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RESUMEN

La finalidad del trabajo realizado es la de conocer cuan interesante resulta
ser el “Total Body Adjustment” frente al abordaje de los diafragmas - respiratorio,
pélvico y toracico superior - y viceversa frente a la busqueda de la variabilidad de la

postura del paciente.

El estudio se define como piloto del tipo ensayo clinico cuasi experimental,
longitudinal, prospectivo, aleatorio y simple ciego con estudio comparativo de
medias mediante el test de la T de Student y prueba de Levene para la igualdad de
varianzas. Los pacientes han formado parte del proyecto de forma voluntaria
siendo personas sanas, hombres y mujeres mayores de edad (18-50 afios) en
igualdad de condiciones, de raza blanca y mediterranea y residentes en Barcelona
gue no se encontraban siguiendo un tratamiento osteopatico o de reeducacion
postural global en el momento del estudio, que no ingerian farmacos o drogas y que

no se encontraban en estado.

El tratamiento de los tres diafragmas ha sido el que mejores resultados

ha obtenido, especialmente en mujeres.
Consideramos, entonces, que un tratamiento semanal de los tres
diafragmas durante un total de cuatro semanas aporta mejores resultados en la

variabilidad de la postura segun el ideal de J.M. Littlejohn que el tratamiento

mediante el “Total Body Adjustment”.

Palabras clave: “Total Body Adjustment”, diafragma, postura.



ABSTRACT

The aim of this work is to know how interesting it happens to be the “Total
Body Adjustment” versus the treatment of the three diaphragms - respiratory,
pelvic and higher thoracic - and vice versa in the search of variability for the

patient's posture.

This pilot study is defined as a quasi-experimental, longitudinal, prospective,
random, single-blind, clinical essay with a comparative study of means using the T-
test of Student and the Levene’s test to assess the equality of variances. The
patients have participated voluntarily in the project, being healthy male and female
adults (18-50 years) in equal conditions, of white and Mediterranean race and
residents in Barcelona who were not following an osteopathic treatment or a global
postural reeducation at the time of the study, who were not taking medicines or

drugs and were not in state.

The treatment of the three diaphragms has obtained the best results,

especially in women.

Therefore, we believe that a weekly treatment of three diaphragms for a
total of four weeks provides better results in the variability of the posture,
according to the ideal of J.M. Littlejohn than the “Total Body Adjustment”

treatment.

Keywords: “Total Body Adjustment”, diaphragm, posture.
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INTRODUCCION

La eleccidon de este titulo ha sido motivada por la creciente afluencia de
pacientes en consulta que buscan mejorar su postura - posicidon del cuerpo humano
y orientacién en el espacio‘l’ - para sobrellevar en mejor grado el dia a dia.

La mayor parte de los problemas de salud que sufre actualmente la
humanidad derivan directamente de la adaptacién inadecuada a la posicién en
bipedestacion puesto que el hombre posee una estructura anatomica de
cuadrupedia y la postura erecta que ha adoptado en el transcurso de su evolucién
provoca innumerables agresiones, a las que se une la repercusion exagerada de la
fuerza de la gravedad, para la que el hombre no estd biolégicamente preparado(z).
En los ultimos anos muchos investigadores han estudiado los diferentes factores
qgue pueden influenciar la postura llegando a la conclusion de que el estado de
animo, la ansiedad, la posicion de cabeza y cuello, las disfunciones orales, el sistema
oculomotor, visual y el oido interno tienen un importante papel en este campo(l).
Del mismo modo, el dolor crénico o recurrente ha sido relacionado con las
condiciones que predisponen a los pacientes a estrés postural, tales como la
alteracion lorddtica o cifética de las curvas, asimetrias en las extremidades
inferiores o cambios en escoliosis, por ejemplo(a’. Asi pues, actualmente se admite
que las lesiones articulares - microrrestricciones de movilidad con modificacién de
los ejes articulares y dolor - son causadas mayoritariamente por problemas
posturales(‘”.

El TBA incide en normalizar la integridad funcional y estructural en los

(5)

aspectos articulatorios, mecanicos y viscerales de la persona™’ mientras que los tres

diafragmas influyen en la linea anterior del cuerpo, que controla las fuerzas de

©) por dichas razones, creemos interesante el trabajo

presién toracica y abdominal
del conjunto del organismo a través de la armonizacién de sus partes para
restablecer la integridad estructural y, de esta manera, ayudar al requilibrio de la

postura.



El objetivo general del proyecto ha sido conocer cuan utiles son los
tratamientos de “Total Body Adjustment” (en adelante T.B.A) y de los “tres
diafragmas” — pélvico, tordcico y tordcico superior - para la correccién de la postura
y, como objetivo especifico, nos planteamos comparar los cambios posturales
conseguidos tras haber realizado un tratamiento mediante la rutina del T.B.A y otro
de los “tres diafragmas” basdandonos en los modelos posicionales y la biomecdnica

de J.M. Littlejohn.

A continuacién se introducira la anatomia de las estructuras a trabajar y las

leyes y biomecdnica descritas por J.M. Littlejohn asi como los patrones posturales

en los que se ha basado el estudio de campo.
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ANATOMIA DEL DIAFRAGMA PELVICO

El diafragma pélvico es una estructura virtual que se encuentra dispuesta en
forma de doble clpula convexa hacia arriba y hacia posterior y ubicada en el plano
frontal en su parte anterior o puborrectal. Acostumbra a ser dividido, tal y como
hemos podido apreciar, en un tridngulo anterior y otro posterior para facilitar su
definicion anatémica y biomecanica. Entendemos el tridngulo anterior como un
area que puede subdividirse en un plano superficial, otro medio y uno ultimo y mas
profundo. El plano superficial es aquel formado por los musculos isquiocavernoso —
laterales y paralelos a las ramas isquiopubianas - , bulbocavernoso, transverso
superficial del periné y esfinter externo del ano — En el vardn es sagital y se extiende
entre el ligamento anococcigeo vy el rafe del musculo buiboesponjoso. En la mujer,
las fibras se entrecruzan por delante del ano sobre el centro tendinoso y forman los
musculos bulboesponjososm. El plano medio, a su vez, también puede denominarse
diafragma urogenital y se encuentra formado por los musculos esfinter externo de
la uretra y el transverso profundo del periné. Por ultimo, el plano profundo o
diafragma pélvico, propiamente dicho, encuentra su origen en los musculos
elevador del ano y coccigeo. El primero se despliega dentro de un rombo formado
por el céccix y sus dos pequenos ligamentos sacrocidticos atras y por el pubis y los
dos arcos tendinosos distribuidos entre la espina del cidtico y el pubis por delante.
Se dirigira finalmente al pubis y al arco tendinoso rodeando a su vez el recto para
insertarse en el arco tendinoso opuesto. El segundo reforzara posteriormente al
musculo elevador del ano extendiéndose sobre las espinas ciaticas. Este conjunto
de musculos que cierran la pelvis menor en su parte mas inclinada se inserta en la
cara interna de la pelvis menor. La capa mas profunda sobre el contorno del
estrecho medio y la capa mas superficial sobre el estrecho inferior. Las fibras se
orientan hacia abajo y hacia fuera entrecruzandose y rodeando los tres orificios:

uretra, vagina y ano, contribuyendo asi al control esfinteriano®®.
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No hemos de olvidar el resto de estructuras anatémicas locales. Seran los
medios de sostén del que luego deberd encargarse de la perfecta acomodacién y
sustentacion de los érganos reproductores femeninos y masculinos. La esfera
lumbopélvica se verd completada gracias al paquete ligamentoso local y a la pared

muscular que describiremos a continuacion®®*?;

° ligamento sacroiliaco posterior: se organiza en dos planos. El
superficial va de la parte posterior de la cresta y espinas posteriores del
iliaco hasta las crestas sacras intermedia y lateral. En este plano
encontramos cuatro fasciculos que se superponen en sentido vertical. El
primer fasciculo nace en la cresta iliaca y se dirige a la lateral del sacro
pasando por debajo del ligamento iliolumbar, del cual es la continuacion. El
segundo fasciculo recibe el nombre de vago o ligamento axil y atraviesa el
eje transversal ficticio alrededor del cual el sacro ejecuta sus movimientos
de nutacién-contranutacion. Discurre de la tuberosidad iliaca a la parte
lateral del foramen sacro que forman S1-S2. El tercer fasciculo recibe el
nombre de ligamento de Zaglas. Es grueso y corto y se extiende desde la
espina iliaca posterosuperior a la tuberosidad lateral y al tercer foramen
sacro. Por ultimo, el cuarto fasciculo o ligamento sacroespinoso de Bichat,
tiene forma de corddn y discurre desde la espina iliaca posterosuperior y la
escotadura subyacente hasta el tubérculo lateral al tercer foramen sacro.
Por dentro se continua con la aponeurosis que cubre los musculos espinales
y, hacia fuera, con los fasciculos correspondientes al ligamento
sacrotuberoso. En el plano profundo encontramos los ligamentos
sacroiliacos interéseos, que se extienden fuertemente desde la tuberosidad

del sacro hasta el ilion.

° ligamento iliolumbar: une las apéfisis costales de L4-L5 con la

tuberosidad iliaca y consta de unas fibras transversales que van del vértice

de la apdfisis costal a la cresta iliaca, unas fibras oblicuas que relacionan el

12



tercio inferior de la apdfisis con la pared posterior de la tuberosidad iliaca y
unas fibras descendentes que se desprenden de la parte anterior de la
apofisis costal y se insertan cerca de la parte posterior de la linea arqueada

del ilion.

° ligamento sacroespinoso o sacrocidtico menor: se extiende
desde la cara posterior del sacro y coxis hasta la espina cidtica. Su cara
posterior se encuentra intimamente relacionado con el ligamento

sacrotuberoso.

° ligamento sacrotuberoso o sacrocidtico mayor: formado por
fasciculos fibrosos fuertes y resistentes que nacen en las dos espinas iliacas
posteriores, parte dorsal de la fosa iliaca, crestas sacras lateral y coxis y se

insertan en la tuberosidad isquiatica.

° ligamento sacrococcigeo posterior superficial y profundo: el
ligamento sacrococcigeo posterior superficial se inserta por arriba de la
extremidad inferior de la cresta sacra y los bordes del hiato sacro y por
debajo, mediante dos cintas laterales, en la cara posterior de Col o Co2. Por
debajo de éste se encuentra el ligamento sacrococcigeo posterior profundo,

representante del ligamento longitudinal posterior.

° ligamento arqueado del pubis: formado por los ligamentos
pubicos superior e inferior. El ligamento superior del pubis es una cinta
fibrosa que se extiende horizontalmente sobre los pecten pubianos, uniendo
un pubis al otro. El ligamento inferior del pubis estd formado por una lamina
fibrosa arqueada muy resistente situada debajo de la sinfisis y que une las

ramas descendentes del pubis.
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. capsula de la articulacidon coxofemoral: fibras longitudinales
que cubren el cuello del fémur y se insertan en la linea intertrocantérea. Una
parte profunda de las fibras rodea el cuello y recibe el nombre de ligamento

anular de Weber

. musculo piramidal: se origina en la cara anterior de S2-54,
entre los fordmenes sacros anteriores, y en el ligamento sacrotuberoso. Sus
fibras atraviesan el foramen ciatico mayor hasta insertarse en la cara interna

del trocanter mayor.

° musculo cuadrado crural o femoral: se origina en la porcién
lateral de la tuberosidad isquidtica y se inserta cerca de la cresta

intertrocantérea.

° musculos géminos superior e inferior: el gémino superior se
origina en la cara interna del isquion, a nivel de su espina ciatica y foramen
ciatico menor y se inserta en el tenddn del musculo obturador interno y fosa
trocantérea. El gémino inferior se origina en la tuberosidad y rama del
isquion, en el foramen cidtico menor y se continda con el tendén del

musculo obturador y la fosa trocantérea.

. musculos obturadores interno y externo: el obturador interno
se origina en la cara interna de la membrana obturatriz y las regiones
adyacentes del coxal y alcanza la bolsa trocantérea. El obturador externo se
origina en la cara externa de la membrana obturatriz y en las regiones

adyacentes del coxal y se insetaa en la fosa trocantérea.
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Este conjunto de estructuras forma una base sélida 'y elastica™

que asegura
una doble funcién. Por un lado la de sostener la parte baja del abdomen en las
circunstancias de esfuerzo, pujo y aumento de volumen y peso de los érganos
pelvianos™ y, por otro, el paso hacia el exterior o el interior, posible gracias a la
elasticidad de las mismas®. El suelo pélvico presenta orificios de paso para el tracto
urogenital y el recto. El de la mujer estd dotado de tres de ellos y el del hombre de
dos. La presencia de dichas aberturas hace disminuir la resistencia de la zona, lo que
hace que el de la mujer sea mas frégil(ll). Los musculos estriados que componen el

suelo pélvico se encuentran en perpetua hipertonia y cumplen una doble funcién.

Por un lado permiten cerrar la abertura inferior de la pelvis y, por otro, abrir los

(11)

orificios anteriormente citados
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ANATOMIA DEL DIAFRAGMA TORACICO SUPERIOR

El diafragma toracico superior o cervicotoracico se encuentra formado
mediante la implicacién de diferentes estructuras déseas, musculares, viscerales,
nerviosas y vasculares.

Las estructuras éseas y articulaciones que lo crean son la clavicula, el
acromion, el manubrio y cuerpo del esternén, las costillas superiores
correspondientes a C6 - T2, la articulacién esternocostal, la articulacién
esternoclavicular, las articulaciones costovertebrales de C7 a T2 y el hueso hioides.
Todas ellas seran las encargadas de ser la base sélida de donde se proyectaran los

musculos que pasaremos a describir a continuacion:

° Musculos infrahioideos: esternohioideo, esternotiroideo,

tirohioideo y omohioideo. Todos ellos estan inervados por el asa cervical.

- Esternohioideo: su origen se encuentra en la cara
posterior y superior del manubrio esternal, de la clavicula y
del ligamento esternoclavicular posterior y pasa a insertarse
en la parte posterior del cuerpo del hioides.

- Esternotiroideo: se origina en la cara posterior y
craneal en el manubrio esternal y en el cartilago de la primera
costilla. Se inserta en la linea oblicua del cartilago tiroides.

- Tirohioideo: es aplanado y constituye la continuacién
del esternotiroideo. Se origina en la linea oblicua del cartilago
tiroides y se inserta en el borde inferior del cuerpo y el asta
mayor del hioides.

- Omohioideo: es del tipo digastrico. Su vientre inferior
se origina medial respecto a la escotadura de la escapula y se

dirige forando un arco hacia el cuello. El tendén intermedio se
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localiza por detras del esternocleidomastoideo,
relacionandose con el paquete vasculonervioso del cuello. Se
sigue con el vientre superior que se inserta en la regén

inferior de la base del hioides.

° Musculo platisma: musculo superficial cutdneo que tensa la
piel desde la mandibula hasta la regién superior del térax. Lo inerva el nervio

facial.

° Musculo ECOM: consta de una porcidn esternal y otra
clavicular. La porcién esternal se subdivide en un fasciculo esterno-occipital
y otro esternomastoideo. El originan en la cara anterior y superior del
manubrio esternal, insertdndose el primero en la parte lateral de la linea
nucal superior del occipital y el segundo en la cara externa de la apdfisis
mastoides del temporal. La porcion clavicular se divide en un fasciculo
cleido-occipital y otro cleidomastoideo. Ambos se originan en la cara
superior del extremo esternal de la clavicula. El primero se inserta en la
parte lateral de la linea nucal superior y el segundo en el vértice y borde
anterior de la apdfisis mastoides. Este musculo se encuentra inervado por el
nervio accesorio y por aportaciones de las ramas anteriores del plexo

cervical de C3 a C4.

° Musculos escalenos: todos ellos inervados por ramas

anteriores de los nervios espinales cervicales de C2-C8.

- Escaleno anterior: se origina en los tubérculos

anteriores de las ap&fisis transversas de C3-C6 y se inserta en

la cara superior de la primera costilla.
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- Escaleno medio: se origina en los tubérculos anteriores
de las apofisis transversas de C2-C7 y se inserta en la primera
costilla.

- Escaleno posterior: se origina en los tubérculos
posteriores de las apdfisis transversas de C4-C6 y se inserta

en el borde superior de la segunda costilla.

° Musculo trapecio (porcion descendente): se origina en la
protuberancia occipital externa y en la linea nucal superior mediante la
aponeurosis superior, en el ligamento nucal que se extiende desde la
protuberancia occipital externa hasta C6 o C7 y se inserta finalmente en el
borde posterior y cara superior del tercio acromial de la clavicula. Este
musculo se encuentra inervado por el nervio accesorio espinal y por ramas

del plexo cervical profundo hasta C4.

° Musculo deltoides: todas sus porciones convergen y se
insertan en forma de V en la tuberosidad deltoidea del humero. Su

inervacién viene de mano del nervio axilar (C6-C8).

- Porcién clavicular: con origen en el borde anterior del
tercio lateral de la clavicula.

- Porcién acromial: se origina en el borde lateral del
acromion.

- Porcién espinal: su origen se encuentra en el borde

inferior de la espina de la escapula.

° Musculo elevador de la escdpula: se origina mediante cuatro
digitaciones en el tubérculo posterior de las apdfisis transversas de C1-C4 y
se inserta en el angulo superior y borde medial de la escdpula, por encima
del musculo romboides menor. Este musculo se encuentra inervado por el

nervio dorsal de la escapula (C4-C5).
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° Musculo esplenio de la cabeza: se origina en las apdfisis
espinosas de C4-T2 y se inserta en la apdfisis mastoides y en la linea nucal
superior. Estd inervado por ramos posteriores de los nervios espinales de su

region.

° Musculo esplenio del cuello: se origina en las espinosas de T3-
T6 y se inserta en el tubérculo posterior de la transversa del axis y en la
masa lateral del atlas. Estd inervado por ramos posteriores de los nervios

espinales de su regién.

. Musculos rectos posteriores de la cabeza: el mayor tiene
origen en la apdfisis espinosa del axis y el menor en el tubérculo posterior
del atlas. Ambos se insertan en la linea nucal inferior. Inervados por ramas

dorsales de los nervios espinales cervicales.

° Musculos oblicuos de la cabeza: el superior se origina en la
masa lateral del atlas y el menor en la apdfisis espinosa del axis. Las
inserciones se encuentran en la linea nucal inferior para el superior y en la
masa lateral del atlas para el inferior. Ambos estan inervados por las ramas

dorsales de los nervios espinales cervicales.

. Musculo recto lateral de la cabeza: se origina en la masa
lateral del atlas y se inserta en la apdfisis yugular del occipital. Esta inervado

por las ramas ventrales de los ervios espinales cervicales.

° Musculo recto anterior de la cabeza: se origina en la masa

lateral del atlas y se inerta en la porcidn basilar del occipital. Esta inervado

por las ramas ventrales de los nervios espinales cervicales.
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° Musculo largo de la cabeza: se origina en las apdfisis
transversas de C3-C6 y se inserta en la porcidn basilar del occipital. Esta

inervado mediante las ramas ventrales de los nervios espinales cervicales.

Las estructuras nerviosas que constituyen el diafragma cervicotoracico son

las siguientes:

° Nervio vago: nace a nivel del bulbo raquideo, sale por el
agujero rasgado posterior y llega al espacio retroestileo donde se une a la
arteria carétida interna y a la vena yugular interna. En su trayecto inervara la
faringe, el esofago, la laringe, la trdquea, los bronquios, el corazdn, el
estomago, el pancreas, el higado y las visceras que irriga la arteria

mesentérica superior.

° Nervio frénico: se forma a partir del ramo anterior de C4 con
aportaciones de C3 y C5. Se situa por encima del escaleno anterior, entra en
el mediastino ubicandose a ambos lados del pericardio hasta llegar a sus

respectivas cupulas diafragmaticas, siguiendo a veces hasta el peritoneo.

. Nervio laringeo recurrente: ambos, derecho e izquierdo, son
ramas del nervio vago pero el derecho se desprende de éste a nivel de la
base del cuello, detrds de la glandula paratiroides y rodeando la arteria
subclavia. El izquierdo, sin embargo, nace a nivel del térax y rodea el cayado

aortico.

. Ganglio estrellado: ganglio simpdtico formado por la fusidon
del ganglio cervical inferior y el primer ganglio toracico. Lo encontramos por
delante de la transversa de C7, por delante del cuello de la primera costilla y

justo debajo de la arteria subclavia.
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Las estructuras vasculares implicadas son el tronco braquiocefalico, la arteria

subclavia, la arteria cardtida comun, la arteria vertebral y la arteria toracica interna.

° Tronco braquiocefalico: se origina del arco aértico junto a la
arteria subclavia y la carétida comun que se encargan de la irrigacion de los

miembros superiores, cuello y cabeza.

° Arteria cardtida comun: se origina del tronco braquiocefalico
en el lado derecho y directamente del arco adrtico en el lado izquierdo.
Asciende a ambos lados de la tradquea sin dar ramas hasta que se bifurca en

las arterias cardtida interna y externa.

° Arteria subclavia: se origina en el mediastino anterosuperior.
Nace del tronco braquiocefalico derecho, por detrdas de la articulacion

esternoclavicular, y directamente del arco adrtico en el lado izquierdo.

° Arteria vertebral: tiene su origen en la arteria subclavia y se
dirige hacia los foramenes transversos de las vértebras cervicales,

normalmente a partir de C6.

° Arteria tordcica interna: tiene su origen en la arteria subclavia

y baja por la parte anterior del térax paralela a la cara interna del esterndn.

. Porcidn tordcica del conducto tordcico: en la porcién toracica
se pueden identificar una porcién infraacigoadrtica y otra supraacigoadrtica,
considerando como limite de ambas el cambio de direccién del conducto
tordcico. En la porcién infraacigoadrtica, el conducto se localiza en el
mediastino posterior junto con la aorta a su izquierda y la vena acigos a su
derecha. Se situan detras de él la columna vertebral y el ligamento

longitudinal anterior, las arterias intercostales adrticas derechas y las
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porciones terminales de las venas hemidcigos y hemiacigos accesoria. A la
altura de T5 inicia la porcidn supraacigoadrtica, donde el conducto toracico
se inclina hacia la izquierda, penetra en el mediastino superior y asciende a
la izquierda del esdfago. En la porcidn infraacigoadrtica, el conducto es
raramente Unico; habitualmente tiene dos conductos o puede ser
plexiforme. En la porcién supraacigoadrtica, suele observarse un solo

conducto®.

. Porcidn cervical del conducto tordcico: estd en el trigono de la
arteria vertebral. Tiene la forma de un cayado de concavidad inferior sobre
la arteria subclavia, para terminar por abocamiento en el confluente venoso
yugulosubclavio. La desembocadura clasicamente descrita es Unica, con un
conducto toracico en el angulo venoso izquierdo aunque existen algunos
reportes donde el conducto termina en el angulo venoso derecho. La
desembocadura como conducto Unico existe en menos de la mitad de los

casos(B).

Finalmente cabe destacar el lugar que ocupan el eséfago, la traquea, la
glandula tiroides, el corazén y los pulmones como estructuras viscerales integradas

en este diafragma.
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ANATOMIA DEL DIAFRAGMA TORACICO

El diafragma es un musculo plano y radiado que separa la cavidad torécica
de la abdominal. Destacan en él sus dos cupulas proyectadas hacia la cavidad
tordcica, siendo la derecha mayor por haber de albergar al higado bajo su

concavidad.

Este musculo presenta tres zonas de origen. Por un lado presenta una serie
de fibras esternales que se originan en la cara posterior de la apdfisis xifoides. La
porcion costal tiene origen en la cara posterior y cartilagos costales de las costillas
de la séptima a la decimosegunda. Estas fibras se entrelazan con las del musculo
transverso™. Por dltimo, la porcion lumbar se origina a ambos lados de los cuerpos
vertebrales mediante los denominados pilares del diafragma. El pilar derecho del
diafragma se origina en las vértebras L1-L3 y en los discos intervertebrales. Las
fibras mediales crean un arco para entrecruzarse con las fibras del pilar izquierdo.
Este Ultimo se origina en las vértebras L1-L2 y su disco intervertebral. Por encima de
los dos pilares se forma un arco tendinoso o ligamento arqueado medio, que forma
un espacio por donde pasa la arteria aorta desde el térax al abdomen, es el hiato
adrtico. También pasan por este espacio la vena acigos y el conducto toracico. La
vena hemidcigos atraviesa directamente el pilar izquierdo. Inmediatamente lateral a
los dos pilares encontramos el ligamento arqueado medial (arco del psoas) por
donde pasa el musculo psoas mayor y la cadena simpdtica. Lateral a este ligamento
encontramos otro, el ligamento arqueado lateral (arco del cuadrado lumbar) por

donde pasa el musculo cuadrado lumbar.
Desde todos sus origenes, las fibras del diafragma convergen hacia el centro

tendinoso o centro frénico, que constituye el tendén de insercion. entre la porciéon

esternal y costal se encuentra el tridngulo esternocostal o de Larrey por donde pasa
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la arteria tordcica interna para anastomosarse con la epigdstrica inferior. Entre la

porcion costal y lumbar se localiza el tridngulo lumbocostal o hiato de Bochdaleck.

En el centro tendinoso encontramos el foramen de la vena cava, por donde
pasa la vena cava inferior para llegar a la auricula derecha. En la regién izquierda se
ubica el hiato esofdgico, que es atravesado por el eséfago para alcanzar el

estdmago junto con los nervios vagos.

Este musculo estd inervado por dos nervios frénicos que se dirigen
contorneando el pericardio hacia su cupula muscular respectiva. El nervio frénico
derecho suele pasar junto con la vena cava inferior por su foramen hasta alcanzar la
cava inferior del diafragma. El nervio frénico izquierdo perfora directamente el
centro tendinoso. Estos nervios no soélo dan inervacion motora, sino que se

e . . , 1
encargan de recoger la sensibilidad y propiocepcion de este musculo®.

4 (15)

Figura
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EL TOTAL BODY ADJUSTMENT, LAS LINEAS DE FUERZA DE LITTLEJOHN Y LA

POSTURA.

El Total Body Adjustment es una secuencia ordenada y coordinada™” que
trata el cuerpo del paciente como un todo y en el que llevamos la articulacién por
toda su amplitud de movimiento de una manera lenta y controlada. Su finalidad es
la de restaurar la movilidad articular y reducir la tension en las partes blandas
alrededor de la propia articulacién favoreciendo también el drenaje y, con ello, la
reduccién de la inflamacion. Por otro lado, se considera que tiene un efecto de
retroalimentacién positivo sobre el mecanismo propioceptivo de la articulaciéon
tratada, restaurando asi el equilibrio biomecanico.

Fue John Wernham, uno de los estudiantes de Littlejohn, quién escribié a
cerca de los diez principios para aplicar el tratamiento: rutina, ritmo, rotacion,
coordinacion, correlacion, motilidad, movilidad, integracion articular, estabilizacion

y seguir las ley mecanica de Littlejohn(lg’.

BIOMECANICA DE J.M.LITLEJOHN. LAS LINEAS DE FUERZA.

Littlejohn pretendia definir alguna manera de descubrir la LCG y el centro de
gravedad del cuerpo. Teniendo en cuenta que el cuerpo humano es una figura
dindmica y su centro de gravedad esta en constante cambio, cred el concepto de

linea anteroposterior (AP) y posteroanterior (PA). Seguidamente los definiremos.

LINEA CENTRAL DE LA GRAVEDAD (LCG)""”

La linea central de la gravedad es vertical y se describe partiendo desde a
apodfisis odontoides de C2, atravesando el cuerpo vertebral de L3, el promontorio
sacro, la articulacién coxofemoral, la rodilla y terminando en la articulacién

astragalo-escafoidea.
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Esta linea es la resultante de las lineas de tensién A.P y P.A, encontrandose
las tres en una relacidon interdependiente funcional, de manera que podemos decir
que las lineas A.P y P.A equilibran la LCG. Mas que una linea estdtica, la LCG es una
linea resultante de numerosas fuerzas que mantienen el equilibrio en donde L3

resulta la vertebra clave. Todo desplazamiento de la LCG hace entrar en lesion a L3.

LINEA DE GRAVEDAD ANTEROPOSTERIOR 0 AP

Nace en el margen anterior del foramen magnum, atraviesa los cuerpos
vertebrales de T11y T12 y llega a la unidn posterior de L4 y L5. Pasa a través del
cuerpo de S1 hasta la punta del coxis. Su funcion es la de unir la columna vertebral
en un mecanismo articulado representando, T11 y T12, el soporte anteroposterior
del cuerpo y siendo el punto clave de la resistencia mecanica ante la pérdida de

normalidad entre arcos.

LINEA DE GRAVEDAD POSTEROANTERIOR O PA®”

Es aquella que se dirige desde el margen posterior del foramen magnum al
margen anterior de L2 y L3 y se bifurca para llegar a los acetdabulos de las
articulaciones coxofemorales. Su funcidon es complementaria a la linea PA. Por un
lado representa una linea de presidn que pasa desde la articulacién entre el
occipital y el atlas y llega hasta T2 y la segunda costilla manteniendo asi la
integridad del cuello y, por el otro, es el refuerzo de la linea de soporte

abdominopélvico y dirige la tensidon desde L2 y L3 hacia las cabezas femorales.

LINEA ANTERIOR CENTRAL (AC) Y POSTERIOR CENTRAL (PC)**®

A las lineas AC y PC se les asigna la misma funcién que a las AP y PA
respectivamente. Es decir, mantener la tension articular e integrar las presiones en
el interior de las cavidades.

La linea AC se extiende desde el punto medio anterior de la columna en el

plano corona y pasa inferior y posteriormente al coxis
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Las lineas PC se originan, cada una, en el borde mas lateral y posterior del
agujero magnum, atraviesa el cuerpo medialmente cruzdndose a nivel de T4 y sigue

hasta el acetabulo posterior opuesto a su lado de origen.

LA POSTURA SEGUN J.M.LITTLEJOHN

T.E. Hall dibujo las tres posturas de acuerdo con las lineas de gravedad de
J.M. Littlejohn.

Los tipos anterior y posterior estan relacionados con la inclinacién hacia
delante o detras de la LCG respecto a su posicion ideal o neutra. La LCG se identifica

por la resolucion de las lineas AP y PAy las lineas ACy PC.

EL TIPO NORMAL™"

La tipologia normal es aquella donde la linea anterior del cuerpo se extiende
desde la sinfisis mentoniana a la sinfisis del pubis y se encuentra paralela a la LCG y
perpendicular al arco del pubis. Es la resultante de las presiones toracicas y
abdominales. Encontraremos el occipital y el atlas situados verticalmente en
referencia al astragalo y en posicion vertical la cabeza en relacién al centro de la
pelvis. Las cinturas escapulares se encuentran en el mismo plano que la cintura

pélvica.

EL TIPO ANTERIOR®Y

En este tipo encontramos una LCG desplazada anteriormente. La cabeza y el
térax se encuentran desplazados hacia delante en una posicién de inspiracion
relativa creando secundariamente una extensidn de la columna toracica y una
rotacién externa de las extremidades superiores compensatoria. Para mantener la
horizontalidad de la mirada, la musculatura suboccipital se contrae, lo que es un
dato interesante porque es posible la afectacion de la irrigacién a través de las

arterias vertebrales o del drenaje mediante la vena yugular interna, pudiendo
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originar asi cefaleas. Consecuentemente a estas adaptaciones, el diafragma se
encuentra igualmente en inspiracion, comprimiendo de este modo las visceras
abdominales y proyectandolas hacia la cavidad abdominopélvica. A nivel de Ia
esfera lumbopélvica encontramos una pelvis rotada hacia anterior con una
musculatura extensora de la cadera contraida para evitarlo y las rodillas se
hiperextienden creando tension a nivel de gastrocnemios e isquiotibiales. Por su
parte el cuddriceps trabaja en contraccidn para evitar la caida anterior del cuerpo.
Conociendo estos datos podemos suponer que las presiones de las
cavidades no son las optimas. Sabemos que en la cavidad tordcica existe una
disminucién de presion y en la pélvica un aumento de la misma lo que hace que el
retorno de la sangre desde las extremidades inferiores haya de superar una mayor
presion para entrar en la cavidad. Fruto de ello se desarrolla una importante
presion a nivel de T11-T12 y L5-S1 y la propension a padecer hernias inguinales y

femorales.

EL TIPO POSTERIOR®Y

En la tipologia posterior encontraremos lo contrario a la anteriormente
descrita pero cabe destacar diversos puntos a nivel fluidico. Al encontrarnos un
térax en espiracién relativa con el diafragma alto en posicion de espiracion se vera
reducida su capacidad contractil. La reduccion de la capacidad contractil
diafragmatica puede verse directamente relacionada con la afectacién de la
perfusion general del organismo. Esto se debe a que, ante la dificultad del
diafragma para desplazarse inferiormente, el corazén no se ve traccionado
mediante el ligamento frenopericdrdico como deberia y no se genera la presiéon en
las arterias coronarias y el miocardio que ayudarian al éste en su funcién irrigatoria.
Este hecho y el aumento de gradiente de presidn que entra en el térax favorecerian
la tendencia a la hipertrofia cardiaca por un lado vy, por el otro, la reduccién del
retorno venoso. Sintomatolégicamente observaremos congestidn del contenido de
la cavidad abdominopélvica que podra facilitar la aparicién de hemorroides,

estrefimiento, retroversién uterina o menorragia.
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MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio piloto del tipo ensayo clinico cuasi experimental,

longitudinal, prospectivo, aleatorio y simple ciego.

POBLACION DE ESTUDIO

La muestra ha sido escogida dentro de una poblacién de estudio de ocho
pacientes anénimos divididos en dos grupos de cuatro personas. Ambos grupos

fueron similares en nimero de pacientes, género y edad de los mismos.

Todos los pacientes cumplieron los siguientes criterios de inclusion y no

presentaron ningun factor excluyente.

Criterios de inclusidn

e Querer participar en el estudio.
e Raza blanca y mediterranea.

e Residentes en Barcelona.

e Individuos de entre 18 y 50 afios.
e Individuos sanos.

e Hombres y mujeres indistintamente.

Criterios de exclusidn

e Individuos en tratamiento osteopatico.
e [ndividuos en tratamiento de Reducacion Postural Global (R.P.G).
e Ingesta de farmacos o drogas.

e Embarazo.
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MATERIAL

) Espacio fisico, sala o local, en donde llevar a cabo la sesién de
Osteopatia. Este deberd contener una camilla, una mesa y u taburete o silla.

° Ordenador con conexidon a Internet donde almacenar y buscar
informacién, tratar las fotografias y redactar el proyecto final.

° Impresora.

° Teléfono fijo o mévil con el que contactar con los pacientes.

° Cédmara fotografica Sony Cyber-shot 14.1 DSC-W320.

° Programa Adobe Photoshop CS6 Extended 13.0.1.1. para tratar las
fotografias.

° Material fungible (papel y boligrafos).

° Programa SPSS 21 donde realizar el estudio estadistico.

METODO

El contacto con los pacientes se ha llevado a cabo via telefdnica y/o correo
electrénico.

Antes de determinar finalmente el grupo de estudio se realizé una primera
entrevista en donde se detallaron los términos y condiciones de participacion asi
como la explicaciéon del funcionamiento y desarrollo del estudio y la firma del
consentimiento.

Una vez recopilada la poblacidon de estudio se dividio en dos grupos de
cuatro personas mediante la técnica del sobre opaco.

Finalizado el proceso de seleccién se procedid a la recogida de datos
mediante una anamnesis detallada y la revisién de sistemas ademas de una
exploracidn fisica global y la toma de las dos primeras fotografias.

Se llevd a cabo una sesidon de 45 minutos de tratamiento a la semana
durante un total de cuatro semanas por paciente siendo el primer grupo o “Grupo
A” el tratado mediante el “Total Body Adjustment” y el segundo o “Grupo B”, el que

recibid el tratamiento de los “tres diafragmas”.
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Finalmente, las imdgenes fueron analizadas por un jurado formado por tres
evaluadores especializados en la lectura de la postura e independientes entre si que
recibieron la primera y ultima fotografia de cada paciente, desconociendo el
tratamiento que se habia aplicado en cada caso. Se evalud la linea central de la
gravedad (LCG) y la linea posterocentral (PC) en cada caso y su proximidad al ideal
de postura segun las leyes biomecdnicas de J.M.Littlejohn y, para concluir, fueron
numeradas entre 0 y 5 siendo 0“in cambios posturales observados” y 5

“excelentes cambios posturales observados”.
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A continuacién detallamos los tratamientos aplicados en cada caso.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO OSTEOPATICO — TOTAL BODY

ADJUSTMENT™®

DECUBITO SUPINO

1. Posteriorizacidn — Anteriorizacion del iliaco

° Paciente: decubito supino
° Terapeuta:
- Sedestacién o bipedestacion homolateral al lado a tratar,
mirando al paciente
- Mano interna: a nivel del muslo y estabilizando la extremidad
inferior con el brazo.
- Mano externa: pulpejo de los cuatro dedos a nivel del sulcus.
. Movimiento: circunduccién en direccion a la rotacion externa
de la cadera hasta conseguir la relajacion de los ligamentos iliolumbares y
sacros. Podemos utilizar la parte inferior de la articulacién sacroiliaca como

punto fijo para posteriorizar el iliaco.

2. Trabajo del raquis lumbar

. Paciente: decubito supino
° Terapeuta:
- Sedestacion o bipedestacion homolateral al lado a tratar,
mirando al paciente
- Mano interna: a nivel del muslo y estabilizando la extremidad
inferior con el brazo.

- Mano externa: dedo indice y pulgar a nivel de las espinosas de

L5y L4.
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. Movimiento: circunduccion en direccion a la rotacidn externa.
Se testa la movilidad de las lumbares comenzando en L5 y terminando en

T12.

3. Articulaciones coxofemorales y de la rodilla

° Paciente: decubito supino
° Terapeuta:
- Bipedestacién mirando a craneal a nivel de la pierna a tratar.
- Mano interna: pasa por debajo de la pierna y se coloca en la
cara interna de la rodilla.
- Mano externa: a nivel de la cara externa de la rodilla del
paciente.
- Los dedos de ambas manos pueden cruzarse.
. Movimiento: circunducciéon en direccion a la rotacion interna

y externa de la coxofemoral.

4. Articulaciéon glenohumeral

Movimiento 1
. Paciente: decubito supino
° Terapeuta:
- Bipedestacién a nivel del hombro del paciente, mirando a
caudal.
- Mano interna: a nivel escdpula y glenohumeral.
- Mano externa: coge la mufieca colocando el pulgar sobre la
cara dorsal de la mano del paciente.
. Movimiento: circunduccidn en direccion a la rotacién externa
glenohumeral combinado con un movimiento oscilatorio de la mano del
paciente para asegurar su relajacién. La mano interna puede incidir en el

movimiento a nivel de la escapula, el trapecio, el acromion o la coracoides.
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Movimiento 2
° Paciente: decubito supino
o Terapeuta:

- Bipedestacioén junto al hombro a tratar, mirando a craneal.

- Mano interna: la extremidad superior del paciente y
terapeuta son paralelas. La mano explora el trapecio, el acromion, |
articulacién esternoclavicular, la glenohumeral y la 12, 22 y 32 costillas.

. Movimiento: en primer lugar se produce un movimiento de
rotacidn sobre el eje del cuerpo del terapeuta, en segundo lugar se produce
un movimiento de vaivén hacia ventral y dorsal y, por ultimo, se lleva a cabo

la antepulsién del hombro del paciente.

Movimiento 3
° Paciente: decubito supino
° Terapeuta:

- Bipedestacion junto al lado a tratar.

- Mano interna: en contacto con la glenohumeral. Puede
desplazarse para explorar el acromion, la articulacién esternoclavicular,
el trapecio, el deltoides y la 12, 22 y 32 costillas.

- Mano externa: en el tercio distal del himero, junto al codo.

° Movimiento: en primer lugar se produce un movimiento en
rotacién y, el siguiente paso, es el de girar el cuerpo y mirar en direccidon
caudal para llevar el brazo del paciente a la mdxima antepulsién por encima

de su cabeza y, de esta manera, trabajar las costillas hasta llegar a la décima.

5. Cervicales: ajuste de la tension global en el eje cervical.

° Paciente: decubito supino

° Terapeuta:

- Bipedestacion en la cabecera de la camilla, mirando a caudal.
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Manos: los dedos de ambas manos se superponen bajo las
vértebras dorsales altas y los codos se mantienen extendidos.

° Movimiento: subir las manos a lo largo del cuello del paciente

sin lordosarlo exageradamente.

6. Cervicales: ajuste de la tensién cervical en inclinacién y rotacion

° Paciente: decubito supino

° Terapeuta:

Bipedestacién a la cabecera de la camilla, mirando a caudal.

Piernas abiertas.

- Mano derecha: estabiliza el hombro derecho.

- Mano izquierda: acuna el occipital.

- Abdomen en contacto con la cabeza del paciente.
Movimiento: movilizar lentamente la cabeza del paciente en

direccion al sidebending izquierdo con ligera rotacion homolateral. Haremos

lo mismo hacia la derecha.

7. Cervicales: musculatura suboccipital

. Paciente: decubito supino

° Terapeuta:

Sentado en una silla a la cabecera de la camilla, mirando a

caudal.
Manos: los dedos de ambas manos contactan a nivel del

occipital.

° Movimiento: flexionar los dedos sin agarrar, descender los

codos y dejar caer el tronco hacia detras. Mantener la posicién hasta notar

la relajacion de los tejidos.
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8. Cervicales: ligamento nucal

° Paciente: decubito supino
o Terapeuta:

- Sentado en una silla a la cabecera de la camilla, mirando a
caudal.

- Manos: una de ellas se coloca transversalmente bajo el
occipital, perpendicularmente al eje raquideo y, la otra, se coloca
paralelamente a la espinosa de C2.

. Movimiento: poner en tension el segmento CO0-C1 en

adelante.

DECUBITO PRONO

1. Posicionamiento

e Paciente: decubito prono
e Terapeuta:

- Bipedestacion a los pies de la camilla, mirando a craneal.

- Los pies del paciente se apoyan sobre las caderas del
terapeuta.

- Manos: cogen suavemente los pies del paciente sobre los
maléolos.
e Movimiento: agitar los pies del paciente en dorsi-flexion mediante

pequeios movimientos de empuje con las caderas. Las manos

generaran movimientos de rotacion interna y externa.

2. Articulacién sacroiliaca

° Paciente: decubito prono con los pies fuera de la camilla y la
cabeza girada hacia el lado donde se situa el terapeuta.
° Terapeuta:

- Bipedestacion a la altura de la rodilla, mirando al paciente.
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- Rodilla caudal flexionada sobre la camilla.
- Mano craneal: talén de la mano sobre el sacro, codo
extendido y peso del cuerpo sobre el sacro para estabilizarlo.
- Mano caudal: coge el tobillo y flexiona la rodilla a 909.
° Movimiento: circunduccion de la pierna en rotacién interna. El
talén de la mano puede desplazarse a lo largo de la articulacién sacroiliaca.
Se puede variar los grados de abduccién y asi cambiar el punto de aplicacion

de la palanca.

3. Raquis lumbar
° Paciente: decubito prono
° Terapeuta:
- Bipedestacion a la altura de la pelvis del paciente, mirandolo.

- Mano craneal: en contacto con lacara lateral de las espinosas

- Mano caudal: a nivel de las dos EIPS, codo extendido.
° Movimiento: la mano caudal produce una oscilacién lateral a
la pelvis para que ésta haga entrar al raquis en un movimiento sinusoidal. El
pulpejo del pulgar se desplaza sobre las espinosas de L4 y L5 para apreciar la

movilidad entre ellas y va subiendo en direccién a T9.

4, Raquis lumbar y tejidos blandos

° Paciente: decubito prono
° Terapeuta:
- Bipedestaciéon mirando al paciente, a la altura de sus
lumbares.
- Mano craneal: cruza sobre la mano caudal y se coloca en el
nivel deseado.
- Mano caudal: el talén sobre el promontorio sacro.

- Codos flexionados.
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° Movimiento: dejar caer el peso del cuerpo entre ambos
brazos para poner en tensién y descomprimir por igual el raquis lumbar.
También pueden trabajarse las fibras cruzadas y la fascia toracolumbar
desplazando la mano craneal del promontorio sacro a la cresta iliaca

homolateral y, la mano caudal, a nivel del flanco contrario.

5. Raquis dorsal
° Paciente: decubito prono
° Terapeuta:
- Bipedestacién homolateral mirando a craneal.
- Mano interna: toma contacto con la cara lateral de las
espinosas de T1y T2.
- Mano externa: pasa por debajo del brazo del paciente y se
coloca a nivel del deltoides.
° Movimiento: la mano externa imprime un movimiento de
rotacion mientras el pulpejo del pulgar se desplaza sobre las espinosas de T1
y T2, explorandolas, y va bajando en direccion a T9. Al llegar a este nivel se

remonta movilizando, en este caso, la vértebra subyacente con el indice.

6. Musculos paravertebrales, costillas y musculos intercostales

. Paciente: decubito prono
° Terapeuta:
- Bipedestacién homolateral mirando a craneal.
- Mano interna: pulgar en contacto con los tejidos blandos
paravertebrales contralaterales.
- Mano externa: pasa por debajo del brazo del paciente y se
coloca a nivel del deltoides.
° Movimiento: la mano interna trabaja lentamente sobre los

tejidos blandos mientras el pulgar de la misma toma contacto con la cara
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superior de la primera costilla. Se imprime tension lentamente sobre el

brazo mientras se estabilizan las costillas desde la primera a la décima.

7. Raaquis dorsal en inclinacion lateral

. Paciente: decubito prono.
o Terapeuta:

- Bipedestacién homolateral mirando a craneal.

- Mano interna: en contacto con la espinosa de T1. El dedo

indice y el anular contactan con las transversas de la misma.

- Mano externa: en supinacién, coge el antebrazo del paciente.

° Movimiento: la mano externa provoca un movimiento ritmico
de balanceo del brazo del paciente. Los dedos de la mano interna testan y

acompanian la inclinacién lateral de cada segmento vertebral.

DECUBITO LATERAL

1. Posicionamiento

. Paciente: decubito lateral al borde de la camilla con las
piernas flexionadas y un cojin bajo la cabeza.
° Terapeuta:

- Bipedestacion frente al paciente.

- Manos: el brazo caudal pasa bajo el brazo del paciente y los
dedos de esta mano se entrelazan con los dedos de la mano craneal
sobre el hombro del paciente.

- El esterndn del terapeuta estabiliza la cabeza humeral del
paciente.

° Movimiento: rotacién en direccidon a la oreja del paciente,
hacia posterior, hacia caudal y hacia el punto de partida a través del

movimiento del tronco del terapeuta.
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2. Articulacion escapulotoracica y tejidos blandos del plano posterior

. Paciente: decubito lateral contralateral.
o Terapeuta:
- Bipedestacion frente al paciente.
- Manos: borde cubital en contacto con el borde medial de la
escapula y los dedos de ambas manos se desplazan progresivamente a
lo largo de éste.
. Movimiento: se trata de intentar introducir el borde cubital de
los dedos de ambas manos profundamente bajo el borde interno de la
escapula para estirar el romboides, el dorsal ancho, el angular de la

escapula, el serrato mayor y todo el plano escapulotoracico.

3. Tejidos blandos dorsales y cervicales

° Paciente: decubito lateral.
° Terapeuta:

- Bipedestacion detras del paciente, a la altura de los hombros

- Mano craneal: sobre el trapecio con el pulgar por delante.

- Mano caudal: el brazo pasa por debajo del brazo del paciente
para coger el deltoides. El brazo del paciente ha de colocarse en
posicién vertical y su antebrazo ha de colgar del brazo del terapeuta.

. Movimiento: la mano caudal provoca un movimiento de
rotacién del brazo a través de ponerlo en tension sobre su eje y llevandolo
en direccién a la cabeza del paciente, hacia atrds y regresando al punto de
partida. La mano craneal estira la musculatura. Tras un cambio de mano, el
pulgar de la mano caudal contacta con la cara superior del arco costal de las
primeras costillas. La mano craneal pone en tensidn el brazo en abduccion,
el pulgar estabiliza la costilla de manera que se estiren los musculos

intercostales laterales. De esta manera llegaremos hasta la décima costilla.
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SEDESTACION

1. Armonizacion global del raquis

. Paciente: sedestacion sobre la camilla con ligera flexién
anterior de tronco.
o Terapeuta:
- Bipedestacidn tras el paciente.
- Manos: estabilizan las costillas con los antebrazos y las
mufiecas se encuentran.
- Estabilizar al paciente con el esterndn.
° Movimiento: balancear y rotar a la vez el tronco del paciente

para crear tension global a lo largo del eje del raquis.
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO OSTEOPATICO - LOS TRES DIAFRAGMAS

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DIAFRAGMA TORACICO SUPERIOR

1. Maniobra de contraccion-relajacién para la correccion del musculo

omohioideo.

Paciente: decubito supino.

Terapeuta: sentado a la cabecera de la camilla, mirando a caudal.
Técnica: descender el hombro del paciente y buscar la primera
barrera motriz. Pedir entonces una contraccién leve del hombro en
direccion a la oreja, elevdndolo, durante cuatro segundos
aproximadamente. Pedimos relajacién y buscamos una nueva barrera

motriz. El estiramiento se repite dos o tres veces.

2. Maniobra de escucha y recoil del mediastino.

Paciente: decubito supino.

Terapeuta: sentado a la cabecera de la camilla, mirando a caudal.
Una mano a nivel de las dorsales y la otra en el esterndén.

Técnica: se trata de hacer un trabajo funcional a nivel del mediastino

combinado con un recoil final en el momento del still point.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DIAFRAGMA TORACICO

1. Maniobra de compresion para el térax abierto.

Paciente: decubito supino.
Terapeuta: bipedestacidn junto al paciente.
Técnica: comprimir el térax, durante la espiracion, cerrando las

costillas.
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2. Maniobra de inhibicidon para el térax cerrado.

Paciente: decubito supino.
Terapeuta: bipedestacidn junto al paciente.
Técnica: introducir los dedos bajo la parrilla costal y abrir las costillas

durante la espiracion.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DEL DIAFRAGMA PELVICO

1. Maniobra de inhibicién del diafragma pélvico.

Paciente: decubito lateral contralateral al lado a tratar.
Terapeuta: sedestacién o bipedestacion detras del paciente. Los
dedos de la mano caudal se colocan en la zona medial de la

tuberosidad isquiatica.
Técnica: resistir el movimiento de los tejidos durante la inspiracién y

comprimir en el momento de la espiracion.
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RESULTADOS

PRUEBAS GRAFICAS DE LOS RESULTADOS EN EL GRUPO “A” — “TOTAL BODY

ADJUSTMENT”

Paciente 1

Fotografia 1 Fotografia 2 Fotografia 3 Fotografia 4

Paciente 2

Fotografia 5 Fotografia 6 Fotografia 7 Fotografia 8
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Paciente 3

Fotografia 9 Fotografia 10 Fotografia 11 Fotografia 12
Paciente 4

Fotografia 13 Fotografia 14 Fotografia 15 Fotografia 16
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Los evaluadores consideraron los siguientes cambios:

e Paciente 1:

(62}

- Ostedpata 1:

H

- Ostedpata 2:

H

- Ostedpata 3:

e Paciente 2:

N

- Ostedpata 1:
- Ostedpata 2: 4

o

- Osteopata 3:

e Paciente 3:
-  Osteodpatal: 4
- Osteodpata 2: 4

N

- Osteopata 3:

e Paciente 4:

- Ostedpata l:4

w

- Ostedpata 2:

w

- Ostedpata 3:
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PRUEBAS GRAFICAS DE LOS RESULTADOS EN EL GRUPO “B” — “TRES DIAFRAGMAS”

Paciente 5

Fotografia 17 Fotografia 18 Fotografia 19 Fotografia 20

Paciente 6

Fotografia 21 Fotografia 22 Fotografia 23 Fotografia 24
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Paciente 7

Fotografia 25 Fotografia 26 Fotografia 27 Fotografia 28

Paciente 8

Fotografia 29 Fotografia 30 Fotografia 31 Fotografia 32
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Los evaluadores consideraron los siguientes cambios:

e Paciente 5:

D

- Ostedpata 1:

w

- Ostedpata 2:

N

- Ostedpata 3:

e Paciente 6:

- Ostedpatal: 4

Ul

- Ostedpata 2:

N

- Osteopata 3:

e Paciente 7:

Ul

- Osteopata 1:
- Osteodpata 2: 4
- Osteodpata 3: 4

e Paciente 8:

- Ostedpata 1:4
- Ostedpata 2:4
- Ostedpata3:2
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ESTUDIO ESTADISTICO

TEST T DE STUNT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES

En primer lugar, realizaremos un estudio comparativo de medias mediante
el test de la T de Student tomando en cuenta la escala de valoracidon sobre los

tratamientos aplicados con la significacion:

0 = “Sin cambios posturales observados”

1 - “Leves cambios posturales observados”

2 2 “Suficientes cambios posturales observados”
3 2 “Notables cambios posturales observados”
4 - “Altos cambios posturales observados”

5 = “Excelentes cambios posturales observados”

Seguimos la ruta: Analizar = Comparar medias = Prueba T para muestras

independientes:

t,-\ Prueba T para muestras independientes %
ariables para contrastar:
Opciones...
4 PACENTE & o
&Q:l SEXO & 02 Bootstrap. ..
S -
‘ « ‘ & 03 [ i3 Definir grupos Iﬁ
(@) lgsar valores especiﬁcadnal
Variable de agrupacion )
GRUPO(1 2) EiEE
T | () Punto de corte: I:I
e “ Peqar “ Beeliieres ” CE‘- I Centinuar ” Cancelar ” Ayuda
1
.
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ESTADISITICAS DE GRUPO

GRUPO N Media | Desviacién Error tip. de
tip. la media

GRUPOA | 4 3,75 1,258 ,629

ot GRUPOB | 4 4,50 ,577 ,289
GRUPOA |4 3,75 ,500 ,250

02 GRUPOB | 4 3,75 ,500 ,250
GRUPOA | 4 2,50 1,291 ,645

o3 GRUPOB | 4 2,50 1,000 ,500

A primera vista, vemos que las medias son mas elevadas en las valoraciones
hechas por el primer ostedpata, marcando una media de valoracion mas elevada al
evaluar la mejora en la postura de los pacientes del grupo B con respecto a los del
grupo A. Sin embargo, los otros dos ostedpatas no valoran diferencias significativas
entre los dos grupos, asignando la misma media a los dos grupos. El tercer
ostedpata es el que asigna valoraciones mas bajas. Por tanto, si valordsemos la
media de las valoraciones sin tener en cuenta lo analizado anteriormente,
podriamos afirmar que a titulo general, el tratamiento realizado al grupo B obtiene

mejores resultados a ojos de los especialistas que los del grupo A.

Prueba de ello es lo siguiente: creamos dos variables, Ilamadas
VALORACIONA y VALORACIONB correspondiente a la lista de valoraciones de todos
los pacientes del grupo A (tratados con “Total Body Adjustment”) y del grupo B
(tratados con “Tres Diafragmas”). Y como confirmamos antes, vemos que la media
correspondiente a la valoracién del tratamiento B es ligeramente superior a la del

tratamiento A:
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ESTADISTICAS DE MUESTRAS RELACIONADAS

Media N Desviacion Error tip. de
tip. la media
VALORACION 3,33 12 1,155 ,333
A
Par1l ]
VALORACION | 3,58 12 1,084 ,313
B

Nos fijamos ahora en la siguiente tabla:

Prueba de muestras independientes

Prueha de Levene para la
igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de confianza parg

Diferencia de |a diferencia
F Sig. t Si0. (hilateral) medias Inferiar Superior

01 Se han asumido varianzas iguales ,356(-1,083 320 -2,444 ,944

Mo se han asumido varianzas iguales -1,083 337 - 760 -2,635 1,134
025e han asumido varianzas iguales 000 1,000{ 000 1,000 -,865 ,B65

Mo se han asumido varianzas iguales 0oo 1,000 0oo - 865 864
035e han asumido varianzas iguales 425 537 000 1,000 -1,998 1,99

Mo se han asumido varianzas iguales 000 1,000 000 -2,028 2,029

La prueba de Levene para la igualdad de varianzas nos indica si podemos o

no suponer varianzas iguales. Asi, si la probabilidad asociada al estadistico Levene

es mayor a 0,05 aceptamos que las varianzas son iguales, pero si es menor

aceptaremos que las varianzas son distintas.

Si observamos la tabla superior, podemos comprobar que el nivel de

significacién en los tres casos es mayor a 0,05 por lo que en todos ellos debemos

asumir que las varianzas son iguales.

Tras asumir la existencia de igualdad en las varianzas, observamos el

estadistico t con su nivel de significacién bilateral. Este valor nos informa sobre el
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grado de compatibilidad entre la hipdtesis de igualdad de medias y las diferencias
entre medias poblacionales observadas. Al ser superiores en este caso a 0,05, existe
dicha compatibilidad entre las medias aportadas por el segundo y el tercer
ostedpata.

Los limites del intervalo de confianza para la diferencia de medias del primer
ostedpata (0O1) estan entre los -2,444 y los 0,944 puntos. Para el segundo ostedpata
(02) se situan entre los -0,865 y los 0,865 puntos y para el tercer osteépata (03)
entre los -1,998 y los 1,998 puntos. Estos datos corroboran que en los dos ultimos
casos no existe diferencia entre las medias a diferencia de las valoraciones
realizadas por el primer ostedpata.

El hecho de que el valor 0 esté incluido entre los limites de los intervalos de
confianza para la diferencia de medias es un indicador mas de que aceptamos la
hipdtesis de igualdad de medias en las valoraciones hechas por el segundo y tercer
ostedpata.

Finalmente completaremos el estudio con un grafico de sectores para
averiguar como incide el tratamiento mejor valorado por el primer ostedpata
(tratamiento B) segun el sexo del paciente. El grafico quedaria de la siguiente

forma:

“aloracian
W
Hs
SEXOMY

Hombre Mujer
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Como podemos ver, las valoraciones del primer ostedpata sobre el
tratamiento B segln sexo no aportan diferencias, las valoraciones son elevadas en
un caso y en otro (de los cuatro pacientes, un hombre y una mujer obtienen un 4y
un hombre y una mujer obtienen un 5).

Si hacemos lo mismo teniendo en cuenta las valoraciones realizadas sobre
los pacientes sometidos al tratamiento B por parte de los tres ostedpatas,

obtendriamos el siguiente grafico:

“aloracian

SEXOMV

Hombre Mujer

/AN
N/

Podemos afirmar que teniendo en cuenta las opiniones de los tres

ostedpatas con respecto al tratamiento B, la mayoria de calificaciones mas altas se
corresponde con la incidencia que ha tenido sobre las pacientes femeninas.
Podriamos afirmar que las mujeres responden mejor frente al tratamiento B con

respecto a los hombres.
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DISCUSION

El proyecto realizado ha finalizado con un estudio estadistico clave a la hora
de poder comparar los resultados obtenidos en las valoraciones de ambos grupos
de pacientes, A y B, segun el tratamiento efectuado en cada caso y de esta manera
otorgar una base sdélida a los objetivos generales y especificos planteados.
Destacaremos la subjetividad del evaluador respecto a la comparacién de la postura
del individuo segun las leyes biomecanicas ideales de J.M. Littlejohn y Ia
importancia del primer evaluador a la hora de favorecer al grupo B frente a los otros

dos evaluadores, que asignaron la misma media a ambos grupos.

Los sesgos a los que se ha debido hacer frente han sido la relativa
homogeneidad de |la edad de los pacientes intervenidos y el nimero de los mismos.
Estos dos hechos confieren, a su vez, una limitacion puesto que no se pudo acceder
a un mayor numero de participantes y, entre ellos, a algunos de mayor edad. Este
ultimo dato, probablemente, hubiera podido hacer variar los resultados debido a
los cambios morfolégicos y estructurales y la menor capacidad de asimilacién que
presenta el organismo a medida que avanza la edad. Respecto a las limitaciones
dejamos constancia, entonces, de anotaciones personales encaminadas a facilitar
en un futuro la repeticion o comparacién del presente estudio de campo. En primer
lugar, y para la mejor medicién de las lineas postero-central y linea central de la
gravedad, insistimos en el uso de un espejo cuadriculado homologado al cual, en
este caso, no fue posible acceder. Por otra parte, creemos interesante —aunque no
necesario — el hecho de que los pacientes accedan a realizar las fotografias con la
misma ropa interior y asi facilitar la lectura postural. Sin embargo, destacamos
positivamente, la ayuda visual que supuso para los evaluadores de los cambios
posturales, el hecho de hacer una marca visual — en este caso una pegatina circular
— a nivel de la espinosa de T4 para asi medir con mayor objetividad las lineas

postero-centrales, que han de cruzar en este punto.
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En el campo de la estadistica, se indicé en un principio la realizacién de un
estudio de tipo ANOVA que fue sustituido por los estudios del tipo “test de la T de
Student” para la comparacién de las medias y “prueba de Levene” para la igualdad
de varianzas puesto que asi lo considerd6 mds apropiado el personal del equipo

estadistico.

Respecto a la discusién de los resultados obtenidos cabe subrayar la
importante limitacidn que ha supuesto la falta de informacién y bibliografia con la
qgue poder contrastar los mismos. Por ello deseamos que este estudio sea el apoyo
de futuros proyectos y animamos al colectivo de ostedpatas a realizar un trabajo
comparativo con el presentado cuidando la heterogeneidad de la edad de los
participantes y llevando a cabo las medidas pertinentes con el material homologado

anteriormente descrito.
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CONCLUSION

Tras la realizacion del proyecto podemos dar respuesta a los objetivos
generales y especificos planteados en un principio. Ambos tratamientos han sido
utiles a la hora de modificar la postura de los pacientes puesto que, en ningun caso,
se obtuvo una valoracién 0 o “sin cambios posturales observados” por parte de los
evaluadores. Sin embargo, el estudio estadistico ha revelado el hecho de que el
tratamiento llevado a cabo a nivel de los tres diafragmas — respiratorio, toracico
superior y pélvico — obtuvo mejores resultados y, en especial, aquellos efectuados

en personas de sexo femenino.
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ANEXO |

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con DNI ,

mayor de edad, autorizo a Ana Ortega Canet a llevar a cabo el procedimiento
pertinente para la realizacion y divulgacién del material grafico, bajo el anonimato,
perteneciente al proyecto final de master titulado “Comparacién de los cambios
posturales pre y post “Total Body Adjustement” y técnica de tres diafragmas en

adultos sanos. Ensayo clinico cuasiexperimental. Estudio piloto”.
Desde este instante, afirmo haber sido informado correctamente de la
finalidad del estudio y del modo en que éste se realizard. Accedo, entonces, a

formar parte del estudio descartando la posibilidad de renunciar a la participaciéon o

a la divulgacion de las fotografias tomadas.

Firma:

Barcelona a de de 2013
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