratori Forgcat en 1 segon

Peak Flow (Pic de Flux)

Técnica d’Energia Muscular

Volum de Reserva Inspiratoria

Volum de Reserva Expiratoria

Relaci6 Percentual entre FEV1 i FVC
Decubit Supi

Litres

Centimetres
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