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Proélogo

El ser humano es un ser dinamico que vive en un universo dindmico.
Somos animales de “manada”, donde absorbemos la energia de los que
nos rodean y utilizamos la proteccién de la manada para mantener una
calidad de vida. La manada nos ensefia, desde que somos pequefios, que
el movimiento de nuestros cuerpos tiene resultados positivos, tantos
fisicos como psicoldgicos.

En los ultimos ocho afios he tenido el privilegio de ser testigo de los
desarrollos en la profesion y carrera de Fisioterapia a nivel mundial
después de visitar sobre 60 paises. Las diferencias culturales y las
idiosincrasias de cada pais traen en si, una perspectiva diferente y Unica a
los retos de los Fisioterapeutas. Estas diferencias en ocasiones se reflejan
en las modalidades utilizadas en las investigaciones, en las aulas
universitarias, y en las clinicas. Las diferencias las celebro y las apoyo,
porque de ellas aprendemos, mientras al mismo tiempo encuentro el
elemento comun- el compromiso absoluto de restaurar la dignidad del
paciente a través de la restauracion del movimiento.

Los avances tecnoldgicos nos brindan oportunidades gigantescas en el
desarrollo y promulgacion de conocimientos en nuestra sociedad
mundial. La Fisioterapia no esta inmune a estos avances y como profesion
tiene una responsabilidad de darle la bienvenida a los avances; no porque
es lo “nuevo”, sino porque tiene la posibilidad de ser lo “bueno” para los
pacientes. Esta responsabilidad tiene que mantener un “norte”;
resultados positivos en la calidad de vida de los pacientes.

Soy testigo del compromiso que la Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia “San Juan de Dios”, estudiantado, y graduados de la
Universidad Pontificia Comillas en Madrid mantienen con mejorar la
profesion de Fisioterapeuta, la educacion de profesionales, y la
administracion de servicios de rehabilitacidn a pacientes. El contenido de
este libro le traerd al lector el hambre de innovacién y exploracién, dentro
del marco ético, sobre los desarrollos que se encuentran en el horizonte
para la Fisioterapia, Rehabilitacion, y Biomecanica. La publicacidn de este
libro nos recuerda que en la Fisioterapia, el balance de servicios de
excelencia de rehabilitacidn se encuentra en la utilizacién de la “ciencia y
arte” de la Fisioterapia.

Waldo Vazquez
Vice-Presidente
BTE Technologies, Inc. n
Hanover, Maryland, EE.UU. | N Blle






Presentacion

El libro que tiene entre sus manos es un compendio de los trabajos del
“Madster en Biomecdnica Aplicada a la Valoracion del Dafio, Técnicas
Avanzadas en Fisioterapia” que se imparte en la Escuela de Enfermeria
y Fisioterapia “San Juan de Dios”, Universidad Pontificia Comillas, y
recoge un conjunto de proyectos de investigacién de la segunda
promocion del Master que comenzo en Septiembre de 2011y
finalizaron sus asignaturas en Setiembre de 2012.

La creacién en el afio 2012 de la Unidad Clinica de Investigacion en
Biomecdnica y Fisioterapia, que desde marzo del presente afio ha
comenzado a recibir pacientes externos para evaluar sus alteraciones
funcionales, junto con el Grupo de Investigacidn en Fisioterapia:
Investigacion Biomecdnica, Fisioterapia y Calidad de vida denotan y
remarcan el interés, el apoyo, y la implicacion de la Direccion de la
Escuela y de la institucién, por fomentar la investigacién, la ampliacion
de conocimiento, y el crecimiento profesional en el drea de Fisioterapia.
Todo ello converge en una formacién avanzada en un programa de
Master Universitario en donde los alumnos amplian un conjunto de
herramientas que les facilitaran una insercién profesional liderando
grupos profesionales de sus sectores.

El “Madster Universitario en Biomecdnica aplicada a la valoracion del
daio, Técnicas Avanzadas en Fisioterapia”, es el primer Master
Universitario de Espafia que incluye una formacidn en investigacion
junto a herramientas de valoracion biomecdnica para las distintas
técnicas de tratamiento existentes en el area de la Fisioterapia,
disponiendo de laboratorios de biomecanica equipados con tecnologia
de alta especializacion. Ademas de los aspectos en biomecanica e
investigacidn, el Mdster cuenta con mas de 300 horas presenciales de
técnicas avanzadas de fisioterapia, en donde se incluyen tratamientos
de osteopatia, reeducacion postural y terapia manual, que son
abordados por profesores de elevada cualificacion. Con un ratio de 14
alumnos por profesor en practicas, se busca realizar un seguimiento
adecuado de las técnicas desarrolladas en el aula y mantener un
compromiso de calidad y excelencia que permita a los alumnos alcanzar
un elevado nivel de satisfaccion personal y aprendizaje en técnicas y
terapias, sin olvidar actitudes y aptitudes imprescindibles en la
profesién.

Quiero felicitar a la totalidad de los alumnos, cuyos proyectos se presentan
a continuacion, por su esfuerzo y excelente trabajo para llevarlos adelante
y sin los cuales la presente publicacidn no habria sido posible.



También, especialmente, a los alumnos D2. Eva Bello Bravo, D2. Paula Bosch Olias y
D. Hakim Serna Martin, los cuales han presentado sus respectivos trabajos experimentales
a revistas cientificas, por lo que para evitar un conflicto de intereses, no se han publicado
en la presente edicidn. Quiero resaltar que su implicacion y esfuerzo les ha permitido
alcanzar un elevado nivel en sus trabajos.

Del mismo modo, también, como no puede ser de otro modo pues seria imposible
haber llegado hasta aqui sin ellos, debo felicitar a todos los profesores colaboradores
con el programa del Master, asi como a los tutores, que con su trabajo, disciplina
académica, apoyo al alumno y conocimientos, han permitido que este libro pueda ser
hoy dia una realidad.

Trasladar, por ultimo, mi profundo agradecimiento como Director del Mdaster a las
entidades colaboradoras que han apoyado la divulgacién de la biomecanica, su fomento
clinico y su contribucién en las practicas clinicas.

Esperamos que estos articulos, resimenes de los proyectos de los alumnos del master,
sean de su interés y en que en un futuro cercano puedan ser ejecutados tal y como sus
diferentes autores nos presentan a continuacién.

Agradecerles su atencién,

Dr. D. Néstor Pérez Mallada

Director del Mdster Universitario en Biomecdnica Aplicada

a la Valoracion del Dafio. Técnicas Avanzas en Fisioterapia.

Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios”
Universidad Pontificia Comillas

nestor.perez@upcomillas.es



Macarena Benito Jiménez

Tutor: Carlos Martin Saborido

Eficacia del método Kabat para
tendinitis del supraespinoso.
Valoracidn isocinética.

Palabras clave:
Facilitacién neuromuscular
propioceptiva, Dinaméme-
tro isocinético, Tendinitis
del supraespinoso.

Effectiveness of the method to Kabat supraspinatus tendinitis.
Isokinetic Assessment.

Proyecto cuasi experimental prospectivo sobre una
muestra no aleatorizada.

RESUMEN

El objetivo de este proyecto es valorar la eficacia de la
técnica Kabat en términos de momento pico maximo de
fuerza en pacientes afectados de tendinitis de supraespinoso
en grado uno de la escala de Neer que ya no reciben ningun
tratamiento farmacoldgico pero mantienen diagndstico y sin-
tomatologia.

La intervencidn durard ocho semanas y se ejecutara en
tres sesiones semanales con una duracidon de hora y media
cada sesion.

El método utilizado para medir el momento pico maximo
de fuerza es un test isocinético realizado en sedestacion a dos
velocidades, 60°/seg y 120°/seg y durante ocho repeticiones.

La medicidn se realizard pre y post tratamiento.

Los resultados seran analizados mediante el sistema in-
formatico SPSS versién 17.

Keywords:
Proprioceptive neuromus-
cular facilitation, Isokinetic
dynamometer, Supraspina-
tus tendinopathy.

ABSTRACT

The aim of this project is to assess the effectiveness of the
Kabat technique in terms of peak torque in patients with su-
praspinatus tendinitis in grade one Neer scale no longer re-
ceiving any treatment but still feeling pain.
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The intervention will run eight weeks in three weekly ses-
sions of an hour and a half each.

The method used to measure the peak torque is an isoki-
netic test performed in sitting position at two angular speeds,
60°/sec and 120°/sec and for eight repetitions.

The measurement is performed before and after treat-
ment.

The results will be analyzed using the software application
SPSS version 17.

Obijetivo: Valorar la eficacia en términos de momento pico
maximo de fuerza (Nm) del método Kabat para mejorar la ab-
duccién de hombro en pacientes diagnosticados de tendinitis
del supraespinoso usando un equipo de dinamometria

Disefio: Proyecto cuasi experimental no probabilistico con mues-
treo por conveniencia.

Participantes: Muestra voluntaria de 73 personas afectados de
tendinitis del supraespinoso en grado uno de la escala de Neer
que hayan sido dados de alta por el médico de familia y por
tanto hayan abandonado el tratamiento farmacolégico pero
mantengan el diagnostico de tendinopatia Grado 1 de Neer. La
muestra sera reclutada en el centro de fisioterapia Rehabilitarte
sito en la calle Ponce de Ledn, 8 de Madrid.

Método: Valoracidn de la eficacia en términos de momento pico
maximo de fuerza (Nm) mediante un test isocinético a dos ve-
locidades (60° y 120°) del método Kabat para mejorar la abduc-
cidn de hombro en un rango de 0 a 90° en pacientes diagnosti-
cados de tendinitis del supraespinoso. Los resultados se
analizaran con el programa estadistico SPSS Version 17.

Limitaciones: No existe grupo control, por tanto la muestra
s6lo es comparable consigo misma para medir el efecto de la
intervencion.
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INTRODUCCION

La patologia de hombro doloroso es una de las causas mds comunes de las con-
sultas de atencidn primaria. En relacién a patologia osteomuscular se ve sélo superada
por el dolor de cuello y espalda. Se puede cifrar su frecuencia en hasta un 2% del nd-
mero total de consultas. Su frecuencia total oscila entre el 7% y el 34% del total de la
poblacién (+»34)

El tenddn que mas frecuentemente se ve alterado en este tipo de patologias
es el del supraespinoso ©). Esta patologfa, supone un 70% de los casos de hombro
doloroso ©,

Esta alteracion frecuentemente viene descrita como sindrome del pinzamiento
subacromial (Shoulder Impingement Syndrome, SIS).

En 1983, Neer catalogd el Shoulder Impingement Syndrome en tres estadios que
van desde los cambios estructurales del tenddn, a la rotura completa de éste.

La alteracidn del tenddn del supraespinoso generara deficiencia en la capacidad
de abduccién (ABD) del brazo, principalmente entre los 30° y 90° de abduccién®.

Dado que una de las manifestaciones clinicas mas habituales en la tendinitis del
supraespinoso es la pérdida de fuerza muscular, ) se planteé un proyecto en el que
se realizase una intervencién mediante una técnica de fisioterapia llamada Kabat en-
focada al aumento de fuerza de los pacientes con tendinitis.

El método Kabat o “método de los movimientos complejos” es la técnica mas re-
presentativa de la facilitacion neuromuscular propioceptiva, (PNF). Fue desarrollada
amediados del siglo XX por Herman Kabat basandose en los trabajos de Charles She-
rringhton y su modelo de operacién del sistema neuromuscular @),

La técnicas del método Kabat que se utilizaran en el proyecto serdn las enfocadas
al miembro superior. Se realizaran las dos diagonales mediante contracciones repe-
tidas. Ambas diagonales serdn intercaladas y se repetiran hasta en 4 ocasiones cada
una dejando un descanso entre diagonal y diagonal de 1 minuto ?%272%), El tratamiento
con Kabat tendra una duracidn de ocho semanas y los pacientes lo recibiran tres veces
por semana.

Pararealizar la medicidn del peak torque utilizaremos un aparato de dinamometria
isocinética, el PRIMUS RC, por medio de una herramienta 701 con un agarre de mano
simple.

Realizaremos un test isocinético a dos velocidades, 60°/seg y 120°/seg ya que
en base a nuestra busqueda bibliogréfica, son estas las velocidades dptimas para
medir el peak torque en pacientes con tendinopatia. La prueba contara de ocho
repeticiones (31620212223.24),

La medicidn se realizara con el paciente en sedestacidn y realizando una abduccién
desde los 0° hasta los 90°7:3%),
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METODO

Disefio: Proyecto cuasi experimental no probabilistico con muestreo por convenien-
cia. La variable principal a estudiar sera peak torque o momento de fuerza pico de ab-
duccién de hombro isocinética. Esta variable es dependiente cuantitativa continua
expresada en Newton/m.

Como variables secundarias tenemos la edad y dolor, ambas variables cuantitati-
vas continuas.

El dolor se medira en base a la escala de EVA.

Participantes: La poblacion del estudio son hombres y mujeres con edades compren-
didas entre 20 y 45 afios, diagnosticados de tendinitis del supraespinoso en grado
uno de la escala de Neer que habiendo seguido el tratamiento farmacoldgico pautado
por su médico de cabecera no ha mejorado de su sintomatologia y por tanto ha sido
dados de alta de su lesién aunque prevalezcan los sintomas.

El estudio se realizara con una muestra de sujetos elegidos de manera no aleato-
rizada (73 en base al calculo muestral). Dichos sujetos seran seleccionados por el in-
vestigador principal del total de pacientes que acudan a la clinica de fisioterapia
Rehabilitarte de Madrid y que cumplan con los criterios de inclusién sin cumplir nin-
guno de los de exclusidn.

Procedimiento: Tras reunir a la muestra, se convocard a los pacientes via e-mail a una
primera sesién de medicién y se marcaran las fechas y horarios de los tratamientos.
Se pedird a los pacientes que acudan con ropa cémoda.

Las mediciones con el aparato de dinamometria se realizaran en dos dias conse-
cutivos. Se estima un tiempo de medicién de 20 minutos por paciente, previo a la me-
dicién, un fisioterapeuta formado en isocinéticos explicard a cada paciente en qué
consiste la prueba y resolverd todas las dudas que se puedan plantear. La mediciones
se realizaran pre y post tratamiento.

Posterior a las mediciones, todos los pacientes pasaran la escala EVA de valoracion
analitica del dolor.

Las sesiones de tratamiento tendran una duracién de hora y media y serdn reali-
zadas los lunes, miércoles y viernes

Se realizaran las dos diagonales mediante contracciones repetidas. Ambas diago-
nales serdn intercaladas y se repetirdn hasta en 4 ocasiones cada una dejando un des-
canso entre diagonal y diagonal de 1 minuto. El tratamiento con Kabat tendrd una
duracién de ocho semanas y los pacientes lo recibirdn tres veces por semana.

Recogida y analisis de datos: Una vez recogidos los datos delisocinético y de la escala
EVA, se procederd a realizar los estadisticos de la media, la moda y la mediana, para
incluir estos datos en el estudio utilizaremos histogramas y tablas con los datos resul-
tantes. Para el analisis estadistico se utilizara el programa informatico SPSS version 17.



Eficacia del método Kabat para tendinitis del supraespinoso. Valoracién isocinética ] 1 3

BIBLIOGRAFIA

@ The RovaL CoLLEGE OF GENERAL PRACTICIONERS. Profile of UK practices information
sheet, May 2007.

() RekoLA KE, KEINANEN-KIUKAANNIEMIS, TAKALA J: Use of primary health service in
splasly populated country districs by pacients with musculoeskeletal symptoms.
J. Epidemiol Community Heath, 1993.

) CHARD MD, HazELMAN R, HazeLmaN BL, KiNg RH, Reiss BB: Shoulder disorders in
the elderly. A community survey. Arthritis Rheum, 1991.

@ BucHBINDER R, GReEN S: Effects of arthrographic shoulder joint distension with
saline and corticosteroid for adhesive capsulitis. Br J Sports Med, 2004.

) SosLowsky LJ: Biomechanics of the rotator cuff. Orthop. Clin. North Am.,1997.

®) American Academy of orthopaedic surgeons AAOS Clinical Guideline on Shoul-
der pain, 2001.

@ HuskissoN E: Visual analogue scales. Pain measurement and assesment. MeLzACK
R. Pain measurement and assesment. New York, Raven Press, 1983.

®) Rouviere H, DELMAS A: Anatomia Humana Descriptiva Topografica y Funcional.

©) A.I KapanbJi: Fisiologia articular. Editorial Médica Panamericana.

(19 Hawkins RJ, KENNEDY JC: Impingement syndrome in athletes.

(" BLevins FT: Rotator cuff pathology in athletes.

(2) JIN-YOUNG PARL, W0O-SEUNG LEE, SUNG TAE LeE: The strenght of the rotator cuff be-
fore and after subacromial injection of lidocaine.

(3) PERez MALLADA, N: Apuntes sobre isocinéticos del Mdster de Biomecdnica de la
Universidad de Comillas de Madrid.

(14) BjLAL FAROUK EL-ZAvAT, TURGAY EFE, ANNETT HEIDRICH, UDO WOLF, NINA TIMMESFELD,
THOMAS J HEYSE, STEFAN LAKEMEIER, SUSANNE FUCHS-WINKELMANN, MARKUS D SCHOFER:
Objective Assessment of shoulder mobility with a new 3D gyroscope - a validation
study.

() Davies GJ: A Compendium of isokinetics in clinical usages and rehabilitation tech-
nics.

(1) VaRAS DE LA FUENTE AB, GONZALEZ SECUNZA |: Determinacidn de la normalidad me-
diante evaluacién isocinética de la musculatura del complejo articular del hom-
bro.

(7) Hyesca JIMENEZ, F et al: Dinamometria isocinética.

('®) MARTINEZ GONZALEZ MORO, |: Generalidades sobre la Dinamometria isocinética.

(19 MaveRr et al: Trunk Muscle Endurance Measurement.

() Joo HAN OH, JONG PIL YOON, JAE YOON Kim, CHUNG HEE OH: Isokinetic Muscle Perfor-
mance Test Can Predict the Status of Rotator Cuff Muscle.

@) Davip Y: Limitations of Isokinetic Testing to Determine Shoulder Strength after
Rotator.

G2 LN Hc, LI SJ, Lo SF, SHiH YF, Lo CY, CHEN SY (21): Isokinetic characteristics of
shoulder rotators in patients with adhesive capsulitis.



1 4 L] II MASTER UNIVERSITARIO EN BIOMECANICA APLICADA A LA VALORACION DEL DANO. TECNICAS AVANZADAS EN FISIOTERAPIA
MACARENA BENITO JIMENEZ

3) LEroux JL, CopINE P, THOMAS E, PocHOLLE M, MAILHE D, BLOTMAN F: Isokinetic eva-
luation of rotational strength in normal shoulders and shoulders with impingement
syndrome.

(4) CHALER J, GARRETA R, ALCAzAR A, ABRIL MA, UNY6 C, PusoL E, Ramos JA: Evaluacion
de la sinceridad del esfuerzo en el hombro mediante dinamometria isocinética.

(25) Mc ATEE CHARLAND: Estiramientos y fortalecimiento con FNP.

(26) Geno: Kinesiologia. Evaluaciones técnicas pasivas y activas del aparato locomo-
tor.

(7) JAMES W. YoupAs, DavID B. AREND, JADA M. EXTROM, TAYLOR J. HELMUS, JESSICA D. Ro-
zEBOOM, JOHN H. HoLLman: Comparasion of muscle activation levels during arm
abduction in the plane of the scapula vs. Propioceptive neuromuscular facilitation
upper extremity patterns.

(28) ALDER, BECKERS Buk: La facilitacién neuromuscular propioceptiva en la prdctica.
Editorial Panamericana.

(29) MiGUEL ANGEL A, et al: Manual de Fisioterapia. Modulo para Ebook.

(39) SusaNA A GAGLIARDI, MARIA A STREzLISSI: El hombro doloroso.

G Mc MULLEN J: A kinetic chain approach for shoulder rehabilitation.

(2) SURBURG PR, SCHRADER JW: Proprioceptive neuromuscular facilitation techniques
in sports medicine: a reassessment.

(3) Mvers JB, LEPHART SM: The role of the sensorimotor system in the athletic shoul-
der.

G4 SerraNO MS et al: Valoracién del dolor.

(5) GAmZE SENDOURSA, GULL BALTACI, O AHMET ATAY: The effectivenes of manual therapy
in supraspinatus tendinopathy.



Javier Bonilla Dominguez

Tutor: Carlos Martin Saborido

Efecto del vendaje neuromuscular
sobre la fuerza de extension de
rodilla en sujetos sanos.

Palabras clave:
Neuromuscular; Cinta;
Contraccién isométrica;
Rodilla; Saludable

Effect of Neuromuscular taping on the knee extension strenght
in healthy subjects.

RESUMEN

Obijetivo: El objetivo de este estudio es comprobar el efecto
de una técnica tonificante de vendaje neuromuscular sobre la
fuerza de extensién de cuddriceps. Para ello utilizaremos un
equipo de isocinéticos en el que los sujetos efectuardn con-
tracciones concéntricas maximas. La variable principal serd la
fuerza maxima isométrica que el sujeto pueda desarrollar.

Material y métodos: Realizaremos dos mediciones, una sin
vendaje y otra con la técnica de vendaje neuromuscular pro-
puesta. La venda ird colocada sobre el cuadriceps femoral.

Resultados: Los resultados serdn analizados con el programa
estadistico SPSS v17 con una prueba T de Student o Wilcoxon,
segun convenga.

Keywords:
Neuromuscular; Tape;
Isometric contraction;
Knee; Healthy

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to check the effect of a
tonic Kinesio tape technique on the knee extension strength.
We will use anisokinetic equipment and subjects will perform
isometrics contractions. The main variable will be isometric
peak torque.

Material and methods: We will record two measures, one wi-
thout Kinesio tape and the other with it. The bandage will be
set on quadriceps femoris surface.

Results: Results will be analyzed with SPSS statistics vi7 program
and a T-test or a Wilcoxon test will be done, as necessary.
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INTRODUCCION

El vendaje neuromuscular, también conocido como Kinesio Taping (KT), es un
método que nacié de la mano del Dr. Kenzo Kase en los afios 70(*?. La venda es
algo particular. Se trata de una cinta eldstica adherida a un papel protector con un
10% de preestiramiento. La venda puede estirarse longitudinalmente entre un 120
y un 140% de su longitud original®. La venda no est4 disefiada para estirarse trans-
versalmente, solo puede estirarse longitudinalmente(. La superficie de apoyo, la
que lleva el pegamento, no es simétrica ni longitudinal como todas las adhesivas
cldsicas sino que presenta unas ondulaciones a modo de “S” que serpentean du-
rante su trayecto y que, junto a la elasticidad longitudinal de |la venda, ayudard ala
formacidn de arrugas en determinados vendajes, arrugas caracteristicas del método
que levantan la piel para conseguir un mayor flujo sanguineo en la zona®.

Los efectos fisioldgicos que se atribuyen al KT son debidos a las caracteristicas
de la venda y al método de colocacidn. Existen cinco efectos basicos: Analgesia,
mejora del drenaje linfatico y venoso, correccién de desalineamientos articulares
y efectos sobre el tono muscular (aumento o disminucién) %),

El efecto sobre el tono muscular se explica en funcién de la técnica de colocacién
de las tiras sobre el tejido muscular. La tendencia por parte de la venda a recogerse
hacia el punto inicial del vendaje (anclaje inicial), por su contractilidad, hace que el
anclaje final tienda a retornar hacia el inicio y asi podemos elevar o disminuir el
tono muscular. Asi pues si colocamos la venda de origen (punto fijo) a insercién
(punto mévil) conseguiremos un aumento del tono muscular y viceversa 9,

Un estudio de Chang et al. estudid este mismo efecto de aumento de fuerzay
se separd a los sujetos en 3 grupos. Uno de ellos sin vendaje, otro con un vendaje
placebo y un tercero con el vendaje de Kinesio tape. El estudié concluyé que no
habia diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos en cuanto a
fuerza. Una posible causa que ellos proponen es que la magnitud de la aferencia
cutdnea del vendaje sobre la piel no es suficiente como para establecer cambios
enlafuerza®.

Nos hemos propuesto la realizacién de este estudio para comprobar si real-
mente el KT tiene efectos inmediatos sobre la musculatura. Para ello, hemos
elegido una técnica muscular que, en teorfa, deberia potenciar la musculatura en
cuestidn, en este caso el cuadriceps.

Una buena forma de medir si existe una variacién en la fuerza de un grupo
muscular es realizar una medicién mediante un aparato de isocinéticos. Hemos
dispuesto de un modelo PrimusRS (BTE Technologies). Este aparato ya ha sido uti-
lizado en varios estudios, demostrando su fiabilidad &9,

Un estudio muy parecido al que vamos a realizar se hizo en 2010 en Grecia. En
él, se estudid el aumento de de fuerza que provoca una técnica de KT sobre el
cuddriceps de mujeres sanas. Establecieron 3 mediciones de la fuerza pico: Una
sin vendaje, otra con un placebo y la dltima con la técnica de KT y los resultados
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fueron que en la contraccidn concéntrica no existia diferencia entre los 3 grupos
pero si encontraron diferencia en la contraccién excéntrica (.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio es analitico y prospectivo, es un estudio piloto. Vamos a realizar una
intervencién (vendaje con KT) a todos los pacientes. Estableceremos un tnico grupo
al que se le realizard la intervencién propuesta. Nuestra muestra se compondrd de
un grupo de voluntarios, alumnos de la Universidad Pontificia de Comillas, estudiantes
del Master universitario de Biomecanica, que se ofrecieron a colaborar con el estudio.

Como criterios de exclusidn se establecieron: Haber padecido alguna fractura
de miembro inferior, haber padecido problemas neuroldgicos en el miembro infe-
rior, haber padecido fibrilares en los muisculos que vamos a tratar ni esguinces de
rodilla en los 6 meses anteriores a la medicién y sufrir algin dolor en la zona
durante la realizacién de las pruebas.

Lo primero que debemos realizar es una calibracién del aparato. Todos los pa-
cientes seguirdn el mismo protocolo. En primer lugar realizardn un calentamiento
de 10 minutos en el que haran ejercicio suave y estiramientos . Después del ca-
lentamiento y los estiramientos pasaremos a hacer la primera medicién. Para ello
utilizaremos la unidad de dinamometrias BTE-Primus RS.

Vamos a utilizar un test gréfico lineal isométrico. En este test tomaremos usaremos
la fuerza maxima (N/m) realizada durante los 6 segundos de contraccién isométrica.

La colocacidn de los sujetos serd sentado en la silla del equipo con el eje del di-
namdmetro situado paralelo al eje de rotacién de la articulacién de la rodilla .

Luego debemos definir el brazo de palanca que queremos para el estudio, que
sera distinto para cada paciente. La rodilla la colocamos a 60° de flexién. Cadera a
80° de flexidn y tronco relajado sobre el respaldo de la silla. Brazos relajados apo-
yados en el regazo 3", Fijaremos con cinchas el tronco y la cintura®. El implemento
donde ejercer la fuerza se colocard a 3 cm de la articulacién tibio-tarsiana. Las me-
diciones se realizaron sobre la pierna dominante de cada paciente.

Tras ello, dejaremos un tiempo de descanso. Posteriormente le pediremos al
sujeto que realice de nuevo el mismo calentamiento, le realizaremos los mismos
estiramientos que antes y colocaremos el vendaje.

El vendaje se compone de 3 tiras de kinesio tape que tapizan la superficie del
cuddriceps (vastos laterales y recto anterior).

La variable principal con la que vamos a trabajar es la fuerza maxima isométrica,
es decir, el pico maximo de fuerza que el sujeto puede alcanzar en el tiempo que
dura la contraccion isométrica. Como variables secundarias tomaremos la edad,
el sexo y la pierna dominante de cada sujeto.

El andlisis de los datos lo realizaremos mediante el programa informatico esta-
distico SPSS v17.
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Comparison of the effectiveness of the rehabilitation
treatment in the usual conservative chronic Epicondylitis
and the same treatment by adding an exercise program
isokinetic eccentric in adult non-athletes.

RESUMEN

Antecedentes: La epicondilitis es la lesion mds frecuente en
codo y en algunos casos se hace muy dificil de tratar ya que
la mayoria de las veces se produce por movimientos repetiti-
vos como la prdctica deportiva o la actividad laboral. Se ha
demostrado que los ejercicios excéntricos unidos al trata-
miento conservador producen unos resultados muy favora-
bles, disminuyendo el dolor y aumentando la fuerza.

Objetivo: Determinar la efectividad de un programa de ejer-
cicios excéntricos, realizado con el sistema de dinamometrias
de fuerza Primus RS, afiadido al tratamiento habitual conser-
vador de la epicondilitis crénica en adultos.

Material y método: se dividird la muestra en dos grupos de
tal manera que un grupo recibira tratamiento conservadory
el otro recibira el mismo tratamiento mas un programa de
ejercicios excéntricos mediante isocinéticos. Se comparardn
las diferencias obtenidas en la variable fuerza maxima isomé-
trica, fuerza de agarre y dolor.
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ASTRACT
Keywords: Introduction: Epicondylitis is the most common elbow injury
Tennis elbow; Physical Therapy; and in some cases it is very difficult to treat because is usually
Isokinetics; Rehabilitation. caused by repetitive movements such as sports or work acti-

vity. It has been shown that eccentric exercises added to
conservative treatment produce very favorable results, re-
ducing pain and increasing strength.

Obijectives: To determine the effectiveness of eccentric exer-
cise program, conducted with the Primus RS dynamometer,
added to the conservative treatment for chronic epicondyli-
tis.

Material and Methods: population sample will be divided
into two groups. Control group will receive conservative tre-
atment while intervention group will receive the same treat-
ment plus isokinetic eccentric exercise program. Isometric
strength, grip strength and pain variables will be analized.

INTRODUCCION

La epicondilitis es la enfermedad/lesién del codo mds frecuente. También co-
nocida como codo de tenista, es una tendinopatfa crdnica de los tendones exten-
sores del carpo, caracterizada por dolor en la regién del epicéndilo lateral que
aumente con los movimientos de extensién de la mufieca. Es una enfermedad ori-
ginada en un 80% de los casos por un sobreuso del tenddn por actividades que re-
quieren movimientos repetitivos, con una incidencia anual del 1% al 3% en la
poblacidn general. El tratamiento suele ser siempre conservador, obteniéndose
buenos resultados en la mayoria de los casos; los objetivos del tratamiento son re-
ducir el dolory recuperar la funcionalidad de las estructuras anatédmicas afectadas.
Se ha demostrado la importancia de la fisioterapia como tratamiento en el codo
de tenista. En la bibliografia podemos encontrar varios estudios que han compa-
rado la fisioterapia con otros tratamientos médicos, llegando al a conclusién de
que eran mas beneficiosos los tratamientos fisioterapicos. El tratamiento de esta
enfermedad puede ser preventivo, conservador o quirtrgico. El tratamiento con-
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servador incluye medidas generales (reposo y hielo), tratamiento médico (AINES,
inmovilizacién con yeso), tratamiento fisioterdpico y otros (infiltraciones de corti-
coides en caso de persistir el dolor).

Podemos encontrar en la bibliografia varios estudios que han utilizado los sis-
temas de dinamometrias de fuerza como herramienta de valoracién biomecanica
para los diferentes tratamientos de la epicondilitis.

Tras haberse realizado muchos estudios para comprobar que técnicas de tra-
tamiento son las mas efectivas, un nuevo método se estd abriendo paso entre las
técnicas clasicas de rehabilitacidn: los programas de ejercicios activos. El tenddn
es una estructura dindmica que responde al ejercicio, de ahi laimportancia de pro-
mover la rehabilitacidn de las tendinitis mediante el fortalecimiento del tendén o
con ejercicios activos, ya que los ejercicios permiten la reestructuracién del cola-
geno y la curacién del tenddn.

Si nos basamos en la literatura, parece que estd claro que un buen programa
de ejercicios sumado al tratamiento habitual conservador de la tendinitis lateral
de codo ofrece una mejora significativa de los sintomas, ayudando a los pacientes
arecuperar mas rapidamente la funcionalidad de su brazo.

MATERIAL Y METODOS

Se propone un proyecto de estudio analitico experimental prospectivo para lle-
var a cabo un ensayo clinico aleatorizado con una muestra formada por adultos
hombres y mujeres que serdn divididos de manera aleatoria en dos grupos de 25
sujetos uno intervencion y otro control y que hayan sido diagnosticados de epi-
condilitis crénica a la vez que derivados a un tratamiento de rehabilitacién. El ob-
jetivo principal es determinar la efectividad de un programa de ejercicios
excéntricos, realizado con el sistema de dinamometria de fuerza Primus RS, afia-
dido al tratamiento habitual conservador prescrito por el médico.

El tratamiento habitual conservador se llevard a cabo en el centro de salud de
Ciempozuelos, Madrid, por el fisioterapeuta del centro. Las mediciones se realiza-
ran en el laboratorio de biomecanica de la UP Comillas, facultad de fisioterapia y
enfermeria San Juan de Dios.

El plan de mediciones sera el siguiente: todos los sujetos del estudio iran al la-
boratorio de la escuela universitaria San Juan de Dios a realizar las mediciones justo
antes de empezar la rehabilitacién, alos 7 dias, a los 15 dias, al mes, a los dos meses
y alos 6 meses del comienzo de su tratamiento rehabilitador. Los sujetos del grupo
intervencién ademds acudirdn al laboratorio justo después de cada sesién de re-
habilitacion a realizar los ejercicios de fortalecimiento excéntrico, como parte de
su tratamiento. El grupo control recibird tan sdlo el tratamiento de rehabilitacién
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habitual conservador en su centro de salud. Todos los individuos acudiran al labo-
ratorio a realizar los test que nos permitirdn obtener los datos de las variables,
fuerza maxima isométrica de flexo-extensién de mufeca y de codo de la pronosu-
pinacion del brazo afecto, fuerza de agarre asi como someterse a un seguimiento
de la evolucién de su dolor y funcionalidad por medio de una escala analdgica del
dolor EVA, y otros test secundarios donde recoger datos de la evolucidn de su pa-
tologia.

En cada sesidn de entrenamiento realizaremos 2 series de varias repeticiones
para cada movimiento testado, sumando un total de 3 test diferentes en el equipo:

- Flexiény extensidn de mufieca.

- Flexién y extensién de codo.

- Pronacién y supinacién de antebrazo.

Las primeras dos semanas de tratamiento los sujetos realizardn un ejercicio iso-
cinético excéntrico/excéntrico a 60° para cada movimiento mencionado, 2 series
de 5 repeticiones, con un tiempo de descanso entre series de 3 minutos minimo,
que es lo recomendado por la American College of Sports Medicine. (http://www.
exrx.net/WeightTraining/Guidelines.html).

La tercera y cuarta semanas de tratamiento los sujetos realizaran un ejercicio
isocinético excéntrico/excéntrico a 90° para cada movimiento mencionado, 2 series
de 10 repeticiones, con un tiempo de descanso minimo de 4 minutos. En éste caso
el tiempo de descanso se vera aumentado porque han aumentado las repeticiones
y no queremos que el sujeto realice un entrenamiento para lograr hipertrofia, sim-
plemente queremos aprovecharnos del efecto reparador que los ejercicios excén-
tricos tienen sobre el tenddn, por eso dejamos descansar por completo al sujeto.
La quinta y sexta semanas (y posteriores) de tratamiento los sujetos realizaran el
mismo ejercicio isocinético exc/exc pero esta vez a 120°, 2 series de 15 repeticiones
con un tiempo de descanso minimo de 5 minutos entre series. A partir de la sép-
tima semana de haber iniciado el tratamiento, los sujetos del grupo intervencidn
finalizaran el programa de ejercicios de fortalecimiento excéntrico y deberan con-
tinuar con su tratamiento habitual conservador en caso de no haber recibido el
alta médica.

La variable principal que se utilizaran para el posterior andlisis estadistico es la
media de la fuerza maxima isométrica de extensién de mufieca medida tras tres
repeticiones usando el mismo dinamdmetro que en la intervencidn.

El andlisis estadistico se llevard a cabo con el programa SPSS Statistics version
19 para PC, mediante las pruebas necesarias.

Para poder contrastar las variables cuantitativas arrojadas primero se ha de
comprobar la normalidad de la distribucién a través de la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.
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En caso de que la distribucién sea normal compararemos los datos medios ob-
tenidos en ambos grupos mediante la prueba T-student de las muestras indepen-
dientes. Los datos deberdn reflejarse gracias a la elaboracién de tablas y graficos
con los que se podrdn obtener una clara descripcidn cuantitativa de los diferentes
datos, en forma de frecuencias y porcentajes.

En caso contrario (distribucién no normal) se llevard a cabo la prueba de U Mann-
Whitney de comparacion de medias y rechazaremos la hipdtesis nula siempre que
el resultado de la prueba sea menor que 0.05, con el fin de demostrar que nuestros
resultados no se deben al azar.

Este proceso lo realizaremos con cada una de las hipdtesis operativas que se
formulen tanto para las variables principales como secundarias y se sacaran las
conclusiones clinicas pertinentes.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No se desestima que existan muchas limitaciones que puedan dificultar el éxito

del estudio, como:

e Lograr una buena asistencia al laboratorio de biomecanica por parte de los
sujetos del grupo intervencidn. Se corre el riesgo de que sea demasiado pe-
sado para los sujetos venir al laboratorio después de cada sesidn de rehabi-
litacién o de que tengan el tiempo justo para ir a hacer rehabilitacién al
centro de salud y no puedan venir luego al laboratorio. Es necesario que
antes de aceptar formar parte del estudio todos los sujetos entiendan per-
fectamente que van a tener que venir al laboratorio varias veces, ya sea a
realizar el programa de ejercicios o las mediciones.

e Es necesario disponer de un especialista que pueda dedicar todo el dia en
el laboratorio para manejar el sistema y guiar a los sujetos del grupo inter-
vencidn durante el programa de fortalecimiento, con los costes econédmicos
que conlleva.

¢ No se puede hacer una planificaciéon exacta de los dias en que se realizaran
las mediciones ni de cuantos sujetos por dia vendran al laboratorio, ya que
el proceso de seleccidn de sujetos puede alargarse bastante hasta que se
consiga llenarlos. Por tanto, no se puede plantear un cronograma con unas
fechas detalladas de cada fase del trabajo.
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RESUMEN

La tendinopatia rotuliana es una patologia muy comun,
para la cual hay varios tipos de tratamientos, siendo el uso de
ejercicios excéntricos uno de los que presenta mayor evidencia
cientifica. De ahf el interés en mejorar los conocimientos sobre
el comportamiento del tenddn para asi optimizar los resulta-
dos de nuestros ejercicios terapéuticos.

Por ello, decidimos desarrollar un proyecto con el objetivo
de conocer el comportamiento del tendén usando como va-
riable principal la longitud de éste. Estudiaremos por tanto,
cémo varia la longitud, mediante el uso de la ecografia, tras
colocar a los sujetos del estudio (estudiantes universitarios
sanos) en una posicién de maxima tensién para el tenddn y
someterlos, 0 no, a un calentamiento previo.

Conoceremos asi si se produce un mayor alargamiento del
tenddn en frio o en caliente, de manera que asi podremos mejorar
nuestras intervenciones con el uso de ejercicios excéntricos.
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ABSTRACT

Patellar tendinopathy is a common disorder, for which there
are several types of treatment, being the use of eccentric exer-
cise one of the most supported by scientific evidence. Hence
the interest in improving knowledge about the behavior of the
tendon to optimize the results of our therapeutic exercises.

Based on this, our project aimed at understanding the be-
havior of the tendon using its length as the main observation
variable. Over a sample of healthy college stutents, and
through ultrasound measuring, we will analyze how tendom
length varies in a position of maximum stress fron the tendom,
and controlling for the existence or not of preheating.
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From the analysis we will be able to know whether tendon
length inreases more in cold or hot conditions, information
that will be helpful to improve our interventions in the use of
eccentric exercises.

INTRODUCCION

La tendinoplastia rotuliana, a menudo denominada “rodilla del saltador” cons-
tituye uno de los problemas con los que se enfrenta actualmente la medicina de-
portiva y la fisioterapia.

Esta lesidn tiene una alta prevalencia en personas practicantes de deporte,
tanto profesionales como aficionados y su incidencia se ha visto incrementada ex-
ponencialmente en las Gltimas dos décadas.

Es una lesidn causada por sobre-solicitacion del tenddn rotuliano, relativamente
comun en deportes que requieren movimientos balisticos y repetitivos del aparato
extensor de larodillay que se pueden ver involucrados tanto el tendén cuadricipital
como el tenddn rotuliano.

En cuanto al tratamiento de las tendinopatias rotulianas, se pueden realizar
varias intervenciones respecto a las cuales se han encontrado pruebas sdlidas
para el uso de entrenamiento excéntrico (2.

Para pacientes que sufren de la tendinoplastia rotuliana, el tratamiento de
eleccién suele ser el entrenamiento excéntrico.

Basandonos en el estudio que realizo Park DY et al.®) en el tenddn de Aquiles
para observar la influencia del calentamiento en el alargamiento de éste tenddn,
queremos realizar algo similar, pero en este caso, nos centraremos en la capacidad
de alargamiento del tenddn rotuliano, pero esperando obtener resultados dife-
rentes a los obtenido por Park DY ya que éste concluia que no habia diferencias
significativas.

Estos resultados no nos desaniman ya que la arquitectura de los estos tendones
es diferente, conociendo que las inserciones de estos tendones son diferentes,
puesto que el tenddn de Aquiles comparte insercidn con los gastrocnemios y el
séleo. Algo que para el tenddn rotuliano es algo mas complicado ya que se inserta
entre dos huesos larotulay la tibia, a pesar de que es una continuacidn del tendén
cuadricipital, por lo que posee un comportamiento diferente hacia las tensiones.

OBJETIVOS

Los objetivos que nos planteamos en este trabajo son los siguientes:

e Objetivo general: Determinar si en la realizacién de ejercicios excéntricos
para el tenddn rotuliano, genera que éste se someta a una mayor tensién
cuando estd en frio en una poblacién joven y sana.
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e Obijetivos especificos: Determinar si hay diferencia en la longitud del tenddn
rotuliano durante la realizacion de un squad unilateral de la pierna dominante,
sobre una plataforma de 25° de inclinacidn, en posicién de flexidn de 90°-
95° de rodilla, entre un grupo que realice un calentamiento previo y otro
que no, con una medicién ecogréfica. Los sujetos del estudio serdn alumnos
de la Escuela Universitaria San Juan de Dios de Enfermeria y Fisioterapia.

MATERIALY METODOS

El disefio elegido serd un estudio experimental, en el que se pretende medir el
efecto del calentamiento sobre la capacidad de alargamiento del tenddén rotuliano.
La distribucidn entre los grupos se hard de forma aleatoria mediante la herramienta
bioinforméatica www.randomization.com.

Se trabajard con una poblacién objetivo compuesta por alumnos voluntarios
de la Escuela Universitaria San Juan de Dios de Enfermeria y Fisioterapia pertene-
ciente a la Universidad Pontificia de Comillas.

Al realizar el cdlculo muestral, utilizando la férmula correspondiente para la
comparacion de medias, obtenemos un resultado con un volumen de 71 pacientes.

En primer lugar se separa a los grupos segun la variable calentamiento previo
o no. Esta variable se tiene en cuenta pero no va a ser analizada en el estudio.

Como variable principal, una vez se tengan los grupos, se realizaran las medi-
ciones del tenddn rotuliano (mm), que es una variable cuantitativa continua. Esta
serd la variable que se utilizara en el contraste de hipdtesis.

La formulacidn de las hipdtesis sera:

* Hy: Media muestral 1 = Media muestral 2. La realizacién o no de un calen-

tamiento previo, no es factor relevante en la tensién del tenddn rotuliano.

* H;: Media muestral 1 # Media muestral 2. La realizacién de un ejercicio iso-

métrico en una posicion de maxima tensidn para el tenddn rotuliano sin ca-
lentamiento previo, recluta mas al tejido no contractil que si se realiza post-
calentamiento, por lo que se obtendria una mayor tensién ligamentosa.

Para la puesta en tensidn se utilizard una posicidon de maxima tensidén posible
para el tenddn rotuliano, que serd la descrita por Kongsgaard Met al. 5 definida
como squad unilateral sobre una superficie de 25° de inclinacién y unos 95° de
flexion de rodilla.

Para poder observar a tiempo real como se comporta el tenddn usaremos el
ecdégrafo NanoMaxx de SonoSite con una sonda lineal de 10-5 MHz, basandonos
en que el estudio realizado por Geukens L et al. ©® valida el uso de esta herramienta
para medir la extensibilidad del tendén.

La medicidn ecografia se hard de la misma manera que lo realizé Reeves et al.,
tomando como punto de referencia dseo la rétula de manera que desde ahi se rea-
lizardn mediciones a un marcador externo y observar el cambio de longitud en el
tendon rotuliano @
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Tras la aleatorizacién en dos grupos, sin calentamiento previo y otro post-ca-
lentamiento, se colocardn a los sujetos en la posicidn descrita y se realizaran las
mediciones; primero en descarga (sentado en una silla pero respetando la posicidn
anteriormente descrita) y luego en descarga, sin olvidar que uno de los grupos re-
alizard previamente el calentamiento.

Se usard escala VISA-P como criterio de exclusidn si no se consigue una pun-
tuacién de 90 o mas.

El método de analisis estadistico es un estudio univariante (se va a comparar la
media de las diferencias de la longitud del tenddn rotuliano entre las dos mediciones
realizadas, para ambos grupos) de muestras no relacionadas.

De manera que se utilizara el software estadistico SPSS® v.17. Se asume un in-
tervalo de confianza del 95% durante todo el proceso. Se aplicara la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para verificar si se trata de una distribucion normal o no. Si
es paramétrica (se cumple normalidad) se aplicara la prueba de T-Student. Si es
no paramétrica se aplicarfa la prueba de Wilcoxon, Para conocer si hay o no dife-
rencias significativas en cuanto a la diferencia de longitud del tenddn rotuliano

(p<0,05).
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Eccentric training effectiveness against concentric training
in order to gain power in weight lifters with tendinopathy
patellar.

RESUMEN

Antecedentes: La halterofilia es un deporte que consiste en
el levantamiento de la mayor cantidad de peso posible. Las
lesiones mds comunes se producen en los tejidos blandos.

Obijetivo: El objetivo del estudio es determinar si hay una me-
jora de la potencia significativa en la primera fase de los dos
tiempos en halterdfilos, que han sufrido una tendinopatia de
rodilla y estan en fase de vuelta a la actividad deportiva, rea-
lizando un entrenamiento de la fuerza en régimen de trabajo
excéntrico en comparacion con el régimen de trabajo con-
céntrico.

Material y métodos: Se trata de un proyecto de estudio ana-
litico experimental aleatorizado. Los sujetos de estudio serdn
110 halterdfilos que se dividiran en dos grupos, grupo A reali-
zard entrenamiento concéntrico y grupo B entrenamiento
excéntrico. La variable analizada en el estudio sera la potencia
de la primera fase de los dos tiempos mediante un Test
Mdximo de Levantamiento realizado en el aparato dinamomé-
trico PrimusRS.
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ABSTRACT
Keywords: Background: Weightlifting is a kind of sport which involves
Weight lifters; lifting as much weight as possible by a profesional of this
Patellar tendinophathy; field. The most common injuries occur in the soft tissues.

Training concentric;

Eccentric training;

Power

Objective: The objective of this study is to determine if we
can find a significant improvement in power in the first phase
of two times in weightlifters, who have suffered a knee ten-
donitis and they have returned to sports, performing a labor
force eccentric traning compared with concentric work re-
gime.

Material and methods: This Project is a randomized experi-
mental analytical study. The target studied will be 110 lifters,
who will be divided into two groups, group A, which will prac-
tic concentric training and group B, which will follow an ec-
centric training.

The variable analyzed in the study will be the power, in the
first phase of the two times through a Lift Up Test, performed
on the device PrimusRS dynamometer.

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA
a. La halterofilia

La halterofilia o levantamiento olimpico de pesas es un deporte que consiste
en el levantamiento de la mayor cantidad de peso posible en una barra en cuyos
extremos se fijan varios discos, los cuales determinan el peso final que se levanta.
A dicho conjunto se denomina haltera®.

Existen dos modalidades de competicidn: arrancada y dos tiempos. En la pri-
mera, se debe elevar, sin interrupcidn, la barra desde el suelo hasta la total exten-
sion de los brazos sobre la cabeza. En la segunda, se ha de conseguir lo mismo,
pero se permite una interrupcién del movimiento cuando la barra se halla a la
altura de los hombros (),

Las lesiones mas comunes en el levantamiento de pesas se producen en los
tejidos blandos de las mufiecas, hombros, caderas, espalda, rodillas y tobillos ®). En
un estudio publicado en el American Journal of Sports Medicine se apunta que la ma-
yoria de las lesiones en levantadores de peso se produce en espalda y rodillas .
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b. Tendinopatia rotuliana

La Tendinopatia rotuliana es, con diferencia, el padecimiento mas frecuente del
aparato extensor de larodilla. Afecta, en el 90% de los casos, a la insercidn del tendén
en el polo inferior, provocando una epifisitis de insercién con microrrupturas .

Las posibilidades terapéuticas desde el punto de vista médico son farmacos
AINE, infiltraciones locales, etc. 5. Para favorecer los procesos reparadores in-
trinsecos es fundamental respetar los tiempos de reposo y reparacion del
tenddn (©),

¢. Entrenamiento excéntrico®

La contraccién excéntrica produce mayor tensién muscular y, por tanto, una
fuerza superior que las contracciones concéntrica e isométrica. El mayor efecto y
aplicacién de este método estd en la variabilidad que puede ofrecer al entrena-
miento, que va a contribuir a evitar estancamientos en la fuerza de aquellos de-
portistas que se ven obligados a mantener por mucho tiempo este tipo de actividad.
En cualquier caso, sélo los deportistas muy avanzados y con gran experiencia de-
berian utilizar este sistema, sobre todo, si se hace con grandes cargas.

d. Entrenamiento concéntrico®

El entrenamiento tradicional es esencialmente concéntrico. Las sesiones o
ciclos de entrenamiento de la fuerza con trabajo concéntrico producen una mejor
inmediata de la fuerza rapida.

e. Evaluacion de fuerza y potencia®

La velocidad de ejecucidn esta estrechamente ligada con la fuerza. La relacién
entre ambas aumenta cuanto mayor es la resistencia. Una mayor aplicacién de
fuerza puede llevar a una mejora de la potencia, lo que se traduce en una velocidad
mas alta de desplazamiento o de ejecucidn de un gesto deportivo.

BIBLIOGRAFIA MAS RELEVANTE

El hallazgo mds importante es una revisidn sistematica de la evolucién de los
programas de entrenamiento excéntrico en tendinopatia patelar realizada por
Visnes y col. © publicada en 2007 y en la que se realizé una bisqueda informatizada
de toda la base de datos MEDLINE a cabo de Septiembre de 2006. La blisqueda se
limitd a la literatura en Inglés aunque todos los articulos pertenecientes al tema
que se recuperaron para ser incluidos en esta revisidn, el disefio tenia que ser un
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estudio prospectivo, o un ensayo clinico aleatorizado. Se identificaron siete articulos
sobre los efectos clinicos del entrenamiento excéntrico en la tendinopatia rotuliana,
todos publicados después del 2000, y con un total de 162 pacientes. De estos, 112
pacientes fueron incluidos en los grupos asignados a las diversas formas de entre-
namiento excéntrico.

HIPOTESIS

La hipdtesis nula que pretendemos rechazar es si el entrenamiento de la fuerza
en régimen de trabajo excéntrico no es mas eficaz para la mejora de la potencia
en la primera fase de los dos tiempos (clean o cargada) en halterdfilos que han su-
frido tendinopatia de rodilla que el entrenamiento de la fuerza en régimen de tra-
bajo concéntrico.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo del estudio es determinar si hay una mejora de la potencia significa-
tiva en la primera fase de los dos tiempos en halterdfilos, que han sufrido una ten-
dinopatfa de rodilla y estdn en fase de vuelta a la actividad deportiva, realizando
un entrenamiento de la fuerza en régimen de trabajo excéntrico en comparacion
con el régimen de trabajo concéntrico.

METODOLOGIA

Se trata de un proyecto de estudio analitico experimental aleatorizado ya que
vamos a ver el efecto de una intervencion .

Hacemos un cdlculo muestral y reclutamos a 110 halterdfilos que se encuentren
dentro de la categoria Juvenil, de 77, 85 y 94 kg, que comprenden los intervalos
de peso desde 69 a 94 kg, esta reclusidn serd dirigida por la federacién nacional
de Halterofilia. Todos estdn diagnosticados por ecografia de tendinopatia rotuliana
al menos en una de sus rodillas y han recibido un tratamiento médico de AINES y
reposo deportivo, se empezara el entrenamiento en la tercera fase cuando quieran
volver a la actividad deportiva.

La variable analizada en el estudio sera la potencia de la primera fase de los
dos tiempos mediante un Test Mdximo de Levantamiento realizado en el aparato
dinamométrico Primus RS.

En este test lo que primeramente tenemos que medir es la fuerza maxima iso-
métrica que mediremos en tres posiciones que componen el gesto. Posteriormente
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hallaremos la media de esas tres posiciones que serd nuestra fuerza maxima iso-
métrica.

A continuacidn realizaremos un test de potencia isotdnico de la accidn de le-
vantamiento imitando el primer tiempo de la arrancada en dos tiempos. Para la
realizacién de la prueba colocaremos dos taburetes a ambos lados de la barra que
simulen el tamano de los discos que se emplea en halterofilia para asemejarnos
los maximo posible a la posicién de partida, pues no se parte del mismo suelo.
Después, procederemos a la ejecucion del gesto usando del 50% de la fuerza
maxima isométrica antes obtenida y obtendremos el valor de la potencia alcanzada
en el movimiento realizado.

P= F.MAX (que hemos calculado previamente) x Vel (que es calculada por el
equipo).

Los datos serdn recogidos antes del entrenamiento y al finalizar. El entrena-
miento tendra una duracién de seis semanas(?y los ejercicios se realizaran cinco
veces por semana, de lunes a viernes ("), Se utilizard el programa SPSS y se calcu-
lard la media de cada una de las potencias medidas del grupo Ay del grupo B, y la
desviacidn tipica; antes y después del entrenamiento.

El equipo de trabajo constara de un licenciado en educacién fisica y deporte y
dos fisioterapeutas. Uno de los fisioterapeutas y el licenciado en INEF trabajardn
conjuntamente en la monitorizacién de la buena ejecucién de los ejercicios. Las
valoraciones las realizara el otro fisioterapeuta con el dinamdémetro Primus RS,
antes y después del entrenamiento, sin saber a cual de los dos grupos pertenece
cada sujeto a valorar.

PLAN DE TRABAJO

Las etapas del desarrollo del trabajo son las siguientes:

¢ La primera serifa la reclusién de pacientes dando el consentimiento infor-
mado para que lo firmen y la divisién en grupos utilizando un software in-
formatico de aleatorizacion.

e Lasegunda etapa seria la evaluacidn de la potencia en el primer tiempo de
la arrancada en dos tiempos mediante el test anteriormente descrito en
cada uno de los individuos antes de realizar el entrenamiento.

e Latercera etapa serd larealizacidn de los dos tipos de entrenamiento: con-
céntrico y excéntrico por parte de los sujetos dependiendo del grupo al
que pertenezcan. El grupo Arealizard el entrenamiento en régimen concén-
trico, el grupo B realizard el entrenamiento en régimen excéntrico. Para ello
nuestro licenciado en actividad fisica y deporte, ayudard a cada uno de los
miembros de este grupo a la realizacion de los ejercicios para que se realice
una contraccidn excéntrica lo mas pura posible y para evitar lesiones.
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e La cuarta etapa va a ser la reevaluacién de la potencia en el primer tiempo
de la arrancada en dos tiempos para ver los cambios producidos.

¢ Laquintay ultima etapa sera el andlisis estadistico de los datos antes men-
cionado.

El entrenamiento se realizard en los gimnasios adjudicados por la federacion

en cada una de las comunidades auténomas a las que pertenezcan los sujetos re-
clutados y la evaluacidn pre y post entrenamiento en el laboratorio de biomecanica
de la E.U.E.F San Juan de Dios, ubicada en Ciempozuelos, Madrid.
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RESUMEN

Obijetivo: Analizar la relacion entre la musculatura del sistema
estomatognatico y el misculo sdleo, mediante las cadenas
miofasciales.

Hipétesis: El estiramiento del séleo aumenta la amplitud de
los movimientos de la mandibula y el grado de satisfaccion
del paciente con los mismos, medido con EVA.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado con grupo
control, ciego simple. Participan 114 individuos de ambos sexos,
sanos y asintomaticos, de entre 18 y 50 afios. Divididos alea-
toriamente en tres grupos: el primero recibe estiramiento del
séleo derecho durante 40 segundos, el segundo, estiramiento
en ambos sdleos durante 40 segundos, y un tercer grupo que
no recibe ninguna intervencion. Se miden las variables de
apertura y ambas diducciones de la mandibula asi como la
EVA, pre y postintervencidn, obteniéndose la media de tres
mediciones.

Keywords:

Temporo mandibular joint
dysfunction; Temporo mandibular
joint disorder; Soleus muscle
stretching.

ABSTRACT
Objectives: To analize relation between stogmatognatic
system muscles and soleus muscle, through miofascial chains.
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Hipothesis: Application of soleus muscle stretching increases
range of motion of TMJ, and there is a major degree in satis-
faction at all the movements of the TMJ, measured with
VAE.

Method: Randomized clinic experimental study, simple blind,
with a control group. We study 114 asymptomatic and healthy
subjects from both genders between 18-50 years. Subjects
were randomized distributed in three groups: in the first group
it was applied stretching in right soleus for 40 seconds; in the
second group it was applied stretching in both soleus for 40
seconds; in the third group it was applied no intervention for
40 seconds. Measuring of mouth opening, both diductions
and satisfaction degree at mouth movements with a VAE were
studied, before and after the intervention.

INTRODUCCION

La disfuncién temporomandibular (DTM) es muy frecuente, afectando a entre
el 30y el 50% de la poblacidn. Existe mayor prevalencia en las mujeres, en una pro-
porcién de 4:1 con respecto a los hombres, estando la franja de edad predominante
entre los 20 y los 40 afios *?. Los signos y sintomas de la DTM incluyen dolor mus-
cular, dolor articular, chasquidos, crujidos y limitacidn del movimiento de la man-
dibula G4,

El origen de los disturbios del sistema estomatognatico, es multifactorial, in-
fluyendo aspectos etiolégicos biopsicosociales &®7). Existen numerosos estudios
que relacionan factores psicoldgicos como estrés, ansiedad, somatizacidn, con la
aparicién y mantenimiento de la DTM &9,

Uno de los signos a menudo relacionados con la DTM es la reduccién en la
apertura de la boca ™. En la literatura, el rango de referencia para la apertura de
la boca se sittia entre 40 y 50,7 mm (>3, Okesson 4 clasifica las limitaciones en la
apertura de la boca en intracapsulares (relacionadas con elementos articulares) y
extracapsulares (se deben a espasmos musculares).

En los Ultimos afios se ha planteado que la DTM no se relaciona unicamente
con la posicion de la mandibula y el crédneo, sino también con la columna cervical,
dorsal y lumbar, hombros, y el sistema hioideo '), La mandibula, al formar parte
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del sistema propioceptivo, contribuye al control de la postura corporal, junto con
los sistemas visual y vestibular (7). Por tanto, una alteracién a nivel de la mandibula,
al ser un captor postural, puede ocasionar un trastorno en la postura del individuo,
por su interrelacién con el resto de estructuras ®. Al respecto, son mdiltiples los
estudios que asocian las alteraciones posturales con las disfunciones temporo-
mandibulares, que no aparecen cuando se comparan con sujetos sanos (929, En
dichos estudios, las alteraciones posturales mas significativas son las siguientes:
posicion protuida de la cabeza, plano pupilar no horizontalizado, aumento de Ia
lordosis cervical, anteversidn de los hombros y desviacidn antero-posterior de las
lineas pélvicas.

Centrdndonos en los miembros inferiores, hay estudios que muestran que el
patrén de inervacién de los musculos masticatorios se encuentra influenciado por
cambios aislados de la posicién de los miembros inferiores ) o por cambios en el
arco plantar ),

Los estudios de Fernandez ®3 y Nikolakis ?9 han objetivado la presencia de
acortamiento de la musculatura isquiotibial en pacientes con restriccién de la aper-
tura mandibular.

Por tanto, en el funcionamiento normal de la ATM influye de manera decisiva
el sistema miofascial 7, de forma que las lesiones osteoarticulares pueden trans-
mitirse mediante las cadenas miofasciales.

En conclusién, observamos que la DTM es un sindrome complejo, de etiologia
multiple, en el que existen vinculos entre los distintos elementos causales, y se re-
lacionan los sistemas estomatognatico y osteoarticular.

MATERIAL Y METODOS
a. Sujetos

El proyecto de investigacidn se corresponde con un ensayo clinico aleatorizado
con grupo control, ciego simple. Serdn incluidas 114 personas sanas y asintomaticas
de entre 18 y 50 afos, de ambos sexos, que acudan voluntariamente a la consulta
del investigador principal.

Seran excluidas personas que presenten alteraciones en la ATM, que utilicen
drtesis o protesis dentales totales o parciales, que hayan sufrido fractura de algun
huesos de los miembros inferiores en los uUltimos tres meses, que estén embara-
zadas o sometidas a tratamiento psiquidtrico o psicoldgico.

Serdn aleatoriamente divididos en tres grupos de tratamiento, mediante un
programa informatico.
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b. Variables

Las variables de nuestro proyecto de investigacién son:

a) Medida de la apertura de laboca y medida de ambas diducciones (variables
cuantitativas continuas, medidas en milimetros)

b) Escala Visual Analdgica para el confort de los movimientos de la boca, va-
riable cualitativa tipo escala. Permite cualquier valor entre 0y 100, siendo 0
el minimo confort y 100 el maximo confort.

La medida de los movimientos de apertura y diduccidn bilateral se realiza con

un pie de rey digital (Dinamic Calipter, Marca Mitutoyo). Es un instrumento fiable y
reproducible @5,

Miltiples estudios han estudiado la EVA y confirman su fiabilidad ¢, Permite

evaluar el grado de confort del paciente con los movimientos de la mandibula ob-
jeto de estudio, y su evolucién en funcién de la técnica aplicada.

¢. Recogiday andlisis de datos

La medicidn de la abertura de la boca se realiza de acuerdo al siguiente proto-

colo:

Paciente en decubito supino sobre la camilla, con los brazos a lo largo del
cuerpo.

Terapeuta sentado a la altura de la cabeza del paciente.

Se le pide al paciente que abra la boca todo lo que pueda sin que aparezca
dolor y la mantenga abierta.

Después se procede a medir la distancia interincisiva con un pie de rey digital.
La medicidn se realiza tres veces, permitiendo al paciente cerrar la boca y des-
cansar 45 segundos entre cada medida.

Como resultado tomamos la media de las tres mediciones.

La medicidn de la diduccidn se realiza de segun el siguiente protocolo:
Paciente y terapeuta situados en la misma posicidn que para la medida de la
abertura de la boca.

Solicitamos al paciente que abra la boca, lleve la mandibula al lado derecho, y
cierre la boca.

Se toma, utilizando el pie de rey digital, la medida interincisiva.

La realizamos tres veces, permitiendo al paciente descansar 45 segundos entre
cada medicién.

Como resultado tomamos la media de las tres mediciones.

Utilizamos el mismo procedimiento para medir la diduccidn izquierda.
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Para obtener la EVA, el paciente recibe la indicacidn siguiente:

- Ponga una marca sobre esta linea segtin su grado de satisfaccién con los mo-
vimientos de la mandibula. El extremo izquierdo de la linea indica el minimo
confort, y el extremo derecho el méximo confort.

Para el estiramiento del séleo, dado que Bandy and Iron y Bandy et al. 7 esta-
blecen un “gold estandar” para la duracién del estiramiento estatico de 40 segun-
dos, utilizaremos este tiempo para realizar el estiramiento del musculo soleo.

- Situamos al paciente sobre la camilla en decubito prono, con flexién de rodilla
de 90 grados.

- Efectuamos una flexidn dorsal pasiva de tobillo hasta notar resistencia.

- Solicitamos al paciente que informe cuando tenga la sensacién de estiramiento
de la musculatura posterior de la pierna, sin llegar a sentir dolor.

- Esta posicidn se mantiene durante 40 segundos, observando al paciente para
evitar cualquier compensacion.

Los pacientes estan divididos aleatoriamente en tres grupos:

e Grupo 1: se aplica un estiramiento del musculo soleo durante 40 segundos
en el miembro inferior derecho.

e Grupo 2: se aplica un estiramiento del soleo en ambos miembros inferiores,
durante 40 segundos.

e Grupo control: no recibe ninguna intervencién durante los 40 segundos
que dura la técnica de estiramiento para los otros dos grupos.

El estudio lo realizaran dos investigadores. El investigador 2 es ciego con res-
pecto al estudio, ya que desconoce a que grupo pertenece cada paciente, y es el
que se encarga de tomar las medidas.

Por tanto, el procedimiento para el estudio consta de las siguientes fases:

1. Elinvestigador 1 toma los datos del paciente y le asigna al grupo que alea-

toriamente le ha correspondido.

2. Elinvestigador 2 realiza las mediciones de abertura vertical de la boca, di-
duccidén derecha e izquierda (tres veces en cada caso y obtiene la media
como resultado) y recoge la EVA.

3. Elinvestigador 1 aplica al paciente la técnica correspondiente al grupo al
que pertenece:

- Grupo 1: estiramiento del séleo derecho.
- Grupo 2: estiramiento bilateral del séleo
- Grupo control: no realiza ninguna técnica durante 40 segundos.

4. Elinvestigador 2, ciego al estudio, realiza de nuevo las mediciones de aber-

tura vertical de la boca y diduccién derecha e izquierda (tres veces cada
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una, obteniendo la media de las mismas como resultado) y anota la EVA del
paciente posterior a la intervencidn.
5. Elinvestigador 1analiza los datos recogidos.

d. Anadlisis estadistico

El programa estadistico a emplear sera SPSS versidn 17.0.

Para establecer si los resultados de la muestra presenta distribucién normal o
no, aplicaré test de Kolmogoroff-Smirnov para una muestra:

- Sila significacion asintdtica bilateral es <0,05, la distribucién no es normal.

- Sila significacidn asintdtica bilateral es >0,05, la distribucidn es normal.

Sila muestra es normal (p>0,05), utilizaré la prueba T de Student para muestras
independientes: si p<0,05 rechazamos hipdtesis nula; si p>0,05 aceptamos hipdtesis
nula.

En caso de que la muestra no sea normal, emplearé la prueba no paramétrica
de Wilcoxon: si p< 0,05 rechazamos hipétesis nula; si p>0,05 aceptamos hipdtesis
nula.
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Estudio piloto de fiabilidad
interexaminador del test de
Gillet-Liekens/ Stork Test/ Spine Test
estableciendo unas referencias
anatdmicas fijas y utilizando un
sistema de captura de movimiento
como soporte de objetivacion.
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Fiablilidad; Kappa de Cohen;

Sistema optoeléctrico.

Pilot Study of the interexaminer reliability test of
Gillet-Liekens/ Stork Test/ Spine Test by establishing fixed
anatomical references and using a system of motion capture
as support of objectification.

RESUMEN

Antecedentes: El Test de Gillet-Liekens es uno de los métodos
diagndsticos mas utilizados para el estudio de las disfunciones
en la articulacién sacroiliaca. Sin embargo, su fiabilidad es
bajay diversos autores recomiendan investigar mas sobre las
causas. Un factor determinante puede ser la falta de consenso
en la localizacién de las referencias anatdmicas.

Obijetivo: Identificar si el error inducido en la localizacién de
las referencias anatdmicas es la causa de la escasa fiabilidad
que presenta el Test de Gillet, utilizando un sistema optoe-
léctrico como soporte biomecdnico de objetivacidn.

Metodologia: Estudio piloto comparativo de concordancia
de un test diagndstico con estrategia de evaluador ciego. Se
tomard una muestra de 30 sujetos y se les realizard el test en
tres ocasiones consecutivas. El primer test lo llevard a cabo
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Keywords:
Gillet-Liekens Test;
Sacroiliac joint; Reliability;
Cohen’s Kappa;
Optoelectric system.

un examinador experimentado, seguido de un examinador
que, mediante un sistema optoeléctrico, objetivara los hallaz-
gos del segundo test. En tercer lugar, otro examinador llevara
a cabo el mismo test utilizando como referencias anatédmicas
los lugares exactos en los que se colocaron los marcadores
reflectantes del sistema optoeléctrico en el segundo test. Se
hard un estudio del indice de concordancia Kappa de Cohen.

ABSTRACT

Background: The Gillet-Liekens Test is one of the most used
diagnostic methods for the study of the sacroiliac joint
dysfunctions. However, its reliability seems to be low and se-
veral authors recommend doing more research about the cau-
ses. A key factor could be the lack of agreement in the locali-
zation of the anatomical references.

Objective: Identify if the error in the anatomical references
localization might be the cause of the low reliability shown
by the Gillet Test, using an optoelectric system as a biome-
chanical objectifying support.

Methodology: Comparative concordance pilot study of a diag-
nostic test with a blind evaluator strategy. A sample of 30
subjects will be taken, to whom we will perform the test three
times in a row. The first test will be performed by an expe-
rienced examiner, followed by another examiner that will be
using the optoelectric system in order to objectify the disco-
veries of the second test. Thirdly, another examiner will per-
form the same test using as anatomical references the exact
places in which the reflectant markers of the optoelectric
system were placed during the second test. A study of the
Cohen’s Kappa Index will be done.

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El método diagndstico mas utilizado para el estudio de las disfunciones en la arti-
culacién sacroiliaca es el examen manual. Sin embargo, ninguin test diagndstico manual
es considerado el gold standard para el diagndstico de la disfuncidn sacroiliaca.
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Aunque en las dltimas décadas se han llevado a cabo numerosos estudios cien-
tificos que avalan la practica de la Osteopatia con una mayor evidencia cientifica,
muchos de los tests diagndsticos utilizados presentan baja fiabilidad.

Debido a que en laregion lumbo-pélvica muchos de estos tests no han sido va-
lidados, la presencia de estas disfunciones continta siendo hipotética y es necesario
desarrollar, establecer y profundizar en la validez y la fiabilidad de los mismos.

Nos centraremos en el “Test de Gillet y Liekens”/[““Stork Test”/“Spine Test”.

Los estudios realizados hasta el momento concluyen que, de la manera en la
que se realizd el test durante los mismos, el Test de Gillet-Liekens no es fiable. Sin
embargo, existen a su vez numerosos estudios que le dan cierto valor clinico y
pueden hacer que nos replanteemos los motivos por los que su fiabilidad aparece
tan baja en los andlisis especificos sobre el tema.

En esta linea de investigacion, por ejemplo, Curnow et al. demostraron en 2010
que la posicién de partida del Test de Gillet o Stork Test era determinante para su
fiablilidad y recomiendan que, para valorar la movilidad de la articulacién sacroiliaca
antes, durante y después del tratamiento, se debe partir siempre de la misma po-
sicién.

En cuanto a los test palpatorios como el test de Gillet-Liekens, un factor deter-
minante puede ser la falta de entrenamiento y/o falta de consenso en la localizacién
de las referencias anatémicas.

En el estudio de investigacion que nos ocupa, trataremos de identificar la causa
de la escasa fiabilidad interexaminador del Test de Gillet-Liekens o Stork Test con
el fin de subsanar sus deficiencias y establecer unas pautas concisas en cuanto al
entrenamiento requerido y la localizacidn de tales referencias anatémicas. Para
ello, utilizaremos un sistema optoeléctrico de captura de movimiento. Este método
nos permite obtener una descripcién tridimensional matematica de segmentos ri-
gidos del cuerpo.

BIBLIOGRAFIA MAS RELEVANTE

Se realizé una busqueda sobre la articulacién sacroiliaca, el test de Gillet-Lie-
kens/Stork Test/Spine Test y la fiabilidad del mismo. Se utilizaron las siguientes
bases bibliograficas: PubMed, Cochrane, PEDro y Google Académico.

Los términos utilizados y combinados de diferentes maneras con los operadores
booleanos son los siguientes: “sacroiliac joint”, “Gillet Test”, “Stork Test”, “Spine
Test”, “reliability”, “dysfunction”, “osteopathic”, “chiropractic”, “physical the-
rapy”, “hypomobility”, “assessment”, “palpation”, “motion”, “movement”, “me-
asurement” , “kappa”. El limite establecido en la busqueda ha sido “humanos”.

Se obtuvieron en total 36 articulos relevantes para este estudio.
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Se han consultado, ademas, libros de Medicina Osteopdtica, de Anadlisis Esta-
distico y revistas especializadas.

Con respecto a la tecnologfa a utilizar en el estudio, se ha consultado la bi-
bliografia recomendada por el Dr. Néstor Pérez Mallada en el Mdster en Biome-
canica Aplicada a la Valoracién del dafio de la EUEF “San Juan de Dios” (UPCo-
millas). Asi mismo, se ha realizado una blsqueda en Google Académico con los
términos “sistema optoeléctrico” y “fisioterapia” y se ha seleccionado un articulo
utilizando criterio el modelo de sistema optoeléctrico utilizado y la aplicacion
del mismo.

HIPOTESIS

La hipétesis conceptual de este estudio es que la baja fiabilidad interexaminador
del Test de Gillet-Liekens o Stork Test se debe al error inducido por los examinadores
en la localizacidon de las referencias anatdmicas y que, por lo tanto, la fiabilidad in-
terexaminador entre un sistema optoeléctrico de captura de movimiento como
sistema de objetivacién y un examinador experimentado, mejora cuando ambos
utilizan las mismas referencias anatdmicas.

Se considerara como hipétesis nula que la fiabilidad interexaminador del Test
de Gillet, con la metodologia que explicaremos mas adelante, no mejora cuando
el examinador utiliza las mismas referencias anatdmicas utilizadas previamente
por un sistema de objetivacién mediante captura de movimiento. Se considerard
como hipétesis alternativa que la fiabilidad interexaminador del Test de Gillet,
con lametodologia que explicaremos mas adelante, mejora cuando el examinador
utiliza las mismas referencias anatdmicas utilizadas previamente por un sistema
de objetivacion mediante captura de movimiento.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo principal del presente estudio es determinar si la principal causa de
la baja fiabilidad del test de Gillet se debe a una mala localizacién de las referencias
anatémicas por parte de los examinadores utilizando como herramienta de obje-
tivacion un sistema de captura de movimiento.

Como objetivos secundarios, queremos identificar los errores cometidos habi-
tualmente al realizar este test para subsanarlos tanto en la practica clinica como
en la ensefianza del mismo en las Escuelas de Osteopatia, mejorar la calidad del
tratamiento osteopatico y dotar a la Osteopatia de una mayor evidencia cienti-
fica.
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METODOLOGIA
d. Diseno del estudio

- Estudio piloto comparativo de concordancia de un test diagndstico con es-
trategia de evaluador ciego.

- En funcién de las conclusiones, puede ser interesante ampliar el tamafio
muestral.

b. Sujetos del estudio

Al tratarse de un estudio piloto, proponemos un tamafio muestral de n=30. Se-

ran sujetos voluntarios de la Comunidad de Madrid.

- Criterios de inclusién: voluntarios, rango de edad entre 18 y 60 afios, ambos
sexos, aceptacion de participar en el estudio, mediante el consentimiento
informado.

- Criterios de exclusién: individuos con un IMC (indice de masa corporal) me-
nor de 18,5 o mayor de 25, que son los limites de normalidad establecidos
por la Organizacidn Mundial de la Salud, patologia del Sistema Nervioso
que impida el movimiento normal, pacientes convalecientes de alguna ci-
rugia.

c. Variables

- Variable principal: Presencia/ausencia de movimiento en 16 parametros di-
ferentes.

- Otras variables: Edad, sexo, presencia/ausencia de patologia neuroldgica,
peso, talla, IMC, actividad deportiva, presencia/ausencia de sintomatologia,
presencia/ausencia de escoliosis.

d. Formulacion de hipétesis operativa

- Hg = la fiabilidad interexaminador del Test de Gillet no mejora cuando el
examinador utiliza las mismas referencias anatémicas utilizadas previamente
por un sistema de objetivacién mediante captura de movimiento.

- H, = la fiabilidad interexaminador del Test de Gillet mejora cuando el exa-
minador utiliza las mismas referencias anatémicas utilizadas previamente
por un sistema de objetivacién mediante captura de movimiento.
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e. Recogida y anadlisis de datos
e Descripcion del test de Gillette

Paciente en bisegmentacion, con la columna lumbar a la altura del examinador
que se encuentra sentado detrds del paciente, con ambas manos apoyadas en
una mesa para mantenerse en equilibrio. El examinador llevard a cabo 8 contactos
manuales diferentes (4 en cada lado):

1. Un pulgar en la apdfisis espinosa de Ls. El otro pulgar se sittia cronometraren

ala espina iliaca postero-superior (EIPS).

2. Un pulgar se sitda en la apdfisis espinosa de S1. El otro pulgar se sitda en la

cara externa de la EIPS.

3. Un pulgar se sitta en la apdfisis espinosa de S3. El otro pulgar se sitta en el

margen inferior de la EIPS.

4. Un pulgar se sitda en el hiato sacro. El otro pulgar se sitia caudolateral al

hiato sacro junto a la tuberosidad isquidtica.

Los pulgares deben encontrarse nivelados sobre un mismo plano horizontal
durante todos los contactos. En todos los casos, en primer lugar, el paciente
levanta suavemente la pierna homolateral con la rodilla flexionada. En segundo
lugar, manteniendo los mismos contactos, el paciente levanta la pierna contrala-
teral. Cuando la pierna homolateral es levantada, el pulgar lateral se movera antes
y con mayor recorrido que el pulgar medial. Y viceversa.

La movilidad normal de la articulacién sacroiliaca se produce cuando el pulgar
lateral y el medial se mueven antes y con mayor recorrido respectivamente en
relacién al otro pulgar. Existe una movilidad anormal si el pulgar no se mueve en
relacién al otro pulgar o si, incluso, se mueve en direccién craneal debido a com-
pensaciones a otros niveles. Se obtendran 16 parametros.

La posicién de partida serd la determinada por Curnow et Al. como mds fiable
en sus resultados: sujeto en bisegmentacidn, con los dos pies cerca, uno de ellos
apoyado Unicamente sobre el antepié y el otro apoyado completamente.

e Sistema optoeléctrico de captura de movimiento utilizado en el
estudio

Utilizaremos el equipo y los programas disefiados por los fabricantes BTS®.
Se llevard a cabo la digitalizacién de la informacién del movimiento de los marca-
dores.
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estableciendo unas referencias anatémicas fijas y utilizando un sistema
de captura de movimiento como soporte de objetivacién

* Procedimiento para el estudio

1. Inclusidén de sujetos voluntarios que cumplan con los criterios expuestos.

2. Informacién a pacientes y autorizacion mediante consentimiento infor-
mado.

3. Historia clinica del paciente, incluida en el cuaderno de recogida de datos.

4. Test de Gillet-Liekens por parte de un examinador experimentado.

5. Test de Gillet-Liekens mediante objetivacidn con el sistema de captura de
movimiento. Las referencias anatémicas en las que se colocaran los marca-
dores reflectantes serdn marcados con un rotulador sobre la piel del sujeto
y no seran borrados tras la medicidn.

6. Test de Gillet-Liekens por parte de un examinador experimentado, utilizando
como referencias anatémicas las mismas marcas utilizadas para la colocacion
de los captores.

7. Andlisis de datos

e Andlisis estadistico

Se llevard a cabo mediante el programa estadistico SPSS versidn 17.0. Se hara
una estadistica descriptiva de todas las variables cualitativas y cuantitativas y se
presentard en forma de tablas.

Para las variables principales, se hard un estudio del indice de concordancia
Kappa.

f. Equipo investigador

3 Fisioterapeuta-Ostedpata CO o DO, con mas de 10 afios de experiencia pro-
fesional y habituados a utilizar el Test de Gillet-Liekens en su practica diaria + 1
asistente para la recogida de datos + 1 estadistico que analizard los resultados y
las comparaciones entre variables.

g. Consideraciones éticas

El estudio sigue los principios éticos para investigaciones médicas en seres hu-
manos de la Declaracién de Helsinki de 1975, en la versidn revisada de 2004.
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PLAN DE TRABAJO
a. Etapas de desarrollo

1%: Obtencidn de la muestra.
2%: Recogida de datos. Se les citara para llevar a cabo las mediciones.
3% Analisis de datos, comparacién de los resultados y publicacién del articulo.

b. Distribucion de las tareas del equipo investigador

1. Investigador A: Fisioterapeuta — Osteépata CO/DO
- Realizard el primer test de Gillet-Liekens a cada sujeto.
2. Investigador B o Investigador Principal: Fisioterapeuta — Osteépata CO/DO
entrenado en el uso del equipo optoeléctrico de captura de movimiento.
- Marcard las referencias anatémicas precisas para la realizacién del test
diagndstico con rotulador para colocar los marcadores reflectantes.
Tras la colocacidon de los mismos, pedird al paciente que realice los mo-
vimientos necesarios y dirigira el test de Gillet segiin hemos explicado
en la Metodologfa. Utilizara el sistema de captura de movimiento para
obtener los resultados del test.
- Elproyecto de investigacién, obtendra los sujetos del estudio, comparard
los resultados y redactara del articulo correspondiente.
3. Investigador C: Fisioterapeuta — Osteépata CO/DO
- Utilizando las mismas marcas sobre las que se colocaron con anterioridad
los marcadores, llevara a cabo el Test de Gillet.

La Historia Clinica y los datos serdn recogidos por un asistente independiente,
de tal forma que ninguno de los investigadores tiene acceso al mismo y los tres
permanecen ciegos.

Los resultados seran analizados por un estadistico.

¢. Lugar de readlizacion del proyecto

El estudio se llevard a cabo en el Laboratorio de Biomecanica de la EUEF “San
Juan de Dios”, Universidad Pontificia Comillas, que consta de un sistema de captura
de movimiento Smart-D de BTS BioEngeneering con 6 cdmaras optoelectrdnicas,
dos camaras de video digital (Vixta) y una plataforma dinamométrica (Vertec).
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RESUMEN

El objetivo de este ensayo clinico es demostrar la efectividad
de laintervencién protocolo lumbopélvico de Pilates modificado
(PLPM), en el umbral de dolor a la presién, del punto situado
5cm lateral a la espinosa de L3, en adultos con dolor crénico
lumbar no especifico, en una muestra de 26 voluntarios.

Para ello, el disefio escogido sera un ensayo clinico prospec-
tivo, controlado, aleatorizado y con enmascaramiento simple.

El método de valoracidn se realizard a través de un algdmetro
antesy después de laintervencidn y la escala visual analdgica
del dolor (EVA), que se recogera al inicio, y alas 6, 12, 24 y 48
semanas post intervencion.

La intervencidn consistird en la aplicacion de un PLPM, durante
6 semanas, con una frecuencia de 2 veces por semana y una
duracién de 60 minutos, mas un programa de ejercicios do-
miciliarios.

Los resultados se analizardn estadisticamente con el programa
SPSS.
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ASTRACT
Keywords: The objective of this clinical trial is to demonstrate the effec-
Low back pain; Pilates; tiveness of the modified lumbopelvic Pilates protocol (MLPP),
Exercise therapy; Algometry; in the pressure pain threshold situated 5cm lateral to the spi-

Pain threshold. nous process of L3, in adults with chronic non-specific low

back pain, in a sample of 26 volunteers.

Thus, we will perform a single-blind, prospective, controlled
and randomized clinical trial.

The evaluation method will be through an algometer before
and after the intervention. Additionally, visual analogue pain
scale (VAS) will be collected at the beginning of the study
and 6, 12, 24 and 48 weeks after the intervention.

Intervention will be consisting in applying the MLPP for 6 weeks
in a frequency of two times per week in sessions of 60 minu-

tes and a daily 15 minutes domiciliary exercises program.

The results will be statistically analyzed using SPSS program.

INTRODUCCION

El método Pilates consiste en un programa de ejercicios cuerpo-mente desa-
rrollado por Joseph Pilates en 1920. Pilates llamé a sumétodo Contrologia™.Incorpora
principios de movimiento que incluyen elementos cognitivos y fisicos: centralizacion,
concentracién, precisién, alineacién, coordinacion, fluidez y respiracién®. En la tltima
década el método ha ido evolucionando, pasando de un método Pilates tradicional,
a un método Pilates modificado,®% disefiado para mejorar la postura y el control del
movimiento a través de técnicas de control neuromuscular.

El dolor lumbar es definido como un dolor localizado bajo el reborde costal y por
encima de los pliegues gltteos inferiores, con o sin dolor referido al miembro inferior®.
Representa uno de los trastornos musculo esqueléticos mas comunes y costosos en
los paises occidentales, afectando a un 80% de la poblacién® y siendo la tercera
causa de incapacidad funcional crénica?. El dolor lumbar seguin sea atribuible o no a
una patologia reconocida se clasifica en: especifico (10% de los pacientes) y no espe-
cifico (90% de los pacientes) y segun la duracién de los sintomas en agudo (< 6
semanas de evolucién), subagudo y crénico (> 3meses de evolucién)®.
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El tratamiento de la lumbalgia crénica es principalmente farmacolégico®™®). Las
guias de practica clinica recomiendan abordar la lumbalgia desde un enfoque mul-
tidisciplinar, con farmacologia, fisioterapia, terapia cognitivo conductual, educacién
a cerca del dolor y ejercicio(®®9),

Las revisiones sistematicas llevadas a cabo en los ultimos afios, muestran que la
terapia activa con ejercicios es efectiva para el dolor crénico lumbar, no asi para el
dolor agudo lumbar{®4),

Dentro de la terapia con ejercicios se encuentran, entre otros, los ejercicios de
control motor y los ejercicios del método Pilates modificado("), que incorpora prin-
cipios de trabajo de los precedentes. Ambos constituirdn la base del PLPM.

En los ultimos afios se han llevado a cabo revisiones sistematicas para evaluar
los efectos del método Pilates en el dolor lumbar, concluyendo todas ellas que no
hay evidencia que soporte que el método Pilates mejore el dolory la disfuncién, en
pacientes con dolor lumbar{#6:17:18:19),

Sin embargo, los ejercicios de control motor, tienen una base tedrica fuerte en
el tratamiento y prevencién del dolor lumbar(®??). El principio de razonamiento de
los mismos, se basa en laidea que la estabilidad y el control de la columna estan al-
terados en personas con dolor lumbar®®. Existen diversos ensayos clinicos aleato-
rizados y revisiones sistematicas que muestran la eficacia de los programas de ejer-
cicios de control motor en el dolor lumbar®32%), Tanto los ejercicios terapéuticos,
como el umbral de dolor a la presidn medido con algometria seran objetos de
estudio del proyecto.

El algémetro es un dispositivo empleado para identificar la presion y/o la fuerza
que provoca un umbral de dolor a la presién®”). Supone un método fiable y repro-
ducible para cuantificar el dolor local en la préctica clinica y en las investigaciones®®.
Diversos ensayos clinicos han estudiado el umbral de dolor a la presién en adultos
con dolor crénico lumbar(9303Y,

Ya que se ha visto que el dolor lumbar representa uno de los trastornos misculo
esqueléticos mas comunes y costosos en los paises occidentales®, que mas del
90% de las lumbalgias crénicas son de tipo no especifico®, y que no existe evidencia
que soporte que el método Pilates por si solo mejore el dolor y la disfuncién, en pa-
cientes con dolor lumbar (+16171819) se plantea la hipdtesis conceptual de que un
PLPM junto con el tratamiento farmacoldgico, es mas efectivo, que el tratamiento
farmacoldgico por si solo en pacientes adultos con dolor lumbar crénico no especi-
fico.

Tras la revision bibliografica se observé que el punto mas representativo para
medir el umbral de dolor a la presién en pacientes con dolor lumbar, estaba situado
scm lateral al proceso espinoso de L3(933), Esto invita a plantear como objetivo
principal determinar, si la intervencién PLPM, mejora el umbral de dolor a la presidn,
medido con algometria, en el punto situado 5cm lateral a la espinosa de L3, en
adultos con dolor crénico lumbar no especifico.
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MATERIALES Y METODOS
d. Diseno

Se realiza un ensayo clinico prospectivo, controlado, aleatorizado y con enmas-
caramiento simple.

b. Participantes

Seincluye en el estudio a voluntarios de la consulta de fisioterapia del investigador
principal, adultos de ambos sexos, ente 20 y 55 afios de edad, ® diagnosticados de
dolor crénico lumbar no especifico, en tratamiento farmacoldgico habitual para la
lumbalgia crénica y que firmen el consentimiento informado. Se excluye del estudio
a mujeres embarazadas, individuos con compromiso de una raiz nerviosa, evidencia
de una patologia seria de columna (fractura vertebral aguda, tumor, infeccién), a la
espera de cirugia de la columna durante la realizacién del estudio, con problemas de
salud que impliquen preservarse de la participacion en un programa activo de ejerci-
cios, con diagndstico de osteoporosis, fibromialgia, o enfermedades inflamatorias
de la columna. En tratamiento con opioides en los ultimos tres meses, con participacion
previa en un programa regular de Pilates en los ultimos seis meses y en tratamiento
con un fisioterapeuta durante el periodo de la intervencidn.

¢. Procedimiento

Los voluntarios que cumplieron los criterios de inclusién, fueron asignados alea-
toriamente en dos grupos: 13 sujetos en el grupo control (Farma), 13 sujetos en el
grupo intervencién (Farma mas Pilates).

Se calcula el tamafio muestral mediante la comparacién de dos medias. Asumiendo
un nivel de significacion (a) del 5% y un poder estadistico (1- B) del 80% el valor K sera
7,8. La varianza se calcula en base al articulo “Reduced pressure pain thresholds in
response to exercise in chronic fatigue syndrome but not in chronic low back pain:
an experimental study”’G".

Las variables de medida de efecto del tratamiento son las siguientes:

- Variable principal: umbral de dolor a la presién, medida con algometria 5 cm
lateral al proceso espinoso de L3, de manera bilateral, al inicio y final de la in-
tervencidn. Se trata de una variable cuantitativa continua, medida en Kg/cm?>.

- Variables secundarias: intensidad del dolor mediante EVA (variable cualitativa
ordinal), recogida al inicio y a las 6, 12, 24 y 48 semanas post intervencion.
Sexo (variable cualitativa nominal) y edad (variable cuantitativa continua).

La distribucion de tareas del equipo investigador son las siguientes:
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- Elinvestigador 1, investigador principal, procederd a informar a aquellos pa-
cientes que cumplan los criterios de inclusidn establecidos y no presenten los
criterios de exclusidn, del objetivo y caracteristicas del estudio. Una vez reclu-
tada la muestra, los pacientes han de leer el consentimiento informado y fir-
marlo.

- Elinvestigador 2, ciego al estudio, familiarizado con el manejo del algémetro(4),
mide el umbral de dolor a la presién con un algémetro analdgico, 5 cm lateral
al proceso espinoso de L3, de manera bilateral®33), La fuerza de aplicacién
serd perpendicular a la superficie del cuerpo y es aumentada gradualmente a
una velocidad constante de 1 Kg/s.272837)

- El paciente se coloca en dectbito prono y es instruido para informar verbal-
mente del momento en el cual, la presién aplicada es percibida como dolort®?.
Se toman tres medidas de manera consecutiva, con una pausa de 10 segundos
entre cada una de ellas y se median las dos Ultimas®®).

- Elinvestigador 2 anota la EVA del paciente.

- Elinvestigador 1 aplica la intervencién PLPM durante 6 semanas, con una fre-
cuencia de 2 veces por semana y una duracion de 60 minutos. Mds un programa
de ejercicios domiciliarios realizados diariamente durante el periodo de la in-
tervencion.

- Elinvestigador 2 realiza la toma de medidas con algometria, 5 cm lateral al
proceso espinoso de L3, de manera bilateral,?933 al final del periodo de inter-
vencidn y recoge la EVA a las 6, 12, 24 y 48 semanas post intervencion.

- Elinvestigador 1realiza el procesamiento de los resultados obtenidos utilizando
el programa estadistico SPSS versidén 17.0.

d. Intervencion

La intervencidn consiste en un PLPM apoyado en un contexto tedrico de control
neuromuscularGs),

Todos los participantes progresan a la misma velocidad, evitando la aparicion de
dolory la pérdida de la estabilidad central. En caso de ser necesario, los ejercicios se-
leccionados pueden ser modificados.

Los principios de trabajo del PLPM son: control de la zona neutra, control del ci-
lindro local, estabilizacidn y disociacién, movilizacidon lumbar y recuperacidon de la ex-
tensibilidad de los movilizadores globales.

Los objetivos a trabajar en cada semana son: trabajo de la zona neutra, estabiliza-
cion lumbopélvica y disociacién coxofemoral (semana 1). Desafio de la estabilizacién
lumbopélvicay disociacion coxofemoral (semana 2). Movilizacién de la columna lum-
bar hacia la flexidn, estiramiento de los paravertebrales. Durante las semanas 4,5y 6:
se realizan los mismo ejercicios, desafidandolos con cambios de respiracion, fluidez y
disminuyendo la resistencia de los muelles.
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RESULTADOS

Para establecer si los resultados presentan una distribucién normal o no normal,
se aplica el test de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Sila distribucién es normal
(p > 0,05), se utilizara la prueba paramétrica T de Student para muestras independien-
tes. Si la distribucién es no normal (p<0,05) se utilizard la prueba no paramétrica U
Mann-Whitney. Si el valor p es menor de 0,05, se rechaza la hipdtesis nula. Se concluye
que afiadir un PLPM al tratamiento farmacoldgico en la lumbalgia crénica inespecifica
en adultos, mejora el umbral del dolor a la presidn en los paravertebrales lumbares.

Si el valor p es mayor de 0.05, no se rechaza la hipdtesis nula. Se concluye que
afiadir un PLPM al tratamiento farmacoldgico en la lumbalgia crénica inespecifica en
adultos, no mejora el umbral del dolor a la presién en los paravertebrales lumbares.

DISCUSION

Este proyecto podria tener una serie de limitaciones potenciales entre las que po-
demos destacar, el nimero pequefio de la muestra. A este respecto, el tamafio mues-
tral se puede ver afectado por una falta de reclutamiento o un abandono de la inter-
vencidn por parte de los pacientes, ya que ésta se prolonga en el tiempo. Esta
limitacidn podria influir finalmente en el andlisis estadistico para el que se ha calculado
un nuimero minimo de pacientes. Por otro lado, tanto los que ejecutardn la interven-
cién, como los que la recibirdn no podran ser cegados y podran existir problemas en
los resultados a medio y largo plazo, por no ser éstos medidos con algometria. Por
ultimo, podriamos encontrarnos una falta de homogeneidad en los resultados, que
de nuevo pueden complicar el andlisis estadistico propuesto.
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Effect of the clenching dental maximum in the
electromyographic activity of the trapezius and
sternocleidomastoid muscles in healthy subjects.

RESUMEN

En cinco sujetos sanos se determind por electromiografia de
superficie, la actividad eléctrica de los musculos trapecios y
esternocleidomastoideos bilaterales cuando se registra la ac-
tividad eléctrica de los musculos maseteros durante el apre-
tamiento dental maximo en las posiciones sentado y decubito
supino.

En los resultados solo se obtienen registros de los esterno-
cleidomastoideos bilaterales. Por un fallo en la toma de los re-
gistros, no se obtienen datos de los trapecios bilaterales.

Las gréficas de los esternocleidomastoideos muestran que su
actividad electromiogréfica es simultdnea con la actividad
electromiografica de los maseteros durante el apretamiento
dental maximo y que ambos solo se activan durante el apre-
tamiento dental maximo.

Ademds se comprueba que no hay diferencia de dicha activi-
dad respecto a la posicién de sentado y decubito supino.
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ASTRACT

This paper studies the effect of the maximum clenching in
the electromyographic activity of the trapezius and sterno-
cleidomastoid muscles in healthy subjects.

In five healthy subjects was determined by surface electrom-
yography the electrical activity of the bilateral trapezius and
sternocleidomastoid muscles at the same time that the elec-
trical activity of the masseter muscles during the maxi-mun
dental clenching is recorded, both in the sitting and supine
positions.

Only records of the bilateral esternocleidomastoideos could
be obtained. By a difficulty in taking the logs, not data are ex-
tracted from the trapezius muscles.

The graphs show that the sternocleidomastoid muscles ac-
tivity is simultaneous with the electromyographic activity of
the masseter muscles during the maximum clenching and
that both are activated only during that maximum clenching.
There is also evidence that there is no difference in this acti-
vity between the obtained results in sitting or supine posi-
tion.

INTRODUCCION

Desde tiempos inmemoriales en la historia de la humanidad se ha venido ha-
ciendo referencia al acto conocido hoy como bruxismo. Tal vez la primera referen-
cia se encuentra en los textos del Antiguo Testamento cuando se habla del crujiry
rechinar de dientes en relacidn con los castigos eternos.

Practicamente siempre se asocia el bruxismo con alteraciones de la articulacién
temporomandibular, pero en escasas ocasiones se hace referencia a la influencia
de esta parafuncidn en otras partes del cuerpo, como pueda ser la zona de la mus-
culatura del cuello, que aparece mencionada en multiples estudios como origina-
dora de dolor craneal y cervical asociado al apretamiento de los dientes +>3),

Que ocurre en la musculatura del cuello como estabilizadora del crdneo cuando
se realizan movimientos en este como podria ser el apretamiento dental maximo
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y sila posicion corporal influye en su comportamiento y surge la siguiente cuestion
(pregunta pico):

(En los sujetos sanos, el apretamiento dental mdximo aumenta la actividad mus-
cular del cuello comparado con el reposo? ;Si hay activacién cambia con la postura
corporal?

En una revisidn de Kato, Thie, Montplaisiry Lavigne en el afio 2001, quedd de-
finido el bruxismo como una actividad parafuncional oral cuando un individuo
estd despierto o dormido. Se subclasifica como bruxismo primario y secundario.
El bruxismo primario, o idiopatico, corresponde al apretamiento diurno y al bruxismo
del suefio cuando no se reconocen problemas o causas médicas.

El bruxismo secundario, también denominado por ellos “iatrogénico”, corres-
ponde a formas de bruxismo asociados a problemas neuroldgicos, psiquiatricos,
desérdenes del suefio y a administracién de drogas .

Se ha descrito presente en un 6 a 8% de la poblacién de edad media y hasta en
un tercio de la poblacién mundial. No existe predileccién por algin sexo, disminuye
con la edad y 1 de cada 5 pacientes con bruxismo, tiene sintomas de dolor orofa-
cial.

La importancia del bruxismo radica en el deterioro dental de dificil tratamiento,
exacerbacién de dolor orofacial y los molestos sonidos de rechinamiento dentario
para otras personas que habitan con él y en la afectacidn de la musculatura de la
nuca.

La etiologia aun esta indeterminada; pero varios factores se han considerado
responsables de la presencia de Bruxismo 59,

Como factores psiquicos. Definitivamente en la presencia del bruxismo hay un
componente psicolégico muy importante ).

Como factores externos Se han propuesto como causas mayores, las discre-
pancias oclusales y el stress emocional (enojo, miedo, agresividad, stress, frustra-
cion) actualmente no se considera como factor contribuyente principal y sélo parte
de la etiologfa respectivamente (*5).

La actividad muscular en bruxismo Estd demostrada la relacién entre bruxismo
y actividad EMG de maseteros y temporales &9,

Existe un area de proteccidn del aparato masticatorio y de la regién cervical su-
perior que se comparte debido a las relaciones neuroanatémicas entre las fibras
aferente de los nervios trigémino, hipogloso, glosofaringeo y vago, con las fibras
aferentes que proceden de las primeras vértebras cervicales. Si se modifica la po-
sicion de cualquier parte del sistema (postura de la cabeza), se alterard el tono
muscular y el equilibrio de cada una de las partes nombradas, afectando asi a los
antagonistas (°12),
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La postura de la cabeza puede ser afectada por las relaciones esqueléticas
y oclusales individuales. Se ha demostrado que existen parafunciones como el
bruxismo, que pueden afectar la posicidn de la cabezay la columna cervical en su-
jetos que no han iniciado el recambio de la denticién (3'4'51),

Respecto a la posicidn durante el suefio y episodios de bruxismo. Algunos es-
tudios indican que se dan mas episodios de bruxismo al dormir en dectbito supino
y no de lado o que no se observan diferencias entre ambas posiciones.

Los individuos con bruxismo tienen mds movimientos corporales durante el
suefio que quienes no lo hacen, especialmente los de corta duraciéon (menos de 5
seg.) y no tiene periodicidad (7).

El diagndstico se basa en la presencia de dos factores:

a.

b.

Historia corriente de sonidos dentales confirmada (no ronquido) esto sélo
ocurriria en el bruxismo excéntrico.

Facetas de desgaste dentario no compatibles con desgaste funcional, ajuste
oclusal previo, tratamiento dental, desgaste ocupacional o reflujo gastroe-
sofagico. Sélo como registro histérico de bruxismo 9.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

a. Hipotesis

La hipdtesis conceptual que sirve de base a esta investigacion es la siguiente:

Cuando se produce un apretamiento dental maxima se produce la activacion
de los musculos trapecio superior bilateral y esternocleidomastoideo bilateral y no
hay diferencia por la postura corporal que tiene el sujeto.

b. Objetivos

Estudiar los valores electromiograficos de la actividad muscular de los mus-
culos trapecio superior y esternocleidomastoideos en reposo y en apreta-
miento dental maximo en las posturas de sedestacidn y en dectbito supino.
Y comparar si varfan con la postura de sentado, clenching diurno, y en de-
cubito supino, clenching nocturno.

Determinar si el apretamiento dental maximo produce la activacién muscu-
lar de los musculos trapecio superior y esternocleidomastoideo pudiendo
originar alteraciones musculares y posturales en la nuca que relacionen los
movimientos que se dan en el crdneo con la activacion de la musculatura
de la nuca.
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MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio piloto cuasiexperimental. La muestra del estudio estd
compuesta por voluntarios, sin alteraciones conocidas que les impida realizar un
apretamiento dental maximo. El nimero es de 5 individuos. Sus edades estan com-
prendidas entre los 18 y los 29 afos. Tres de sexo femenino y dos de sexo mascu-
lino.

Como variables principales: Se analizarad la coincidencia del timing muscular de
los maseteros durante el apretamiento dental maximo con los musculos diana del
trabajo asi como la presencia de timing musculares fuera del periodo del apreta-
miento dental méximo en las posiciones de sentado y dectbito supino .

Se comprobara mediante otras variables, medias del incremento de la actividad
electromiografica, en microvoltios si la contraccion de los musculos diana del es-
tudio varia con la postura corporal de ejecucién del apretamiento dental maximo.
En posicidn sentada, situacion similar al clenching diurno y en posicidn decubito
supino similar a la posicién en la que se produce el clenching nocturno.

Los sujetos del estudio fueron informados por escrito y verbalmente del objeto
del estudio, en que consistia la prueba y fueron informados de las posibles com-
plicaciones. El consentimiento informado se reproduce en el anexo 1.

El criterio de exclusidn de los sujetos participantes del estudio fue no sufrir al-
teraciones que pudieran influir en el apretamiento dental maximo

La actividad electromiografica de los musculos diana de este estudio se registrd
con electromiégrafo:

- Electrom. Pocket wifi 8 canales de entrada dedicados a las sefiales de EMG.

- Resolucién de muestreo 16 bit. Banda de Frecuencia: 16 Hz -1 KHz.

- Transmision de datos “Wireless”. Pantalla tactil VGA 4’ sobre la unidad del

sujeto.

Los 8 Canales nos permiten registrar simultanea y bilateralmente los musculos
temporales anteriores y los musculos trapecios superiores y esternocleidomastoi-
deos sin cambiar la posicién de los electrodos en los cambios de postura.

Se tomo especial cuidado en la colocar los electrodos. Como la recepcidn ép-
tima de la sefial ocurre cuando los electrodos se sitian en la partes mas prominen-
tes y superficiales del cuerpo muscular durante la contraccién y paralelos a la
direccién de sus fibras. Se procede segtin protocolos ya estandarizados ®.

Por palpacidn, durante el apretamiento de los dientes, se identifica el vientre
muscular del masetero y se fijan verticalmente a lo largo e inmediatamente por
detras del borde anterior muscular.

En el esternocleidomastoideo, se colocan en su tercio medio, a nivel de la re-
gion lateral del cuello después de hacer mds patente el midsculo mediante flexidn,
inclinacidn y rotacidn de la cabeza hacia el lado contrario.
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Los electrodos para el trapecio se colocaron en laregidn de la nuca, con el cue-
llo y la nuca flexionados, a una distancia equivalente entre la raiz del cabello y Ia
linea del hombro segin protocolo Seniam. Se colocé el electrodo de tierra en la
apdfisis estiloides del cubito derecho.

Los electrodos utilizados: Dormo Telic SL silver/ silver chloride (ag/agcl)

Para minimizar el error la prueba se realiza en un ambiente libre de ruido y con
buena iluminacidn se colocan en:

¢ Sedestacidon en una silla con respaldo, cabeza sin apoyo ambos pies en el

suelo, las manos descansando en el regazo, y los ojos semientornados para
disminuir la actividad de los musculos orbiculares y frontales.

¢ Decubito supino sobre una camilla con el cabecero elevado 20°y las rodillas

en flexion de 30°. Los ojos semientornados para disminuir la actividad de
los musculos orbiculares y frontales.

Se realizaron tres evaluaciones de la fuerza de mordedura en cada voluntario,
que mordié un algodén dental aplicando la maxima fuerza.

Tres veces sucesivamente, cada vez durante 3 segundos, y separadas por inter-
valos de 5 segundos. El algoddn se colocaba entre los molares superiores e infe-
riores de ambos lados. Para obtener la intercuspidaciéon maxima, los voluntarios
no recibieron entrenamiento antes de trabajar con el dispositivo (9.

Para realizar las mediciones se da indicaciones a los sujetos de cémo se a llevar
a cabo la prueba. Se marcarad el tiempo de inicio del apretamiento dental maximo
y el del final de forma verbal y coincidiendo con el cronédmetro del electromidgrafo.

Se elabord una estrategia de bldsqueda exhaustiva para Google académico y
en Medline combinando términos MESH con términos libres. La palabra clave:
teeth clenching, posteriormente para centrar la bisqueda se utilizaron las siguien-
tes palabras clave: bruxism (mesh), electromyography (mesh), neck muscles.

—_— —_—
ﬂ Titulo - Abstract Texto

Diagrama flujo biisqueda google académico

3 Medline
7 Google

académico

Ademads se consultaron los fondos bibliograficos de la biblioteca del Hospital
Universitario Fundacién Alcorcdn.
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RESULTADOS

Para llevar a cabo el calculo estadistico se utilizé el programa SPSS versién 17.0
para Windows

Alavista de los datos obtenidos se puede afirmar que en el 100% de los apreta-
mientos dentales maximos producen un incremento de la actividad electromio-
grafica de los musculos esternocleidomastoideos medida mediante la simultaneidad
de su Timing muscular.

Tabla 1. Activacion electromiografica simultanea al ADM

1° ADM 2°ADM 3°ADM 1° ADM 2°ADM 3°ADM

ECM ECM ECM ECM ECM ECM
DER DER DER 1ZQ 1ZQ 1ZQ
Sentado SI SI Sl SI Sl SI

s s s s s s

Respecto a si hay variacién de la activacién electromiografica con el cambio de
postura en la tabla de diferencia de medias de los tres apretamientos dentales
maximos en cada postura se comparan las medias de los registros obtenidos.

Tabla 2. Medias en uv de los picos de actividad electromiografica en los ADM

Media Media Diferencia Media Media Diferencia
ECM ECM ECM ECM ECM ECM
derecho derecho derecho izquierdo izquierdo izquierdo
sentado decubito sentado decubito
m 0,1 0,1 o 0,2 0,1 0,1
m ; o o5 ;

Sujeto 3 0,1 0,05 0,05 0,1 0,05 0,05
Sujeto 4 0,1 0,1 0 0,1 0,1 0
Sujeto 5 0,2 0,2 0 0,2 0,2 0
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DISCUSION

Respecto a los datos obtenidos de los misculos trapecios superiores por un
error desconocido en la realizacidn de la electromiografia la sefial obtenida es de
ruido que no aporta ningun dato util para este estudio.

En el esternocleidomastoideo derecho de los 5 sujetos se produce una simul-
taneidad del timing muscular con el de los maseteros, por lo que se puede afirmar
que el musculo esternocleidomastoideo derecho se activa con el apretamiento
dental maximo.

El esternocleidomastoideo izquierdo presenta coincidencia de su timing mus-
cular con el de los maseteros durante el apretamiento dental en los 5 sujetos por
lo que se podria afirmar que el apretamiento dental produce la activaciéon del mus-
culo esternocleidomastoideo izquierdo.

En base a los datos obtenidos se puede comprobar que existe una activacién
electromiografica de los esternocleidomastoideos bilaterales durante el apreta-
miento dental médximo.

En segundo lugar este estudio pretende averiguar si hay diferencia en la acti-
vacion entre las posturas de sentado y decubito supino. Se realiza la diferencia de
medias de sentado y decubito. Para contrastar la hipdtesis como la distribucién es
normal, se aplicard el test de student. p>0,05. No hay diferencia significativa entre
el apretamiento dental maximo de la postura de sentado respecto a la de dectibito
supino respecto a la activacién muscular de los musculos esternocleidomastoideos
bilaterales.

CONCLUSIONES

1. Se debe mejorar el procedimiento de la toma de los registros para no perder
datos interesantes como ha sido el caso de los musculos trapecios bilatera-
les en este estudio. También se deberd mejorar la forma de indicar el mo-
mento del apretamiento dental maximo para que sea igual en el tiempo el
timing muscular en todos los sujetos.

Esto podria solucionarse con ensayos previos con los sujetos y con el equipo
de medida.

2. Respecto al primer objetivo de este estudio se afirma que los musculos es-
ternocleidomastoideos bilaterales se activan electromiograficamente coinci-
diendo con el apretamiento dental maximo en los 5 sujetos del estudio (100%).

3. Enelsegundo objetivo se aprecia que si existen diferencias de la activacién
muscular de los esternocleidomastoideos entre la postura sentada la de de-
cubito supino.
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Las conclusiones obtenidas de este estudio pueden ser muy importantes en la
practica clinica al demostrar la mutua relacidn de la zona cervical con los movi-
mientos del crdneo. Un dato significativo a la hora de realizar un buen razona-
miento clinico y un buen diagnostico de fisioterapia para poder hacer una buena
intervencién terapéutica.

Se podria obtener mayor informacidn si se procesara la sefial y se analizaran
otras variables de frecuencia y amplitud para cuantificar la activacién electromio-
grafica.
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RESUMEN

Antecedentes: En 1979 Da Cunha describid el sindrome de
deficiencia postural, en el cual se describid inicialmente que
la disfuncién de los principales captores posturales era el cau-
sante de tal sindrome. Posteriormente se han ido afiadiendo
otros sistemas capaces de provocar este sindrome, entre ellos
la duramadre.

Objetivo: Determinar el efecto del tratamiento de la durama-
dre sobre el centro de gravedad.

Material y método: Proyecto cuasi experimental en 100 pa-
cientes que presentan un sindrome de deficiencia postural.
Se realizaran tres sesiones en las cuales se realizara una me-
dicidn inicial sobre la plataforma estabilométrica y el trata-
miento sobre la duramadre.

Resultados: Se mediran 4 variables principales sobre el eje
“X”, el eje “Y”, lalongitud y superficie.

Conclusién: Determinar como actua el tratamiento de la du-
ramadre sobre estas cuatro variables.
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ASTRACT

Background: In 1979 Da Cunha described postural deficiency
syndrome, which was initially described that dysfunction of
the main postural captors was causing this syndrome. Sub-
sequently, other systems have been added that can cause

this syndrome, including the dura mater.

Objective: To determine the effect of treatment of the dura
over the center of gravity

Material and Methods: A quasi-experimental project in 100
patients with postural deficiency syndrome. 3 sessions will
be held in which an initial measurement will be made on the
platform estabilométrica and treatment on the dura.

Results: 4 main variables measured on the axis “X”, the “Y”
axis, length and surface.

Conclusion: determining how the treatment works on these
four variables dura.

INTRODUCCION

Desde hace mas de cien afios que se estudia como se sostiene el hombre de
pie. Muchos investigadores han ido respondiendo esta. Asi durante la historia se
ha ido descubriendo como manipular el tono muscular.

La primera escuela de posturografia se funda en Berlin por Vierordt en 1890. Y
en 1980 el Dr.Pierre-Maria Gagey funda la asociacién francesa de posturologia.

El centro de gravedad esta situado en un punto por delante de la tercera ver-
tebra lumbary la planta de los pies, en su estrecha superficie, soporta la totalidad
del peso corporal. Asi la proyeccidn del centro de gravedad en el suelo se sitda,
dentro del poligono de sustentacién que representan las huellas plantares y la
zona que les separa(”.

Desde 1864, Vierordt) empezé a estudiar la situacién en la que un individuo se
mantiene de pie. Observo que la inmovilidad total no dejaba de ser una burda
apariencia, que se realizaban movimientos minimos. Esta gestién de desplaza-
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mientos minimos de la masa corporal controla las oscilaciones posturales de
manera que la proyeccidn del centro de gravedad permanece inscrito en unos li-
mites ajustados, perfectamente determinados, mas estrechos que los del poligono
de sustentacidn; corresponden biomecdnicamente a las oscilaciones minimas, in-
feriores a 4° de arco, de un péndulo invertido con el punto fijo en el tobillo(">3),

Los sintomas persistentes de los enfermos, centrados en su bipedestacidn y
sin relacién con una lesién definida, se define como sindrome de deficiencia pos-
tural®3), Los sintomas mas frecuentes de este sindrome son vértigos, perdidas
de equilibrio, cefaleas, diferentes algias, alteraciones visuales, lesiones musculares
frecuentes(*»347), Es decir, los pacientes de este estudio son aquéllos que tienen
un problema® del sistema postural, que incluso pueden tener la sintomatologia
ya descrita, pero no hay causa patoldgica (ej. tumor, infeccidén) que se pueda
asociar a esta sintomatologia, o que las pruebas complementarias (ej. Imagen,
analitica) den negativas.

El sindrome de deficiencia postural (SDP) fue descrito por primera vez por Da
Cunha en 1979. Los pacientes que segun él manifiestan este sindrome presentan,
a pesar de ser normales los exdmenes complementarios, una hipertonia paraver-
tebral unilateral asociada a una variada sintomatologja.

Se describe entonces un conjunto funcional en el hombre, que es el sistema
postural fino®, el cual controla de un modo preciso las oscilaciones de la bipedes-
tacion. Asi se postula que los sintomas del sindrome de deficiencia postural son la
manifestacién de un trastorno de este sistema(*>3),

En este sistema o control postural estan implicados muchos sistemas o captores:
visién, vestibulos, plantas de los pies, propioceptores, cerebelo, etc...#" implica-
ciones neuroldgicas ya conocidas; incluso Guillaume también Illama la atencién
sobre ciertos trastornos viscerales, pueden conllevar modificaciones del tono pos-
tural.

A todos estos sistemas implicados, Philippe Villeneuve®), afiade el sistema cra-
neo-sacro como implicacién en el control y tono postural, en el vamos a basarnos
en este estudio(®20X5,6,121520:37),

Este sistema se ha desarrollado y estudiado por la osteopatia, creada por Still(™,
siendo su principal creador William Sutherland®®), el cual ya dijo que los huesos
del crdneo estan formados por un tejido membranoso intracraneal especial que
no sirve unicamente de union, sino que también actua como medio de tensidn re-
ciproca que delimita su movilidad articular, de modo que esta se mantenga dentro
de una amplitud normal, que es la duramadreG®39),

En conclusién en el sindrome de deficiencia postural existe un tono alterado(¢),
en el cual puede estar afectados estructuras como los captores oculares, vestibu-
lares, podales, aparato masticador(">® o sistemas como el visceral o craneal como
exponen Gullaume y Villeneuve®3), y que todos estos sistemas se integran en
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una funcién del sistema nervioso, que junto con el cerebelo mantiene un control
Optimo de la postura.

As{ con este estudio pretendemos contribuir a la visién global de |a osteopatia,
e intentar mostrar una via mas de ayuda para aquellos pacientes que presentas
sintomas como vértigos, cefaleas, perdida de equilibrio,etc.., sin causa patoldgica
que lo justifique

Nuestro objetivo es determinar que efectos tiene en pacientes con el sindrome
de deficiencia postural, el tratamiento sobre la duramadre observando los cambios
en la medicién del centro de gravedad.

MATERIAL Y METODOLOGIA

El proyecto es un disefio cuasi-experimental, en el que el investigador realiza
la accién sobre el paciente tratando la duramadre®? y toma las mediciones, por lo
que no existe ningun tipo de enmascaramiento,

La asignacion seran aquellos pacientes que tengan un déficit postural, con una
alteracién en la posicién y medicidn del centro de gravedad con los valores alejados
de la normalidad, tengan o no sintomatologfa. Seran los propios pacientes que
acuden a la consulta privada del investigador llamada Fisioreq, situada en el Paseo
Zorrilla 48, 3°A en Valladolid. El método utilizado es por orden de llegada a la con-
sulta, y que acepten voluntariamente participar en el proyecto, bajo consentimiento
informado, incluyendo a pacientes de ambos sexos entra 18 y 65 afios, y se exclu-
yeron a aquellos con patologia que justifique la sintomatologia presente. Al no
haber estudios previos sobre este tema y no tener datos fiables y significativos,
establecemos como tamafio muestral a 100 pacientes para que los valores sean
significativos.

El proceso de realizacidn se divide en dos, la actuacién sobre la duramadre y la
medicidn.

La medicidn se realiza con la plataforma estabilométrica Satel de 4 captores 24
bits, nimero de modelo LS.

1. En primer lugar se realiza la primera medicidn, previa calibracién de la pla-
taforma sobre la plataforma estabilométrica (plataforma satel), con el pro-
tocolo descrito por dicha plataforma se guardan los valores en los distintos
ejes, longitud y superficie.

2. Tumbamos al paciente en la camilla en la cual la vamos a tratar, y la dejamos
15 minutos tumbado/a en supino que es la misma posicién en la cual vamos
a tratarla.

Este paso lo realizamos para observar si la propia posicién de supino ya
provoca cambios en el centro de gravedad.
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3. Sevuelve a medir, y observamos si se ha producido cambios.

4. Volvemos a tumbar al paciente y realizamos una regulacién del movimiento
de la duramadre, con las maniobras descritas en bibliografia de osteopatia
craneal®4%4), que consiste en:

e Regulacidn duramadre extracraneal.

e Regulacidn de la hoz del cerebro a través de la compresidn y separacion
del frontal y parietal.

e Regulacidon de latienda del cerebelo a través de la compresién y separa-
cién del esfenoides y temporal.

5. Alasemana siguiente se realiza el mismo proceso.

6. Se repite durante tres semanas, con lo cual vamos a tener tres mediciones
que llamamos medicién 1, medicion 2 y medicidn 3.

Las variables que se usan son variables cuantitativas continuas las cuales pasa-
mos a describir:

1. La medicién de la posicién sobre el eje “X” se mide en “mm”, segun la pla-
taforma satel, deben estar entre los valores (-9,6/11,7).

2. Lamedicién de la posicidn sobre el eje “Y”” se mide en “mm”’, segin la pla-
taforma satel, deben estar entre los valores (-57/-1,5).

3. La medicién de la longitud de la oscilacidn del paciente se mide en “mm”,
los valores segtn la plataforma deben estar entre (307/599).

4. Lasuperficie de oscilacidn se mide en “mm?”, los valores segtn la plataforma
deben estar entre (39/210).

Los datos los recoge el propio investigador mediante un programa de ordena-
dor que accede al manejo de la plataforma.

El programa estadistico a emplear para el proyecto de investigacion serd SPSS
version 17.0.

En primer lugar, para establecer si los resultados de la muestra presentan una
distribucidn normal o no, aplicaré el test de Kolmogoroff-Smirnov para una muestra:
- Si la significacion asintdtica bilateral es <0,05, la distribucidn no es normal.

- Si la significacion asintdtica bilateral es >0,05, la distribucién es normal.

Si la distribucién es normal (p>0,05), utilizare la prueba T de Student para
muestras independientes:

Si p<0,05: rechazamos la hipdtesis nula.

Si p>0,05: aceptamos la hipdtesis nula.

En caso de que la muestra no sea normal, empleare la prueba no paramétrica
de Wilcoxon.
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RESULTADOS

Al tener cuatro variables principales, las valoraremos una por una observando

si se producen cambios, considerando un cambio hacia la normalidad de cualquiera
de las variables principales como motivo de mejoria.

1. Los pacientes tengan lesidn fisioldgica, y no se haya realizado la prueba
medica o complementaria adecuada.

2. Eltratamiento por parte del investigador no sea el adecuado en algin mo-
mento por diferentes estados psiquicos y fisicos en los cual se puede en-
contrar, como el cansancio, cefaleas...

3. Laplataforma por problemas informaticos o de funcionamiento no den los
valores reales, como puede ser la calibracién.

4. Algun paciente no pueda asistir con la frecuencia requerida a la consulta.

Debemos tener en cuenta los efectos secundarios que pueden tener después

derecibir este tipo de tratamiento. Por la experiencia clinica, estos efectos suelen
ser cierta sensacién de inestabilidad inmediatamente después de recibir el trata-
miento, el cual suele durar unos segundos.

DISCUSION

En primer lugar, determinar si la terapia craneosacral 3%4%) es una técnica

valida y asi, colaborar en su fiabilidad. Si es vdlida, hasta que punto lo es en éste
tipo de pacientes y en qué variables puede actuar con mayor efectividad.

)

©)

4

)

BIBLIOGRAFIA

GAcey PM, WEBER B, MART( JF: Posturologia: Regulacién y alteraciones de la bipe-
destacién. Masson, 2001.

WiLLem G: Manuel de posturologie: approche clinique & traitements des patholo-
gies rachidiennes & céphaliques (2 Ed.). 2004.

VILLENEUVE P: Posturologie clinique: Tonus, posture et attitudes. Elsevier Masson,
2010.

SERVIERE F: Postural examination in daily occlusodontology. Cah. Prothese 1989
Mar;(65)(65):36-42.

O'SHAUGHNESSY T: Craniomandibular/temporomandibular/cervical implications
of a forced hyper-extension/hyper-flexion episode (i.e., whiplash). Funct. Or-
thod. 1994 Mar-Apr;11(2):5-10, 12.



Efecto del tratamiento de la duramadre sobre el centro de gravedad ]

©) PHiLIPPI H, FALDUM A, SCHLEUPEN A, PABST B, JUNG T, BERGMANN H, et al.: Infantile
postural asymmetry and osteopathic treatment: a randomized therapeutic trial.
Dev. Med. Child. Neurol. 2006 Jan;48(1):5-9; discussion 4.

() AMANDA B, MANUELA M, ANTONIA M, CLAUDIO M, GREGORIO B: Posturography measu-
res and efficacy of different physical treatments in somatic tinnitus. Int. Tinnitus
J. 2010;16(1):44-50.

®) FiTzGERALD MJT, HANSEN JT, Dykes M, DUFour M, RusiN M: Neuroanatomia clinica
y neurociencia.

) PuRrves D, AucusTINE GJ, FitzrATRICK D, KATZ LC, LA MANTIA AS, Mc NAMARA JO: Invi-
tacion a la neurociencia. Arch. Argent. Pediatr. 2002;100(4):352.

(1©) CarDINALI DP: Neurociencia aplicada: Sus fundamentos. Media Panamericana;
2007.

(0 WyaTT K, EbwARDs V, FRANCK L, BRITTEN N, CREANOR S, MADDICK A, et al.: Cranial os-
teopathy for children with cerebral palsy: a randomised controlled trial. Arch.
Dis. Child. 2011 Jun;96(6):505-512.

(2) SANDHOUSE ME, SHECHTMAN D, SORKIN R, DRowos JL, CABAN-MARTINEZ AJ,3%, PATTER-
SON MM, et al.: Effect of osteopathy in the cranial field on visual function-a pilot
study. J. Am. Osteopath. Assoc. 2010 Apr;110(4):239-243.

(3) VERNET O, DE RIBAUPIERRE S, CAVIN B, RILLIET B: Treatment of posterior positional
plagiocephaly. Arch. Pediatr. 2008 Dec;15(12):1829-1833.

(4) AmIEL-TisoN C, Sovez-PAPIERNIK E: Cranial osteopathy as a complementary treat-
ment of postural plagiocephaly. Arch. Pediatr. 2008 Jun;15 Suppl 1:524-30.

(5) CaTTANEO R, MONACO A, STRENI O, SERAFINO V, GIANNONI M: Birth delivery trauma
and malocclusion. J. Clin. Pediatr. Dent. 2005 Spring;29(3):185-188.

() JecmeN JM: A cranial osteopathic approach to correcting malocclusions emplo-
ying Kernott and fixed labial appliance therapy. J. Am. Acad. Gnathol. Orthop.
1988 Mar;5(1):10-5, 17.

(7). GLaENzER P: Osteopathy in the service of the dental art. Chir. Dent. Fr. 1984 Nov
29;54(272):45-47-

(18) GLAENZER P: Osteopathy and dental practice. Chir. Dent. Fr. 1984 May 17;54(250):
41-43.

(19 FrymANN VM: Cranial osteopathy and its role in disorders of the temporoman-
dibular joint. Dent. Clin. North. Am. 1983 Jul;27(3):595-611.

(%) WescotT N: The use of cranial osteopathy in the treatment of infants with breast
feeding problems or sucking dysfunction. Aust. J. Holist. Nurs. 2004 Apr;11(1):
25-32.

(" WEINER LB, GRANT LA, GRANT AH: Monitoring ocular changes that may accompany
use of dental appliances and/or osteopathic craniosacral manipulations in the
treatment of TMJ and related problems. Cranio, 1987 Jul;5(3):278-285.

75



7 6 L] II MASTER UNIVERSITARIO EN BIOMECANICA APLICADA A LA VALORACION DEL DANO. TECNICAS AVANZADAS EN FISIOTERAPIA
JESUS REQUENA GARCIA

(2) SpapIRO K, FRIED A, TAKEI F, Ko I: Effect of the skull and dura on neural axis pressure-
volume relationships and CSF hydrodynamics. J. Neurosurg. 1985 Jul;63(1): 76-81.

3) ELLIOTT JM, JAcOBSON EJ, CENTENO CJ, EMERSON PL: Cranial manipulation with pos-
sible neurovascular contact injury at the cerebello-pontine angle: a case report.
Altern. Ther. Health. Med. 2003 Jul-Aug;9(4):112, 108-9.

(4) SAN MILLAN Ruiz D, GAILLOUD P, RUFENACHT DA, DELAVELLE J, HENRY F, FASEL JH: The
craniocervical venous system in relation to cerebral venous drainage. AJNR Am
J. Neuroradiol. 2002 Oct;23(9):1500-1508.

(5) RIVERA-MARTINEZ S, WELLS MR, CAPOBIANCO JD: A retrospective study of cranial
strain patterns in patients with idiopathic Parkinson's disease. J. Am. Osteopath.
Assoc. 2002 Aug;102(8):417-422.

(%) Jerrery N: Differential regional brain growth and rotation of the prenatal human
tentorium cerebelli. J. Anat. 2002 Feb;200(Pt 2):135-144.

G7) DRiscoLL CL, JACKLER RK, PITTs LH, BANTHIA V: Extradural temporal lobe retraction
in the middle fossa approach to the internal auditory canal: biomechanical
analysis. Am J Otol 1999 May;20(3):373-380.

(8) HANTEN WP, DawsoN DD, IwATA M, SEIDEN M, WHITTEN FG, ZINK T: Craniosacral
rhythm: reliability and relationships with cardiac and respiratory rates. J. Or-
thop. Sports Phys. Ther. 1998 Mar;27(3):213-218.

(29) GREENMAN PE, McPARTLAND JM: Cranial findings and iatrogenesis from craniosa-
cral manipulation in patients with traumatic brain syndrome. J. Am. Osteopath.
Assoc. 1995 Mar;95(3):182-8; 191-2.

(°) LancasTER DG, CRow WT: Osteopathic manipulative treatment of a 26-year-old
woman with Bell's palsy. J. Am. Osteopath. Assoc. 2006 May;106(5):285-289.

GY Reeves NP, CHOLEWICKI J, LEE AS, MysLiwiec LW: The effects of stochastic reso-
nance stimulation on spine proprioception and postural control in chronic low
back pain patients. Spine (Phila Pa 1976) 2009 Feb 15;34(4):316-321.

(2 TimosHkIN EM, SANDHOUSE M: Retrospective study of cranial strain pattern preva-
lence in a healthy population. J. Am. Osteopath. Assoc. 2008 Nov;108(11):652-656.

(3) DUNcAN B, McDONOUGH-MEANS S, WORDEN K, SCHNYER R, ANDREWS J, MEANEY FJ: Ef-
fectiveness of osteopathy in the cranial field and myofascial release versus acu-
puncture as complementary treatment for children with spastic cerebral palsy:
a pilot study. J. Am. Osteopath. Assoc. 2008 Oct;108(10):559-570.

34) HaLMA KD, DEGENHARDT BF, SNIDER KT, JOHNSON JC, FLAIM MS, BRADSHAW D: Intraob-
server reliability of cranial strain patterns as evaluated by osteopathic physi-
cians: a pilot study. J. Am. Osteopath. Assoc. 2008 Sep;108(9):493-502.

(35) MANN JD, FauroT KR, WILKINSON L, CurTIs P, CoeyTaux RR, SUCHINDRAN C, et al.:
Craniosacral therapy for migraine: protocol development for an exploratory
controlled clinical trial. BMC Complement Altern. Med. 2008 Jun 9;8:28.



Efecto del tratamiento de la duramadre sobre el centro de gravedad ]

(% Garp G: An investigation into the regulation of intra-cranial pressure and its in-
fluence upon the surrounding cranial bones. J. Bodyw. Mov. Ther. 2009 Jul;13(3):
246-254.

G7) RoseN ME: Osteopathy in the cranial field provides an important contribution
to the practice of medicine as a clinical application of osteopathic principles.
J. Am. Osteopath. Assoc. 2009 Jul;109(7):380-1; author reply 381.

(8) SUTHERLAND WG, SUTHERLAND AS, LIPPINCOTT RC, LIPPINCOTT HA: Textes fondateurs
de I'ostéopathie dans le champ cranien. Sully, 2002.

(9) SUTHERLAND WG: The cranial bowl. 1944. JAOA: Journal of the American Osteopa-
thic Association 2000;100(9):568-573.

(49) LiEm T, McPARTLAND J, SKINNER E: Cranial osteopathy: principles and practice. Else-
vier Churchill Livingstone; 2004.

@) BusqQUET L: La osteopatia craneal. Paidotribo Editorial; 1999.

(42 BowpeN R: Cranial osteopathy. Australas Nurses J. 1983 Mar;12(1):3-5.

43) NorTHUP GW: Osteopathic lesions. J. Am. Osteopath. Assoc. 1972 Jun;71(10):854-
865.

4) HoLmEs P: Cranial osteopathy. Nurs. Times 1991 May 29-Jun 4;87(22):36-38.

(45) RopioNov AA, PonomaRENKO VN: Correlations in the development of the spinal
cord, dura mater and spinal canal in humans. Arkh. Anat. Gistol. Embriol. 1990
Feb;98(2):18-25.

%) OLeski SL, SmiTH GH, CRow WT: Radiographic evidence of cranial bone mobility.
Cranio, 2002 Jan;20(1):34-38.

47) KimeerLy PE: Osteopathic cranial lesions. 1948. J. Am. Osteopath. Assoc. 2000
Sep;100(9):575-578.

(48) RoceRrs JS, WiTT PL: The controversy of cranial bone motion. J. Orthop. Sports
Phys. Ther. 1997 Aug;26(2):95-103.

(49) ELspALE B: Craniosacral therapy. Nurs. Times 1996 Jul 10-16;92(28):173.

() UpLepcer JE: Craniosacral therapy. Phys. Ther. 1995 Apr;75(4):328-330.

6" Sagini RC, ELkowrTz DE: Significance of differences in patency among cranial su-
tures. J. Am. Osteopath. Assoc. 2006 Oct;106(10):600-604.

2) NELsoN KE, SerGUEEF N, GLONEK T: Recording the rate of the cranial rhythmic im-
pulse. J. Am. Osteopath. Assoc. 2006 Jun;106(6):337-341.

(53 McPARTLAND JM, SKINNER E: The biodynamic model of osteopathy in the cranial
field. Explore (NY) 2005 Jan;1(1):21-32.

GH WhepoN JM, GLassey D: Cerebrospinal fluid stasis and its clinical significance.
Altern. Ther. Health. Med. 2009 May-Jun;15(3):54-60.

(55 SOMMERFELD P, KAIDER A, KLEIN P: Inter- and intraexaminer reliability in palpation
of the "primary respiratory mechanism" within the "cranial concept". Man. Ther.
2004 Feb;9(1):22-29.

77



7 8 L] II MASTER UNIVERSITARIO EN BIOMECANICA APLICADA A LA VALORACION DEL DANO. TECNICAS AVANZADAS EN FISIOTERAPIA
JESUS REQUENA GARCIA

(59) MoraN RW, GisBONS P: Intraexaminer and interexaminer reliability for palpation
of the cranial rhythmic impulse at the head and sacrum. J. MANIPULATIVE PHYsIOL.
THER. 2001 Mar-Apr;24(3):183-190.

67) Rocers JS, WiTT PL, GRoss MT, HAcke JD, GENova PA: Simultaneous palpation of
the craniosacral rate at the head and feet: intrarater and interrater reliability
and rate comparisons. Phys. Ther. 1998 Nov;78(11):1175-1185.

8) WIRTH-PATTULLO V, HAYES KW: Interrater reliability of craniosacral rate measure-
ments and their relationship with subjects' and examiners' heart and respira-
tory rate measurements. Phys. Ther. 1994 Oct;74(10):908-16; discussion 917-20.

(59) CASTRO-SANCHEZ AM, MATARAN-PENARROCHA GA, SANCHEZ-LABRACA N, QuEsADA-RuBIO
JM, GRANERO-MOLINA J, MORENO-LORENZO C: A randomized controlled trial inves-
tigating the effects of craniosacral therapy on pain and heart rate variability in
fibromyalgia patients. Clin. Rehabil. 2011 Jan;25(1):25-35.

(69) KostopouLos DC, Keramipas G: Changes in elongation of falx cerebri during cra-
niosacral therapy techniques applied on the skull of an embalmed cadaver. Cra-
nio. 1992 Jan;10(1):9-12.

(&) BusqQuET L: La osteopatia craneal. Paidotribo Editorial, 1999.






Relaciéon de autores y tutores de los trabajos presentados en el
“Il Master Universitario en Biomecanica Aplicada a la Valoracion

del Dafo. Técnicas Avanzadas en Fisioterapia”

D2. Eva Bello Bravo
Tutor: Néstor Pérez Mallada

D?. Macarena Benito Jiménez
Tutor: Carlos Martin Saborido

D. Javier Bonilla Dominguez
Tutor: Carlos Martin Saborido

D?. Paula Bosch Olias

Tutor: Carlos Martin Saborido

D2. Beatriz Castillo Delgado
Tutora: Adela Garcia Gonzadlez

D. Pedro M? de las Cuevas Amillano
Tutor: Carlos Martin Saborido

D2. Elena Fernandez Cid
Tutor: Carlos Martin Saborido

D. Enrique Gilsanz Caceres
Tutor: Carlos Martin Saborido

D?. Sandra Olga Lois Gutiérrez
Tutor: Néstor Pérez Mallada

D2. Ménica Mata Mayrand
Tutor: Ricardo Blanco Méndez

D. José Maria Mateos Fernandez
Tutor: Néstor Pérez Mallada

D. Jesus Requena Garcia
Tutor: Ricardo Blanco Méndez

D. Hakim Serna Martin
Tutor: Ricardo Blanco Méndez

Practica de dinamometria con alumnos en el laboratorio de biomecanica de la Escuela de Enfermeria

y Fisioterapia “San Juan de Dios”. Universidad Pontificia Comillas.




ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia

Avda. San Juan de Dios, 1 - 28350 Ciempozuelos (Madrid)
Teléfono: 91 893 37 69 - Fax: 91 893 02 75
sjuandedios@euef.upcomillas.es
www.upcomillas.es/euef

Entidades colaboradoras

= Fegar T
INONIUSI INSTITUTO DE
BIOMECANICA

PRIM Fisioterapia y Rehabilitacion " m ¢ etk ¢ onoSite DE VALENGIA

Centros de practicas clinicas

Fundacién
para la Investigacién
Biomédica

@ o
bermuluarnr  BS8
CorpoRacion =

Entidad ada de MATEPSS. n° 6





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (Adobe RGB \0501998\051)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /AvantGardeITCbyBT-Book
    /AvantGardeITCbyBT-BookOblique
    /AvantGardeITCbyBT-Medium
    /AvantGardeITCbyBT-MediumOblique
    /BookAntiqua
    /BookAntiqua-Bold
    /BookAntiqua-BoldItalic
    /BookAntiqua-Italic
    /BookmanOldStyle
    /BookmanOldStyle-Bold
    /BookmanOldStyle-BoldItalic
    /BookmanOldStyle-Italic
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CenturySchoolbook
    /CenturySchoolbook-Bold
    /CenturySchoolbook-BoldItalic
    /CenturySchoolbook-Italic
    /ComicSansMS
    /ComicSansMS-Bold
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /DisneySimple
    /Dungeon-Regular
    /Garamond
    /Garamond-Bold
    /Garamond-Italic
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /Haettenschweiler
    /Impact
    /LetterGothicMT
    /LetterGothicMT-Bold
    /LetterGothicMT-BoldOblique
    /LetterGothicMT-Oblique
    /LucidaConsole
    /LucidaSansUnicode
    /MicrosoftSansSerif
    /MonotypeCorsiva
    /MSOutlook
    /OCSLC39
    /PalatinoLinotype-Bold
    /PalatinoLinotype-BoldItalic
    /PalatinoLinotype-Italic
    /PalatinoLinotype-Roman
    /SRegular
    /SymbolMT
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /TektonLT
    /TimesNewRomanMT-ExtraBold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
    /Webdings
    /Wingdings2
    /Wingdings3
    /Wingdings-Regular
    /ZWAdobeF
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [651.969 850.394]
>> setpagedevice


