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Resumen

Segun el modelo de la osteopatia clasica de Littlejohn, T4 se considera el
vértice del triangulo superior, que va desde unos puntos definidos en el foramen
occipital hasta T4. Por esto mismo y por tratarse ademds de un punto de cruce de
fuerzas de torsidon y compresidn provenientes de la zona cervical, se quiere
comprobar si habra un cambio significativo en la rotacion cervical tras la aplicacion
de una manipulacidn osteopdtica de HVT en T4. La intencién es mejorar la funcion
de T4, y con eso influenciar la movilidad de la columna cervical. Para ello se realiza
un estudio experimental a doble ciego para ver el efecto de una técnica de HVT en
T4. El estudio estara compuesto por dos grupos escogidos aleatoriamente de
guince voluntarios de entre 20 y 40 afos, cada uno con una disfuncién en T4. Los
resultados del grupo experimental serdn comparados con el grupo control, que sera
sometido a una técnica placebo, consistente en la colocacion de un aparato de
electro estimulacion apagado en la musculatura paravertebral a la altura de T4.

Los resultados obtenidos no mostraron un aumento estadisticamente
significativo de la movilidad a nivel cervical, ni para la rotacién derecha P=0,51 ni
para la rotacién izquierda P=0,63, es por esto que sugieren que la manipulacion en

HVT de T4 no mejora significativamente la rotacidn cervical.

Palabras clave: Raquis cervical, Raquis dorsal, T4, Littlejohn



Abstract

According to the classical osteopathic model of Littlejohn, T4 was considered
to be the apex of the upper triangle that is described to go from two points at the
sides of the occipital foramen to T4. Because of this reason, and because it is a
crossing area of torsion and compression forces from the cervical spine, we want to
confirm if there will be a significant change in the cervical rotation movement after
the application of an osteopathic manipulation in HVT on T4. Our intention is to
modify the position of T4, and with this, affect the mobility of the cervical spine.
We'll do an experimental double-blind study to see the effect of an HVT in T4. For
this study we’ll randomly choose two groups of fifteen volunteers, aged between 20
and 40, each one of them with a T4 dysfunction. The results from the experimental
group will be compared with the results from the control group that will be
submitted to a placebo technique, we'll put a transcutaneous electrical nerve
stimulation device on the paravertebral muscles in the T4 area.

The obtained results didn't show a statistically significant improve of the
cervical movement, neither for the right rotation P=0,51, or for the left rotation
P=0,63. The quoted results suggest that the HVT applied on T4 doesn’t significantly

improve the cervical rotation.

Keywords: Cervical spine, dorsal spine, T4, Littlejohn



Introduccion

La idea del estudio, surge tras el conocimiento de los modelos de la
osteopatia clasica, y la diferente aceptacion por parte de diversas escuelas de
osteopatia. Tras la consulta de diversos ejemplares, se han encontrado escuelas,
como podria ser el Maidstone College of Osteopathy, que siguen estos conceptos
originales, y en cambio otras escuelas trabajan completamente de espaldas a estos
conceptos’.

El objetivo es analizar la relacidn entre una manipulacién de tipo HVT en T4 y
su efecto al nivel de la rotacion cervical. Seglin los modelos teéricos de la osteopatia
clasica, la base del movimiento cervical proviene de esta vertebra o zona, como por
ejemplo el modelo de los tridngulos de Littlejohn, o el de las tres unidades de Tom
Dummer?, donde sugieren tratar T4, con el fin de influenciar la columna cervical, y
entre otros efectos, se busca con ello mejorar su movilidad. Estos modelos son
modelos tedricos, por lo que con este estudio se buscaria comprobar si tienen
validez a nivel practico.

Se intentara investigar si al corregir una posible disfuncién somatica de T4, o
al dar una informacion al organismo a este nivel mediante una técnica de tipo
“Dog”; se obtienen cambios en la movilidad de la columna cervical, mas
concretamente en la rotacién. Para analizarlo se utilizara un goniémetro llamado
F144 CMS Cervical Measurement System, que se ajusta al craneo del paciente. Se
valorara la diferencia en el rango de movilidad cervical en rotaciéon, midiendo dicho
rango antes y después de la intervencion. Dos seran los grupos de estudio, uno de

ellos recibird una técnica de HVT en “Dog” y el otro placebo.



Hipotesis:

Hipétesis (H1):

La manipulacion de T4 mejora la movilidad cervical en rotacion.

Hipotesis nula (HO):

La manipulacion de T4 no mejora la movilidad cervical en rotacién.



Marco tedrico de la Hipotesis

Recuerdo anatémico

e Raquis cervical:

El raquis cervical esta formado por siete segmentos vertebrales. En el raquis
cervical en su conjunto podemos diferenciar dos partes anatdmicas y
funcionalmente distintas:

a) El raquis cervical superior, llamado también raquis suboccipital, que
contiene la primera vértebra cervical o atlas (C1) y la segunda vértebra cervical o
axis (C2). Estas piezas dseas estan unidas entre si y con el occipital por una

compleja cadena articular con tres ejes y otros tantos grados de libertad >.

b) El raquis cervical inferior, que se extiende desde la cara inferior del axis
hasta la cara superior de la primera vértebra dorsal.

Las vértebras de C3 a C7 son las vértebras tipicas y se caracterizan por tener
unos cuerpos vertebrales rectangulares con las Apdfisis Unciformes, que son unos
relieves laterales que presentan en la plataforma superior del cuerpo vertebral.
Estas apofisis se correlacionan con unas excavaciones en la parte inferior del cuerpo
vertebral superior.  Son las que formaran las articulaciones Unco-Vertebrales.
Cuentan ademas con un Agujero Transverso en las apodfisis transversas, que llevan a
la Arteria Vertebral, un plexo venoso y un plexo nervioso neurovegetativo. Las
transversas cervicales se caracterizan porque tienen 2 tubérculos, al igual que las

espinosas”.

* Raquis dorsal:

A nivel dorsal vamos a encontrarnos con doce vértebras. En una vértebra



dorsal tipo podemos diferenciar varias partes que las diferencian:

Cuerpo vertebral: mas grueso que el cuerpo de las vertebras cervicales, y en
la parte posterior de las caras laterales, se observan las carillas articulares costales,
una superior y otra inferior.

La apdfisis espinosa es voluminosa y larga, muy inclinada hacia abajo y hacia
atrds. Su vértice es unituberoso.

Las apdfisis transversas se desprenden a cada lado de la columna ésea
formada por las apofisis articulares, por detrds del pediculo, Estan dirigidas hacia
afuera y hacia a atras. Su extremidad libre presenta en su cara anterior una
superficie articular, la carilla costal.

Las apofisis articulares constituyen salientes por arriba y por debajo de la
base de las apdfisis transversas. La carilla articular de la apéfisis superior mira hacia
atras, hacia afuera y un poco hacia arriba. La carilla de la apdfisis inferior presenta

una orientacioén inversa.

Basandose exclusivamente en los libros de anatomia, es una vértebra dorsal
tipo, como las descritas anteriormente. Como vértebra dorsal, a la hora de estudiar
su movilidad debemos tener en cuenta que el raquis dorsal esta articulado con la
caja toracica, por lo que todos los elementos dseos, cartilaginosos y articulares de la
misma, intervienen para dirigir y limitar los movimientos del raquis aislados®. Hay
gue tener en cuenta también las articulaciones costo-vertebrales y costo-
transversas, ya que son las que conectarian la vertebra al resto del térax.

Ademas esta vertebra servira de soporte para el anclaje de las visceras del
térax, entre otros, con las fisuras del pulmdn y con el corazén y pulmones, a través
de los ligamentos vertebro-pericardicos’.

Osteopaticamente hablando, debido a su relacién con el sistema nervioso



auténomo, T4 influenciara o sera influenciada por un grupo de visceras, pulmones,
tradquea, bronquios, pupilas, glandulas orofaringeas... pero sobretodo tendra una
gran influencia a nivel vascular, no sélo influenciando el corazén, sino también a la
circulacion del cerebro y la extremidad superior’.

Desde el punto de vista osteopatico, tiene gran importancia también en
relacién a la columna cervical, segin explicaban ciertos modelos de la osteopatia

clasica. En el siguiente apartado se explican con mas detalle.

Littlejohny T4

Littlejohn desarroll6 un modelo biomecanico, relacionado con un analisis
fisioldgico que relacionaba una alteracion postural con una funcién o disfuncién en
el cuerpo®.

La mecdnica de Littlejohn se refiere a la forma en la que la columna actua
como una unidad flexible de secciones curvadas que estan inter-relacionadas
dentro del cuerpo®. La forma en la que la gravedad actda longitudinalmente a
través de la columna, crea un juego de fuerzas que reaccionan con la arquitectura
Osea de las curvas espinales, y que llevan a un conjunto complejo de interacciones
gue se creian comunes a todos los seres humanos. “Es un modelo, que entre otras
cosas, permite la prediccion de donde aparecera la disfunciéon, y ademas nos
ofrecera un método jerarquico para relajar zonas de las espalda en un orden
fisioldgico apropiado””. Littlejohn va a desarrollar un modelo biomecanico donde
describia cuatro tipos de arcos (estructurales, funcionales, fisioldgicos y arco
central) un modelo de pivots (OCC/C1, C5, T4, T9, T12, L1, L3 y L5/51); y va a definir
unas lineas en el cuerpo humano para poder encontrar la linea de gravedad
central®.

Generalmente, las vertebras estdn agrupadas segln su localizacion; siete

vértebras cervicales, doce toracicas, cinco lumbares®. Esta agrupacién no se



relaciona totalmente con la forma de cada vertebra individualmente, sino con su
posicion anatdmica. Muchos textos describen cada vertebra tipo, ya sea cervical,
dorsal o lumbar, pero Littlejohn se preocupaba mas por la transicién en la forma de
una a la otra, ya que él pensaba que esto era mas relevante para la mecéanica de
toda la columna. Si nos fijamos en este cambio gradual, las curvas de la columna
podrian describirse de diferente forma™?.

La seccién cervical de la columna no se acaba realmente hasta que la
siguiente vertebra es “totalmente toracica” segun su forma. Esto significa que la

columna cervical podria ser descrita desde C2 hasta T4.

— Base of support for head
and neck at T4

Keystone T9

Centre of gravity and
base of suspension for
pelvis and legs at L3

Fioure 6.8

Figura 1: Arco central

Ademas, tenemos la influencia muscular, las inserciones anteriores vy
posteriores de los musculos, relacionan la zona cervical hasta T4. El musculo
longuscolli va hasta T3, el longissimuscervicis a T4/5, semiespinaliscapitis a T6,
longissimuscapitis a T4/5; todos ellos focalizan los movimientos y las fuerzas y
palancas del cuello alrededor de la zona de T4/5. Ademas tenemos cambios en la
direccién en la que las fuerzas actian en T4, ya que actla como bisagra entre dos

curvasl.



Ademas de todo esto, también se debe observar como las fuerzas
longitudinales que soportan el peso del cuerpo actian a través de la columna. T4 es
una vértebra que frecuentemente se encuentra en disfuncién somatica porque es el
punto a través del cual actuan las fuerzas de compresién y torsion de la cabeza y el

cuello.

Agujere Qec.
Postafior

Agulero Que
Amntarior

I Unidad 1

Sinfisis
Pubis

Acetibulo |

Figura 2. Linea AP, PA y gravedad

Describir una linea de fuerza o antero-posterior (AP), y una linea que
equilibra las presiones de las cavidades, o postero-anterior (PA). A partir de estas
dos va a definir una resultante que va a ser la linea de gravedad central, que
atraviesa el cuerpo de L3%. Todo bidimensional, y el cuerpo humano se ha de
evaluar en las tres dimensiones del espacio, por tanto, va a afadir las lineas
anterior central (AC) y dos Posterior Central (PC). Las PC atraviesan medialmente al
cuerpo, cruzan anterior a la altura de T4, y sigue hasta el acetabulo opuesto a su
lado de origen. Al superponer las dos PC y la PA, aparecen tres tridngulos: el

pequefio, el inferior y el superior.



Anterior-posterior Polygon of forces — The upper triangles *osterior-anterior
gravity line of the spine ! Ehraastia

Figura 3: Lineas PC, PAy Triangulos

El triangulo superior, que es el que nos interesa en este estudio, tiene su
base en los bordes posteriores del agujero occipital y su vértice a la altura de T4.
Tanto los tridngulos de fuerza como las unidades son interpretaciones
bidimensionales. Los poligonos de fuerza ofrecen una interpretacién
tridimensional. Los poligonos se generan al combinar las lineas AP, AC y PC. El
poligono superior tiene una base triangular que rodea el agujero occipital del

craneo, y el vértice se encuentra en T4 y la tercera costilla’.

<

The Three Unities or Triangles

Unity 1 or Upper Triangle: occiput to D4
Unity 2 or Small triangle: acetabulae to L3
Unity 3 or Lower triangle: acetabulae to D4

Figura 4: Tres Unidades o Triangulos

Por todo lo anterior, siguiendo estos conceptos, cuando un paciente

necesitase tratamiento para sus sintomas, las dreas secundarias de tensién no



serian las areas para un tratamiento directo, ya que serian efecto de una tension o
rigidez en otra zona. Es por esto que estas uniones entre arcos/curvas seran
liberadas para que la columna sea adaptable a las fuerzas que actian sobre ella, y
reducir asi la tension en los puntos inter-arco’. Es por esto que se explicaria un

cambio en la movilidad de la zona cervical después de la manipulacién de T4.



MATERIAL Y METODO

Diseiio
Se realizé una recogida de informacidn experimental, a simple ciego
con sujetos sanos. Divididos en dos grupos de forma aleatoria, uno

experimental y otro control.

Material
* Gonidmetro F144 CMS Cervical Measurement System.
e Maquina David 150, lumbar Thoracic lateral flexion.
e Camilla Ecopostural para la realizacién de técnica HVT y Placebo.
* Electro-estimulador Compex y electrodos auto adhesivos.
e Cuestionarios: datos personales, consentimiento informado, historia

clinica y datos del test.

Método

Factores de seleccion de la muestra

Factores de inclusion
e Mujeres y hombres con una edad comprendida entre los 20 y los 40
afos de edad, sanos y activos fisicamente.
¢ Sin ninguna patologia en area de intervencion o area cervical.
e Sin patologia de tipo cardiovascular.

* Aceptar ser manipulado con una técnica HTV.
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¢ Tener una disfuncidon somatica de T4.

Factores de exclusion para la manipulacion de T4
¢ No dar consentimiento para ser manipulado.
* No tener disfuncion somatica de T4.
* Dolor agudo en la zona a manipular.
e Discopatia dorsal.
e Patologia tumoral en cualquier zona del cuerpo.
e Cualquier intervencidn quirurgica reciente.
e Desviaciones severas de columna, escoliosis,...
e Embarazo o sospecha de embarazo.

e Alguno de los test de seguridad “+” (anexo 3).

Factores de exclusion del estudio:
e Enfermedades degenerativas graves.
e Enfermedades reumaticas que afecten a las articulaciones.
* Infecciones, fracturas o cualquier proceso agudo que nos pueda

hacer sospechar de patologia subyacente.

Muestra:

El estudio se realizé con dos grupos de quince personas voluntarias, (N=30)
compuestos de mujeres y hombres indistintamente, con una edad comprendida
entre los 20 y los 40 anos de edad, sanos y activos fisicamente. La inclusién a cada
uno de los grupos se realizd de forma aleatoria, por orden de llegada de los sujetos,

e incluyéndolos alternativamente en cada uno de los dos grupos.

Grupo I: fue el considerado experimental, estaba formado por 9 hombres

(N=9) y 6 mujeres (n=6), estos pacientes se les aplicé una técnica tipo “Dog” en T4.
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Grupo ll: Fue el considerado control y estaba formado por 8 mujeres n=8y 7
hombres n=7; a estos pacientes se les aplicé una técnica placebo. A estos pacientes

se les colocaran dos electrodos a la altura de T4, los cuales estaran desconectados.

Variables:

La variable que se estudiara en el presente estudio sera la diferencia o no en
los grados de movilidad, entre la medicion antes de la aplicacion de la técnica y
después de la aplicacién de la técnica, y la comparacion entre ambos grupos (I y Il)
para observar si hay o no mejoras sensibles.

Los resultados se analizaran en una hoja Excel, realizando en primer lugar la
media entre las tres mediciones realizadas antes y después de la intervencién. Se
decidio realizar la triple toma de la movilidad para obtener un pardmetro mas
fiable. Se realizara la diferencia entre los grados obtenidos antes de la intervencion
y después de la intervencién, ya sea la aplicacion de la técnica de HVT o de la
técnica placebo.

Sobre estos cdlculos se hara una comparativa de los valores y medias
obtenidas ademas de un test de Pearson, para analizar la significancia estadistica de

los datos obtenidos y poder establecer conclusiones sobre el estudio.

Metodologia

El estudio constd de una Unica sesidn en la que sdélo se diferencid la parte de
aplicaciéon de la técnica. Después de completar el cuestionario con sus datos
personales, y el consentimiento informado del paciente, se les tomd la historia
clinica para detectar posibles factores de exclusion, y se les informo del protocolo a

seguir en las diferentes fases del estudio.
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Posteriormente a la realizacién de los test de seguridad para determinar si
hay contraindicaciones para la inclusion en el estudio, se realiza la valoracidn inicial
de la rotacién cervical mediante el Goniémetro F144 CMS Cervical Measurement

System.

Foto 1: Gonidmetro F144 CMS Cervical Measurement System

Foto 2: Protocolo de medicidn
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Dicha medicion se realizé siguiendo el protocolo de las David Spine Concept;
el paciente sentado en la David 150, la lumbar Thoracic lateral flexion previamente
bloqueada, con el apoyo de los hombros ajustado (Foto 2). De esta forma
inmovilizamos la extremidad superior y la columna toracica.

Diagndstico de T4: se valora con movilidad pasiva en posicion de
sedestacion, y partiendo que por definiciéon la disfuncién somatica, que se
manifiesta localmente con cambios de temperatura, asimetria, disminucién del
rango y la calidad del movimiento, y cambios en la textura de los tejidos®, se definira
una disfuncion. Los parametros que se evaluaran principalmente, seran la

restricciéon y la calidad del movimiento.

Foto 3. Valoracion de T4
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Aplicacidn de la técnica

Foto 4: Aplicacién Técnica Dog

Grupo I: Técnica en HVT “Dog”: Descripcion de la técnica:

“Posicion del paciente: decubito supino, con los antebrazos cruzados sobre el térax,
los codos se apoyan uno sobre el otro.

Posicion del terapeuta: de pie a la altura del torax, en direccién a la cabeza, con las
piernas en posicidon de paso. Gira el cuerpo del paciente hacia si, de forma que
pueda localizar la vertebra con disfuncion. Con el pulpejo del pulgar contacta con la
apofisis transversa izquierda de la vertebra con disfuncién (contra presion). Con el
brazo izquierdo sujeta la cabeza del paciente llevando el tronco hacia la correccion
hasta percibir el movimiento del nivel que debe ser normalizado. El térax del
terapeuta esta en contacto con los codos del paciente.

Normalizacion: el terapeuta ejerce la presién sobre los codos hasta la berrera motriz
vertebral. Al final del movimiento realiza un thrust en direccion a la superficie de la

mesa’’,
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Grupo lI: Se les colocard en decubito prono en la camilla, con 2 electrodos en la
musculatura paravertebral a nivel de T4, que estardn conectados a un
electroestimulador apagado (se indicara a los sujetos del grupo control que pueden
no sentir nada a la hora de conectar el electroestimulador) durante un periodo de 2

minutos (tiempo escogido de forma aleatoria por tratarse del placebo).

Foto 5: Técnica placebo

Una vez realizada la correspondiente técnica a los sujetos de ambos grupos, se
esperara un tiempo de aproximadamente dos minutos para que el cuerpo del
paciente asimile el cambio. Para asegurarnos de esto, les indicaremos que
permanezcan en bipedestaciéon con los pies juntos, hasta que desaparezca la
oscilacién visible en el cuerpo, debido al reajuste de éste sobre su base de

sustentacion?.
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Foto 6: Reajuste del sujeto

Valoracion final de la rotacion cervical mediante el Goniometro F144 CMS Cervical

Measurement System.

Analisis estadistico:

Los resultados del experimento fueron analizados utilizando pruebas

estadisticas para ver su nivel de probabilidad usando el test estadistico de Pearson,

calculado en el programa informatico Excel.
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Resultados

En el marco tedrico de este trabajo, se ha descrito la visidon de la osteopatia
clasica de las lineas, los poligonos de fuerza de la columna vertebral, y de la funcion
gue le atribuian a T4 con respecto a la zona cervical. Esta busqueda de informacién
y conceptualizacion del marco tedrico se llevé a cabo durante un periodo de tres
meses.

Antes de realizar el estudio experimental, se captd a los voluntarios del
estudio, los cuales fueron los trabajadores de 02 centro Wellness Pedralbes, centro
dedicado a la actividad fisica.

La fase experimental transcurrié en el periodo de un mes. El estudio se
realizd con treinta sujetos (n=30) compuesto de 14 mujeres (n=14) y 16 hombres
(n=16), divididos en dos grupos de forma aleatoria. Se obtuvieron los siguientes
datos:

GrupoExperimental

Sujeto ™ |RotD®Pre | ™ | RotDnpost | ™ | difDFPre/post  |Rotdpre | ™ |Rot@post | ™ [ difddre/post bl
1 78 68 -10 58 68 10

2 69 72 3 57 61 4

3 70 80 10 67 72 5

4 72 80 8 78 73 -5

5 70 72 2 80 90 10

6 70 70 0 80 70 -10

7 78 85 7 79 79 0

8 68 70 2 67 62 -5

9 70 70 0 70 73 3

10 60 66 6 80 78 -2

11 68 72 4 70 74 4

12 70 70 0 70 70 0

13 78 78 0 79 79 0

14 70 80 10 70 80 10

15 70 70 0 80 70 -10
Medial) 70.73 73.53 2.8 72.33 73.27 0.93

Tabla 1: Datos grupo experimental
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En el grupo experimental, la media pre-intervencién para la rotacién
derecha, fue 70,73, y para la rotacién izquierda 72,33. Después de la manipulacion
de T4, la media post-intervencion para la rotacion derecha fue 73,53, y para la
rotacion izquierda 73,27. Observamos de este modo una mejora en la rotacion,

siendo la diferencia de 2,8 para el lado derecho, y de 0,93 para el lado izquierdo.

grupo@ontrolf
Sujetc b RotIEI)EI’re|T Rot@n@ost F difiDEpre/post . Rotd@pre F Rot@Ppost b difd@re/post F
1 60 60 0 60 58 -2
2 68 68 0 70 60 -10
3 60 60 0 60 50 -10
4 80 80 0 65 60 -5
5 73 72 -1 78 76 -2
6 75 68 -7 80 70 -10
7 80 80 0 64 78 14
8 82 78 -4 78 88 10
9 72 68 -4 68 78 10
10 70 80 10 76 72 -4
11 72 80 8 70 78 8
12 70 70 0 80 69 -11
13 60 60 0 83 80 -3
14 80 82 2 81 78 -3
15 80 70 -10 90 77 -13
mediall 72.13 71.73 -0.4 73.53 71.47 -2.07,

Tabla 2: Datos grupo control

En el grupo control, la media pre-intervencién para la rotacién derecha, fue
72,13, y para la rotacién izquierda 73,53, tras la aplicacion de la técnica placebo, la
media post-intervencion para la rotacién derecha fue 71,73, y para la rotacion
izquierda 71,47. Al contrario que en el grupo experimental, se observa una
disminucion en el rango de movimiento, de 0,4 en el lado derecho, y de 2,07 en el
lado izquierdo.

Una vez realizado el Test de Pearsons, para el grupo Experimental en Rot D

P=0,51 y en Rot | P=0,63, y para el grupo Control en Rot D P=0,79 y en Rot | P=0,60,
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por lo que los resultados obtenidos no son estadisticamente significativos dado a
qgue el valor es mayor a p=0,05, y la convencidon es que para que sea significante

estadisticamente, sea menor que 0,05.
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Discusion

Tras analizar los resultados obtenidos, se observa una mejora en la movilidad
en los sujetos del grupo experimental, y un ligero empeoramiento en los sujetos del
grupo control. A pesar de estos resultados, los resultados obtenidos mediante el
test estadistico de Pearson, indican la falta de validez de este estudio, al no tener

relevancia estadistica.

En primer lugar es sorprendente el resultado en el grupo control, el que se
produzca una reduccion en la movilidad posiblemente sea debido a una mala
posicion en la camilla en la que se aplico el tratamiento placebo. Lo que se
esperaba como resultado, hubiese sido o bien un mantenimiento de los grados de
movilidad, o bien un pequeno aumento. Esto podria explicarse por una parte por el
efecto placebo, y por otra debido a la posicién del paciente. Al mantenerse en
decubito durante un par de minutos, podria favorecer la relajacién del paciente, y

con ello la relajacién de la musculatura, favoreciendo asi la movilidad cervical.

En el grupo experimental, la respuesta a pesar de ser positiva, quizas sea
menor a lo esperado, ya que estas minimas variaciones registradas muy
probablemente se deben a la repeticién de las mediciones en un plazo de tiempo
relativamente corto. Al pedir una rotacién maxima de la zona cervical, podriamos
considerarlo un estiramiento activo suave de dicha zona. Estirar el musculo para
aumentar su rango de movimiento sin dolor es beneficioso, y varias técnicas
pueden ser efectivas. Es esencial que el estiramiento sea realizado despacio, y solo
hasta que empiece la sensacién de molestia'!, esto podria explicarse por el principio
de relajacion post-estiramiento. El estiramiento estatico produce una relajacion
refleja mientras mantenemos la posicion con el musculo bajo tension. Cuando esto

ocurre, el musculo puede ser estirado un poco mas, sin dolor o malestar'’. Si a esto
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se le suma que la contraccién del musculo agonista puede ser usada para resetear
los propioceptores musculares y crear una inhibicion del musculo antagonista
debido a la inhibicién reciprocaz, dard como resultado un aumento del rango de
movilidad. Esto también seria aplicable al grupo control, razén de mas por la que es

extrafio el resultado obtenido.

Existe una gran evidencia de que la terapia manual en la columna tordcica
pude ser efectiva para pacientes con dolor mecanico de cuello y radiculopatias. La
inmensa mayoria de la bibliografia encontrada®'*!*1>1617.1819 " re|acionan el
tratamiento de la zona dorsal como clave para la disminucion del dolor cervical.
Estos estudios tienen un resultado positivo, pero a diferencia de este estudio, no
acotan ninguna vertebra en particular. También en estos casos, se trata de
pacientes con cervicalgias, motivo de exclusion para el presente estudio.

Siguiendo el concepto de interdependencia regional, la region tordcica
podria potencialmente contribuir a la movilidad cervical, debido a su ”influencia en
la postura de el cuarto superior, la contribucidon de la columna toracica al rango de
movimiento cervical, y las conexiones musculares entre la regiéon cervical alta y las
vertebras toracicas altas”?°.

En los Unicos dos estudios encontrados en los que se hacia referencia a
posibles cambios en la movilidad cervical después de la aplicacién de una técnica a
nivel dorsal***® hablan de cambios significativos a nivel de la movilidadls, e incluso
mas especificamente de la rotaciéon®®. A diferencia con este estudio, no se especifica
a qué nivel dorsal se realizé la manipulacion, tan sélo habla de manipulacion de los
segmentos hipomoviles de la zona toracica alta’® y media®®. De todos modos, una

de las caracteristicas que debian cumplir los sujetos, era padecer dolor cervical,

factor de exclusion en este estudio.
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También hay que tener en cuenta las limitaciones encontradas durante el
transcurso de la investigacion.

Por una parte el nimero de sujetos al que se le ha realizado el estudio es
reducido, razén por la que posiblemente no se hayan obtenido los resultados
estadisticos esperados.

Uno de los principales escoyos a la hora de realizar este estudio fue el
aparato utilizado para la realizacién de las mediciones. Resultd muy dificil realizar
una medicion fiable de la rotacion cervical, ya que aunque siguiendo el protocolo de
medicién de las David Spine Concept se contaba con escenario estandarizado, con
el paciente sentado, con la columna lumbar apoyada, y con la zona dorsal y cintura
escapular bloqueadas; era muy dificil controlar que el sujeto realizase una rotacion
pura, y que no combinase con el resto de movimientos posibles en la zona cervical.
Dichas combinaciones de movimientos pueden modificar el resultado de la
medicion, y aunque en la medida de lo posible se intentaba que esta rotacidn fuese
“pura”, guiando con la mirada, indicando al sujeto la forma en la que deberia
realizar dicho movimiento... no se puede cerciorar que el movimiento realizado en
la medicion pre-intervencion fuese realizado de igual manera que en la medicion
post-intervencion.

Otro factor a tener en cuenta, al tratarse de una sola persona realizando las
mediciones, la valoracién de los sujetos... podria llevar a una falta de objetividad en

la recogida de datos.
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Conclusion

En pacientes sanos, fisicamente activos, la intervencidn realizada con la
técnica de HVT Dog a nivel de T4 segun el protocolo descrito, realizado en una Unica
toma de datos provocé un leve aumento de la amplitud articular en el movimiento
de rotacion cervical. A pesar de los resultados obtenidos, podemos decir que la
manipulacion en HVT de T4 no mejora significativamente la rotacién cervical.

Los sujetos del estudio contaban con una disfuncidon somatica a nivel de T4.
Siguiendo los principios explicados por Littlejohn, lo esperable hubiese sido un
aumento de la movilidad (H1). La osteopatia es ante todo global, y en este estudio,
nos hemos centrado tan sdlo en la valoracién de una vértebra en particular; es por
ello que no podemos asegurar que dicha disfuncién sea primaria o secundaria. Si se
tratase de una disfuncién secundaria explicaria el incumplimiento de H1, ya que
entrarian en juego otras posibles adaptaciones que explicarian el mantenimiento
del rango de movimiento. Es por esto, que sugerimos para posteriores estudios un
cambio en la rutina exploratoria, no acotarla tanto a una zona, sino realizar una
valoracién mas global. En este caso quizas se pudiesen haber explorado también
otros puntos en relacién con las lineas PA y AP (C2, D2, D12, L3), y realizar una
segunda valoracion después de la aplicacion de la técnica para evaluar posibles
cambios. Asi mismo, y también en relacion a la recogida de datos y valoracion, se
propone la utilizacién de un medio de medicién de la rotacién cervical mas fiable,
bien mediante una calibracion del aparato utilizado previo a la realizacién del
estudio, o bien por la utilizacién de otro aparato.

Se sugiere que para un nuevo estudio, se cuente con una muestra mas
grande, ya que podria ser una de las razones por las cuales no se han obtenido los

resultados esperados.
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Anexos

Anexo 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para satisfaccion de los derechos del sujeto, como instrumento favorecedor del uso

correcto de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, y en cumplimiento de la
ley de Sanidad.

Sujeto:

DON/ DOM@.utiireieieeeeeeeeeee ettt sreeeaeeseee s eeanes de......... afios de edad, con domicilio
L] O Ciudad.....ccoovvvvevcvrinnn, CoPeee

D.NLL e

DECLARO:

Que he sido debidamente informado respecto:

e Al estudio voluntario del que formaré parte.

e A la justificacién del uso de diversas técnicas osteopaticas a las que seré sometido,
comprendiendo la naturaleza y propdsito del procedimiento que se me ha de
practicar. También se me han explicado los posibles riesgos y complicaciones.

He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas y ampliar oralmente la informacion
en una entrevista personal, por lo que declaro que he sido debidamente informado/
a, que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo los posibles
riesgos del estudio.

En estas condiciones, CONSIENTO formar parte del estudio de manera

voluntaria y, para que asi conste, firmo el presente original.

Barcelonaa........ de i del 20.....

Firmado: Ostedpata Firmado: Sujeto

28



Anexo 2: HISTORIA CLINICA

HISTORIA MEDICA

S

NO

OBSERVACIONES

Enfermedades
importantes

Ingresos
hospitalarios

Cirugias

Traumatismos y
accidentes

Medicacién

Historia Familiar

REVISION SISTEMAS

CARDIOVASCULAR

S

NO

OBSERVACIONES

Dolor toracico

Disnea

Palpitaciones

Tobillos hinchados

Varices

Manos y pies frios

RESPIRATORIO

S

NO

OBSERVACIONES

Dolor en el pecho,
disnea

Tos (esputo)

Hemoptisis

Sibilancias
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GASTROINTESTINAL

S

NO

OBSERVACIONES

Dolor abdoinal

Cambios de peso

Vomitos (sangre)

Distension,
flatulencias,
dificulatades
digestivas

Diarrea/estrefiimie
nto

Sangrado

Cambios en las
heces

GENITOURINARIO

S

NO

OBSERVACIONES

Dolor o disuria

Hematuria

Frecuencia/urgenci
a miccional

Dificultad
inicio/final miccion

Cambios en la orina

MUJERES

Dismenorrea

Duracion/regularid
ad del ciclo

Sangrados mitad
ciclo

Menarquia

Menopausia
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SISTEMA NERVIOSO

S

NO

OBSERVACIONES

Cefaleas, migranas

Vértigos,
inestabilidad y
equilibrio

Dificultades al

a

movimiento/march

Organos de los
sentidos

ESTILO DE VIDA

S

NO

OBSERVACIONES

Trabajo/posicidn
habitual (Horas)

Ejercicio

Dieta

Habitos toxicos

Otros
DATOS TEST
Valoracion rotacion Valoracion rotacion
Pre-intervencion Post-intervencion
Grupo Derecha Izquierda Diagnostico T4 Derecha Izquierda
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Anexo 3 Test de seguridad

TEST DE VALSALVA:
Le pedimos al paciente que se sople el pulgar y le preguntamos si aparece alguna
irradiacion asociada al aumento de presidn. Si es asi indica lesidn ocupante de canal

medular o de agujeros de conjuncién

TEST DE COMPRESION Y DE DISTRACCION.

Compresidén: Paciente en sedestacidén con brazos cruzados.

Para dorsales altas: Apoyamos nuestras manos sobre su cabeza y realizamos una
compresion axial de la columna vertebral transmitiendo la fuerza sobre su cabeza
desde detras. La presion debe llegar hasta las dorsales altas.

Para dorsales bajas: Apoyamos nuestros brazos sobre sus hombros y realizamos una
compresion axial de la columna vertebral transmitiendo la fuerza sobre sus dos
hombros a la vez desde detras. La presion debe llegar hasta la zona dorsal baja.
Valora problemas discales.

Distraccion: Paciente en sedestacion con brazos cruzados,

Para dorsales altas: bloqueamos su cabeza, en este punto bloqueamos nuestros
brazos y realizamos la elevacion del cuerpo mediante la extensién de nuestras
piernas, en bloque.

Para dorsales bajas: bloqueamos sus hombros hacia arriba, en este punto
blogueamos nuestros brazos y realizamos la elevacidon del cuerpo mediante la
extensidn de nuestras piernas, en bloque.

Valora problemas ligamentosos y capsulares vertebrales.
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