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RESUMEN

Introduccion

La necesidad de investigacion en la profesion osteopatica es necesaria. Es poca la
evidencia cientifica existente en relacion a la terapia conservadora en la escoliosis. En
este estudio se aplicard un trabajo en el campo de la osteopatia craneal en una paciente
con escoliosis idiopéatica adolescente.

Objetivos

El objetivo principal del proyecto de investigacion consistira en observar los efectos que
pudiera ofrecer la terapia osteopatica en el campo craneal en una paciente con escoliosis
idiopética adolescente.

Ademaés, intentaremos comparar estos posibles efectos con respecto a la evolucion
habitual.

Metodologia

Se ha aplicado a una paciente con escoliosis idiopatica adolescente un tratamiento en el
campo craneal basado en el enfoque biodindmico.

Resultados

Los resultados muestran cambios de mas de 5° en la curva después de las primeras
sesiones de tratamiento y valorado en un periodo de cinco meses. Ademas, se
manifiestan cambios clinicos en la mejora del dolor de espalda y mejor flexibilidad a
nivel del tronco.

Conclusiones

En este caso clinico la intervencion osteopatica en el campo craneal podria haber tenido
relacién en la mejora de la curva y del dolor de espalda.

Palabras clave

Escoliosis, osteopatia craneal, neutral, compresion del cuarto ventriculo (CV4)
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INTRODUCCION

La realizacion de este proyecto tiene como motor dos motivaciones. Por un lado, la
necesidad de adecuar la profesion a los estandares europeos a nivel de titulacion, que
solicitan una titulacion de D.O. Por otro lado, la posibilidad de aportar la experiencia
profesional en un relevante problema de salud como es la escoliosis.

Escoliosis es un término que proviene del griego y se aplica para definir las
desviaciones de la columna vertebral. A lo largo de la historia se han realizado varias
definiciones de escoliosis. Segun la SOSORT (Society on Scoliosis Orthopaedic and
Rehabilitation Treatment) una escoliosis se define como una curva lateral del raquis con
una torsién de la columna vertebral y el térax, asi como una alteraciéon en el plano
sagital’.

Aunque esta entidad fue descrita primero por Hipocrates, el término escoliosis
idiopética fue probablemente introducido en la mitad del siglo XIX por Bauer, usado
por Nathan en 1909, definido por Witman en 1922, incluido por Cobb en su
clasificacion y popularizado por la Scoliosis Research Society.

La Scoliosis Research Society? define la escoliosis idiopatica como una curvatura lateral
con un componente de torsion de la columna vertebral sin una causa reconocible. La
desviacién puede aparecer primariamente en la region torécica, lumbar y toracolumbar,
0 combinada. En primer lugar se establece la deformidad y, posteriormente, puede
progresar, regresar o permanecer estable. Si bien es posible encontrar una curva
estructurada con un angulo inferior a 10° Cobb, el riesgo de progresién es tan bajo que
la Scoliosis Research Society define escoliosis idiopatica como aquella igual o superior
a los 10°.

Hay numerosos factores descritos que causan progresion en la curva tales como
magnitud de la curva, inmadurez del esqueleto, sexo, lado de la curva o patrén de la
curva. Sin embargo, la bibliografia no explica la razon para la resolucion espontanea o
regresion de la curva. En un estudio retrospectivo observacional® llevado a cabo sobre
169 pacientes con escoliosis idiopatica nos muestra que el cambio de ratio de incidencia
del cambio de patron de la curva se produce en el 46,1 % de los pacientes. La posible
razon de estos cambios de patron de la curva puede ser explicado por el “mecanismo de
requilibrio” de los musculos espinales con la intencion de requilibrar la columna a lo
largo del crecimiento. Si este “mecanismo de requilibrio” falla la curva podria
progresar. En pacientes con curvas que no han recibido tratamiento se ha observado que
un 25% cesan la progresion antes de llegar a los 25° y que un 12% cesan la progresion
antes de llegar a los 29° Sin embargo, en el estadio inicial, especialmente en
adolescentes con inmadurez esquelética, cuando la curva es identificada por primera
vez, es dificil juzgar si regresara, se estabilizara o progresara.



En relacion a la progresion de la curva segun el grado Risser, la Dra. Rayén Aranguiz,
B.* aporta que:

- Risser 0-1y con una curva entre 5y 19° el riesgo de progresion es de 22%.
- Risser 2-4 y con una curva entre 5y 19° el riesgo de progresion es de 1,6%

También hemos de tener presente la progresion de la curva segun la edad y magnitud de
momento del diagnéstico de la curva. Con una magnitud menor a 19° y una edad de
diagnostico entre 10-12 afios la progresion es del 25%. Dos estudios de Pecina et al. y
Losntein & Carlson en 1984 hablan de un riesgo de progresion de las curvas menores de
20° de un 18%. Es decir, un 82% de los pacientes alcanzan la madurez sin progresion de
la curva, en las curvas menores a 20°.

La velocidad de crecimiento decrece marcadamente desde el nacimiento hasta el final
de la infancia (aproximadamente los 3 afios), en la juventud (desde el final de la infancia
hasta el inicio de la pubertad, generalmente los 10 afios en nifias y 12 en los nifios) se
produce un aumento brusco de la velocidad de crecimiento con un pico alrededor de los
12 afos en las nifias y los 14 en los nifios. El inicio de la pubertad viene indicado por la
aparicion del boton mamario en las nifias y la aparicion del vello facial (lateral y supra
labial) y en la base del pene en los nifios junto con un aumento del tamafio de los
testiculos y posteriormente el pene. La menarquia ocurre en la pubertad, pasado el pico
y cuando la velocidad de crecimiento decrece.

En la escoliosis es necesario establecer si nos encontramos en el periodo prepuberal o en
el periodo de la pubertad. Se suelen utilizar los periodos de Tanner:

- Tanner 1 o P1 representa el periodo prepuberal.
- Tanner 2, 3,4 0P2, 3, 4 representan la pubertad.
- Tanner 5 o P5 representa la edad adulta.

Las escoliosis progresivas antes del inicio del inicio de la pubertad, es decir, las
escoliosis idiopaticas infantiles y juveniles, tienen un peor prondéstico evolutivo. La
progresion en la pubertad temprana es también de mal pronostico. Las escoliosis
idiopaticas adolescentes tienen un mejor pronostico evolutivo.

Para el pronostico evolutivo de la escoliosis idiopatica adolescente tiene valor la edad
Osea determinada por el Signo de Risser. Este signo se refiere a los estadios de
desarrollo de la epifisis iliaca hasta convertirse en apofisis iliaca:

Risser 0: no se observa ninguna sombra

Risser 1: aparicion de sombra en la parte lateral de la cresta iliaca

Risser 2: crece hasta la mitad del recorrido

Risser 3: se ha completado el recorrido



- Risser 4: cierre de la epifisis en la porcion medial
- Risser 5: se completa el cierre de la epifisis

Cuando una escoliosis idiopéatica adolescente no ha superado los 30° Cobb al llegar a
Risser 1, generalmente no superaré los 40° Cobb a Risser 5 °.

Segun la clasificacion etiologica de la Scoliosis Research Society se distinguen
escoliosis morfologicas y no morfologicas. Las primeras presentan un componente
estructural (deformidad de la vértebra y del disco) que les convierte parcialmente
irreductibles. De las morfoldgicas, entre un 75% y un 80% son idiopéticas. En las no
morfologicas no hay cambios de la estructura.

La Scoliosis Research Society? reconoce 3 formas clinicas dependiendo de la edad en
que se diagnostica:

- Escoliosis Idiopatica Infantil, antes de los 3 afios
- Escoliosis Idiopatica Juvenil, entre los 3 y los 10 afios

- Escoliosis Idiopatica Adolescente, desde los 10 afios. Es la més frecuente.
Representa el 55% de las escoliosis. La prevalencia de la escoliosis idiopatica
adolescente, cuando se define con una curva mayor a 10° Cobb, es 2-3%. La prevalencia
de curvas mas grandes de 20° es entre 0,3 y 0,5 %, mientras que curvas mas grandes de
40° Cobb se encuentran en menos del 0,1% de la poblacion. Mas frecuente en el sexo
femenino y progresa en los 2 primeros afios (cuanto mas joven mas puede aumentar).
Podria llegar a 90° Cobb.

La naturaleza tridimensional de la escoliosis idiopatica no es un conocimiento reciente.
Jean André Venel utilizd6 por primera vez el término “torsion vertebral” en 1789,
asociado a un mal prondstico. En el siglo pasado existen muy buenas descripciones de
la deformidad tridimensional escolidtica. Shaw en 1824 demuestra que el apex de la
deformidad es lorddtico. Adams describe en 1865 la deformidad escolidtica basica,
incluyendo lordosis, rotacion axial e inclinacion lateral. EI concepto 3D de la escoliosis
es importante para el tratamiento. Desde el punto de vista anatdbmico y biomecanico el
concepto de tres columnas en el plano transversal (una columna anterior: cuerpo
vertebral, y dos columnas posteriores: articulaciones interapofisarias) es reconocido
como esencial en la estabilidad del raquis. Un déficit en una de estas tres columnas
ocasiona un riesgo de inestabilidad.

Aunque la mayoria de los médicos que han tratado las deformidades de la columna
entienden el término escoliosis idiopatica, las cuestiones importantes relacionadas con
su etiologia permanecen sin respuesta. Conocer las lineas de investigacion actuales en
relacién a las causas de la escoliosis idiopatica nos permite presentar el entorno de
investigacion y sugerir direcciones de investigaciones futuras. La Scoliosis Research
Society Etiology Commitee identifica las siguientes causas®’.

- Factores genéticos: El rol hereditario o factor genético en la escoliosis idiopatica
es ampliamente aceptado.



- Rol de la melatonina: No parece claro que el déficit de melatonina sea una causa
primaria de escoliosis. Se ha observado que pacientes con escoliosis progresiva
tienen un 35% de disminucion de los niveles de melatonina durante la noche
comparado con aquellos con escoliosis estabilizada.

- Efectos del tejido conectivo: El colageno y las fibras de elastina son los
principales elementos de soporte de la columna y se han estudiado en relacion a
la patofisiologia de la escoliosis idiopatica. Pedrini et al demostraron una
proporcion anormal de glicoaminoglicanos y colageno contenido en el nucleo
pulposo del disco intervertebral en pacientes con escoliosis idiopatica.

- Anormalidades del musculo esquelético: No hay conclusiones definitivas que
identifiquen estas anormalidades como causa de la escoliosis, mas bien estas
anormalidades se encuentran secundariamente a la deformidad.

- Problemas neuroldgicos

- Factores biomecéanicos

También encontramos estudios que establecen una relacion causal entre la compresion
en vida intrauterina sobre el feto, la plagiocefalia y la escoliosis®*,

Ademas, la escoliosis y la plagiocefalia estan asociadas a otras alteraciones del aparato
locomotor*?*3141> del sistema cardiopulmonar®® y neurolégico®’.

Por lo tanto, en este estudio piloto valoramos el posible efecto de la osteopatia en un
problema que implica a diferentes sistemas corporales como es la escoliosis. En la
formacion osteopética se dice que el hecho de que la medicina osteopatica valore y trate
de forma interrelacionada los diferentes sistemas corporales con una visién holistica la
convierte en una terapia apropiada en el abordaje de la escoliosis. Sin embargo, no
hemos encontrado estudios de investigacién que relacionen la escoliosis con la
propuesta especifica de tratamiento que describo en el apartado de material y método.

El primer objetivo del manejo conservador de la escoliosis es parar la progresion de la
curva. La mejora de la funcion pulmonar (capacidad vital) y el tratamiento del dolor
también son importantes.

Histéricamente el tratamiento de la escoliosis idiopatica del adolescente ha sido la
utilizacién de corsés, la cirugia y la rehabilitacion. Uno de los tratamientos
conservadores mas estudiados es la terapia fisica segtin el sistema de Schroth®. Hemos
encontrado un estudio prospectivo publicado por Weiss en Pediatric Rehabilitation 1,
1997 sobre un tratamiento intensivo interno en la Asclepios Katharina Schroth Klinik.
Ningun programa de ejercicios inespecifico ha demostrado influir en la evolucion de la
escoliosis idiopatica> Del mismo modo, tampoco hemos encontrado ningin programa
de tratamiento osteopatico que demuestre su eficacia en este campo.

Otro enfoque conservador es el tratamiento con corse, el cual es efectivo para prevenir
la progresion de la curva. El uso de corsé puede reducir la prevalencia de cirugia,
restaurar el plano sagital y la influencia rotacional vertebral*®2,



Una de las cuestiones cruciales en el campo del tratamiento conservador con ejercicios
fisicos es valorar la eficacia de la terapia en relacion al empeoramiento de las curvas.
Por este motivo, en algunos centros se propone tratamiento preventivo incluso en curvas
menores que habitualmente no se tratan (entre 10-20°). Este criterio también es utilizado
en la medicina osteopatica y nos ha llevado a realizar un estudio analitico con la
finalidad de evaluar una presunta relacion causal entre un factor (tratamiento
osteopatico) y una respuesta (mejoria escoliosis idiopatica adolescente). Serd también
un estudio longitudinal, experimental y prospectivo.

Un resultado positivo del tratamiento osteopatico con cambios significativos en la curva
podria, del mismo modo, aconsejar la aplicacion de la terapia propuesta en nuevos
casos Y la realizacion de estudios a mayor escala.

Ademas, el tratamiento osteopatico creemos que podria aumentar el porcentaje de
remisiones espontaneas de causa desconocida que sufren las escoliosis menores como la
que corresponde a la paciente del caso.

También es oportuno aclarar que al no existir evidencia cientifica de que este tipo de
terapia sea eficaz en el tratamiento de la escoliosis hemos decidido seleccionar una
paciente con un indice de probabilidad de progresion de la curva menor ya que en una
curva con alta probabilidad de progresién, y hasta que tengamos estudios a mayor
escala, podria ser inapropiada nuestra terapia y asumiriamos un riesgo profesional
dificilmente justificable.



MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio analitico con la finalidad de evaluar una presunta relacion causal
entre un factor (tratamiento osteopético) y una respuesta (mejoria escoliosis idiopética
adolescente). Sera también un estudio longitudinal, experimental y prospectivo.

Recibird el tratamiento una persona de 11 afios de edad diagnostica de escoliosis
idiopatica adolescente, sin otros problemas de salud. La paciente ha sido visitada por la
Unidad de traumatologia que controla el caso y que prescribe tratamiento osteopatico.
Cuando llega a la Unidad de Osteopatia se decide incluir este caso por:

- Posibilidad de valorar de los resultados por otros profesionales (Unidad de
traumatologia)

- Por presentar una curva menor con menor riesgo de progresion.

Se le aplicardn sesiones de tratamiento osteopatico a lo largo de 19 meses con una
periodicidad entre cada sesion de 1-2 meses aproximadamente. En la medicina
osteopética se cree que este periodo de tiempo entre las sesiones es oportuno para dar
tiempo al organismo a integrar y adaptarse a los cambios provocados por la terapia.
También es cierto que no hay un acuerdo comun para decidir la periodicidad de la
sesiones de tratamiento. La paciente no recibird otro tratamiento paralelo durante el
periodo de estudio.

El enfoque osteopatico estard basado en la osteopatia en el campo craneal siguiendo el
modelo biodinamico propuesto por el Dr. James Jealous. Hemos de resaltar que este
enfoque incluye un lenguaje propio que utilizaremos para poder expresar una serie de
experiencias sensoriales que suceden durante los tratamientos y que sin él no seria
posible comunicar y entender toda la amplitud del enfoque de la medicina osteopatica.

El tratamiento consistira en dar soporte a la paciente para que pueda llegar a un estado
de “neutral™®. Como ayuda para ello se utiliza, segin necesidad en el momento del
tratamiento, la técnica de “Compresion del IV ventriculo” (CV4)*®. Es decir, si la
paciente tiene dificultad de llegar a un estado de “neutral” propondremos la técnica de
CV4 como ayuda en este proceso.

El concepto de “neutral” fue descrito por el Dr. Rollin Becker? para ayudarnos a definir
una experiencia palpatoria que sucede cuando realizamos una escucha en un paciente y
no seguimos el movimiento involuntario de los diferentes tejidos ni con nuestras manos
ni con nuestra mente. En primer lugar tomamos contacto con el paciente (las zonas
propuestas son las extremidades inferiores, hombros o zona toracolumbar). Nos
tomamos unos minutos (de 1 a 10 minutos) para asegurarnos gue no seguimos ningun
movimiento del cuerpo. Estos movimientos son el resultado, segun el Dr. James



Jealous™, de movimientos que el sistema nervioso central y el Mecanismo Respiratorio
Primario, trabajando en conjunto o de forma independiente, realizan para intentar llevar
al paciente a un equilibrio del sistema nervioso autdnomo. Si seguimos estos
movimientos no estamos tratando al paciente. Para conseguir este objetivo utilizamos la
atencion dividida; es decir, un 90-95% de nuestra atencion esté fuera del paciente (por
ejemplo en el entorno) y s6lo y 5% en el paciente. Podemos utilizar la técnica de CV4
para ayudar a que el paciente pueda llegar a este estado neutral.

Una parte de los ostedpatas considera estos movimientos como si fueran el tratamiento.
Sin embargo, autores como WG. Sutherland en los ultimos afios de su vida, Rollin
Becker, Anne Walles o James Jealous, consideran que el tratamiento empieza cuando el
paciente llega al estado de neutral. Es decir, no sentimos estos movimientos y parece
que el paciente se homogeniza, no hay barreras, no sentimos partes o separaciones, todo
se ha unido alrededor de un estado con un tono Unico a partir del cual el cuerpo puede
cambiar en respuesta a la Respiracion primaria.

El Mecanismo Respiratorio Primario fue descrito por el Dr. Sutherland® vy
descompuesto en cinco componentes para poder ser explicado. Todos los componentes
de este mecanismo involuntario son parte de una unidad de funcion en la fisiologia del
cuerpo y obedecen a leyes que producen un movimiento de flexidn/rotacion externa y
extension/rotacion interna de cada una de las células del cuerpo. La expresion de estos
movimientos involuntarios tiene sus particularidades en funcion del tejido donde se
expresan. Asi, el Dr. Sutherland dio una especial relevancia a la expresion del
movimiento involuntario en el liquido cefalorraquideo. Habld del “fluido dentro del
fluido” como una fuerza que podiamos sentir y que presentaba una Potencia. Esta
Potencia esta dotada, segin el Dr. Sutherland, de una Inteligencia Suprema que le
permite resolver las disfunciones del organismo. Es decir, los ostedpatas nos
entrenamos a lo largo de nuestra formacion para poder tener una experiencia sensorial
ligada a estos principios y filosofia.

James Jealous™ habla de ritmos de 2-3 ciclos/minuto en los que se expresa la
respiracion primaria. Estos ritmos aparecen después del “estado neutral” del paciente y
se expresan en el cuerpo fluido. El cuerpo fluido se ha de diferenciar del tejido corporal
y de la Potencia (o “fluido dentro del fluido™). Robert Fulford®® habla del modelo de
cuerpo fluido- zona B.

Siguiendo con esta idea, Sutherland afiade que el fluido puede lesionarse y que su lesion
crea disfunciones en el tejido. Es decir, jerarquiza de tal forma que para €l es prioritaria
la lesion del fluido sobre la lesién de tejido. Esta idea nos ha llevado a reflexionar y a
investigar a través de este estudio piloto sobre estas afirmaciones. Por ello hemos
propuesto un trabajo en el campo craneal para observar su posible implicacion en
cambios fisicos de una paciente con escoliosis.

En este sentido son importantes las aportaciones del Dr. Eric Blechschmidt® que
hicieron afirmar al Dr. Jealous que las fuerzas de la embriogénesis son las fuerzas de
correccion en el adulto. Es decir, son las fuerzas de autocuracion, que constituye uno de



los principios fundamentales de la medicina osteopatica. Parece que la embriologia
cobra relevancia en este tipo de trabajo osteopatico.

Siguiendo con este proceso de razonamiento, hay que afiadir que una de las formas en
las que se manifiesta la respiracion primaria®® en el cuerpo fluido es a través de la
fluctuacion longitudinal®®. Algunos osteépatas creen que esta actividad fluidica como la
fluctuacion longitudinal se explica por estas fuerzas de la embriogénesis. Se le da un
direccion de caudal a craneal, desde el cdccix, ascendiendo por la columna, entrando en
la esfera craneal posterior y desplazéndose a la esfera craneal anterior?* Esta fluctuacion
longitudinal, ademas, la utilizamos como elemento diagnostico y de tratamiento en
osteopatia en el campo craneosacro. Para ello, disponemos de la “técnica” de CV4, que
es una “técnica” para el manejo de la fluctuacion longitudinal.

Esta fluctuacion tiene capacidad autorreguladora y autocorrectiva. La Potencia de esta
fluctuacion permitiria ayudar a la persona a alinearse con su linea media. Ademas, por
su direccion esta fluctuacion es antigravitatoria. Asi, el planteamiento de este caso
clinico nos permite reflexionar sobre esta capacidad autocorrectiva de esta fluctuacion
delante de un problema de salud como la escoliosis.

Diversos estudios de investigacion han verificado la existencia de movimientos en el
SNC?®%2" v en el liquido cefalorraquideo®?®. Los cientificos alemanes Traube y
Hering®® midieron una alteracion ritmica distinta a las del corazén y respiracion y que
lleva su nombre. También se intenté medir la relacion entre estas ondas y el Impulso
Ritmico Craneal (7-14 ciclos/minutos). Los investigadores soviéticos Moskalenko y
Naumenko® detectaron pulsaciones craneales con un movimiento ritmico y constante
del liquido cefalorraquideo en la cavidad subaracnoidea que se desarrollaba a un ritmo
mas lento que el cardiorrespiratorio.

Utilizaremos la “técnica” de CV4 en las sesiones en las que los que haya dificultad de
llegar al “estado neutral”. La forma de ejecucién de la CV4 sera la siguiente™:

- Posicionamiento en la region occipital o sacro

- La intencion es llevar el “fluido dentro del fluido” con su Potencia a su fulcro.
Este fulcro sera a la linea media (concepto embrioldgico). Asi, el observador del
terapeuta estara en el cuarto ventriculo. Seré el punto de referencia ubicado en la
linea media desde donde observamos la actividad de la fluctuacién longitudinal.

- Realizo una pregunta: ;te puedo ayudar a ir al fulcro de la linea media?, con la
intencion de sincronizarme con esta actividad del fluido. Cuando se recoge a la
linea media la Potencia (fluido dentro del fluido) el paciente llega a un punto de
“ralenti” que le llamamos stillpoint. El diafragma toréacico llega a este stillpoint.
Este serd el punto en el que se permitird la entrada de la Potencia en la linea
media.

- Observamos si sigue entrando la Potencia a la linea media y espero para otro
stillpoint y asi hasta que siento una gran entrada de la Potencia. Cuando esto



sucede le llamamos el retorno de la fluctuacion longitudinal. En este momento el
patron de lesion puede restituirse. Es decir, se ha producido una autocorreccion
de la lesion sin aplicacion de ninguna fuerza externa. Ha sido el propio
organismo que ha aplicado su plan de tratamiento.

Una vez finalizado este proceso me esperaré para sincronizar con el MRP y sus dos
fases de inhalacién (flexion/rotacion externa) y exhalacion (extension/rotacion interna),
principalmente la inhalacion. Esta observacion final servird de diagndstico para valorar
la respuesta durante el tratamiento y la evolucion del Mecanismo Respiratorio Primario
del paciente a lo largo de las sesiones.

Para la evaluacion de los resultados y su posible efecto sobre la evolucion de la curva
también se utilizaran cuatro controles radiol6gicos durante este periodo de 19 meses. La
principal variable sera la medicion del angulo de Cobb (J.B. Cobb 1948) para
comprobar la progresion de la curva. El angulo de Cobb es el angulo mas universal para
la medicién de la deformidad de la columna y es el estdndar de oro en clinica para el
seguimiento de la escoliosis. Este angulo mide la inclinacion de las vértebras limite
superior e inferior méas inclinadas hacia la concavidad de la curva. Un aumento de la
desviacion lateral produce un aumento en el angulo de Cobb.

El angulo de Cobb se utiliza para definir la progresion de la curva. El criterio mas
extendido en la practica clinica para tomar decisiones terapéuticas es un aumento de 5°
o superior en un periodo de 6 meses. Valoraremos esta progresion en el caso clinico que
presentamos.

Hay que afiadir que se producen diferencias en las mediciones interobservador. Se ha
aceptado universalmente que 5° representa un cambio significativo en el angulo de
Cobb. Sin embargo, se han publicado diferencias de hasta 6° y 7,2° interobservador.
Esto lleva a afirmar a Perdriolle que el &ngulo de Cobb es poco predictivo en la etapa
prepuberal donde los cambios posturales pueden ser mas marcados. Se tiene que se
cuidadoso en obtener una buena calidad de la radiografia.

Otras variables que se utilizaran seran las mediciones antropométricas radioldgicas:
altura de las alas iliacas (bascula pélvica) y altura de los trocanteres.

Ademas, se interrogara sobre otras variables para obtener informacién complementaria:
dolor y tono de base de la musculatura (a través de la palpacion de la musculatura
posterior del tronco).

La paciente con fecha de nacimiento el 31 de Agosto del 1996, acude a consulta de
traumatologia el 16 de Enero del 2008; es decir, con 11 afios y 5 meses de edad. El
motivo de la consulta es la observacidn por parte de la madre de un cambio postural con
desviacién de la columna vertebral. Se realiza estudio radioldgico diagnosticando
escoliosis toracolumbar. Se deriva a la Unidad de Osteopatia.

El 13 de Febrero del 2008 se realiza la primera visita en la Unidad de Osteopatia. Se
propone un enfoque en el campo craneosacro como opcion diagnostica y terapéutica



desde la medicina osteopatica para el abordaje de la escoliosis que presenta la paciente.
Los familiares y la interesada estan de acuerdo con dicha propuesta.

Con la paciente en la camilla en posicion supina, se realiza una escucha desde sacro con
la intencion de que el cuerpo llegue al estado “neutral” de mejor calidad posible. La
sensacion palpatoria del sacro es de gran densidad. Al no llegar a un estado neutral de
calidad propongo realizar una CV4 con presa occipital.

El cuerpo fluido presenta una cualidad sensorial densa, con cierta inercia y comprimido.
La sincronizacion con esta sensacion del cuerpo fluido permite sentir un cierto grado de
descompresion. No he percibido la fluctuacion longitudinal.

Antes de retirar mis manos espero a sincronizarme las fases del MRP y sus dos fases de
inhalacion (flexidn/rotacion externa) y exhalacion (extension/rotacion interna),
principalmente la inhalacion. La sensacion es de dificultad de expresion de la fase
inhalatoria.

La segunda visita a la Unidad es el 12 de Marzo del 2008. La paciente manifiesta en
relacion a los cambios clinicos una mejora considerable a nivel del dolor cervical y del
dolor de cabeza, también siente la musculatura posterior del tronco mas relajada. De
hecho no ha sufrido dolor a lo largo de este mes. La paciente manifiesta que en el ultimo
afio no se habia encontrado sin dolor durante también tiempo continuado.

La palpacion de la musculatura posterior del tronco presenta més elasticidad,
principalmente en la region de los trapecios.

Se realiza una primera presa en hombros con la intencion de ayudar al neutral global del
cuerpo y percibir la expresion del cuerpo fluido. Se decide utilizar esta presa ya que la
presa en sacro parece que le genera mas incomodidad, aunque ella no lo manifiesta.
Comparando la sensacion respecto a la primera sesion, la paciente esta mas tranquila y
confiada por lo que en pocos minutos se consigue un neutro de buena calidad.

Manteniendo esta sensacion de neutro, acompafiada con una sensacion agradable en la
sala de tratamiento, me propongo a poner mi observador en el 4° ventriculo (con presa
en el occipital) para observar la actividad de la fluctuacion longitudinal. Esta posicién
no hace mas que aumentar la calidad del neutro y durante una fase de inhalacién percibo
la actividad de esta fluctuacion. No asciende de forma uniforme a una velocidad
constante, sino que cuando llega a la zona toraco-lumbar percibo un “stillpoint”, espero
con calma y a los pocos segundos percibo un progresivo ascenso de la fluctuacion
longitudinal, de una forma mas ligera y facil hasta sentirla entrar en la esfera posterior
aumentando el movimiento intradseo del occipital. Percibo la sensacion de gran
relajacion de la paciente.

La calidad del cuerpo fluido deja de ser densa y pasa a tener una sensacion
principalmente de ligereza. A medida me impregno de esta sensaciébn mi cuerpo
manifiesta un estado de relajacion y calma.



Es mas clara la manifestacion de la fluctuacion longitudinal y de su Potencia de lo que
fue en la primera sesion de tratamiento.

No retiro la presa occipital hasta sincronizarme con 2 fases de inhalacion del MRP.

A los pocos minutos se despierta y manifiesta haber descansado mucho y sentirse muy
tranquila. Esboza una sonrisa en su cara.

La tercera visita se realiza el 7 de Mayo del 2008. Desde la sesion de Marzo la paciente
ha crecido 4 centimetros. Manifiesta haberse sentido mas relajada mental y fisicamente
en situaciones escolares, familiares, deporte, etc. sin mas especificaciones. Estd mas
comunicadora que en las dos primeras visitas.

Un cambio muy significativo es la cualidad de los tejidos del tronco, que se encuentran
mas relajados, tanto a nivel cervical como el resto de la musculatura posterior del
tronco. Ademas, es relevante sefialar que la mecénica de la caja toracica ha mejorado en
amplitud y calidad y que presenta un ritmo méas lento. Son datos que no estamos
valorando en el caso pero que cobran un gran significado fisiologico.

Presa en los hombros para ayudar al neutral. Es mas facil la percepcién del cuerpo
fluido y la paciente llega a un descanso profundo en pocos minutos. Buena calidad del
neutral. Percibo un cuerpo fluido mas ligero, como el aire, menos comprimido. Ofrece
una sensacion de calma profunda.

Me dispongo a realizar una observacion desde el 4° ventriculo con presa occipital. La
primera sensacion es que en el contacto con el occipital la esfera posterior craneal
ofrece una sensacion de menor densidad que en las anteriores sesiones de tratamiento.
Inmediatamente percibo una fase de inhalacion con una expresion de la fluctuacion
longitudinal desde sacro- cdccix ascendiente lentamente hacia craneal. Una sensacion
de Potencia mas acentuada y sin encontrar obstaculos en su ascenso. Es una sensacion
de que todo sucede de forma facil. Me invade una sensacién de calma en mi y en la sala.

No me retiro hasta que siento una fase de inhalacién, la cual sucede de forma amplia y
clara.

Control radiol6gico por el Servicio de traumatologia el 25 de Junio del 2008.

El siguiente tratamiento se realiza el 9 de Julio del 2008. La paciente manifiesta estar
en una época mas tranquila después de un mes de Junio en el que se encontraba mas
nerviosa relacionandolo con la finalizacion del curso escolar. Se realiza presa en las
extremidades inferiores para encontrar nuestro centraje y dar unos minutos para la
ubicacion de la paciente en la sala. En esta sesion se percibe una sensacion tensa en la
relacién con su madre. Se necesita mas tiempo para encontrar una sensacion de calma
en la sala de tratamiento pero al cabo de unos minutos la paciente lleva al neutral. En
esta sesion mantengo la presa en las extremidades y desde este posicionamiento percibo
la accion de la fluctuacion longitudinal. Finalizo en la fase de inhalacion y en esta
sesion me espero a dos fases de inhalacion craneal. Tenemos la sensacion, tanto la



paciente como yo, de que hay un cierto grado de facilidad a la hora de realizar este
trabajo a lo largo de la sesion. La madre es la que realiza mas preguntas en relacion a la
terapia, que se contestan en la misma sesion. Parece que la paciente no necesita
interrogarme sobre su experiencia, se va tranquila de la consulta.

La quinta sesion de tratamiento se realiza el 22 de Octubre del 2008. La paciente
manifiesta encontrarse nerviosa y con mas tensioén corporal. Realizamos presa en
occipital con la intencion de realizar una CV4. A los pocos minutos aparece un tipo de
respuesta durante la sesion que nos indica una mala sincronizacion con los fenémenos
que estan sucediendo. Aparece una fluctuacion lateral, que es otra forma en la que se
puede expresar el fluido cuando lo estamos comprimiendo durante la sesion. Retiro las
manos del craneo y me coloco en el sacro. Esta presa me permite una mejor
sincronizacion con el cuerpo fluido y que la paciente expresa un buen neutral. Percibo la
fluctuaciéon longitudinal actuando con menor Potencia y dejo de percibirla a la altura de
la region cervical. Me espero a dos fases de inhalacion craneal.

El 13 de Enero del 2009 se realiza la sexta sesion. La paciente manifiesta haberse
encontrado mas relajada desde la ultima sesion. La tension de la musculatura de la
region cervical ha desaparecido. Manifiesta que fue consciente de ello a las pocas horas
del ultimo tratamiento. Se decide realizar presa en hombros. Neutral. Cambio a presa a
region occipital. Observador del terapeuta en el cuarto ventriculo y una amplia y lenta
fase de inhalacion se acompafa de una sensacién de movimiento intradseo en la base
del craneo. Espero una fase de inhalacién y dejo descansar la paciente en la camilla.

La séptima sesion se realiza el 21 de Abril del 2009. Se realiza presa en las cinturas
escapulares. Aparece un neutral y desde esta posicion sincronizamos con la fluctuacién
longitudinal. Aparece la experiencia sensorial de un estado profundo de calma en la
paciente. Me retiro y la dejo descansar. A los 10 minutos me aproximo, me siento a su
lado y me sincronizo con su calma. Al cabo de unos minutos se despierta y sin comentar
nada sonrie y se levanta de la camilla.

El 10 de Junio del 2009 se realiza el tercer control radioldgico por el servicio de
traumatologia.

Nueva sesion de osteopatia el 15 de Julio del 2009. La paciente esta viviendo un buen
momento personal. Manifiesta que “las cosas me estan saliendo bien”. Estado puberal,
menarquia la primera semana de Julio. Se inicia la sesion con presa en el occipital. El
observador del terapeuta en el cuarto ventriculo y se espera con paciencia la llegada de
la fluctuacion longitudinal. Aparece en unos minutos una lenta fase de inhalacion y una
sensacion de expansion en la esfera craneal. En un momento determinado me aparece la
sensacion que debo retirarme y dejarla descansar.

La novena y ultima sesion de tratamiento antes del control radiologico se realiza el 8 de
Septiembre del 2009. La paciente manifiesta en un plazo de 1 semana recibira
tratamiento de odontologia (ortodoncia). Es una decision tomada por la familia sin
consulta con el servicio de traumatologia ni de la unidad de osteopatia. Se inicia la



sesion con presa en extremidades inferiores. La paciente establece un neutral de calidad
percibiendo un cuerpo fluido ligero. Esta sensacion se ha mantenido a lo largo de todas
las sesiones desde la segunda sesion de tratamiento realizada en Marzo del 2008.
Después de una fase de inhalacién dejamos descansar a la paciente.

El dltimo control radioldgico se realiza el 27 de Octubre del 2009.

Desde la Unidad de osteopatia proponemos, aunque el control del caso ha finalizado,
una nueva visita con la paciente al cabo de unos meses. EI motivo es observar la
respuesta al tratamiento de ortodoncia ya que es una variable que no contemplamos en
su inicio.

Esta visita se realiza el 17 de Febrero del 2010. La paciente lleva 6 meses con
ortodoncia. Manifiesta no llevarlo bien, encontrarse con mucha dificultad para abrir la
boca y reir, y presenta mucha tensién en la musculatura de la cara y en la regién cervical
alta. La madre manifiesta no estar convencida con el tratamiento por las incomodidades
que le estan suponiendo a su hija. Tienen previsto revision con equipo de odontologia
para valoracion. En esta sesion se pretende observar la calidad del neutral para
sincronizar con el cuerpo fluido. Presa en extremidades inferiores y en unos minutos
aparece una sensacion del cuerpo fluido de gran densidad. Se decide cambiar la presa a
la region occipital para realizar una CV4 con el observador en el cuarto ventriculo.
Aparece una sensacion de base craneal dura y de no ser agradable esta presa para la
paciente. Se cambia presa a sacro y estd mas comoda. No llevo a percibir la accién de la
fluctuacion longitudinal.




RESULTADOS

La siguiente tabla pretende mostrar las mediciones del &ngulo de Cobb como variable
principal a tener en cuenta en la progresion o no de una curva en la escoliosis idiopatica
adolescente durante un periodo aproximado de 22 meses. Ademas, se mide también la
altura de las crestas iliacas y de los trocanteres respecto a un plano horizontal para
obtener informacion de la orientacion pélvica en el plano frontal.

Angulo Cobb Altura crestas | Altura trocanteres*
iliacas*
16-01-2008 13,1° 8,4 5,71
25-06-2008 3,4° 4,6 4,5
10-06-2009 4,7° 4,5 2,1
27-10-2009 7,3° 7,8 4,8

*|a cifra en mm. define el lado izquierdo mas bajo

Los resultados obtenidos manifiestan una notable mejoria entre el primer y segundo
control radiol6gico. Se obtienen 9,9° de mejoria en la curva.

También se manifiesta una disminucion de la bascula pélvica izquierda y una menor
diferencia entre la altura de los trocanteres en relacion a la mejoria de la curva.

Desde el periodo comprendido entre Junio del 2008 y Octubre del 2009 se produce una
aumento progresivo de la curva de 3,9°, manteniéndose por debajo de los 10° que
definirian una curva escoliotica.

Cabe resaltar en relacion a las otras variables que la paciente dejé de sufrir dolor de
espalda desde las primeras sesiones de tratamiento y que el tono muscular de la
musculatura posterior del tronco era mas bajo. La paciente pasdé de manifestar dolor
frecuente en la columna a utilizar otros términos como aumento de la tensién muscular,
pero no dolor. Este aspecto cobra relevancia en relacién la calidad de vida de la paciente



y mas teniendo en cuenta que estaba habituada a tener dolor casi diario durante los
ultimos meses.



DISCUSION

Observamos en los resultados una mejora de casi 10° en la curva durante un periodo de
5 meses, en el cual la paciente recibié 3 sesiones de tratamiento. Creemos que este
cambio podria estar relacionado a la respuesta al tratamiento que sufrio la paciente en la
segunda sesion realizada en Marzo del 2008. En esta sesion se produjo una gran
relajacion mental y fisica de la paciente apoyada por el tipo de terapia propuesta en este
caso. Durante la sesion sentimos como la fluctuacion longitudinal expresada en el
cuerpo fluido parece que se detiene y resuelve las tensiones en la zona toracolumbar
para, posteriormente, continuar su trayecto ascendente. Es la Unica sesion en la que
experimentamos esta sensacion ya que en las posteriores el ascenso de la fluctuacion
longitudinal siempre fue mas fluido. Se explica en la osteopatia la relevancia de la
Potencia de la fluctuacion longitudinal como elemento diagnostico pero también de
tratamiento en la resolucion de las disfunciones.

Ademas, fue a partir de esta sesion cuando la paciente ya no manifiesta dolor de
espalda, lo cual también nos parece relevante en el sentido de que la disminucion del
dolor permitiria una mejor funcionalidad y movilidad de la columna. Este hecho
aumentaria las posibilidades de adaptacion del organismo a lo largo del crecimiento.

Creemos también que la mejoria del dolor permitié ampliar el margen de confianza de
la paciente respecto a la terapia y al terapeuta.

Considerando que el criterio clinico para tomar decisiones terapéuticas es a partir de
cambios de 5° en la curva y que existe un porcentaje de casos en los que se producen
remisiones espontaneas de la misma, nuestra hipdétesis es si la intervencién osteopatica
podria ser una terapia apropiada para participar en un equipo multidisciplinar en el
tratamiento de la escoliosis idiopéatica adolescente.

En el supuesto de una remision espontanea de la curva, creemos que nuestra
intervencion incrementa este porcentaje de remision. EIl hecho de mejorar el dolor y el
tono muscular, permitiria una mejor adaptacion de la columna a los cambios durante el
crecimiento, gracias a las mejoras fisiologicas y biomecanicas que estos cambios
pudieran producir.

Hemos encontrado en los resultados una relacion directa entre la mejoria de la bascula
pélvica y la mejoria de la curva. Si bien, es cierto, que aconsejamos aumentar las
variables a tener en cuenta para obtener una vision mas amplia de los efectos
terapéuticos.

Otro aspecto a tener presente es el tratamiento de ortodoncia que recibié la paciente
desde el mes de Septiembre del 2009. Fuimos conocedores, por la visita realizada en



Febrero del 2010, que la paciente presentaba aumento de tension en la musculatura
cervical y en la cara desde los primeros dias de la colocacion de la ortodoncia. Ademas,
manifestaba un estado de incomodidad psicoldgica con aumento de la irritabilidad que
ella relacionaba con la ortodoncia.

Mas alla de la interpretacion de la propia paciente, nos llama la atencion el hecho de que
la curva hay sufrido un ligero aumento. No es superior a los 5° para realizar
interpretaciones clinicas, pero nos preguntamos si esta tendencia al aumento seguiré con
el paso de los meses y cual es la posible relaciéon del tratamiento ortoddntico en este
caso.



CONCLUSION

1. El tratamiento en el campo craneal propuesto en la escoliosis idiopatica
adolescente podria ser una terapia adecuada en el abordaje multidisciplinar de
este problema de salud. Creemos que podria aumentar el porcentaje de
remisiones espontaneas en las curvas menores.

2. Este tratamiento podria ser beneficioso en relacion al dolor de espalda y a la
relajacion muscular.

3. Consideramos necesaria la realizacion de profundizar en la investigacion para
evaluar la eficacia y el alcance del tratamiento osteopatico en el campo craneal
en las escoliosis.
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ANEXOS

CD con radiografias






