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ABREVIATURAS

—a: neurona motora alfa

A/P: anterior/ posterior

AT: Activator Technique (técnica quiropractica con activador)
-b: neurona motora beta

BC: baricentro

Cuerpo: inclinacion lateral cuerpo
CG: centro de gravedad

CP: centro de presion

CV: columna vertebral

D: derecha

DC: doctor en quiropractica

DT: Diversified Technique (técnica quiropractica de ajuste vertebral)
Ext: extension del cuerpo bipedo
Flex: flexién del cuerpo bipedo

-y : neurona motora gama

GABA: acido gamma amino butirico
GT: grupo tratado

GC: grupo control

GCH: grupo control hombres

GCM: grupo control mujeres

GTH: grupo tratado hombres

GTM: grupo tratado mujeres

HVLA: ajuste vertebral con impulso de alta velocidad y baja amplitud



ABREVIATURAS

I: izquierda

In: pulgada (unidad de medicion del sistema métrico inglés)
Incl: Inclinacion del cuerpo bipedo en plano sagital
Lumbar Spine: columna lumbar

Mast: proceso mastoideo

Pre: inicio del estudio

Pres Anter: presién plantar anterior

Pres Poster: presion plantar posterior

Pres lat: presién plantar lateral

Post: final del estudio

Salto Ablk: salto Abalakov

Sac/Hip J: angulo de inclinacion sacra

Salto CMJ: salto contra movimiento

SAM: Spinal Analysis Machine

SEMG: electromiografia de superficie

SNC: sistema nervioso central

Superf: superficie de apoyo plantar

Th: dorsal

Thoracic Spine: columna dorsal

Upr: bipedestacion

U-F: movimiento de flexién del cuerpo bipedo
U-E: movimiento de extensioén del cuerpo bipedo
VPLN: nucleo ventral posterior lateral del talamo

VPMN: nucleo ventral posterior medial del talamo
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Justificacion de la tesis

1.1. ;Por qué estudiar la postura del cuerpo?

En los ultimos afnos hemos podido observar un aumento de la longevidad de la
poblacion en los paises desarrollados. Esto conlleva la necesidad de optimizar la

salud para poder asegurar mejor calidad de vida.

Sabemos que la mayoria de las personas en edades avanzadas desarrollan
patologias de tipo musculo esquelético como la artrosis, osteoporosis y también

patologias de tipo cardiovascular y/o neurolégico.

A pesar del incontestable avance de las ciencias médicas, hay un creciente
deterioro de la calidad de vida de las personas mayores debido a estas

patologias comunes, acompafiado de un coste social muy elevado.

Un reciente estudio sobre la incidencia de artrosis en la columna vertebral (1) ha
encontrado evidencia de artrosis de las facetas articulares en el 57% de las
columnas de jovenes con edades entre 20 y 29 afos, en el 82 % entre 30-39
afnos, 93% entre 40-49 afios, 97% entre 50-59 afios y 100% en las columnas de
mayores de 60 anos. Esto demuestra que la degeneracion articular en la columna

empieza desde la primera juventud y avanza rapidamente con la edad.

Por estas razones se ha empezado a enfatizar la necesidad de prevencion de

dichas patologias.

En el actual paradigma socio-cultural se supone que la manera mas eficaz de
prevenir tanto patologias sistémicas como musculo esqueléticas es practicar
deporte con regularidad desde la nifiez y continuar haciendo ejercicio fisico toda
la vida. (2, 3)

Sin duda alguna, la practica deportiva puede reducir el riesgo de osteoporosis,
enfermedades cardiovasculares, obesidad, diabetes, algunas formas de cancer, y
algunos trastornos mentales pero, al mismo tiempo, puede aumentar el riesgo de
lesiones y por lo tanto favorecer la degeneracion articular precoz, conduciendo
inevitablemente a espondilosis (4, 5) y eventualmente, a otras patologias

importantes relacionadas con ésta.
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De hecho algunos estudios han demostrado que las consecuencias de la
espondilosis cervical pueden ser bastante mas graves que solo la perdida del

rango de movimiento y el dolor. (6 - 8)

En funcion del nivel donde se formen osteofitos marginales, estos pueden
comprimir algunas raices nerviosas y/o el saco dural, afectando el flujo nervioso

simpatico dirigido a varios grupos musculares. (8)

También pueden comprimir las arterias vertebrales disminuyendo el flujo
sanguineo cerebral. Esto suele ocasionar sintomas de tinitus, mareos y/o vértigo,

especialmente cuando se rota la cabeza. (9)

Los sujetos que practican deporte de manera intensiva, como los atletas de alto
rendimiento, no son inmunes a la degeneracién articular y a otras patologias en

edades avanzadas, sino todo lo contrario. (10 - 14)

En un estudio sobre la incidencia de artrosis en futbolistas profesionales retirados,
Drawer S, et al (11) concluye que, el riesgo de padecer artrosis es
significativamente mayor en esta poblacion. Los autores sugieren la
implementacion de chequeos frecuentes durante toda la carrera activa de estos

atletas.

Otros estudios sobre la incidencia de artrosis entre los futbolistas profesionales,
también advierten sobre la necesidad de nuevos protocolos de prevencion para

estos atletas. (11 - 16)

Entre las mas comunes causas de degeneracion articular precoz estan las
lesiones deportivas debidas a traumas y/o micro traumas repetidos causados por

la incorrecta postura del cuerpo. (17, 18)

Las alteraciones posturales pueden manifestarse como: pérdida o aumento de las
curvas espinales, asimetria de los hombros y/o de las caderas y asimetria del

apoyo plantar con la consecuente distribucién asimétrica del peso corporal. (19)

Dichas alteraciones conllevan una contraccion asimétrica de los musculos

paravertebrales. En el caso de que perduren, tendran como consecuencia una

JUSTIFICACION DE LA TESIS



inevitable disfuncion del movimiento intervertebral, aumentando el riesgo de

degeneracion articular a varios niveles del raquis.

Si en un individuo normal la distribucion del peso corporal es asimétrica durante
muchos anos, es legitimo pensar que las articulaciones de la parte sobrecargada

se desgastaran de manera asimétrica.

La articulacion mas afectada sera, sin duda, la cadera, que soporta de 2 a 7
veces mas el peso de todo el cuerpo en la deambulacion normal. (20) En la
mayoria de los individuos, la degeneracion o envejecimiento articular denominada

coxartrosis, se desarrolla de manera unilateral. (21)

Surge la pregunta légica acerca de por qué, en la misma persona, una cadera

envejece mas rapido que la otra.

En el caso de los atletas de alto nivel, como los futbolistas o los lanzadores de
jabalina, esto puede ser atribuido a los movimientos repetitivos con sobrecarga
unilateral. (12, 13)

Sin embargo, aunque el porcentaje de incidencia es alto, no todos estos atletas

desarrollan coxartrosis. (12)

Por otro lado, la coxartrosis unilateral también ocurre en individuos que no

practicaron ningun tipo de deporte. (21)

¢ Es posible que esto sea debido a una significativa y duradera asimetria en la
distribucion del peso corporal, en bipedestacion y/o durante la deambulacién

normal?

En el presente trabajo se plantea valorar la postura bipeda en futbolistas juveniles
de elite y propone una manera sencilla, no invasiva, de mejorar los parametros

posturales y el equilibrio de estos atletas.

Pensamos que, junto a una correcta nutricion e hidratacion, mantener una postura
correcta cuando se practica este deporte, es una de las maneras mas eficaces de
prevenir patologias 6seas degenerativas, como la artrosis y sus complicaciones

en edades avanzadas.
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1.2. ;Por qué futbolistas?

La ocupacion del tiempo libre disponible mediante la practica de actividades
fisicas y/o deportes, es un fendmeno en constante evolucién que atrae el interés

de la poblacién en general y de la juventud en particular.

Por esto, en las ultimas décadas, se han realizado estudios de investigacion
sobre los habitos deportivos de la poblacion. (22) En estos se analizan las
diferencias entre variables como edad, sexo, etapas o niveles educativos, etc.,

tanto en el ambito nacional como en el autonémico y/o provincial.

Aunque en los ultimos afios la practica deportiva espafiola no ha experimentado
cambios destacables, se ha reforzado significativamente la regularidad de la
misma. Ademas, relacionado con la creciente oferta de salud, ocio y
mantenimiento, también se ha registrado un incremento en la regularidad de la
practica deportiva en la poblacion con edades superiores a los 54 afios y en las

practicantes femeninas. (24)

Un reciente estudio sociolégico sobre el futbol, ha evidenciado que es el deporte
mas popular de Espanfa. El alto numero de practicantes de futbol, lo ubica como

el principal deporte de Espafia y un gran deporte a nivel mundial. (23)

En Espafa hay 697.195 jugadores federados en todas las categorias, siendo asi
el pais en el cual se encuentra el mayor numero de jugadores federados del
mundo. De éstos, 104.864 son jugadores juveniles y 25.291 son jugadoras de

futbol femenino.

La federacion de futbol catalana cuenta con 99.598 jugadores, lo que representa
un 14,3% de los jugadores federados en Espafa, 14.656 de estos jugadores

(14,7%) son juveniles y 4.409 son jugadoras de futbol femenino.

Segun el andlisis de Garcia Ferrando M, (24) en Espafia, el futbol es el segundo
deporte mas practicado de manera recreativa después de la natacion, siendo

practicado por cerca del 32% de la poblacion.

A diferencia de unos pocos deportes como el golf, la caza o la pesca, en los que

su practica requiere mayoritariamente la posesion de una licencia federativa, en el
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futbol el numero de practicantes recreativos tiende a ser muy superior al nUmero

de practicantes federados.

Segun los datos de la Real Federacién Espafiola de Futbol, en Espafa, ademas
de 697.195 jugadores federados hay otros 2.000.000 de practicantes de futbol no
federados.

Considerando estos numeros y la popularidad de este deporte, los resultados de
este tipo de estudio podrian repercutir sobre un porcentaje significativo de la
poblacion.
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HIPOTESIS Y OBJETIVO DEL ESTUDIO

2.1. Hipétesis

La hipétesis de este trabajo es que el tratamiento quiropractico puede mejorar de
manera significativa la postura estatica del cuerpo bipedo y repercutir

favorablemente en otros parametros (lesiones y rendimiento fisico).

2.2. Objetivo

El presente estudio tiene como objetivo principal la valoracion de la postura
estatica del cuerpo en bipedestacion, (alineacién de la columna vertebral, apoyo
plantar y estabilidad) en futbolistas juveniles de elite, hombres y mujeres, antes y

después del tratamiento quiropractico.

Ademas se propone hacer una comparacion entre los parametros posturales, el
rendimiento fisico y el numero de lesiones verificadas durante el periodo de

tratamiento de estos jugadores y jugadoras.
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INTRODUCCION

3.1. Descripcion de la quiropractica

La quiropractica es una ciencia de la salud poco conocida en Espafia, donde por
falta de informacion se confunde frecuentemente con la quiropraxia o el
quiromasaje. Estas Uultimas son practicas de manipulaciones vertebrales
inespecificas, hechas por personas sin estudios universitarios y por lo tanto con
insuficiente conocimiento. Dichas practicas son potencialmente peligrosas, sobre

todo a nivel de la columna vertebral.

En los EE.UU. Canada, Australia, Nueva Zelanda y algunos paises europeos:
Suiza, ltalia, Inglaterra, Dinamarca, Francia, Bélgica, la quiropractica ocupa la
tercera posicion entre las profesiones sanitarias legalmente reconocidas, siendo la
mas utilizada como medicina complementaria alternativa después de la medicina

alopatica. (25)

En estos paises el DC es un profesional sanitario de atencion primaria con carrera

universitaria de 5 a 7 afnos de duracion.

En los EE.UU. los quiropracticos ejercen en clinicas individuales o
multidisciplinarias, privadas como la clinica Mayo o en instituciones

gubernamentales de salud publica como el NIH (National Institute of Health).

La mayoria de estos profesionales tienen titulos de estudios avanzados en

radiologia, traumatologia, neurologia o en medicina del deporte.

Segun el analisis de Stump y Redwood (26), el 77% de los entrenadores de los
equipos nacionales de futbol americano envian a sus jugadores al quiropractico,

y el 31% de los equipos nacionales tienen un DC en la plantilla.

El objetivo de los quiropracticos es detectar y tratar con técnicas manuales
especificas, llamadas “ajustes”, las eventuales alteraciones de las relaciones
articulares dinamicas, anatomicas o fisiolégicas normales de estructuras
contiguas, tanto en la columna vertebral como en las extremidades, con el fin de

restablecer el equilibrio estructural y fisiolégico. (27, 29)




Estas alteraciones denominadas “subluxaciones” (28), quedan a menudo
clinicamente mudas y se detectan a través de un minucioso examen fisico-clinico,
que incluye la valoracién postural estatica y dinamica, la palpacion y varias
pruebas clinicas como las radiografias, resonancia magnética, tomografia

computerizada, sEMG, ecografias u otras, segun necesidad.

Basandose en el examen fisico-clinico y la palpacion, el DC intenta localizar con
exactitud todas las “subluxaciones” y, después de descartar eventuales

contraindicaciones, elige la técnica de manipulacion mas adecuada.

Hay mas de 90 técnicas quiropracticas de ajuste vertebral, que se eligen en
funcién del objetivo terapéutico. Al mismo tiempo, la seleccién debe tener en
cuenta las caracteristicas psicofisicas del paciente y del terapeuta. (29) Estas
técnicas se ensefian en las universidades quiropracticas. En todas se hace
hincapié desde el principio en la técnica de la palpacion. El refinamiento del
sentido tactil es esencial para identificar diferencias en la textura tisular y posibles
asimetrias de alineacion y movimiento intervertebral. Cada técnica requiere una
habilidad psicomotora compleja, que se adquiere durante muchos afios de
practica repetitiva. (28) No obstante, los principios técnicos son iguales y la
aplicacion de cada técnica es muy personal. Por esta razéon la manipulacion

vertebral se considera arte y ciencia. (28)

Entre las técnicas mas utilizada por los 1
quiropracticos se encuentra la DT
(Diversified technique) con HVLA (impulso
de alta velocidad y baja amplitud). (28, 29)

Los ajustes vertebrales son especificos,
sin dolor y se hacen manualmente como

se puede observar en la siguiente imagen:

Fia 1. Técnica de aiuste DT con HVI A




Otra técnica utilizada con frecuencia es la “Activator Technique” (AT). Se trata de
una técnica que se hace usando un pequefio instrumento de percusion llamado
“activator” (activador) como aparece

en la siguiente figura (Fig. 2)

Fia. 2. Técnica auironractica de aiuste con el activador

Una vez localizada la “subluxacion”, el DC procede a su correccidn especifica.

La ventaja de un tratamiento profilactico de este tipo reside en restablecer
manualmente la correcta biomecanica intervertebral y al mismo tiempo inducir
cambios por accién refleja en el funcionamiento del sistema nervioso, abrigado en

gran parte por la columna vertebral. (31-37)

Segun demuestra Troyanovich SJ et al, (30, 38) en algunos de sus estudios, el
tratamiento quiropractico de la columna vertebral junto con otras modalidades

terapéuticas y de rehabilitacién, puede inducir importantes cambios posturales.

Visto que en el deporte profesional el sistema musculo-esquelético viene
solicitado de manera muy intensiva, el tratamiento quiropractico podria resultar util
para mejorar la postura del cuerpo en bipedestacion, para potenciar el

rendimiento fisico y para prevenir lesiones.

En los ultimos afos, varios estudios sobre la prevencion de las lesiones
deportivas, han puesto en evidencia la necesidad de nuevos métodos para

mejorar la biomecanica y el control postural de los atletas profesionales. (17-18)




3.2. Descripcion del entrenamiento de los futbolistas de alto nivel

Los jugadores de futbol de alto nivel entrenan cinco dias a la semana (2 horas al

dia) y ademas, juegan un partido de 90 minutos cada fin de semana.

Tanto los futbolistas como otros atletas de alto nivel se entrenan con el objetivo
de perfeccionar la condicion fisica mejorando la resistencia, fuerza, velocidad,

movilidad y flexibilidad, para optimizar el rendimiento deportivo.

El entrenamiento “especifico del futbol” (técnico-tactico) supone numerosas

repeticiones y secuencias de ejercicio fisico de intensidades variables. (44 - 45)

Segun demostraron los analisis de varios campeonatos mundiales de futbol, en
este deporte, el desarrollo del rendimiento y, especialmente la velocidad y la

capacidad de reaccion, juegan un papel fundamental. (46)

Entre los mas importantes requisitos fisiolégicos para practicar el futbol, esta
presente la buena movilidad articular y la fuerza muscular de la espalda y de las
piernas. (46)

Los futbolistas necesitan que la musculatura de las piernas esté bien
desarrollada, apta para la produccion de una alta potencia explosiva y capaz de
esfuerzos cortos y muy intensos, utilizando mecanismos energéticos de tipo

anaerdbicos. (47)

El ejercicio fisico diario esta disefiado para aumentar la eficacia de los
mecanismos aerdbicos y anaerdbicos mejorando el rendimiento muscular para

saltar mas alto y lanzar mas rapido.

Al mismo tiempo la preparacién fisica diaria debe incluir ejercicios de
estiramientos, que aumentan la movilidad articular y la flexibilidad muscular. Estos
ejercicios se efectian durante la fase de “calentamiento” en los grupos
musculares utilizados para la practica del futbol y sirven para la prevencion de

lesiones. (44)




Segun algunos autores el incremento de la flexibilidad también mejora la postura
del cuerpo, reduce la probabilidad de problemas de espalda y mejora el

rendimiento deportivo. (48)

Para valorar los momentos de fuerza desarrollada por varios grupos musculares
durante el remate del balén, considerando la velocidad del baldén en relacion con
la fuerza ejercitada por la pierna, se utilizan los tests de velocidad de aceleracion
y los tests de salto vertical. Estos ultimos miden el traslado en vuelo del centro
de gravedad como indice de evaluacion de la fuerza desarrollada por los

musculos de las piernas. (47)

Como veremos mas tarde, para evaluar la fuerza muscular en las dos muestras
de futbolistas estudiadas se utilizaron un test de velocidad de aceleracién y dos

tests de salto vertical.

La velocidad se evalu6 usando el test de capacidad de aceleracion o sprint de
30 m. La carrera de 30 m es el test mas frecuentemente utilizado para averiguar
la velocidad de aceleracion y representa la longitud mas extrema, ya que, para el
futbolista, las distancias mas largas dejan de ser especificas y pierden valor

informativo. (44)

Los jugadores inician el test de velocidad caminando sin ninguna indicacion para
empezar y el tiempo se empieza a contar al levantar la pierna posterior del suelo

finalizando al sobrepasar la linea de meta.

El salto contra movimiento (CMJ), como se puede ver en la figura 3, muestra

Fia. 3. Salto contra movimiento con los hrazos sobre las caderas




desplazamientos “en vuelo” del centro de gravedad durante el salto, partiendo de

una flexion de rodilla de 90° con los brazos a los costados.

El salto vertical “Abalakov” (Abkl), ilustrado en la figura 4, se caracteriza como un

salto sin pasos previos que no tiene ningun tipo de restricto anatémico:

La ejecucion de este salto debe partir desde dentro de la plataforma vy finalizar alli

mismo.

Fig.4. Salto “ Abalakov” desde la plataforma sin usar los brazos. Durante los tests de salto se considera el
mejor resultado de tres intentos

Las cualidades examinadas en los saltos son: fuerza explosiva; capacidad de
reclutamiento nervioso; expresion de un elevado porcentual de fibras rapidas;

reutilizacion de la energia elastica y coordinacion intra e inter-muscular. (47)

Teniendo en cuenta las caracteristicas y las cualidades fisicas necesarias en el
futbol, pensamos que, mejorando la postura del cuerpo de los jugadores, se
puede incrementar el rendimiento, disminuir el nUmero de lesiones y potenciar la

salud de los atletas.

De hecho, algunos estudios de investigacion sobre la prevencion de lesiones en
futbolistas profesionales, demostraron que la postura del cuerpo es uno de los

mas importantes factores de prediccion de estas lesiones y al mismo tiempo




sefalaron la necesidad de mejorar todos los aspectos biomecanicos relacionados

con la postura de estos atletas. (39 - 40)

3.3. Definicion de la postura

La postura es la posicién relativa del cuerpo (tronco, cabeza y extremidades) en el
espacio, disefiada para mantener estable el centro de gravedad minimizando el

efecto desestabilizador de la fuerza de gravedad.

Dicho de otra manera: la postura es el posicionamiento vertical del cuerpo en

contacto con el suelo. (49)

El hombre de pie inmévil mantiene su vertical de gravedad en el interior de un
poligono de menos de un centimetro cuadrado de seccion, objetivable por el

estatocinesiograma. (51)

En consecuencia, para asegurar la estabilidad en posicion vertical, el cuerpo es
equipado con mecanismos “feedback” sensomotores de control postural, que
crean una continua torsion correctiva generada por los sistemas vestibular, oculo-

motor y propioceptivos. (49 - 52)

En la siguiente figura (Fig. 5) se puede ver una imagen esquematica de los
principales sensores propioceptivos y de los mecanismos de respuesta motora

que aseguran el control postural. (53)
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Fia.5 Esquema del control postural humano (53)




Como se puede observar en esta imagen, el cerebro recibe simultaneamente
informacion propioceptiva sensorial desde las plantas de los pies, las
articulaciones de las rodillas y caderas, las articulaciones temporo-mandibulares y
desde los aparatos vestibular y visual. Para hacer frente a desafios biomecanicos
externos, integra toda la informacién con la informacién almacenada en la

memoria y elabora la respuesta motora adecuada.

3.4. Aspectos neuroanatomicos y neurofisioldgicos de la postura humana

El control postural primario empieza por las fibras aferentes de los nervios
vestibulares, distribuidas en el laberinto membranoso del aparato vestibular que

luego, se dirigen tanto a los nucleos vestibulares como al cerebelo.

El aparato vestibular que detecta las sensaciones del equilibrio se encuentra en
el oido interno, en la porcion petrosa del hueso temporal, siendo compuesto por
varias cavidades en forma de tubos y camaras, denominadas laberinto 6seo y

recubiertas por membranas que forman el laberinto membranoso.

El laberinto membranoso (Fig. 6) es

la parte funcional del aparato

anteriorlca nal

vestibular y consta de la cdclea
Nerve \ (6rgano sensitivo de audicién), tres
| . conductos (o canales)
semicirculares y dos camaras

denominadas utriculo y saculo. (54)

posternor canal
Los tres conductos semicirculares,
Cochlea . . .
anterior, posterior y horizontal
Fig. 6. El aparato vestibular (54) estan llenos con un liquido viscoso
llamado endolinfa y estan dispuestos en angulos rectos entre si, correspondientes

a los tres planos del espacio.

Cuando se inclina la cabeza hacia delante unos 30°, los canales semicirculares
horizontales se situan aproximadamente en paralelo con el plano horizontal de la

tierra, mientras que los canales anteriores y posteriores se situan en planos



http://en.wikipedia.org/wiki/Image:VestibularSystem.gif�

verticales paralelos y opuestos, ambos orientados unos 45° hacia fuera, los

anteriores hacia delante y los posteriores hacia atras.

Cada conducto semicircular tiene una dilatacibn en uno de sus extremos
denominada ampolla, provista de una pequefa cresta llamada ‘cresta ampular’ y
una masa gelatinosa llamada cupula. Sobre esta cresta, se hallan numerosas

células ciliadas cuyos cilios se orientan hacia la cupula.

Cuando la cabeza gira en cualquier direccion la endolinfa se mantiene
estacionaria por inercia, mientras que los conductos semicirculares rotan con la
cabeza. Esto hace que la endolinfa fluya en direccién opuesta a la rotacion
cefalica, del conducto hacia la ampolla, inclinando la cupula y generando
despolarizacion o hiperpolarizacion de la membrana ciliar, segun la direccion de

movimiento de los cilios de las células ciliadas.

Los cilios envian senales a través del nervio vestibular para informar al sistema
nervioso central acerca de los cambios en velocidad y direccidn de rotacion de la

cabeza (aceleracién angular) en los tres planos del espacio.

El utriculo y el saculo contienen una pequefia superficie sensitiva de unos 2 mm

de diametro llamada macula.

La macula del utriculo esta ubicada en el plano horizontal y detecta la orientacion
de la cabeza con respecto a la direccidn de las fuerzas de gravedad en la postura
erguida, mientras que la macula del saculo esta en el plano vertical siendo

importante en el equilibrio cuando el cuerpo se encuentra en decubito.

Cada macula esta cubierta por una capa gelatinosa que contiene numerosos
cristales pequefios de carbonato de calcio denominados estatoconias (u otolitos)

y también miles de células ciliadas que proyectan cilios hacia la capa gelatinosa.

Cada célula ciliada contiene muchos filamentos pequefos llamados estéreocilios

y un cilio mas grande llamado cinocilio.

Los estéreocilios estan orientados en varias direcciones para poder indicar la

inclinacion de la cabeza en direccidon anterior, posterior o lateral.




Las bases y los lados de estas células hacen sinapsis con las fibras aferentes del
nervio vestibular, cuyos cuerpos celulares bipolares estan en los ganglios

vestibulares (de Scarpa), ubicados en la parte petrosa del hueso temporal.

Los axones de estas células pasan por el canal auditivo interno y se dirigen hacia

la parte superior del bulbo raquideo junto al nervio coclear.

La mayoria de las fibras del nervio vestibular se separan en ramos ascendentes y
descendentes, que terminan en los nucleos vestibulares en la parte lateral del
suelo del cuarto ventriculo, ubicado en el tegmento de la protuberancia. Al mismo
tiempo, algunas de estas fibras se dirigen sin hacer sinapsis hasta los nucleos
reticulares del tallo encefalico y otras hasta los nucleos fastigiales, la Uvula y

I[6bulos floculo nodular del cerebelo.

Las fibras que terminan en los nucleos vestibulares conectan con las neuronas de
segundo orden, que también envian sefales por medio de fibras dirigidas al
cerebelo, a los tractos vestibulo-espinales, al fasciculo longitudinal medial y a

otras areas del tallo encefalico, en particular a los nucleos reticulares.

Los nucleos vestibulares estan divididos en cuatro subdivisiones: superior,

inferior, medial y lateral.

Los nucleos vestibulares superior (de Bechterew) y medial (de Schwalbe)
reciben sefales principalmente de los conductos semicirculares vy las envian a
los nucleos de los nervios craneales Ill (oculomotor), IV (troclear) y VI
(abducens) para provocar movimientos correctores de los ojos, (reflejos
vestibulo-oculares), via los tractos vestibulo-oculares. También envian senales
descendentes para sincronizar el movimiento de la cabeza y del cuello (reflejos
cervicales), via el tracto vestibulo espinal medial, que llega hasta la parte inferior
del raquis cervical. Ambos tractos estan contenidos en el fasciculo longitudinal

medial.

El nucleo vestibular lateral (de Deiter) recibe informacion principalmente de la
macula del utriculo y saculo y transmite sefiales a la médula espinal a través
del tracto vestibulo espinal lateral, que desciende hasta el final del raquis para

controlar el movimiento de todo el cuerpo.




El ndcleo vestibular inferior recibe informacién de los conductos semicirculares y
del utriculo y envia sefiales principalmente al cerebelo y a la formacion reticular

del tallo encefalico.

Cuando el cuerpo se inclina bruscamente hacia delante, aceleracion lineal, los
otolitos caen hacia atras sobre los cilios de las células filiadas, provocando la
inclinacion de los cilios hacia el cinocilio. Esto hace que los canales de los iones
de sodio se abran, generando la despolarizacién de sus membranas. (55-56)

La informacién sobre el desequilibrio se detecta por las fibras del nervio
vestibular y se transmite al sistema nervioso central, el cual responde con la
sensacion de caer hacia atras, causando una inclinacion automatica del cuerpo
hacia delante hasta que los otolitos avanzan y llegan con exactitud a la posicion

inicial.

Cuando se detecta el estado de equilibrio adecuado, no se permite que el cuerpo
se incline mas hacia delante. Cuando el cuerpo se inclina subitamente hacia un
lado, la cabeza tiende a dirigirse hacia el lado opuesto, intentando conservar el
equilibrio. De esta manera se reparte el peso y se mantiene la cabeza recta

evitando la caida.

En la postura ortostatica las fibras aferentes del nervio vestibular transmiten
impulsos nerviosos continuos a una velocidad de unos 100 m/ seg. (360 Km/ h),
pero cuando los estéreocilios estan inclinados hacia el cinocilio, el trafico de

impulsos puede llegar a velocidades de varios cientos de metros por segundo.

Las maculas del utriculo y saculo operan de la misma manera durante la

aceleracion lineal y en el mantenimiento del equilibrio estatico.

Segun parece, los conductos semicirculares no detectan la inclinacion anterior,
posterior o lateral de la cabeza y tampoco pueden detectar la aceleracién lineal.
Sin embargo, detectan su movimiento giratorio y la aceleracion angular y pueden
prevenir el desequilibrio del cuerpo en movimiento por su comunicacién aferente

con el I6bulo floculo nodular del cerebelo. (56)

La funcion de ambas estructuras es la de asegurar el mantenimiento del equilibrio

durante los cambios rapidos en la direccidn del movimiento.




Dado su umbral absoluto de sensibilidad, los conductos semicirculares solo
intervienen en el control postural durante el movimiento, siendo las estatoconias
los unicos receptores vestibulares que registran las oscilaciones del cuerpo en

postura ortostatica y participan en el control de la actividad ténica postural. (51)

Ademas de las sefales transmitidas por fibras bidireccionales entre los nucleos
vestibulares y el cerebelo, también se envian sefales por medio de los tractos
vestibulo-oculares hasta los nucleos de los nervios craneales Il (oculomotor)

IV(troclear) y VI (abducens).

La informacion asciende via el fasciculo longitudinal medial y los tractos
reticulares y llega hasta la corteza cerebral, donde es probable que termine en un
centro cortical primario para el equilibrio situado en el I6bulo parietal, en la

profundidad de la cisura de Silvio. (56)

De esta manera, la corteza esta permanentemente informada sobre el estado de

equilibrio del cuerpo como se puede ver abajo en la figura 7.
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Fig. 7. Los tractos vestibulares ascendentes y descendentes (55)




Simultaneamente, la informaciéon proveniente de los nucleos vestibulares y del
cerebelo, desciende hacia la médula espinal por medio de los tractos vestibulo-
espinales (medial y lateral) y de los tractos reticulo-espinales (medial y lateral),
cuyas fibras tienen origen en nucleos reticulares pontino (o medial) y bulbar (o

lateral) del tallo encefalico.

El tracto vestibulo-espinal lateral desciende a todos los niveles de la médula,
mientras que el tracto vestibulo-espinal medial sélo desciende hasta la parte baja
del raquis cervical, uniéndose a los tractos reticulo-espinales medial y lateral y

tecto-espinal para formar el fasciculo medial longitudinal.

La funcién primaria del tracto vestibulo-espinal lateral y del fasciculo medial
longitudinal es asegurar la armonia funcional de facilitacion e inhibicion de los

musculos antigravitatorios, controlando el equilibrio del cuerpo erguido.

Los nucleos reticulares pontinos reciben senales intensas de excitacion de los
circuitos locales en el tallo encefalico, de los nucleos vestibulares y de los nucleos
profundos del cerebelo (fastigio y emboliforme) y envian estas sefiales
facilitadoras, via el tracto reticulo-espinal medial (o pontino). Las fibras de este
tracto, hacen sinapsis con las motoneuronas anteriores mediales que excitan las
unidades motoras de los grupos musculares anti gravitatorios (los musculos para-
espinales y los extensores de los miembros). La facilitacion de estos grupos

musculares ocurre por mediacion del neurotransmisor GABA.

Al mismo tiempo, los nucleos reticulares bulbares reciben fuertes senales
inhibitorias de la corteza cerebral, via los tractos cortico-espinales (piramidales),
rubroespinal y otras vias motoras que facilitan los grupos musculares
antagonistas (musculos flexores), mediante el neurotransmisor glutamato. Las
sefales inhibitorias de los musculos anti gravitatorios se transmiten mediante el

neurotransmisor GABA, via el tracto reticulo-espinal lateral (o bulbar).

La actuacion sincronizada de los dos neurotransmisores, glutamato y GABA, en
el sistema nervioso central (SNC), asegura el tono fisioldgico de la musculatura

postural.




La informacion de los receptores vestibulares se integra con la informacion
obtenida por los receptores especiales de la retina (lamados conos y bastones) y
se transmite por las fibras aferentes del nervio 6ptico, como se puede observar

en la imagen esquematica ilustrada en la figura 8.
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Fig. 8. El sistema visual (57)

Después del quiasma optico, donde las fibras se unen con las fibras provenientes
de las retinas temporales opuestas, formando los tractos opticos, las fibras se
dirigen hacia el talamo y hacen sinapsis con el nucleo pulvinar y con el cuerpo
geniculado lateral dorsal (externo). Algunas de estas fibras conectan con los
nucleos de los nervios craneales extra oculares, con el coliculo superior y con el
cuerpo geniculado medial. De alli, las fibras geniculo-calcarinas se dirigen, por
medio de la radiacién Optica, hasta la corteza visual primaria, ubicada en el I6bulo

occipital.

Al mismo tiempo, fibras eferentes de la corteza visual descienden via el tracto
cortico-tectal para conectar con el coliculo superior, el nucleo intersticial de Cajal

(o nucleo accesorio 6ptico) y los nucleos pretectales.




La informacion de estos ultimos sigue hacia la médula por los tractos tecto-
espinales, que descienden junto al fasciculo medial longitudinal terminando en la
zona superior del raquis dorsal. También sigue por los tractos reticulo-tecto-
pontinos, que, a su vez, conectan con los nucleos vestibulares, con la formacion

reticular y con el cerebelo.

Ademas de los propioceptores vestibulares y visuales, la postura bipeda estatica
esta controlada por receptores de presion situados en las plantas de los pies, por
los organos tendinosos de Golgi, por los husos musculares situados en los
musculos que mueven las articulaciones bajo carga (pies, tobillos, rodillas,

caderas, sacro iliacas e intervertebrales) y por los reflejos medulares. (49, 56, 58)

Los husos musculares son mecano-receptores alargados, que se encuentran

entre las fibras musculares, siendo dispuestas en paralelo con ellas.

Se diferencian de las fibras musculares estriadas por ser estriados solo a los
lados y porque reciben fibras aferentes de tipo | a y Il, que detectan estiramiento e

informan al SNC sobre la longitud muscular.

También contienen fibras eferentes de neuronas motoras—gamma (y) que

responden al estiramiento con una contraccion de modulacion.

Los cuerpos de las neuronas motoras—gamma (y) se encuentran junto a los
cuerpos de las neuronas motoras-alfa (a) y -beta (b) en la lamina IX, situada en el

asta gris anterior de la médula espinal.

Los d6rganos tendinosos Golgi se encuentran en los tendones musculares y
reciben fibras aferentes de tipo | b que detectan cualquier contraccion muscular y
tienen la funcidén de informar al SNC sobre la tensidon muscular. A diferencia de los

husos, estos mecano receptores no tienen conexién eferente con el SNC.

Ambos tipos de mecano receptores, tienen la funcién complementaria de informar

al SNC sobre el estado mecanico de los musculos y tendones.

Los drganos tendinosos Golgi ayudan a compensar la fatiga muscular ajustando
el esfuerzo motor aplicado, mientras que los husos son importantes en la postura.

Cuando la longitud de los musculos cambia con la variacion de los angulos de las




articulaciones, los husos informan al SNC sobre la posicion relativa de las

distintas partes del cuerpo.

Los reflejos medulares de estiramiento son reflejos espinales que producen una

rapida contraccion del musculo cuando éste se estira. (56)

Esto ocurre via fibras aferentes de tipo | a que hacen sinapsis con las neuronas
motoras-a eferentes y, simultdneamente, con interneuronas facilitadoras de los
musculos agonistas y con otras interneuronas inhibidoras de los musculos

antagonistas para asegurar una perfecta armonia funcional.
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Fig.9 Reflejo medular de estiramiento (60)

Estos reflejos, ilustrados esquematicamente en la figura 9, son muy importantes
en la postura por su contribucién al tono muscular, definido como una fuerza

ejercitada por los musculos, para resistir a la accion de estiramiento.

Las propiedades elasticas intrinsecas de los musculos, junto a los reflejos de
estiramiento, permiten la actuacion de esta fuerza de resistencia continua al

estiramiento generado por las oscilaciones del cuerpo en bipedestacion.

En la postura ideal, las oscilaciones permanecen dentro del poligono de

sustentacién y deberian ser minimas y simétricas para ahorrar energia. (51, 62)




La accion de los reflejos de estiramiento se puede comparar a un “feedback loop”
(circulo de retroalimentacién) que, controla y mantiene la longitud muscular como

variable controlada.

El valor deseado se establece en funcién de la suma de los estimulos
ascendentes y descendentes que llegan a las neuronas motoras —a (por medio
de las fibras aferentes | a) y, simultaneamente, llegan a las neuronas motoras -y
de los husos musculares que responden con una contraccion de sus lados

estriados.

Los cambios posturales producidos por el desplazamiento del centro de gravedad,
bien por fuerzas externas o por movimientos deliberados, estan controlados por

los propioceptores junto a los reflejos medulares.

La informacién captada por los propioceptores y mecano-receptores, al nivel de la
piel, articulaciones, musculos y tendones, se transmite principalmente por las
fibras aferentes del sistema columnas dorsales-lemniscos y del sistema antero-

lateral (tractos espino-talamico lateral y anterior) y espino-cervical.
Todos estos sistemas somato-sensoriales constan de tres neuronas.

La imagen siguiente representa
esquematicamente el sistema columna

dorsales lemniscos. (fig. 10)

Los cuerpos de las neuronas de primer

orden estan en el ganglio espinal y sus

axones penetran la médula espinal

. Mucleus Cuneatic

Z—— dirigiéndose hacia el asta dorsal.

_— First Order Meurons
Mechila Alli se ramifican, conectando con

interneuronas dirigidas a las fibras

musculares, con neuronas motoras-a,

Spinal Cord que generan los reflejos medulares

Fig. 10. El sistema columna dorsales lemniscos (55) (tamblen denominados reflejos

miotaticos) y con las neuronas de los

tractos propio-espinales. Las fibras ascienden hasta el tallo encefalico para




conectar con las neuronas de segundo orden en los nucleos de las columnas

dorsales gracil (delgado) y cuneiforme y, en el nucleo cuneiforme accesorio.

Las terminaciones de las neuronas de segundo orden de los nucleos gracil y
cuneiforme, cruzan hacia el lado opuesto y ascienden via el lemnisco medial
hacia el nucleo ventral posterior lateral (VPLN) del talamo, donde se encuentra

las neuronas de tercer orden.

Sus fibras ascienden hacia la corteza cerebral y terminan en la circunvolucion
postcentral, en el area sensitiva somatica | del lI6bulo parietal, donde se toman

decisiones posturales conscientes.

Es interesante mencionar que en el tallo encefalico, las fibras aferentes del nucleo
sensitivo del nervio craneal V (trigémino) se juntan con las fibras del sistema
columna dorsales lemniscos y siguen la misma trayectoria, como se puede

observar a continuacion en las figuras 11y 12. (63)

main sensory nucleus

main sensory nucleus|

medial lemniscus

merglial -
lemniseus |

Fig.11. Conexién del nucleo sensitivo del trigémino con el sistema columna dorsales lemniscos (63

La diferencia es que las fibras sensitivas del nervio trigémino terminan en el
nucleo ventral posterior medial (VPMN) del talamo, mientras que las fibras del
sistema columna dorsales lemniscos se dirigen al VPLN. Los dos nucleos, VPMN

y VPLN, son contiguos y forman el complejo ventero-basal del talamo.
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Fig. 12. Conexidn de las fibras del ntcleo sensitivo del trigémino con el VPMN del
tdlamo y con la corteza somestésica primaria (63)

Las fibras aferentes del nucleo sensitivo del trigémino, tienen las mismas
funciones de discriminacion tactil y de propiocepcion en la cabeza que las fibras

aferentes del sistema columnas dorsales lemniscos en el cuerpo. (56)

Esto podria resultar util para comprender la influencia del aparato estomato-
gnatico sobre el tono muscular postural del cuerpo, segun han demostrado

algunos estudios de investigacion. (64 - 68)

Las fibras aferentes del sistema columnas dorsales lemniscos son fibras
mielinicas grandes, que transmiten senales propioceptivas (de posicion del
cuerpo) hasta el encéfalo a velocidades de entre 30—110 m/segundo, mientras
que las fibras del sistema antero lateral, especializado en la transmision de dolor,

temperatura y tacto grosero, son mas pequefias y no superan los 40 m/segundo.

Otro rasgo distintivo de las fibras del sistema columnas dorsales-lemniscos, que
contribuye a la transmision de alta fidelidad, es la orientacion espacial de las
fibras nerviosas, provenientes de las diferentes partes del cuerpo, que se

mantiene en todo su recorrido.




Las fibras provenientes de los miembros inferiores se colocan hacia el centro y se
dirigen hacia el nucleo gracil, mientras que las fibras que entran en la médula
espinal desde el tronco y desde los brazos se colocan lateralmente y terminan en

nucleo cuneiforme.

Las fibras de las neuronas de segundo orden del nucleo cuneiforme accesorio,
ascienden por medio del tracto cuneo-cerebelar para conectar con las neuronas

de tercer orden en el cerebelo.

El cerebelo, que también recibe sehales via los tractos espino-cerebelares:
ventral, dorsal y rostral, conecta con los nucleos vestibulares en el cerebro medio,
donde la informacion propioceptiva de los miembros inferiores se integra
simultaneamente con la informacidn propioceptiva: visual del movimiento de los
ojos, de la musculatura y de las articulaciones intervertebrales cervicales, de los
reflejos cervicales, de los musculos masticatorios y de las articulaciones temporo-

mandibulares. (56)

El control postural consciente desciende por medio de los tractos piramidales
cortico-espinales, lateral y anterior, y extrapiramidales: cortico-bulbar, cortico-
tectal, cortico-rubral y cortico-reticular. EIl control subconsciente ocurre a través
de los tractos vestibulo-espinales: lateral y medial, tecto-espinal, interstitio-
espinal, reticulo-espinales, medial (o pontino) y lateral (o bulbar), cerebelo-

espinal y rubro-espinal.

Las fibras de los tractos piramidales descienden en toda la médula espinal por el
funiculo lateral y hacen sinapsis en las laminas intermedias (IV — VIII). Muchas de
las células neuronales de estas laminas son interneuronas que conectan con
neuronas motoras —a y -y en lalamina IX, de las motoneuronas anteriores. (Se
trata de la division segun Rexed de la sustancia gris de la médula espinal in 10
laminae, siendo ubicadas lamina | la mas dorsal, IX la mas ventraly X

alrededor del canal central).

Estos tractos no son puramente motores; sus fibras conectan con interneuronas
en las laminas IV, V, VI, que pueden influir en los arcos reflejos y también

conectan con las neuronas de algunos tractos somato-sensoriales ascendentes.




De esta manera, la corteza puede controlar la respuesta motora y al mismo

tiempo modificar la informacion sensorial ascendente.

Como se menciond antes, la activacion de las fibras piramidales induce excitacion
postsinaptica de las interneuronas y de las neuronas motoras de los musculos
flexores, por medio del neurotransmisor excitador glutamato y por secrecion del
neurotransmisor GABA (acido gamma amino butirico), que produce inhibicion

postsinaptica en los musculos extensores.

Los efectos de facilitacion de los tractos piramidales son mediados por el
neurotransmisor glutamato en el SNC y por Acetilcolina en el SNP (sistema

nervioso periférico). (49; 56)

Tanto el sistema columna dorsales lemniscos como el sistema antero lateral
estan provistos de un mecanismo de inhibicién lateral “fine tune” mediado por el
neurotransmisor GABA. Esto significa que cada neurona excitada transmite,
ademas de la senal facilitadora central, sefales inhibitorias a las neuronas
circundantes por medio de fibras colaterales cortas; que bloquean la difusion
lateral de las sefiales de excitacidn. Como consecuencia, aumenta el grado de

contraste en el patrén sensitivo recibido por la corteza cerebral.

En el sistema de las columnas dorsales-lemniscos, esto ocurre en cada nivel
sinaptico: en los nucleos dorsales gracil y cuneiforme, en los nucleos ventero-
basales del tdlamo y en la corteza cerebral, para asegurar la eliminacion de picos
de excitacion y el bloqueo de la estimulacion difusa circundante. Al mismo tiempo,
también existe un sistema de modulacion llamado “inhibicion recidivante” en el
sistema motor, llevado a cabo por las células Renshaw. Estas son pequefias
interneuronas inhibidoras, ubicadas en las astas anteriores de la sustancia gris y
activada por los axones de las neuronas motoras excitadas. Cuando se estimula

una neurona motora, estas células inhiben las neuronas motoras cercanas.

En consecuencia, el control postural depende de una perfecta armonia funcional
principalmente de las grandes vias sensitivas y motoras, cuyas fibras, ademas de
la rapidez de transmision, estan provistas de sistemas de modulacion mediada
por neurotransmisores apropiados. Estos, actian simultdneamente sobre el

sistema musculo-esquelético para asegurar una correcta respuesta biomecanica.




3.5. Aspectos biomecanicos de la postura bipeda

Las reacciones posturales, generadas por el sistema nervioso central, activan
determinadas contracciones musculares sinérgicas, que actuan simultaneamente
sobre numerosas articulaciones por medio del mecanismo de “feedback -

feedforward” (alimentacidén—retroalimentacion) de las vias sensomotoras. (69, 206)

Este patron empieza en los primeros meses de vida y se desarrolla gradualmente,
refinandose con la madurez del sistema nervioso y del sistema musculo-
esquelético, hasta que se consigue el mantenimiento del equilibrio, con el minimo

gasto energético global. (61- 62)

La posicion del centro de gravedad varia en funcion de las proporciones de la
cabeza, el tronco y las extremidades, ubicandose por encima del ombligo en los

primeros afios de vida y por debajo de este, a partir de la pubertad. (61)

La columna vertebral adopta curvaturas convexas que evolucionan desde la
cifosis total del recién nacido hasta la configuracién de tres curvaturas fisiolégicas:

la lordosis cervical, la cifosis dorsal y la lordosis lumbar en el adulto. (Fig. 13)

Fig. 13. Curvaturas de la columna del recién nacido y del adulto (70)




El torax se aplana y permite el desplazamiento del centro de gravedad hacia
atras; aumenta el tamafo y la concavidad anterior del sacro vy, los iliacos se

ensanchan para optimizar el soporte del peso visceral.

El acetabulo se desarrolla anteriormente para acomodar la cabeza del fémur y

disminuye el angulo entre el cuello del fémur y su diafisis.

En el pie se producen la pronacién del calcaneo y la rotacion de la cabeza del
astragalo para permitir el apoyo de la cabeza del primer metatarsiano, que
permite la creacion de la boveda plantar. También se produce la adaptacion de la

biomecanica de los aparatos respiratorio y circulatorio. (61)

Segun Busquets, (62) el cuerpo esta organizado en unidades funcionales

interdependientes:

e una unidad cefalica representada por la cabeza y el cuello,
e una unidad del tronco representada por el térax y el abdomen
e una unidad para cada miembro representadas por los miembros

inferiores, superiores y la mandibula

Cada unidad consta de una estructura 6sea, un sistema miotensivo recto y un

sistema miotensivo cruzado.

Este autor sefiala la analogia de las estructuras Oseas representadas por el
craneo, el térax y la pelvis, que compara con tres esferas o cajas. Las tres tienen
una funcidon de proteccion: la primera protege el cerebro; la segunda los
pulmones, el corazon, el higado y los rifiones; y la tercera los 6rganos genitales.

Las tres tienen un diafragma:

e diafragma craneal
e diafragma toracico

e diafragma pelviano

Las tres presentan un “detalle” anatdmico que permite la sincronizacién del
movimiento diafragmatico y, al mismo tiempo, la independencia relativa de este

ritmo con respecto a las contracciones musculares del cuerpo.




Se trata del hueso wormiano (hueso supernumerario occipital), del apéndice

xifoideo del esternon y del coccix.

Segun este original punto de vista, también hay una cierta similitud entre los tres
orificios formados al nivel del craneo por la sinfisis esfeno-basilar y el agujero
occipital; al nivel toracico, por el manubrio del esternén junto a las primeras
costillas y a la vértebra D1; y al nivel pélvico, por la base del sacro junto a las

lineas innominadas.

Las tres esferas o cajas tienen forma cifética con finalidad de proteccion y estan

unidas por la lordosis cervical y lumbar. (62)

Cuando el cuerpo esta completamente erguido sobre la base formada por la
cintura pélvica, alineada en el mismo plano con los miembros inferiores y la
cabeza, las curvaturas de la columna aseguran mayor resistencia frente a la
fuerza de gravedad y al mismo tiempo, permiten el movimiento de respiraciéon y

de circulacion del liquido cefalorraquideo. (51, 62)

El mantenimiento de la postura bipeda depende de un sistema formado por el
esqueleto (o cadena O&sea), las fascias de origen mesodérmico (capsulas
articulares, ligamentos, tendones, vainas aponeurosis), y por musculos posturales

especializados que forman el sistema antigravitacional.

Este sistema basado en la relacién: “Gravedad - Presiones internas — Fascias -
Reaccion”, mantiene el equilibrio en funcién de la alineacion de la cadena ésea,
de la tension fascial posterior, de la presién intra-toracica y de la presion intra-
abdominal. Ambas presiones contribuyen a la estabilidad por un apoyo anterior
hidroneumatico. (61-62)

Considerando que la linea de gravedad cae delante de los maléolos y que el
peso de la cabeza también esta dos tercios delante de esta linea, el equilibrio del

cuerpo se enfrenta continuamente a la tendencia de un desequilibrio anterior.

Esto genera una continua tension de las fascias posteriores sobre todo a nivel del

ligamento cervical posterior, la aponeurosis dorsal y la aponeurosis lumbar.




La aponeurosis o fascia dorso-lumbar forma la primera cadena estatica posterior,
que gestiona el reequilibrio mediante las informaciones propioceptivas enviadas al

sistema nervioso central y a la cadena muscular paravertebral.

Los musculos sacro-espinales o erectores espinales al nivel de la columna, junto
con los gluteos mayores al nivel de las caderas, los cuadriceps al nivel de las
rodillas, los triceps surales al nivel de los tobillos, y los musculos perianales, que
deben soportar el peso visceral, se especializan como musculos antigravitatorios

o posturales.

Los musculos posturales mantienen por largos periodos de tiempo una tension
constante denominada tono muscular. Por esta razén, estan formados en gran
parte por fibras de reclutamiento lento tipo |. Estas fibras tienen una buena

resistencia y capacidad aerdbica.

En general, la adaptacién de los musculos antigravitatorios corresponde a la
necesidad de mantener en extension las extremidades inferiores, para que sean

el soporte de todo el cuerpo.

Como se ha mencionado anteriormente, el tono normal de los musculos
posturales esta controlado por medio de la informacion, que nos llega desde los
organos visuales, el aparato vestibular y los reflejos medulares. Su papel es el de

mantener la conexion entre la informacion sensorial y la respuesta motora.

No obstante, en dos estudios relativamente recientes: Dietz (71-72) ha
demostrado que la informacion procedente de los sistemas sensitivos clasicos no
puede explicar completamente las reacciones compensatorias tras un

desequilibrio en bipedestacion.

Segun parece, los receptores que aportan dicha informacion se ubicarian en los

musculos extensores.

Los musculos extensores estan bajo el control del sistema vestibulo-cerebelar y
trabajan en cadena sinérgica. (62) Esta cadena postural esta formada por los
erectores espinales al nivel del raquis, los gluteos al nivel pélvico, los cuadriceps
y los triceps surales al nivel de las piernas. Su contraccion esta contrabalanceada

permanentemente por la cadena sinérgica de los musculos flexores antagonistas




para estabilizar las articulaciones bajo carga. (69, 206). Con este propdsito
actuan los flexores del cuello al nivel de la columna cervical, los abdominales y
los psoas iliacos al nivel lumbo-pélvico, los isquiotibiales al nivel de las rodillas, y

los grupos musculares tibiales y peroneos al nivel de los tobillos. (Fig. 14)

Fig. 14. Cadenas musculares posturales (73)

Los musculos de los miembros inferiores se adaptan aumentando en volumen

para mantener el centro de gravedad dentro del poligono de sustentacion.

A nivel del tobillo, los musculos tibiales y los peroneos, en el plano frontal junto
con los flexores y extensores en plano sagital, se contraen, apenas el pie contacta

el suelo para estabilizar el tobillo y para mantener la boveda plantar.

Estos musculos son capaces por si solos de contrarrestar las oscilaciones del
cuerpo en todos los planos del espacio pero, frente a un mayor desequilibrio, se

reclutan otros musculos de la pierna.

Los cuadriceps e isquiotibiales que estabilizan la rodilla, junto con el triceps sural,
trabajan en cadena cinética cerrada asegurando que, durante la bipedestacion, la

pierna se comporte como una columna de transmision del peso corporal.




Estos musculos se reclutan sélo cuando el centro de gravedad se desplaza hacia
atras, provocando una flexion de la rodilla mientras que, en la postura bipeda
normal, es suficiente la simple tensién de los ligamentos cruzados que estabilizan

la articulacion, tanto en rotacién axial como en flexo-extension.

En caso de un desequilibrio en el plano frontal, actuan los musculos tensores de
la fascia lata y biceps femoral, lateralmente y los sartorios, rectos internos y
semitendinosos, medialmente. (61)

Visto que, el centro de gravedad se sitia a la misma distancia de las
articulaciones coxofemorales y que, el peso se reparte simétricamente, en este

plano, el equilibrio es bastante estable.

La situacion es diferente en el plano sagital ya que, el centro de gravedad se situa
por encima y por detras de la linea que une las articulaciones coxofemorales,
provocando la tendencia de retroversion de la pelvis por un lado y, por el otro, el

desequilibrio anterior del tronco sobre la pelvis.

El equilibrio en este plano se mantiene gracias a esta tendencia a la retroversion

de la pelvis y también a la tension de la fascia posterior.

Segun parece, en caso de mayor desestabilizacién intervienen los musculos

isquiotibiales y los gluteos. (62, 74)

Como se ha verificado ampliamente, los musculos isquiotibiales se lesionan con

mucha frecuencia en los futbolistas. (75-78)

El mantenimiento del equilibrio depende en gran parte de la alineacion, flexibilidad

y estabilidad de la columna vertebral.

En la columna adulta normal, la cifosis dorsal, angulo entre T1 y T12 es de 45°
(x10); la lordosis lumbar, angulo entre LS y S1 es de 61° (£10); la inclinacion
sacra, eje del sacro contra la horizontal que condiciona el aumento o la
disminucién de las curvas raquideas, es de 53° (£11); y la pendiente sacra, el

angulo entre la carilla superior del sacro y la horizontal, es de 40° (+8). (61)




El mantenimiento de estas constantes biomecanicas de la columna es el resultado
de una permanente accion sinérgica del sistema antigravitacional de fascias:

capsulas, ligamentos, tendones, vainas y aponeurosis y musculos.

Segun Panjabi (79) la estabilizacién de la columna se debe a tres subsistemas:
pasivo, activo y de control neural de retroalimentacion (feedback). El sistema
pasivo es la parte osteoarticular y ligamentosa de la columna, mientras que el

sistema activo consta de fascias, musculos y tendones.

El control neural se refiere a un “mecanismo transductor localizado en las
capsulas articulares, los ligamentos, los tendones y los musculos que soportan la

columna, junto con los centros neurales de control.” (61)

Se ha demostrado que la columna puede soportar presiones entre 5000 y 8000 N
aunque, en condiciones normales, las ultimas vértebras lumbares soportan
aproximadamente 2100 N, valor que representa entre dos y tres veces el peso

corporal. (61)

Durante el dia, debido a la compresion inducida por la gravedad, se verifican
cambios en la cantidad de liquidos de la columna que alteran su resistencia. Los
discos intervertebrales se vuelven mas elasticos, lo que aumenta la flexibilidad de

la columna.

Mientras que la gravedad tiende a aumentar sus curvas fisioldgicas vertebrales, la
estructura muy especializada de la columna, formada por elementos pasivos
como los discos intervertebrales y fuertes ligamentos, mantienen el equilibrio junto
a los musculos posteriores, principalmente los sacro-espinales y los anteriores,

principalmente los abdominales y los psoas iliacos.

Los musculos posteriores de los conductos vertebrales llamados erectores
espinales, (erector spinae), se ubican en el espacio posterior y lateral que forma el

angulo entre la apdfisis espinosa y transversa.

Todo este grupo muscular especialmente desarrollado en la zona lumbar, tiene
origen comun en la amplia insercion tendinosa que une la superficie posterior del
sacro, los ligamentos sacro-ciaticos mayores y las crestas iliacas y, en otra

insercion que une las apdfisis espinosas lumbares y las dos ultimas toracicas.




Desde aqui, los musculos ‘erector spinae’ (Fig. 15) ascienden en tres columnas

verticales, siendo divididos por la aponeurosis toraco-lumbar, que les envuelve vy

asegura un importante sistema de proteccion de la columna vertebral. (56)

Fig. 16. Postura correcta: curvaturas
y baricentro (81)

En bipedestacion, estos musculos estan siempre
activos, aunque en la postura correcta, (Fig. 16),
cuando todas las partes del cuerpo estan bien
alineadas y la columna mantiene sus curvaturas
fisioloégicas, su actividad es minima y el tono
muscular es suficiente para mantener el equilibrio. En
caso contrario, sera necesaria la contraccion

muscular compensatoria a distintos niveles. (51, 199)

La transmision del peso a lo largo de la columna
vertebral ocurre en las zonas lordéticas sobre el pilar

posterior y en las ciféticas a través del pilar anterior.

El pilar anterior, constituido por los cuerpos

vertebrales y los discos intervertebrales, cuenta con

los ligamentos longitudinales anterior y posterior como estabilizadores pasivos. El

ligamento longitudinal anterior es mucho mas resistente que el posterior y es

particularmente eficaz durante los movimientos de extension de la columna,




siendo implicado directamente en el mantenimiento de la postura bipeda a través

de sus propios mecano-receptores. (61)

El pilar posterior esta constituido por la super imposicién de las articulaciones
ciagapofisarias y los istmos, siendo estabilizado por los ligamentos amarillo, inter-

espinoso y el supra-espinoso.

Segun un reciente estudio conducido por Roberts et al (82), tanto los discos
intervertebrales como el ligamento longitudinal anterior, cuya resistencia es doble
que la del ligamento longitudinal posterior, contienen mecano-receptores propios y

contribuyen directamente a los reflejos posturales.

3.6. Alteraciones posturales

La evaluacion postural es una de las maneras mas utiles de valorar el estado de
salud global y es necesaria desde la nifiez para prevenir posibles trastornos

importantes en edad adulta. (83, 196)

Es importante mantener un perfecto control postural tanto en las actividades

diarias normales como en la practica deportiva. (74, 84)

Visto que los atletas usan el sistema musculo esquelético y locomotor de manera

muy intensiva, es légico que necesiten una postura impecable. (39, 40, 84)

Esto asegura una correcta biomecanica craneo-espinal que minimiza el efecto de
la fuerza de gravedad, optimizando el funcionamiento del sistema nervioso central

situado en el craneo y respectivamente en la columna vertebral. (30, 85-88)

La simetria postural permite mayor eficacia del “feedback” aferente y eferente,
ergo una correcta neurofisiologia tanto a nivel musculo-esquelético como

indirectamente a nivel somato-visceral. (62)

Logicamente una correcta biomecanica espinal favorece tanto la funciéon pulmonar

como la funcién cardiovascular sobre todo en el ejercicio fisico intenso. (193)




Un estudio efectuado en los EEUU por el departamento de medicina preventiva
de la Universidad de Wisconsin, Madison (86) con 8 atletas de élite durante
entrenamientos muy intensos, demostré que éstos llegan a menudo a los limites
mecanicos de los pulmones y de ejercitacion de los musculos de respiracion,
para poder producir ventilacion alveolar. Lo consiguen con un considerable gasto
metabdlico sbélo en condiciones de perfecto reclutamiento de los musculos

respiratorios.

En caso de cansancio fisico o mental excesivo durante el dia, los musculos
posturales se vuelven menos eficaces contra la fuerza de gravedad y tienden
aumentar su tono. (62) El efecto acumulativo de la hipertonia de adaptacion al
cansancio diario, junto a eventuales secuelas de lesiones traumaticas, puede
provocar desequilibrios musculares duraderos, que al actuar sobre estructuras

O0seas pueden inducir cambios posturales permanentes. (38, 83)

Alteraciones posturales como las ligeras faltas de alineacién y movimiento
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intervertebral (“subluxaciones” vertebrales), | zeum
(74, 88) el aumento de la cifosis dorsal |
junto con una leve pérdida de flexibilidad
de la musculatura intercostal, pueden tener
como consecuencia la disminucion de la
expansion de la caja dorsal, esencial para

una correcta respiracion. (86, 193)

Las posturas incorrectas o asimétricas,

(Fig. 17) pueden indicar defectos de tipo
biomecanico (43, 51) propioceptivo, (91-93) Fig.17. Ejemplos de asimetria postural (81)
visual (94-96, 218) y/o vestibular. (50)

El déficit propioceptivo puede ser de tipo congénito o adquirido y suele verificarse
en las articulaciones bajo carga: pies, tobillos, rodillas, caderas, articulaciones
sacro-iliacas; en las articulaciones temporo-mandibulares; (64-68, 99) o en las

articulaciones intervertebrales. (98)

Una vez diagnosticados estos defectos se pueden corregir con intervenciones

terapéuticas especificas segun caso.




Los mas frecuentes suelen ser un apoyo plantar asimétrico, (97, 100) disimetria
de las piernas, (101) inestabilidad ligamentosa post-trauma, (75, 102) incorrecta
oclusion dental, (99, 200-204) ligeros déficit visuales, (96, 103) y/o una asimetria

compensatoria de la columna vertebral (escoliosis). (83, 104)

Se ha demostrado que, una leve pérdida de la actividad aferente del pie, puede
provocar cambios apreciables en el sistema de control postural y puede retardar
la recuperacion rapida del equilibrio después de un movimiento brusco. (100)

En otro estudio mas reciente Bloem BR, et al demuestra que la respuesta de los
receptores ubicados en las rodillas, caderas y tronco es mas importante que la

propiocepcion de los miembros inferiores distales. (105)

Las respuestas automaticas elaboradas por SNC frente a uno o mas factores
desestabilizadores, han sido estudiadas ampliamente por Horak y Nashner. (106)
Ellos proponen organizar las adaptaciones en respuesta al desequilibrio como
una programacion anticipada de estrategias senso-motoras posturales para

mantener el centro de gravedad (CG) dentro del poligono de sustentacion.

Dichas estrategias preprogramadas estdn basadas en la construccion
biomecanica del cuerpo, la informacion sensorial disponible, el contexto

ambiental y la experiencia previa.

Las respuestas posturales se obtienen en ambas situaciones de “feedback y

feedforward”.

El feedback (retroalimentacion) describe situaciones de perturbacién externa
provocadas por movimientos inesperados que provocan un desplazamiento
brusco del CG. En este caso, el SNC elabora una inmediata respuesta, tanto
correctora como protectora, que permite llevar el CG atras dentro de la base de

apoyo.

El feedforward (alimentaciéon anticipada) se refiere a una respuesta postural
elaborada por el SNC, en anticipacion de una alteracion del CG, como en el futbol

cuando se debe alcanzar una pelota.




Para alcanzar la pelota se inicia un desplazamiento voluntario lento del CG pero,
la respuesta postural automatica puede preceder al movimiento voluntario para

estabilizar el CG y permitir dicho movimiento.

La mayoria de los estudios de investigacion sobre las respuestas posturales
automaticas, se han efectuado en paradigmas “feedback”, usando plataformas
moviles para inducir perturbaciones de tipo translacién antero-posterior, medio-
lateral o rotacion de la base de apoyo, con los sujetos en bipedestacion estatica,
medidos segun el modelo biomecanico del péndulo invertido, segmentado al nivel

de los pies, piernas y tronco y observado en plan sagital. (106-111)

Las respuestas musculares de adaptacion a la inestabilidad inducida
artificialmente, han sido verificadas por medio de electromiografos, tomando en
consideracion la latencia o tiempo de respuesta muscular y la secuencia o el

orden en el cual los musculos responden. (105-107, 207, 213)

Basandose en su investigacion, Horak y Nashner describen tres estrategias o
tacticas basicas como respuestas posturales automaticas normales: la estrategia

del tobillo, de la cadera 'y del “stepping” (pisar). (112-113)

1. La estrategia del tobillo es la respuesta del cuerpo cuando la superficie de
apoyo se somete a ligeras translaciones adelante y atras. Aparentemente,
el cuerpo se mueve como una masa relativamente rigida alrededor del
tobillo, parecido a un péndulo invertido. Para mantener el CG dentro de la
base de sustentacion se verifica reclutamiento muscular, con latencias
entre 73-110 m/s, de distal a proximal, que empieza con los musculos
alrededor del tobillo y continua con los musculos de la pierna y del tronco.
(Fig. 18)

2. La estrategia de la cadera se observa cuando las translaciones se aplican
a una superficie de apoyo mas estrecha en comparacion con la huella
plantar aumentando la inestabilidad. En este caso se verifica una activacion
muscular con latencias parecidas pero de proximal a distal, que mueve
primariamente la articulacién de la cadera (flexion o extension), mientras

que el tobillo permanece estable. ( Fig. 19)




3. La estrategia del “stepping” usa la activacion simultanea de los musculos

de la cadera y del tobillo.

Los individuos sanos usan normalmente una combinacién de estas tres tacticas y
pueden intercambiarlas rapidamente segun la necesidad para recuperar y

mantener el equilibrio. (61)

Fig. 18. Tactica (estrategia) del tobillo (110)

Fig. 19. Tactica (estrategia) de la
cadera (110)

Otros estudios sobre los patrones de comportamiento postural normal, tienen en
cuenta los reflejos cervicales y el movimiento de la cabeza (head and neck
reflexes) y demuestra que los mecanismos de control postural son mas complejos

que los modelos clasificados por Horak y Nashner. (105, 112, 114)

Keshner (114) observa que el patrén de activacion muscular no siempre sigue la
secuencia de distal a proximal en condiciones de poca perturbacién ya que, los

musculos son activados por una combinacion de impulsos sensoriales generados,




simultaneamente, por los propioceptores del cuello y los sistemas visual y

vestibular.

Los patrones de comportamiento postural normal son aparentemente distintos en
diferentes sujetos y depende mucho de algunos parametros fisicos como la
flexibilidad.

En condiciones de menor flexibilidad disminuye la eficiencia de recuperacion del

equilibrio y aumenta la probabilidad de lesiones. (115, 182)

3.7. Las alteraciones posturales predisponen a lesiones deportivas

En el ambito de la medicina deportiva se considera cada vez mas importante la
necesidad de prevenir lesiones en los jovenes atletas, a través de frecuentes

revisiones y programas de prevencion y rehabilitacion. (77, 197,116 -126)

Algunos expertos afirman que el examen fisico-clinico de base, obligatorio para
todos los deportistas, es una de las pocas ocasiones en las cuales el clinico tiene

la oportunidad de anticipar y prevenir activamente lesiones. (194 -195)

Por desgracia, la actual revision médica deportiva pone mas énfasis en la
valoracion cardio-respiratoria que en la revision postural o en la habilidad del
atleta de andar y correr. (125). En consecuencia, este examen deberia incluir una

completa revision musculo- esquelética, cardiovascular y psicolégica. (124 -126)

A raiz de las revisiones médicas de base, efectuadas en el centro de medicina
deportiva de la “Clinica Mayo” en 1998, con la participacion de 2739 jévenes
atletas, Smith J, et al (125) encontré que, en este tipo de poblaciéon, los
problemas mas frecuentes se encuentran a nivel musculo-esquelético. Los
autores concluyen que, el componente musculo-esquelético debe ser una parte
importante de la evaluacion del deportista y, para evitar y prevenir lesiones,
propone una valoracion musculo-esquelética individual, mas exhaustiva, mas

frecuente y conducida por personal cualificado.




Por otro lado, Peterka RJ, (50) demostré en su estudio de neurofisiologia, que la
compensacion postural del cuerpo, ante una situacion desestabilizadora, aumenta
la rigidez musculo-esquelética un tercio mas de lo necesario en los sujetos
normales. Este hecho es mas palpable si el sujeto sufre un déficit vestibular.
Sobre la base de esta conclusién se puede deducir que, una alteraciéon postural

predispone a un aumento innecesario de rigidez y, por tanto, favorece la lesion.

Otro estudio sobre futbolistas de élite, efectuado en el Centro de Lesiones
Deportivas de la Universidad de Limerick, Irlanda, (39) demostré que la correccion
postural y la recuperacion completa post-trauma, son mas significativas que la

flexibilidad muscular y articular en la prevencion de lesiones.

3.8. Consecuencias de las alteraciones posturales a largo plazo

Como se menciond con anterioridad, las alteraciones posturales pueden inducir
cambios degenerativos permanentes en el sistema musculo-esquelético y al

mismo tiempo, influir negativamente sobre otros sistemas. (8, 9, 30)

Harrison y Caillet (30, 87-88) demostraron, en una amplia revision de la
biomecanica del sistema nervioso central, que las posturas incorrectas de la
columna vertebral generan cargas, que a menudo conducen a la deformacién de
elementos neurales dentro del canal vertebral. Si estas cargas perduran, pueden
causar estrés mecanico ofensivo, tanto para los tejidos neurales, como para los
vasos sanguineos. Por tanto, pueden generar una multitud de procesos

patologicos.

Por otro lado Ingber DE, (176-177), demuestra en un amplio estudio sobre la
estructura celular, que el estrés mecanico aplicado a la superficie celular puede
inducir reorganizacion cito-esquelética y cambiar la actividad bioquimica de las
células vy de los tejidos. Este autor estudia el comportamiento celular, usando un
modelo matematico aplicado a la biologia molecular llamado “tensegrity”, para
demostrar que, distorsiones de la arquitectura celular inducidas por factores

mecanicos, estimulan unos receptores especializados llamados integrinas, en la




superficie celular, que pueden provocar cambios de programas genéticos en las

células que afectan el crecimiento, la diferenciacion y la apoptosis.

Asi pues, el estrés mecanico, generado por las alteraciones posturales a nivel del
raquis, puede dafar los elementos neurales dentro del canal vertebral e inducir
cambios genéticos a nivel de las células nerviosas. Segun parece, las
alteraciones posturales pueden tener consecuencias mas alla del componente

musculo-esquelético.

Sabemos que, para mantener una postura ideal, ademas de una correcta funcién
vestibular y visual, se necesita una correcta informacién propioceptiva de los pies,

rodillas, caderas, pelvis y articulaciones intervertebrales. (52, 56, 61)

La asimetria del apoyo plantar, muy frecuente en los atletas, genera
automaticamente una estrategia compensatoria frente a la gravedad. (100) Esto
se traduce en una distribuciéon asimétrica del peso corporal y a una mayor
degeneracion de las articulaciones del miembro inferior sobrecargado, sobre

todo las caderas.

Algunos autores afirman que la asimetria postural podria ser también
consecuencia de una incorrecta oclusion dental. Segun ellos, la oclusién dental
incorrecta, congénita o adquirida, puede inducir una contraccion asimétrica de los

musculos masticatorios durante la salivacion. (51, 64-68, 99)

Teniendo en cuenta la anatomia y fisiologia del aparato estomatognatico, el efecto
cumulativo de las contracciones asimétricas de estos musculos podria generar
disfunciones, no sélo a nivel de las articulaciones temporo-mandibulares, sino

también, a nivel del raquis. (51, 84, 99)

Como hemos visto, las fibras aferentes del nucleo sensitivo del trigémino, que
inervan los musculos masticatorios, tienen las mismas funciones de
discriminacion tactil y de propiocepcion en la cabeza que las fibras aferentes del
sistema columnas dorsales lemniscos, que recogen informacién propioceptiva de

los miembros inferiores. (56)




De hecho, las fibras aferentes del nervio craneal V se juntan con las fibras
afrentes del sistema columna dorsales lemniscos en el tallo encefalico y siguen la

misma trayectoria terminando en el complejo ventero-basal del talamo. (Fig. 11)

Esto podria explicar los resultados sorprendentes obtenidos por Fink M et al, (65)
en su estudio piloto. Los autores se propusieron investigar la relacion funcional
entre el sistema craneo-mandibular, el raquis cervical y las articulaciones sacro-
iliacas. Usaron 20 sujetos sanos y crearon una interferencia oclusal artificial
temporal después de verificar previamente el movimiento intervertebral cervical y
la movilidad de las articulaciones sacroiliacas. Encontraron cambios significativos,
sobre todo hipomovilidad interarticular, tanto a nivel cervical como a nivel de las

articulaciones sacroiliacas.

Légicamente la hipomovilidad o disminucion del movimiento intervertebral puede

inducir degeneracion articular precoz y proliferacién de los osteofitos.

Otros estudios (8, 9) demostraron que los osteofitos pueden llegar a comprimir
varias raices nerviosas influyendo negativamente sobre el flujo nervioso simpatico
y también pueden crear compresién sobre las arterias vertebrales, causando
menor riego sanguineo cerebral. En el caso que la compresién de las arterias
vertebrales perdure, las consecuencias sobre la salud global del individuo
afectado pueden ser graves, empezando por ligeras faltas de memoria,

desorientacion y quizas patologias degenerativas como la demencia senil.

3.9. Instrumentos de valoracién postural

Como hemos visto hasta ahora, es evidente que tanto para obtener el maximo
rendimiento como para evitar lesiones, hay que revisar y corregir cualquier
desarreglo biomecanico por ligero y aparentemente banal que sea para la postura

y la locomocién. (40)

La locomocion requiere una permanente coordinacion entre los sistemas que
controlan la postura y los que producen el movimiento voluntario. Esto asegura el
correcto posicionamiento del centro de gravedad sobre la base de sustentacién

durante la propulsion. (61, 130)




Como es ldgico, un correcto control postural implica una correcta alineacion de la

columna vertebral.

En base a un estudio radiolégico efectuado a 1500 jévenes adultos normales en
1975, Beck y Killus concluyen que, hay solo un tipo de columna ideal,
descartando definitivamente la teoria de los tipos constitucionales. Esta teoria se
basaba en la creencia que algun déficit postural como la hipercifosis, (round
back), hipocifosis (flat back) o la hiperlordosis lumbar (hollow back) eran de tipo

congeénito o constitucional. (131, 132)

Hay una alineacion vertical establecida estadisticamente en jovenes adultos

normales ilustrada en la Fig. 20, debajo. (85)

Fig. 20. A. Posicién vertical de la postura AP
normal; B, D. Posicién ideal lateral; C. Media

Esta es la imagen ideal de la clasica valoracion postural mediante plomada,
ensefiada en todas las escuelas de medicina, quiropractica, osteopatia y

fisioterapia.

La mayoria de los estudios de investigacion sobre la prevencién de las lesiones
deportivas, indican la necesidad de nuevos métodos de evaluacién vy
rehabilitacion musculo-esquelético, como medidas profilacticas validas en todos
los deportes. (133, 198, 224)

Esta necesidad es mas apremiante en los deportes de alto riesgo como el futbol,
rugby, balonmano y baloncesto. (39, 134). También se verifica en deportes

asimétricos de mala adaptacién postural como el tenis. (75, 133, 194)




Hemos visto que la postura bipeda del cuerpo humano depende de un control
sensomotor complejo, siendo un fendmeno en continuo movimiento. (166,
215-217)

En consecuencia, la investigacién postural resulta dificil. (135, 138, 190, 209)

Actualmente existen varios métodos e instrumentos de valoracién postural, mas o
menos sofisticados, utilizados sobre todo en clinica neurologica, ortopédica (144-
151) y en laboratorios de investigacion biomecanica. (140-149, 183 -186)

La mas utilizada es la plataforma de fuerza o estabilométrica (187, 220) que mide,
sobre una plataforma computerizada, (Fig. 21) la posicion del centro de presion
(CP) y del centro de gravedad del cuerpo (CG), junto a todos sus pequefos

movimientos de oscilacion durante un breve periodo de tiempo (t).
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Fig. 21. Plataforma estabilométrica y grafico de oscilacion del centro de presion plantar

Los estudios estabilométricos aportan medidas expresadas en cifras que
permiten comparaciones estadisticas. Gracias a esto se ha podido conocer la
posicion media del CP y CG y la distribucion de ciertos parametros que
caracterizan el comportamiento de la postura erecta en las poblaciones normales.
(155-157)

La plataforma de fuerza permite medir la posicion media del CP y CG y su

dispersion, lo que significa la estabilidad y no se debe confundir con el equilibrio.




Mientras que en el sentido fisico estricto del término, el equilibrio no se puede
medir, siendo el estado ideal al que tiende el hombre bipedo, la estabilidad se
puede medir, ya que se define como la propiedad del cuerpo apartado de su

equilibrio de volver a su estado ideal.

Pero hay que tener en cuenta los limites de este método que reduce el individuo a

un punto representado por su centro de gravedad. (51)

En medicina del deporte se necesitan nuevos protocolos, métodos e instrumentos
de estudio de la estatica y dinamica musculo-esquelética para prevenir lesiones,

especialmente si éstas son por sobrecarga. (158-161, 221)

Visto que la postura es la posicion relativamente dinamica, no estatica, del tronco,
cabeza y extremidades, que esta en constante adaptacién y que, la misma se
sustenta en un tripode en que las patas son la sinergia funcional propioceptiva,
vestibular y visual, los parametros posturales resultan casi imposibles o muy
dificiles de medir. (162)

La continua oscilacion y su caracter de fenomeno de adaptacion global de un
conjunto de parametros es tan delicado, que se escapa completamente a la
vision. En consecuencia, la medicion de la postura ortostatica sera siempre una
aproximacion y la mayoria de los instrumentos de medicion postural (utilizados
clinicamente y en la prevencion), generan divergencias en cuanto a los

parametros indicativos de una postura vertical normal o ideal. (217)

Los mas conocidos son los estudios radiograficos (164, 212, 214), los estudios
posturales fotograficos (140, 163) y el posturémetro. (138).Este ultimo, a pesar de
su sencillez, tiene la ventaja de permitir una valoracion numeérica de varios

parametros posturales en ortostatismo y se presta a un analisis estadistico. (139)

Recientemente, se han desarrollado instrumentos mas sofisticados y de mayor
coste que se pueden utilizar para la valoracion de algunos parametros posturales.

Entre ellos estan los siguientes:




Los termdgrafos (Fig. 22), que valoran la diferencia de temperatura
de superficie indicando el aumento o la disminucion del

metabolismo muscular paraespinal.

Los electromiégrafos (sEMG)

que utiliza electrodos para

valorar la contraccion
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muscular paraespinal. ( Fig.
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Fig.23. Imagen obtenida con el electromiégrafo

El Spinal Mouse, dispositivo con

. Fig. 24. Spinal Mouse
sensores de tipo electro-

mecanico, que detectan la posicidn de [
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espinal e intervertebral. (Fig. 24)

Los dispositivos Zebris (Fig. 25), utilizan el
ultrasonido  para medir la alineacion y movimiento articular
tridimensional. Estos dispositivos junto con la sEMG se utilizan a

menudo en estudios de investigacion neurologica. (167)
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3.10. Enfoque multidisciplinario: diagnéstico y terapia.

Para una correccion postural eficaz y duradera, se deben verificar y analizar con
mucho cuidado todos los parametros posturales visuales, vestibulares y
propioceptivos, interviniendo segun el caso, con ejercicios de rehabilitacion
(169, 225) plantillas correctivas, (130, 170) férula (o placa de descarga)
interdental, gafas o lentillas correctivas (51, 84) y terapias manuales de
correccion articular especificas. (28, 38, 51, 74)




En el caso de los atletas de alto rendimiento, es importante valorar la postura

estatica con regularidad, no sélo al inicio de la temporada. (39-41)

Una vez detectada la mas minima asimetria en la postura bipeda es necesario

analizar los factores etiologicos y proceder a su correccion.

Si durante el chequeo postural se encuentran alteraciones persistentes a pesar
de la rehabilitacién fisioterapéutica habitual, el médico deportivo debera valorar la

necesidad de intervencion terapéutica multidisciplinaria. (84)

En caso de disimetria de las caderas y subsiguiente torsion de la columna, podria
tratarse de minimas disfunciones sacro-iliacas o intervertebrales dorso-lumbares

que pueden ser facilmente corregidas por un quiropractico u ostedpata. (38,171)

Hay que tener en cuenta que las correcciones manuales a nivel del raquis deben
ser especificas y se deben efectuar con maxima precision, sélo después de haber
excluido eventuales contraindicaciones para no dafar los elementos neurales.
(30, 87-88)

Si se verifica hipertonia cronica en la musculatura paraespinal cervical, se puede
tratar de alguna disfuncion intervertebral post-traumatica o inducida por un
eventual déficit temporo-mandibular, muchas veces, a causa de oclusion dental

incorrecta. En este caso se colabora con el odontélogo. (51, 84, 99, 172)

También habra que descartar algun déficit visual, oculo-motor o vestibular que
por ligero que sea, podria ser un importante factor de hipertonia compensatoria.
(51, 96)

En caso de distribucion asimétrica del peso corporal, se descartaran déficit
propioceptivo por eventuales disfunciones articulares periféricas (disminucién del
movimiento fisioldgico o instabilidad ligamentosa post-trauma) en los tobillos,

rodillas y caderas.

Asimismo, se valorara la superficie de apoyo plantar bilateral. A menudo, las

articulaciones tarsianas y metatarsianas pierden en movilidad y se puede




observar hipertonia muscular al nivel de la bdveda plantar. Esto puede alterar la

simetria de apoyo plantar.

Teniendo en cuenta que los pies son los primeros en la cadena propioceptiva de
sustentacion corpérea y, que representan un verdadero sistema de amortiguacion,
es importante detectar y corregir todas las disfunciones interarticulares con
movilizaciones frecuentes y con ejercicios de rehabilitacion propioceptiva. (169,
197) En algunos casos podrian ser utiles plantillas correctivas y por lo tanto, se

colaborara con un poddlogo.( 130, 173)




MATERIAL Y METODOS




MATERIAL Y METODOS

4.1. Planteamiento metodoldgico

Hemos utilizado un estudio de cohorte prospectivo de intervencién experimental,
en el cual los sujetos fueron asignados al grupo de estudio aleatoriamente, en
funcién de la exposicion a un programa de ejercicio fisico intensivo, que
corresponde a la practica de futbol de alto rendimiento y de la intervencion

terapéutica quiropractica.

Se crearon dos grupos, también asignados aleatoriamente, un grupo intervenido o

grupo tratado y un grupo de comparacion o grupo control.

Se hicieron dos experimentos iguales con dos muestras de jugadores de futbol
juveniles de alto rendimiento, durante la temporada de entrenamiento intensivo, o
tecnificacion, descrito en la introduccion. La duracion de cada experimento fue de

seis semanas cada uno.

El primer experimento se hizo con un grupo de futbolistas varones mientras que el

segundo se hizo con un grupo de futbolistas mujeres.

Ambos grupos pertenecian al mismo club deportivo y estaban sometidos al mismo
programa de ejercicio fisico intensivo llamado entrenamiento. Cada uno de estos

dos grupos se dividié por aleatoriedad en grupo tratado (GT) y grupo control (GC).

Aunque solo mide la eficacia de la intervencién y limita la generalizacion de los
resultados a la poblacién de futbolistas juveniles de alto rendimiento, este tipo de
disefio permite un mayor control de las posibles alteraciones en los resultados del
estudio, ya que la aleatoriedad difumina la accion de las variables de confusién.
Al mismo tiempo este disefo proporciona la evidencia mas sélida en la que basar

inferencias causales.




4.2. Descripcion de los sujetos

Se incluyeron cuarenta y dos sujetos varones con edades entre 17 - 21 afios, y
treinta y seis sujetos mujeres con edades entre 16 - 22 afios, que se dividieron en
sujetos intervenidos o del grupo tratado (GT) y sujetos del grupo control (GC).
Ambos grupos estudiados eran futbolistas provenientes de cuatro equipos de

futbol del mismo club deportivo, RCD Espanyol.

Todos los sujetos participaron de manera voluntaria y antes de iniciar el estudio
firmaron una nota de consentimiento informado. (Anexo 58). En el caso de los

menores, esta nota fue firmada por sus padres o tutores.

4.3. Criterios de inclusién y de exclusion

4.3.1 Criterios de inclusion

Seguir el programa de entrenamiento, descrito en la introduccion, durante el

periodo de estudio.

No seguir otros protocolos terapéuticos de manipulacion vertebral durante dicho

periodo.

4.3.2 Criterios de exclusion

No seguir el programa de entrenamiento, descrito en la introduccién, durante el

periodo de estudio.

Seguir otros protocolos terapéuticos de manipulacién vertebral durante este

periodo.




4.4. Descripcion del material utilizado

e Un posturémetro SAM. (139)

e Una plataforma de fuerza computerizada: ESP — Foot Checker. (130)

e Un Spinal Mouse. (226)

e Tele radiografias (escoliogramas) - proyeccion antero-posterior.

e Tabla de resultados de las pruebas fisicas al inicio y al final de la
temporada.

e Numero de lesiones verificadas durante el periodo de estudio y

durante toda la temporada de futbol.

4.4.1. Descripcion del posturometro SAM

SAM (Spinal Analysis Machine) es un instrumento de medicién postural, como se
puede ver en la Fig. 27, disefiado por el quiropractico, norteamericano, William

Lange y fabricado en Gilette, Wyoming. El instrumento consiste en:

e una estructura metalica rectangular

e dos cintas métricas verticales y una horizontal (sistema de medicidn
ingles)

e cuatro hilos, uno vertical y tres horizontales

e dos balanzas electronicas para los pies

Las balanzas sirven para medir la distribucién del peso del
cuerpo en bipedestacién. El hilo vertical mide la inclinacion

del cuerpo (de la columna) hacia la derecha o izquierda.

Los tres hilos horizontales, miden: la inclinacion de la

cabeza, a nivel de las apodfisis mastoides, la simetria de
los hombros, a nivel de las articulaciones acromio-

Fig.27. Posturémetro SAM
claviculares, y la simetria de las caderas, a nivel de las

crestas iliacas.




En nuestro estudio hemos usado la versiéon portatil o “Slim Light” del instrumento
SAM, que hemos validado previamente para estudios longitudinales

intraobservador. (139)

4.4.2. Descripcion de la plataforma de fuerza EPS

Se trata de una plataforma de fuerza portatil fabricada en Italia, por LorAn
Engineering (Fig. 28) y conectada a un ordenador que utiliza el programa llamado
EPS system - Footchecker. La plataforma EPS (Fig. 28) posee las siguientes
caracteristicas técnicas: dimension: 70 X 50 cm, anchura: 5 mm, peso 7 Kg, 2304

sensores.

Fig.28. Plataforma de fuerza EPS La plataforma esta disefiada para el estudio
; estatico y dinamico de la huella plantar y

: mide los puntos de presion ejercitada sobre

cada sensor. Con estos datos se crea una

_ imagen de la presion plantar que sefala por
medio de un cddigo de colores las zonas

} y plantares de hiperpresion. (Fig. 29). El valor
‘ " de la superficie es directamente proporcional a

la estabilidad: mientras mayor es la superficie

de la huella, mayor es la estabilidad. (130)

El software EPS-System-Footchecker proporciona también el estatocinesiograma

y el estabilograma. (Fig. 30

Fig. 29. Imagen de las huellas de presiones plantares obtenida con la plataforma EP




El estatocinesiograma muestra la sucesion de las posiciones del centro de presion
(CP) en funcidn de una referencia, cuyo origen se encuentra en el baricentro del

poligono de sustentacion durante un intervalo de tiempo (t).

Los movimientos derecha-izquierda se representan sobre el eje X mientras que

los puntos de oscilacidn antero-posterior se registran sobre el eje Y.

Se obtienen tres imagenes en forma de elipse, una para el baricentro de cada pie

y una para el baricentro de todo el cuerpo. (Fig. 30, parte superior)
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Fig. 30. Imagen de Estatocinesiograma y Estabilograma obtenida con el sistema EPS

El
estabilograma registra las posiciones sucesivas de oscilacion del baricentro,
calculado por la sucesion de las posiciones del centro de presién de cada pie y de
todo el cuerpo en funcién del tiempo (t). Los puntos de oscilacién se representan
en dos graficos: uno representa los movimientos derecha-izquierda y el otro los

movimientos antero-posteriores del baricentro.

En las abscisas se representa el intervalo de tiempo y en las ordenadas la
amplitud de oscilacién. Cuanto menor es la elipse de oscilacién, mayor la
estabilidad del individuo. (Fig. 30, abajo).




Aunque existen varios modelos vy fabricantes de plataformas de fuerzas, todas
tienen el mismo principio de funcionamiento, que ha sido ampliamente validado y

usado en estudios longitudinales en los ultimos afios. (136,143-148).

4.4.3. Descripcion del estudio radiografico

Las tele-radiografias A-P o escoliogramas son imagenes de proyeccion
radiografica antero-posterior de la columna vertebral obtenidas en bipedestacion,

(Fig. 31) sobre las cuales se mide el nivel de las cabezas femorales.

Fig. 31. Imagen de proyeccion radiografica A/P pre y post tratamiento

Segun las normas de medicién radioldgica actual, la linea trazada por encima de
las cabezas femorales es la Unica considerada fiable para valorar la dismetria
pélvica. (164)




4.4.4. Descripcion del Spinal Mouse

El Spinal Mouse, también llamado Medimouse, es un pequefo instrumento de
medicion parecido a un ratéon de ordenador, producido en Suiza, por la compafiia
Idiag (Fig. 24). Se trata de un sistema electro-mecanico capaz de ofrecer un
analisis cuantitativo de la forma y movilidad de la columna vertebral. El
instrumento esta provisto con dos pequefas ruedas paralelas que se deslizan
por encima de las apdfisis espinosas. El aparato contiene sensores que permiten
detectar la forma, posicion y el movimiento vertebral de la columna dorsal y
lumbo-sacra, entre D1y S3. Los datos de la medicion se recogen a través de un
programa que calcula todos los angulos de inclinacién y el rango de movimiento
del raquis y de cada una de las vértebras. La medicion se hace en posicion
ortostatica neutral, en flexion y en extension. El programa permite la visualizacion

grafica, esquematica y tridimensional de la columna, en plano sagital. (Fig. 32).

Segun los investigadores que hicieron estudios de validacién, el Spinal Mouse,

se puede utilizar como prueba diagndstica al igual que las radiografias. (226)
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Fig. 32. Imagen esquematica (Izquierda) y tridimensional en plan sagital (Derecha)

La representacion grafica de la columna se corresponde con el contorno o forma
actual de la columna. La longitud de la columna en las tres posiciones (ortostatica
neutral, flexion y extension) se representa a escala: la longitud en flexion es
superior a la posicion neutral y a la longitud en extensién es inferior (cierre y
apertura de los procesos espinosos). A fin de facilitar la comparacion entre
individuos, la longitud de la columna no se corresponde con la altura del paciente;
se emplea en su lugar una longitud estandarizada. Por esta razén hemos decidido

no incluir este parametro en el analisis estadistico.




Los datos de medicion se presentan en una tabla como se puede observar en la

siguiente figura. (Fig.33)
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Fig. 33. Tabla de resultados de medicidn sagital

Los valores positivos indican posicion cifética o flexién, mientras que los valores
negativos indican extension o posicion lordética. Diferencias de mas de 7° entre
las vértebras indican hipermovilidad, mientras que las diferencias de menos de 1°
indican hipomovilidad. “Sac/Hip J.” representa la inclinaciéon del hueso sacro con
respecto a la plomada. Los angulos positivos mas amplios de 29° se interpretan
como hiperlordosis, mientras que los valores mas pequefos o negativos se
consideran hipolordosis. “Thoracic Spine” representa la cifosis dorsal, “Lumbar
Spine” la lordosis lumbar, mientras que “Incl.” indica la inclinacion global de la
columna con respecto a la plomada (0 grados). Los valores de la cifosis dorsal y
lordosis lumbar representan la suma de los angulos de inclinacion de cada una de
las vértebras dorsales y respectivamente lumbares. El valor de inclinacion de la
columna es el angulo formado por la linea que conecta D1 con S1 y la plomada.
Una vez finalizada cada medicién, el programa almacena los datos por apellido y
fecha y puede hacer la comparacién de los resultados con los rangos de

referencia. (Anexo 57)




4.4.5. Tabla de resultados de las pruebas fisicas

Se utilizé la tabla de datos que nos facilitd el departamento de planificacion e

investigacion (DEPI) del RCD Espanyol.

Para la muestra de futbolistas varones hemos empleado los resultados obtenidos
en tres pruebas: de velocidad de aceleracién, de salto CMJ y de salto Abalakov.
Estas pruebas se hicieron al inicio de la temporada y se repitieron dos semanas
después del periodo de tratamiento quiropractico. Para la muestra de futbolistas
mujeres se emplearon solo los resultados de la prueba de velocidad de
aceleracion, que se hizo al inicio y al final de la temporada (seis semanas

después del tratamiento.)

La prueba fisica de velocidad de aceleracion, descrita anteriormente en la
introduccion, se usa para evaluar la capacidad de aceleracion o sprint de 30 m.
de los jugadores. El test se inicia caminando sin ninguna indicacion para empezar.
El tiempo se empieza a contar al levantar la pierna posterior del suelo finalizando

al sobrepasar la linea de meta.

La prueba de salto vertical contra movimiento (CMJ), mide los desplazamientos
‘en vuelo” del centro de gravedad durante el salto, partiendo de una flexién de

rodilla de 90° con los brazos a los costados.

El salto vertical “Abalakov” (Abkl) se caracteriza como un salto sin pasos previos,
que no tiene ningun tipo de restricto anatomico. La ejecucion de este salto debe
partir desde dentro de la plataforma y finalizar alli mismo. (Véase fig. 3 y fig.4,

en la introduccién).

4.4.6. Registro de lesiones

Hemos usado el registro completo de lesiones facilitado por el servicio médico del
club. Este registro se basa en la minuciosa recogida diaria de todas las lesiones
que tenian los jugadores. El historial clinico de cada jugador se actualizaba con

las visitas que se iban realizando a diario. El mantenimiento de este archivo




estaba a cargo del responsable del servicio médico del futbol base, Dr. Narciso

Amigo.

4.5. Protocolo
4.5.1. Uso del posturometro SAM

El examinador marca los puntos de referencia anatdomicos en las apdfisis
mastoides, las articulaciones acromio-claviculares y las crestas iliacas y se coloca

de pie a una distancia de 0,5 m detras del instrumento.

Cada atleta se coloca de pie en las huellas dibujadas en ambas balanzas del
posturometro SAM, de espalda al examinador, en posicion erguida normal y

mirando hacia delante, como se puede observar en la figura 34.

El examinador coloca manualmente los hilos usando como referencias
anatdomicas de simetria las apodfisis mastoides, las articulaciones acromio-

claviculares y las crestas iliacas. Para la inclinacién vertical se usé como

referencia anatomica la apodfisis espinosa de Cs.
Se recogieron los siguientes datos:

¢ Nivel apofisis mastoidea izquierda (MAST )

¢ Nivel apdfisis mastoidea derecha (MAST D)

¢ Inclinacion lateral del cuerpo a la izquierda (CUERPO 1)

¢ Inclinacion lateral del cuerpo a la derecha (CUERPO D)

¢ Nivel articulacion acromio-clavicular izquierda (HOMBRO )
¢ Nivel articulacion acromio-clavicular derecha (HOMBRO D)
e Nivel cresta iliaca izquierda (CADERA 1)

¢ Nivel cresta iliaca derecho (CADERA D)

e Peso pie izquierdo (PESO 1)

e Peso pie derecho (PESO D)




Fig. 34. Medicién con el instrumento SAM

La unidad de medicién para todos los parametros horizontales y verticales del
instrumento SAM es la pulgada (In). La unidad de peso se puede elegir entre

libras o kilogramo. Para este estudio hemos elegido el kilogramo (Kg.)

4.5.2. Uso de la plataforma de fuerza EPS

Cada jugador coloca ambos pies sobre la plataforma de fuerza EPS y se
mantiene en posicion ortostatica 15 segundos (Fig. 35)

Segun hemos visto en la figura 29, el
ordenador registra todos los puntos de
presion de las huellas plantares y
elabora el estatocinesiograma que

contiene: el porcentaje de presion y

antero-posterior en cada pie, el

porcentaje medio de presion antero-

posterior de ambos pies, el porcentaje

Fig. 35. Posicion de los pies sobre la plataforma




medio de presion lateral del pie derecho y del pie izquierdo, la presion media de

apoyo de cada pie en Kpa (r) y la superficie de apoyo en cm.?

El programa elabora también el estabilograma. (Fig. 30) Como se menciono
antes, el estabilograma consiste en la representacién grafica de la elipse de
confianza que contiene 90% de las posiciones del CP y describe la superficie de

oscilacién del baricentro de cada pie y del cuerpo en mm.?

4.5.3. Uso del Spinal Mouse

El procedimiento de evaluaciéon es muy sencillo: Cada atleta se coloca en posicion
erguida, con la espalda desnuda hacia el examinador. (Fig. 36). El Spinal Mouse
se guia manualmente a lo largo del contorno de la columna, sobre los procesos
espinosos de cada vértebra, empezando con D1 hasta S3. La medicion se hace

con el sujeto en tres posiciones: ortostatica neutral, flexion y extension.

El equipo recoge, en intervalos de 1,3 mm, informacién anatémica en forma de
angulos y distancias que son enviados de forma simultanea al software de
analisis. El programa informatico traduce los datos mediante un algoritmo
matematico y proporciona en pocos segundos la imagen esquematica y/o
tridimensional de la columna dorsal y lumbo-sacra y una tabla de resultados,

como se ilustré anteriormente en las figuras 32 y 33.

Fig. 36. Uso del instrumento Spinal Mouse




4.6. Descripcion del método

Como se menciond antes, fueron seleccionados aleatoriamente cuarenta y dos
futbolistas, varones, con edades entre 17 y 21 afos, y treinta y seis futbolistas
mujeres, con edades entre 16 y 22 afos, provenientes de cuatro equipos de futbol

juvenil de elite del mismo club deportivo.

Cada uno de estos dos grupos de jugadores y jugadoras se subdividieron por

método aleatorio en otros dos grupos: GT y GC.

Se obtuvieron cuatro grupos, dos grupos que recibieron tratamiento quiropractico

y dos grupos control.

Al grupo tratado de hombres (GTH) fueron asignados 21 jugadores mientras que

al grupo tratado de mujeres (GTM) fueron asignadas 19 jugadoras.

Los dos grupos control fueron formados por 21 jugadores (GCH) y por 17

jugadoras (GCM), que no recibieron tratamiento.

Se hizo la valoraciéon postural de la columna vertebral de todos los sujetos
seleccionados, 42 jugadores y 36 jugadoras usando el posturometro SAM vy la

valoracion del apoyo plantar estatico usando la plataforma de fuerza EPS.

Las mediciones con el posturémetro SAM y con la plataforma de fuerza EPS las
realizaron observadores habituados a manejar estos instrumentos en la clinica
diaria. La valoracién de la CV fue efectuada por un DC, vy la valoracion del

apoyo plantar por un poddlogo.

Se obtuvieron escoliogramas en proyeccion antero-posterior, con el mismo
instrumento y por el mismo radiélogo que, también, hizo la medicion de la linea

horizontal trazada por encima de las dos cabezas femorales.

Las mediciones con el instrumento Spinal Mouse se realizaron por el mismo

examinador, soélo para el grupo de futbolistas mujeres.

Los grupos, GTH y GTM, se sometieron al tratamiento quiropractico de la
columna vertebral, dos veces por semana, durante 6 semanas. Los grupos

control, GCH y GCM, no recibieron tratamiento.




Como hemos explicado en la introduccion, el tratamiento quiropractico consiste en
la correccion manual especifica de las eventuales alteraciones de las relaciones
articulares dinamicas, anatomicas o fisiolégicas normales de estructuras
contiguas, tanto en la columna vertebral como en las extremidades. Estas
alteraciones se identifican previamente por medio de la palpacién diagnéstica y

otras pruebas como las radiografias, RMN, TAC, sEMG, Spinal Mouse.

Después de haber estudiado las radiografias, los resultados del Spinal Mouse y el
historial clinico de cada jugador(a), para descartar eventuales contraindicaciones,
hemos elegido dos técnicas de correccion: Diversified (DT) con HVLA 'y
Activator (AT).

Como ya sabemos, existen mas de 90 técnicas quiropracticas de ajuste vertebral,
que se eligen en funcion del objetivo terapéutico y de las caracteristicas

psicofisicas del paciente y del terapeuta. (29)

La DT es la técnica de manipulacion mas usada por los quiropracticos. Al igual
que otras técnicas quiropracticas u osteopaticas, la DT se caracteriza por un
impulso de alta velocidad y baja amplitud (HVLA), muchas veces acompafnado por
un casquito. Todas las técnicas HVLA requieren maxima precision para evitar
dafios a nivel de los elementos neurales. (30) Por esto, antes de aplicar el
impulso se debe aislar cuidadosamente el punto de contacto especifico y
conseguir la tension tisular adecuada. Al mismo tiempo se debe asegurar que la

posicion del paciente y del terapeuta es correcta y comoda.

La AT o técnica con activador se caracteriza por una percusion repetida sobre el
punto de contacto en la direccion de correccidon de la posicion vertebral. Es una

técnica mas suave y la hemos usado en combinacion con la DT.

El tratamiento se llevd a cabo por el mismo quiropractico, en el mismo ambiente:
una sala anexa a la zona de entrenamiento diario de los jugadores, perteneciente

al servicio médico y de fisioterapia del RCD Espanyol.
Todas las mediciones posturales se repitieron en el plazo de 6 semanas.

Se obtuvieron los resultados de las pruebas fisicas de velocidad y saltos

efectuados antes y después del tratamiento quiropractico. También se obtuvo la




lista de lesiones y se hizo la comparacion entre el numero de lesiones verificadas
en los grupos, GTH vs. GCH y GTM vs.GCM, durante el periodo de tratamiento y

durante toda la temporada de futbol.

4.7. Diseno del estudio

Para confirmar la veracidad o la falsedad de nuestra hipotesis hemos utilizado un
disefio experimental por dos vias independientes y paralelas, usando un grupo
tratado y un grupo control, para cada una de las dos muestras de futbolistas,

hombres y mujeres.

Se hicieron dos pruebas de medicion de los parametros obtenidos con el

posturémetro SAM, la plataforma de fuerza, EPS y el estudio radiografico.

Se clasificaron los resultados de las pruebas fisicas de velocidad y de saltos
verticales, CMJ y Abalakov y las lesiones verificadas durante el periodo de seis

semanas del estudio y durante la temporada entera.

Se aplicé el analisis estadistico, para establecer si hubo diferencias significativas

antes y después del tratamiento quiropractico entre los siguientes parametros:

Los parametros posturales medidos con el SAM, en plano frontal: nivel de los
procesos mastoideos, de los hombros, de las caderas, inclinacion lateral del

cuerpo en bipedestacion y peso bilateral. (Anexos 1-2, 21-22).

Los parametros posturales de apoyo plantar medidos con la plataforma EPS:
presion lateral izquierda y derecha, presion anterior y posterior, superficie de
apoyo izquierda y derecha, baricentro del pie izquierdo y baricentro del pie

derecho y baricentro del cuerpo. (Anexos 3-4, 13-14).

Los parametros posturales obtenidos con las radiografias, en plano frontal: nivel

de las caderas izquierda y derecha. (Anexos 5-6, 15-16).

Los parametros posturales obtenidos con el Spinal Mouse, en plano sagital,

(disponible solo para la muestra de mujeres). (Anexos 21-56)




Los parametros de rendimiento obtenidos en las pruebas fisicas de velocidad y de

salto en alto (disponible solo para la muestra de hombres). (Anexos 7-8).

El numero de lesiones verificadas durante el periodo de tratamiento y durante
toda la temporada. (Anexos 9-10, 19-20)

4.8. Aplicacion Estadistica

Como existen dos grupos de tratamiento y éstos han sido evaluados a la vez en
dos momentos diferentes en el tiempo, el analisis estadistico realizado
corresponde a un analisis del estudio del cambio, donde se comparan los dos
grupos de tratamiento al inicio (pre) y al final del estudio (post). Simultaneamente,
hemos analizado si dentro de cada grupo se produjo un cambio significativo entre

las dos mediciones, pre y post estudio.

4.8.1 Variables de analisis

Se ha calculado el valor absoluto de la diferencia entre lados (izquierdo-derecho)
en cada una de las variables que componen la prueba postural SAM y la prueba

radiologica.

En la prueba podolégica, se han analizado los valores obtenidos en cada uno de

los lados por separado, derecho e izquierdo.

En las pruebas fisicas y el numero de lesiones se han analizado los valores

obtenidos en cada medicion.

Y en la prueba Spinal Mouse se han analizado los valores obtenidos en cada

segmento y posicion.

4.8.2 Estadistica descriptiva

Se ha realizado un analisis descriptivo de todas las variables de estudio
diferenciando por grupo de tratamiento o grupo tratado (GT) y grupo control (GC)

y por momento de medicion, al inicio (pre) y al final del estudio (post), mediante




medidas de tendencia central y dispersion: media, minimo, maximo, desviacion

estandar y el numero valido de casos8.3 Analisis de comparacion de medias.

En primer lugar se ha comprobado la homogeneidad de la muestra: primero la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la bondad del ajuste de las
muestras a la distribucion normal, y posteriormente el estadistico de Levene para

comprobar que la varianza de la muestra es constante.
Se han llevado a cabo dos tipos de analisis: intergrupo y intragrupo.

En el analisis intergrupo (entre grupos) se han comparado las medias de los
grupos de tratamiento (GT vs. GC) en cada una de las variables, tanto al inicio
(pre) como al final del estudio (post). Estas comparaciones se han realizado
mediante: la prueba t-test para dos muestra independientes, si la muestra era
homogénea, o por el contrario, la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, si

no lo era.

En el analisis intragrupo se han comparado, en cada grupo de tratamiento por
separado, las medias entre el inicio (pre) y el final del estudio (post). Estas
comparaciones se han realizado mediante: la prueba de t-test para dos muestras
relacionadas si la muestra era homogénea, o por el contrario la prueba no

parametrica del test de Wilcoxon, si no lo era.

Por ultimo, se han realizado graficos de los resultados obtenidos en todas las
pruebas mediante Boxplot, excepto en la prueba Spinal Mouse. En esta prueba
se han representado graficamente los valores medios junto con los respectivos

rangos de referencia (Anexo 57) en cada posicion y segmento.

El analisis entre grupos e intragrupo se ha realizado en todas las pruebas
realizadas excepto en el numero de lesiones, del que soélo se ha realizado el

analisis entre los grupos de tratamiento.

Este mismo analisis se ha repetido tanto en la muestra de hombres como en la de

mujeres.

El error tipo | se ha fijado en un 5% (0=0.05). El analisis se ha realizado mediante

el software estadistico SPSS v.13.




RESULTADOS




RESULTADOS

5.1. Descriptiva de la muestra

Este apartado muestra la descripcion estadistica de las variables de estudio en
cada prueba, diferenciando por grupo de tratamiento (GT/GC), por momento de
medicion de la prueba (al inicio del estudio (pre) y al final del estudio (post) y por
sexo. Se han descrito las mediciones del lado izquierdo, del lado derecho y del

valor absoluto de la diferencia entre ambos lados. (Tablas 1-11)

Tabla 1. Descriptiva de la prueba postural SAM, en hombres.

Pre Post
Lado Lado
Prueba SAM Izquierdo Derecho |Dif.| Izquierdo Derecho |Dif.|
GT (n=21)
Mast 28.29+1.8 28.14+1.38 0.21£0.2 28.31+1.7 28.25+1.7 0.06 £ 0.1
Cuerpo 0.23+04 0.0+0.0 0.23+£04 0.0+£0.0 0.0£0.0 0.0+£0.0
Hombro 2420+1.5 23.89+£1.5 045+0.6 2419+1.6 23.99+1.5 0.16+0.2
Cadera 9.96+14 9.84+1.5 043+0.2 9.81+1.4 9.97+14 0.19+0.3
Peso 36.18 £ 3.7 35.66 £4.8 5.38+3.5 36.38 £2.8 36.41+£25 1.11£0.9
GC (n=18)
Mast 27.16+1.6 27.16£1.5 0.26+0.3 27.23+1.6 2719+1.5 0.33+0.3
Cuerpo 0.22+0.3 0.04+0.2 0.26+0.4 0.36 +0.4 0.12+0.3 048+0.4
Hombro 23.06+1.4 22.89+14 042+0.3 23.10+1.4 2297+1.3 0.38+0.2
Cadera 10.23+1.2 9.96 +1.2 0.39+0.3 10.23+1.2 9.96 +1.2 0.39+0.3
Peso 35.64 + 3.1 36.54 £ 3.7 3.28+2.0 35.65 £ 3.6 37.11+£3.7 4.06+24
Media + desviacion estandar; |Dif.|: valor absoluto de la diferencia entre lados (izquierdo — derecho)
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. Tabla 2. Descriptiva de la prueba postural SAM en mujeres.
Tabla 2. Descriptiva de la prueba postural SAM en mujeres.
Pre Post
Lado Lado
Prueba SAM Izquierdo Derecho |Dif.| Izquierdo Derecho |Dif.|
GT (n=19)
Mast 2488 +1.7 2469+1.9 0.55+0.3 2477+1.8 2472+1.8 0.10+0.1
Cuerpo 024+04 0.15+0.3 0.39+0.4 0.0+0.0 0.0+0.0 0.0+0.0
Hombro 20.71+1.9 20.36 £ 2.0 0.62+0.2 20.73+2.2 20.46+1.9 0.35+0.9
Cadera 564+1.6 519+1.7 0.62+0.3 547 +1.6 539+1.6 0.12+0.1
Peso 3226 +4.0 31.85+3.5 22116 32.07+34 31.9+3.3 0.33 £0.8
GC (n=17)
Mast 23.35+2.0 2321+1.9 0.35+0.2 23.39+2.0 23.20+1.9 0.41+0.2
Cuerpo 0.32+0.5 0.15+0.3 0.46+0.4 0.34+0.4 0.15+0.3 049+04
Hombro 19.42+1.8 19.48 + 2.1 0.76 £1.0 19.44+1.8 19.22+2.0 0.55+0.3
Cadera 483+1.6 4.90+1.7 0.57+£0.8 4.86 +1.6 489+17 0.62+0.8
Peso 30.41+£4.7 28.46 £4.0 3.28+23 30.59+£4.7 28.28 +4.2 3.78+2.2

Media + desviacion estandar; |Dif.|: valor absoluto de la diferencia entre lados (izquierdo — derecho).
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.




Tabla 3. Descriptiva de la prueba radiolégica en hombres.

Pre Post
Prueba Lado Lado
Radiolégica Izquierdo Derecho |Dif.| Izquierdo Derecho |Dif.|
GT (n=22)
Cadera 3.27£5.7 3.36 £4.0 6.64 £5.0 2.55+6.0 223+34 4.77 £6.0
GC (n=18)
Cadera 0.22£0.6 450+4.4 472+4.2 0.22+0.6 4.89+4.1 511+£3.9
Media + desviacion estandar; |Dif.|: valor absoluto de la diferencia entre lados (izquierdo/derecho).
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.
Tabla 4. Descriptiva de la prueba radiol6gica en mujeres.
Pre Post
Prueba Lado Lado
Radiolégica Izquierdo Derecho |Dif.| Izquierdo Derecho |Dif.|
GT (n=19)
Cadera 0.45+0.3 0.13+04 0.58£0.3 0.04£01 0.07+£0.2 0.11+£0.2
GC (n=17)
Cadera 0.37+£0.5 0.21+04 0.58 +0.4 0.39+0.5 0.21+04 0.60 £ 0.4

Media + desviacion estandar; |Dif.|: valor absoluto de la diferencia entre lados (izquierdo — derecho).
GT: Grupo tratado; GCM: Grupo control.

Tabla 5. Descriptiva de la prueba podoldgica en hombres.

Pre Post
Prueba Lado Lado
Podélogica Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho
GT (n=22)
Presion lateral 50.89 + 9.1 49.10 £ 91 50.06 + 3.0 50.00+2.9
Presic')n1 51.68 + 16.1 48.32 £ 161 53.01+£5.0 4999+5.0
Superficie 74.71 £+ 16.5 84.62+17.6 10948 +13.8 109.95+124
BC Pie 452+55 4.04 £ 3.7 0.46+0.4 0.51+0.3
BC cuerpo2 10.08 + 7.1 1.22+0.9
GC (n=18)
Presion lateral 50.16 + 9.7 49.84 £ 9.7 48.19+2.38 51.81+2.8
Presion’ 53.38 + 10.0 46.62 £ 10.0 53.01+6.9 46.99+6.9
Superficie 84.06 +18.7 97.76 + 14.9 108.24 +17.2 114.88+17.6
BC Pie 519+5.7 3.68+5.3 3.04+£6.7 1.83+26
BC cuerpo® 9.99 +8.9 7.86+21.0

Media + desviacion estandar; 1. Presion anterior vs. Presion posterior; 2. Una Unica medicion.

GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.

RESULTADOS




Tabla 6. Descriptiva de la prueba podoldgica en mujeres.

Pre Post
Prueba Lado Lado
Podoldgica Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho
GT (n=19)
Presion lateral 52.31+4.6 47.68 + 4.6 50.59+2.7 4940+ 2.7
Presion’ 50.59+7.8 49.40+7.8 50.03£2.9 50.03+2.9
Superficie 80.15+7.3 86.26 + 10.9 87.73+10.3 90.10+10.6
BC Pie 3.156+23 246+19 0.82+0.8 0.90 £ 0.6
BC cuerpo® 3.87+23 0.77+0.4
GC (n=17)
Presion lateral 5217 +4.6 47.82+4.6 5224 +4.4 47.75+ 4.4
Presion’ 50.99+7.5 49.00£7.5 51.16+6.9 48.83 £6.9
Superficie 79.11+8.5 84.35+12.0 80.64 + 8.6 85.82+11.8
BC Pie 254+23 234+£138 280+22 258+1.7
BC cuerpo® 3.09+1.9 3.70+1.9

Media + desviacion estandar; 1. Presion anterior vs. Presion posterior; 2. Una Unica medicion.
GT: Grupo tratado, n=19; GC: Grupo control, n=17.

Tabla 7. Descriptiva de pruebas fisicas, hombres.

Prueba fisica Pre Post

GT (n=11)
Velocidad 4.44 +0.2 433+0.1
Salt CMJ/cm 4259 +5.1 44,64 +4.9
Salt Ablk/cm 4897 +£5.2 50.60 + 5.6

GC (n=12)
Velocidad 4.36+0.2 425+0.1
Salt CMJ/cm 43.96 + 4.8 4376 +2.7
Salt Ablk/cm 49.99 + 3.2 50.24 £4.1

Media + desviacién estandar. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.

Tabla 8. Descriptiva de pruebas fisicas, mujeres.

Prueba fisica Pre Post
GT (n=19)

Velocidad 472 +0.1 471+0.1
GC (n=17)

Velocidad 471+0.1 4.70+0.1

Media + desviacion estandar. GT: Grupo tratado; GCM: Grupo control

RESULTADOS




Tabla 9. Descriptiva de las lesiones en hombres y mujeres.

Hombres Mujeres
Lesiones Total Total
GT (n=22) y (n=19)
Periodo 1 0.05+0.2 2 0.11+0.3
0-1 0-1
Temporada 19 0.86+0.6 20 1.05+0.9
0-2 0-3
GC (n=20)y (n=17)
Periodo 11 0.55+0.8 8 0.47+0.5
0-2 0-1
Temporada 25 1.25+0.9 14 0.82+0.6
0-3 0-2

Media + desviacion estandar. Minimo — maximo. GTH: Grupo tratado; GC: Grupo control

Tabla 10. Descriptiva de la prueba Spinal Mouse.

Pre Post
Upr Flex Ext U-F U-E Upr Flex Ext U-F U-E
Th1/2  GT  26+39  45:49 24:49 1965 -01:48 46+20 35%26 62%20 -15%29 2030
GC 27+36 6.1+56 13+£70 35+72 -15%82 29+£32 6.1+5.0 15+6.6 3265 -13+74
Th 2/3 GT 43+25 3947 46+33 -03x41 03+28 58+1.2 55+15 6.1+1.7 02+18 12+14
GC 44+33 5.6+38 6.5+49 1.1+£52 21+49 44+28 55+34 6.3+4.6 09+5.0 1.6+4.]
Th 3/4 GT 47+24 28+21 63+37 -18+28 14+£29 52+1.0 48+1.0 6.0+16 -02%22 16+13
GC 51+27 45+3.2 54+40 -05+38 0.6 +3.0 52+29 41+30 53+38 -04+37 04129
Th 4/5 GT 43+29 58+26 50+35 1.7+34 09+37 45+1.1 52+09 55+0.8 16+1.0 1.6+1.7
GC 48+29 51+34 6.0+40 0440 15+55 49+26 53+33 59+38 0440 1658
Th 5/6 GT 44+31 55+27 4634 1.1+41 01%36 52+09 55+05 53+12 12+16 13+14
GC 39+15 64+30 4539 25+32 05%3.9 41+16 6.2+28 44+39 23+32 0.6*38
Th 6/7 GT 5324 56+25 6.6+26 0429 12+24 51+10 57+07 49+12 16+13 0.8+14
GC 54+18 65+£23 6.5+3.1 1.1+£33 1.0+£31 56+1.8 6.2+25 6.5+£3.2 12+£33 0.9+3.3
Th7/8 GT 6.6+1.9 75+26 6.7+27 08+26 0026 49+07 64+09 56+15 26+15 1.0z*1.4
GC 73+18 89+6.8 72+35 1677 0237 72+£16 88+65 6.9+3.6 1.7+75 0.2 £3.7
Th 8/9 GT 58+26 9.1+£34 48+49 34+40 -0.7x49 44+0.6 6.8+0.9 52+14 41+16 12+19
GC 57+22 7624 39+54 21+41 -15%6.2 5822 75+24 3.9+56 20+42 -14+60
Th 9/10 GT 4.4+32 95+27 27+39 49+45 -1.7+42 27+1.0 75+11 22+20 47+13 -09+1.7
GC 24+22 72+28 0.0+4.6 49+39 -22+54 25+21 72+28 -01+45 49+39 -21+573
Th10/11 GT 0722 51+48 -0.7+33 59+52 0.1+4.0 14+15 6.0+13 -09%15 51+14 -08+14
GC -11%23 42+28 -14+70 54+40 -02%7.0 -09+24 42+28 -09+71 54%41 -04+t7(
Th11/12 GT  -22+29 29+26 -47+58 52+36 -25+54 -06+17 44+11 -33+22 57%15 -1.2+3(
GC -09+29 51+4.1 -28+104 6.1+55 -1.5+10.1 -0.7+29 53+41 -27+103 59+54 -1.4+10.]
Th12/l11 GT  -25+34 65+27 -55+3.9 89+34 -31+438 -26+16 56+16 -52+22 86+18 -3.0t24
GC -37+58 6.6+38 -69+47 101+72 -3.0+6.4 -39+6.1 64+38 -68+46 101+73 -29t64
L1/12 GT  -6.1%£3.0 72+23 -88+29 131+34 -27+32 -44+19 57+09 -67+21 105+14 -22+2]
GC -51+41 77+£25 -72+33 13.0+£38 -21%49 4842 75+£23 -74+34 13.0+38 -21z%49
L2713 GT -98+29 6.0+£32 -102+32 158%+3.0 -04%39 7528 73+12 9424 143x16 -06zx24
GC 9442 64+51 -109+45 157+52 -15%42 9141 6.2+49 -106+46 158+53 -1.5z%47
L3714 GT -8.7+3.1 45+x49 -97+38 131+6.6 -09%4.0 -89+22 65+20 -109+6.4 142+28 -23zx1.7
GC -8.6+3.0 34+x46 -78+69 12.0%5.0 0.8+85 -8.7+3.0 33+46 -79+x7.0 12050 0.9+85
L4715 GT -45+51 3.1+£3.0 -9.7x57 74+58 -51+44 -6.4+25 61+18 -11.2+39 131+20 -46=%29
GC -64+75 1.7+48 -8.1+128 81+81 -1.7+16.0 64+74 17+48 -81+129 80:80 -1.6+16(
L5781 GT 16+6.0 41+49 3972 27+67 -53%6.9 -56+3.6 33+18 -81%50 86+21 -45+3]
GC 2974 48+48 -55+9.1 20+79 -82+105 30+75 31+46 -53+91 2179 -81x105

Media + desviacién estandar; GT: Grupo tratado; GC: Grupo control; Th: Dorsal; Th spine: Columna dorsal; L spine: Columna lumbar; Upr:

Ortostatismo; Flex: Flexion; Ext: Extension; U-F: Movimiento de flexion; U-E: Movimiento de extension

RESULTADOS



Tabla 11. Descriptiva de la prueba Spinal Mouse. (cont.)

Pre Post
Upr Flex Ext U-F U-E Upr Flex Ext U-F U-E
Sac/HipJ. GT 18640 597+202 7.4+84 412+202 -11.3+6.6 209+38 637+76 122+54 472+76 -7.6+59
GC 18069 50.8+186 4.0+10.7 32.2+185 -145+10.7 182+71 51.1+188 4.1+10.6 325+18.4 -145+10.6
Th Spine GT 389+69 61.9+10.8 37.8+152 23.1+137 -1.2+132 30.3+45 59.1+44 358+98 206+7.4 -3.4+100
GC 395+92 674+10.0 37.0+£16.7 27.8+114 -27+153 39.6+9.1 67.3+102 37.0+17.1 27.7+11.3 -25+15.7
L Spine GT -30.1%5.2 308+7.2 -475+105 60.8+x9.4 -17.6+10.0 -289+147 306+43 -483%x75 623+73 -178%7(
GC -299x84 30.2+95 -451+153 60.3+10.8 -155+14.3 -30.0+85 304+9.1 -452+155 59.9+11.2 -15.8 +14.4
Incl. GT 40+24 1009+179 -241+86 97.3+183 -281+8.7 44+07 111.1+6.8 -196+49 1074+7.7 -23.3%6.4
GC 36+22 921+16.7 -259x76 88.1+16.3 -294+838 3.8+£23 919+168 -260+x7.4 88.1+16.1 -29.8+8.9

Media + desviacion estandar; GT: Grupo tratado; GC: Grupo control; Sac/Hip: Angulo de inclinacién sacra; Th spine: Columna dorsal; L spine:
Columna lumbar; Incl: Inclinacién anterior de la columna; Upr: Ortostatismo; Flex: Flexion; Ext: Extension; U-F: Movimiento de flexion; U-E:

Movimiento de extension.

5.2. Resultados de la comparacion de medias

En este apartado se muestra los resultados de la comparacién de medias entre

grupos e intragrupo.

Los valores corresponden a la media del valor absoluto de la diferencia entre

lados diferenciando por grupo de tratamiento (GT/GC), por momento de medicion

de la prueba al inicio del estudio (pre), al final del estudio (post), y por sexo.

Los resultados de las pruebas estadisticas empleadas se muestran en las tablas y

graficos siguientes. (Tablas 12-24, fig. 37-61)

RESULTADOS



5.2.1 Prueba postural SAM

5.2.1.1. Comparacion entre grupos de tratamiento (GT/GC) en la prueba postural SAM, al inicio (pre)

y al final del estudio (post).

En el grupo de hombres al inicio del estudio, unicamente se observan diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento en la variable
Peso (p=0.030), siendo el GT el de mayor diferencia de peso entre lados. En
cambio post estudio, se observan diferencias estadisticamente significativas entre
grupos de tratamiento en todas las variables, siendo el GC el de mayor diferencia

entre lados.

En el grupo de mujeres, al inicio del estudio, unicamente se observan diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento en la variable
Mast (p=0.030), siendo el GT el de mayor diferencia entre lados. En cambio, post
estudio se observan diferencias estadisticamente significativas entre grupos de
tratamiento en todas las variables (p<0.001), siendo la diferencia entre lados
mayor en el GC. (Tabla 12, fig. 37-41)

Tabla 12. Comparacién entre GT/GC en la prueba postural SAM, pre y post.

Pre Post
Upr Flex Ext U-F U-E Upr Flex Ext U-F U-E
Sac/HipJ. GT  18.6+4.0 59.7+20.2 74+84 412+202 -11.3+6.6 209+38 63.7+7.6 122+54 472+76 -7.6+59
GC 18.0+69 50.8+18.6 4.0+10.7 32.2+185 -145+10.7 182+7.1 51.1+188 4.1+10.6 325+18.4 -14.5+10.6
Th Spine GT 389+69 61.9+10.8 37.8+152 23.1+13.7 -1.2+132 39.3+45 59.1+44 358+9.8 206+7.4 -3.4+100
GC 395+9.2 67.4+100 37.0+16.7 27.8+11.4 -27+153 39.6+9.1 67.3+10.2 37.0+17.1 27.7+113 -25+15.7
L Spine GT -30.1+52 30.8+7.2 -47.5+105 608+9.4 -176+100 -289+147 30.6+43 -483+75 62373 -17.8+7(
GC -299+84 30.2+95 -451+153 60.3+10.8 -155+14.3 -30.0+85 304+9.1 -452+155 59.9+11.2 -15.8 +14.4
Incl. GT 40+24 1009+17.9 -241+86 97.3+183 -28.1+87 44+07 111.1+6.8 -19.6+49 107.4+7.7 -23.3+64
GC 36+22 921+16.7 -259+7.6 88.1+16.3 -294x88 38+23 91.9+16.8 -260+74 881+16.1 -29.8+8.4

Media + desviacion estandar del valor absoluto de la diferencia entre lados; p: p valor de la prueba de comparacion de medias; *:p<0.05.
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.

RESULTADOS



5.2.1.2. Comparacion intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba postural SAM, entre el inicio

(pre) v el final del estudio (post).

En el grupo de hombres tratados, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post en todas las variables (p<0.05), siendo menor la
diferencia entre lados, post estudio. En cambio en el grupo de hombres control,
sblo se observan diferencias estadisticamente significativas entre pre y post en
las variables Mast y Cuerpo (p<0.05), siendo mayor la diferencia entre lados, post

estudio.

En el grupo de mujeres tratadas, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post en todas las variables (p<0.05), siendo menor la
diferencia entre lados, post estudio. En cambio en el grupo de mujeres control,
sblo se observan diferencias significativas entre pre y post en la variable Peso,

siendo mayor la diferencia entre lados post estudio. (Tabla 13, fig. 37-41)

Tabla 13. Comparacién intra grupo (GT/GC) prueba SAM, entre pre y post.

GT GC
Prueba SAM Pre Post p Pre Post p
Hombres n=21 n=18
Mast 0.21+0.2 0.06 £ 0.1 <0.001* 0.26 £ 0.3 0.33+0.3 0.015*
Cuerpo 0.23+04 0.0+£0.0 0.039" 0.26+0.4 0.48+0.4 0.012*
Hombro 0.45+0.6 0.16+£0.2 0.001* 0.42+0.3 0.38+0.2 0.351
Cadera 0.43+0.2 0.19+0.3 <0.001* 0.39+0.3 0.39+0.3 1.000
Peso 5.38+3.5 1.11+£0.9 <0.001* 3.28+2.0 4.06+2.4 0.287
Mujeres n=19 n=17
Mast 0.55+0.3 0.10+0.1 <0.001* 0.35+0.2 0.41+£0.2 0.144
Cuerpo 0.39+04 0.0+£0.0 0.007* 046+0.4 049+04 0.236
Hombro 0.62+0.2 0.35+0.9 0.002* 0.76 £1.0 0.55+0.3 1.000
Cadera 0.62+0.3 0.12+ 041 <0.001* 0.57+£0.8 0.62+0.8 0.177
Peso 22+16 0.33 0.8 <0.001* 3.28+23 3.78+22 <0.001*

Media + desviacién estandar del valor absoluto de la diferencia entre lados; p: p valor de la prueba de comparacién de medias; *:p<0.05.
GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.




Graficos de los resultados obtenidos en la prueba SAM (Tablas 12-13)
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Fig. 37. Prueba SAM: Comparacion de la variable “Mast” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres
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Fig. 38. Prueba SAM: Comparacion de la variable “Cuerpo” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres
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Graficos de los resultados obtenidos en la prueba SAM (Tablas 12-13)
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Fig. 39. Prueba SAM: Comparacion de la variable “Hombro” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres
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Fig. 40. Prueba SAM: Comparacion de la variable “Cadera” entre GT/GC e intragrupo , pre/post, en hombres y mujeres
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Gréficos de los resultados obtenidos en la prueba SAM (Tablas 12-13)
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Fig. 41. Prueba SAM: Comparacion de la variable “Peso” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombresy mujeres
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5.2.2. Prueba radioldgica

5.2.2.1. Comparacién entre grupos de tratamiento (GT/GC) en la prueba radioléaica, al inicio (pre) y

al final del estudio (post).

En el grupo de hombres, tanto al inicio como al final del estudio, no se observan
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento, GT
y GC. (p>0.05).

En el grupo de mujeres, al inicio del estudio, no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento, GT y GC. En
cambio post estudio, se observan diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos de tratamiento (p<0.001), siendo mayor la diferencia entre lados
en el GC. (Tabla 14, fig. 42).




Tabla 14. Comparacioén entre grupos (GT/GC), prueba radioldgica, pre y post.

Pre Post
Pruebaradiolégica GT GC p GT GC p
Hombres n=22 n=18 n=22 n=18
Cadera 6.64 £5.0 472+4.2 0.204 477 £6.0 511+£3.9 0.838
Mujeres n=19 n=17 n=19 n=17
Cadera 0.58 £0.3 0.58+0.4 0.979 0.11+0.2 0.60+04 <0.001*

Media + desviacion estandar del valor absoluto de la diferencia entre lados; p: p valor de la prueba de comparacion de medias; *: p<0.05.

GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.

5.2.2.2. Comparacion intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba radioldgica, entre el inicio

(pre) v el final del estudio (post).

En el grupo de hombres tratados se observan diferencias estadisticamente

significativas entre pre y post (p<0.001), siendo menor la diferencia entre lados

post estudio. En cambio en el grupo de hombres control, no se observan

diferencias estadisticamente significativas entre pre y post.

En el grupo de mujeres tratadas, se observan diferencias estadisticamente

significativas entre pre y post (p<0.001), siendo menor la diferencia entre lados

post estudio. En cambio en el grupo de mujeres control, no se observan

diferencias estadisticamente significativas entre pre y post. (Tabla 15, fig. 42).

Tabla 15. Comparacion intragrupo (GT/GC) prueba radioldgica, pre y post.

GT GC
Pruebaradiolégica Pre Post p Pre Post p
Hombres n=22 n=18
Cadera 6.64 +5.0 4.77 £6.0 <0.001* 4.72+4.2 511+£3.9 0.518
Mujeres n=19 n=17
Cadera 0.58 +0.3 0.11+0.2 <0.001* 0.58+0.4 0.60+£0.4 0.188

Media + desviacién estandar del valor absoluto de la diferencia entre lados; p: p valor de la prueba de comparacion de medias; *:p<0.05.

GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.

RESULTADOS




Grafico de los resultados obtenidos en la prueba radiologica (Tablas 14-15)
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Fig. 42. Prueba radiol6gica: Comparacion de la variable “Cadera” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres

5.2.3 Prueba podoldgica

5.2.3.1. Comparacion entre grupos de tratamiento (GT/GC) en la prueba podoldgica, al inicio (pre) y

al final del estudio (post).

En el grupo de hombres al inicio del estudio, unicamente se observan diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento, GT y GC, en
la superficie del lado derecho (p=0.019), siendo esta variable de mayor valor en
el GC.

En cambio post estudio, se observan diferencias estadisticamente significativas
entre grupos de tratamiento en el BC pie del lado derecho (p=0.025), siendo esta

variable de menor valor en el GT.

En el grupo de mujeres al inicio del estudio, no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento, GT y GC, en

ninguna de las variables (p>0.05).

En cambio post estudio, se observan diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos de tratamiento en la superficie del lado izquierdo (p=0.034),

en ambos lados del BC pie (0.001, <0.001) y en el BC cuerpo (p<0.001), siendo




estas variables de menor valor, en el GT, excepto en la superficie del lado

izquierdo, que es de mayor valor. (Tabla 16, fig. 43-47).

Tabla 16. Comparacion entre grupos (GT/GC), prueba podoldgica, pre y post.

Pre Post
Prueba podolégica GT GC p GT GC p
Hombres n=21 n=17 n=21 n=17
Lado izquierdo
Presion lateral 50.89 + 9.1 50.16 + 9.7 0.812 50.06 £ 3.0 48.19+2.8 0.056
Presi(’)n1 51.68 + 16.1 53.38 + 10.0 0.708 53.01+£5.0 53.01+6.9 0.999
Superficie 74.71+£16.5 84.06 + 18.7 0.111 109.48 + 13.8 108.24 +17.2  0.807
BC Pie 452+5.5 519+57 0.712 046+04 3.04+6.7 0.097
Lado derecho
Presion lateral 49.10£9.1 4984 +9.7 0.808 50.00+2.9 51.81+2.8 0.064
Presi(’)n1 48.32 £ 16.1 46.62 £ 10.0 0.708 49.99+5.0 46.99 £ 6.9 0.999
Superficie 84.62 +17.6 97.76 + 14.9 0.019* 109.95+12.4 114.88+17.6 0.319
BC Pie 4.04 £3.7 3.68+5.3 0.805 0.51+0.3 1.83+2.6 0.025*
BC cuerpoz 10.08 + 7.1 9.99+89 0.974 1.22+0.9 7.86+21.0 0.141
Mujeres n=19 n=17 n=19 n=17
Lado izquierdo
Presion lateral 52.31+4.6 5217 +4.6 0.929 50.59 + 2.7 5224 +4.4 0.182
Presi(’)n1 50.59+7.8 50.99+7.5 0.878 50.03+2.9 51.16 £ 6.9 0.518
Superficie 80.15+7.3 79.11+85 0.698 87.73+10.3 80.64 + 8.6 0.034*
BC Pie 3.15+2.3 254 +23 0.447 0.82+0.8 2.80+2.2 0.001*
Lado derecho
Presion lateral 47.68 £4.6 47.82+4.6 0.929 4940+ 2.7 47.75+4.4 0.182
Presi(’)n1 4940+7.8 49.00+7.5 0.878 50.03+2.9 48.83 £6.9 0.499
Superficie 86.26 + 10.9 84.35+12.0 0.621 90.10+10.6 85.82+11.8 0.261
BC Pie 246+19 2.34+1.8 0.841 0.90+0.6 258 +1.7 <0.001*
BC Cuerpo2 3.87+23 3.09+1.9 0.290 0.77+04 3.70+£1.9 <0.001*

Media + desviacion estandar; p: p valor de la prueba de comparacién de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control; 1 Presion anterior
vs. Presion posterior; 2Una Unica medicion.

5.2.3.2. Comparacion intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba podoldgica, entre el inicio

(pre) v el final del estudio (post).

En el grupo de hombres tratados, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post en la Superficie y el BC pie de ambos lados y en el
BC cuerpo (p<0.001).

En el grupo de hombres control, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post en la Superficie de ambos lados (p<0.001) y en el

BC cuerpo (p=0.041).

RESULTADOS




En el grupo de mujeres tratadas, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post en la Presion lateral, la Superficie y el BC pie de
ambos lados y en el BC cuerpo (p<0.05).

En cambio en el grupo de mujeres control, s6lo se observan diferencias
estadisticamente significativas entre pre y post en la Superficie en ambos lados
(p<0.001) y en el BC pie derecho (p=0.029). (Tabla 17, fig. 43 - 47).

Tabla 17. Comparacion intragrupo (GT/GC), prueba podoldgica, pre y post.

GT GC
Prueba podolégica Pre Post p Pre Post p
Hombres n=21 n=17
Lado izquierdo
Presion lateral 50.89 + 9.1 50.06 + 3.0 0.710 50.16 £ 9.7 48.19+2.8 0.378
Presi(’)n1 51.68 + 16.1 53.01+5.0 0.710 53.38 £ 10.0 53.01+6.9 0.788
Superficie 74.71+£16.5 109.48 + 13.8 <0.001* 84.06 + 18.7 108.24 +17.2  <0.001*
BC Pie 452+5.5 046+04 <0.001* 519+5.7 3.04+6.7 0.099
Lado derecho
Presion lateral 49.10 +9.1 50.00 + 2.9 0.684 49.84 +9.7 51.81+2.8 0.378
Presi(')n1 48.32 £ 16.1 49.99+5.0 0.710 46.62 + 10.0 46.99 £ 6.9 0.788
Superficie 84.62+17.6 109.95+12.4 <0.001* 97.76 + 14.9 114.88+17.6  <0.001*
BC Pie 4.04 £3.7 0.51+0.3 <0.001* 3.68+5.3 1.83+2.6 0.129
BC cuerpoz 10.08 + 7.1 1.22+0.9 <0.001* 9.99+8.9 7.86+21.0 0.041*
Mujeres n=19 n=17
Lado izquierdo
Presion lateral 52.31+4.6 50.59 + 2.7 0.044* 5217 +4.6 5224 +4.4 0.565
Presi(')n1 50.59+7.8 50.03+2.9 0.708 50.99+7.5 51.16 £ 6.9 0.418
Superficie 80.15+7.3 87.73+10.3 <0.001* 79.11+8.5 80.64 + 8.6 <0.001*
BC Pie 3.15+2.3 0.82+0.8 <0.001* 2.54+23 2.80+2.2 0.066
Lado derecho
Presion lateral 47.68 £4.6 4940+ 2.7 0.044* 47.82+4.6 47.75+4.4 0.565
Presi(’)n1 4940+7.8 50.03+2.9 0.681 49.00+7.5 48.83£6.9 0.418
Superficie 86.26 + 10.9 90.10 + 10.6 0.004* 84.35+12.0 85.82+11.8 <0.001*
BC Pie 246+1.9 0.90+0.6 0.001* 234+1.8 258+1.7 0.029*
BC Cuerpo2 3.87+23 0.77+04 <0.001* 3.09+1.9 3.70+1.9 0.139

Media + desviacion estandar; p: p valor de la prueba de comparacion de medias; *: p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control; ! Presion anterior
vs. Presion posterior; 2 Una Unica medicion.

RESULTADOS




Gréficos de los resultados obtenidos en la prueba podoldgica (Tablas 16-17)
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Fig. 43. Prueba podoldgica: Comparacion de la variable “Presién lateral” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres
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Fig. 44. Prueba podologica: Comparacion de la variable “Presion” (anterior vs. posterior) entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres
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Gréficos de los resultados obtenidos en la prueba podoldgica (Tablas 16-17)
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Fig. 45. Prueba podolégica: Comparacion de la variable “Superficie”entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en la hombres y mujeres
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Fig.46. Prueba podoldgica: Comparacion de la variable “BC Pie” entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres




Gréficos de los resultados obtenidos en la prueba podoldgica (Tablas 16-17)
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Fig. 47. Prueba podol6gica: Comparacion de la variable “BC Cuerpo”entre GT/GC e intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres

5.2.4. Prueba Spinal Mouse

5.2.4.1. Comparacion entre grupos e intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba Spinal Mouse,

pre y post estudio, segmentos Th 1/2-Th 6/7, en posicion: ortostatica (Upr), flexion (Flex),

extension (Ext), flexién desde ortostatismo (U-F) y extension desde ortostatismo (U-E).

Como se menciond antes, la medicidon con este instrumento sélo se hizo con la

muestra de mujeres.

Los resultados de las comparaciones entre grupos, al inicio del estudio (pre), no
muestran diferencias estadisticamente significativas entre el GT y el GC (p>0.05).
En cambio post estudio se observan diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de tratamiento en los segmentos Th1/2, posicién: Ext (p=0.005) y
U-F (P=0.007), Th2/3, posicion: Upr (p=0.048) y Th5/6, posicién: Upr (p=0.013).

Los resultados de las comparaciones intragrupo, entre momentos de valoracion
(pre y post) en el GT muestran diferencias estadisticamente significativas en los
segmentos Th1/2, posicion: Upr (p=0.010), Ext (p=0.002) y U-F (p=0.010), Th2/3
posicion: Upr (p=0.016), Ext (p=0.032) y U-F (p=0.048), Th3/4, posicién: Flex
(p<0.001) y U-F (p=0.006) y Th6/7 posicion Ext (p=0.010). En cambio en el GC
unicamente se observan diferencias estadisticamente significativas entre pre y
post en el segmento Th3/4, posicion: Flex (p=0.004). (Tabla 18, fig. 48-52).




Tabla 18. Comparacion entre grupos e intragrupo (GT/GC), prueba Spinal
Mouse, pre y post, segmentos Th 1/2 — Th 6/7.

Entre grupos Intra grupo
Pre Post
GT GC p GT GC p GT GC
(GT vs GC) (GT vs GC) (Pre vs Post)  (Pre vs Post)
Th 1/2
Upr 26+39 2.7+3.6 0.953 46+20 29+3.2 0.063 0.010* 0.508
Flex 45+49 6.1+5.6 0.356 35126 6.1+£5.0 0.060 0.338 0.773
Ext 24149 1.327.0 0.576 6.2+2.0 1.5+6.6 0.005* 0.002* 0.332
U-F 1.9+6.5 35+72 0.490 -1.5+29 3.2+6.5 0.007* 0.010* 0.206
U-E -0.1+4.8 -1.5+8.2 0.541 2.0+3.0 -1.3+7.8 0.096 0.105 0.332
Th 2/3
Upr 43+25 44+33 0.880 58+1.2 44+28 0.048* 0.016* 1.000
Flex 39147 56+3.8 0.241 55+1.5 55+34 0.997 0.134 0.332
Ext 46+3.3 6.5+4.9 0.166 6.1+1.7 6.3+4.6 0.831 0.032* 0.104
U-F -0.3+41 1.1+£5.2 0.400 02+1.8 0950 0.700 0.048* 0.332
U-E 03+28 21+4.9 0.190 1.2+15 1.6+4.1 0.910 0.142 0.088
Th 3/4
Upr 47+24 51127 0.663 52+1.0 52+29 0.972 0.281 0.269
Flex 28+21 45+3.2 0.066 48+1.0 41+3.0 0.364 <0.001* 0.004*
Ext 6.3+3.7 54140 0.481 6.0+1.6 53+338 0.463 0.757 0.668
U-F -1.8+2.8 -0.5+3.8 0.242 02122 -04+3.7 0.802 0.006* 0.332
U-E 14+29 06+3.0 0.403 16+1.3 04+29 0.306 0.676 0.163
Th 4/5
Upr 43+29 48+29 0.606 45+1.1 49+26 0.302 0.650 0.332
Flex 58126 51+34 0.473 52+0.9 53+3.3 0.916 0.297 0.188
Ext 50+£35 6.0+4.0 0.425 55+0.8 59+338 0.645 0.524 0.718
U-F 17134 04+4.0 0.287 1.6+£1.0 04+4.0 0.219 0.935 0.579
U-E 09+37 1.5+£55 0.736 1.6+1.7 1.6+£5.6 0.974 0.472 0.163
Th 5/6
Upr 44 +3.1 39+15 0.515 52+0.9 41+1.6 0.013* 0.271 0.163
Flex 55+27 6.4 +3.0 0.391 55+0.5 6.2+2.8 0.124 0.981 0.332
Ext 46+34 45+3.9 0.896 53+1.2 44+39 0.338 0.427 0.579
U-F 11141 25+3.2 0.262 1.2+1.6 23+3.2 0.164 0.871 0.188
U-E 0.1+3.6 0.5+3.9 0.771 1.3+1.6 06+36 0.509 0.136 0.269
Th 6/7
Upr 53+24 54+138 0.901 51+1.0 56+1.8 0.275 0.619 0.104
Flex 56+25 6.5+£23 0.275 57+0.7 6.2+25 0.239 0.733 0.104
Ext 6.6+2.6 6.5+3.1 0.915 49+1.2 6.5+3.2 0.060 0.010* 0.668
U-F 04+29 1.1+£33 0.508 1.6+1.3 1.2+3.3 0.627 0.114 0.332
U-E 12124 1.0+£3.1 0.821 08+14 09+33 0.910 0.514 0.496

Media + desviacion estandar; p: p valor de la prueba de comparacion de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.
Th: Dorsal; Sac/Hip: Angulo de inclinacién sacra; Th spine: Columna dorsal; L spine: Columna lumbar; Incl: Inclinacién anterior de la columna; Upr:
Ortostatismo; Flex: Flexion; Ext: Extension; U-F: Movimiento de flexion; U-E: Movimiento de extension.




5.2.4.2. Comparacion entre grupos e intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba Spinal Mouse,

pre y post estudio, segmentos Th 7/8 — Th 12/ L1, posicion: Upr, Flex, Ext, U-F y U-E.

Los resultados de las comparaciones entre grupos al inicio del estudio (pre)
muestran diferencias estadisticamente significativas entre el GT y el GC sélo en el
segmento Th9/10, posicion: Upr (p=0.035) y Flex (p=0.020).

Al final del estudio (post) se observan diferencias significativas en los segmentos:
Th7/8, posicion: Upr (p<0.001), Th8/9, posicion: Upr (p=0.008) y Th10/11,
posicion: Upr (p=0.001) y posicion: Flex (p=0.014) solo en el GT.

Los resultados de las comparaciones intra grupo, (pre y post) en el GT muestran
diferencias estadisticamente significativas en los segmentos Th7/8, posicion: Upr
(p=0.001), U-F (p=0.005) y U-E (p=0.043), Th8/9, posicion: Upr (p=0.029) y Flex
(p=0.004), Th9/10, posicion: Upr (p=0.026) y Flex (p=0.002), Th10/11, posicion:
Upr (p=0.002), Th11/12, posicién: Upr (p=0.008) y Flex (p=0.021).

En cambio en el GC Uunicamente se observan diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post en los segmentos Th7/8, Ext (p=0.020) y Th10/11,
Upr (p=0.041). (Tabla 19, fig. 48-52).




Tabla 19. Comparacién entre grupos e intragrupo de tratamiento (GT/GC),
prueba Spinal Mouse, pre y post, segmentos Th 7/8-Th 12/ L1.

Entre grupos Intra grupo
Pre Post
GT GC p GT GC p GT GC
(GT vs GC) (GT vs GC) (Pre vs Post)  (Pre vs Post)
Th 7/8
Upr 6.6+1.9 7.3+138 0.286 49+0.7 72+16 <0.001* 0.001* 0.773
Flex 75126 89+6.8 0.388 6.4+0.9 8.8+6.5 0.122 0.099 0.431
Ext 6.7+27 72+35 0.677 56+1.5 6.9+3.6 0.178 0.062 0.020*
U-F 08+26 1.6£7.7 0.649 26+1.5 17275 0.620 0.005* 0.579
U-E 00+26 0.2+3.7 0.826 1.0£1.6 0.2+3.7 0.390 0.043* 0.579
Th 8/9
Upr 58+26 57122 0.919 4.4 +0.6 58122 0.008* 0.029* 0.496
Flex 9.1+34 76124 0.166 6.8+0.9 75+24 0.221 0.004* 0.431
Ext 48+49 39+54 0.625 52+14 39+56 0.364 0.704 1.000
U-F 34140 21+4.1 0.322 41+1.6 20+4.2 0.051 0.417 0.579
U-E -0.7+4.9 -1.5+6.2 0.670 1.2+1.9 -1.4+6.0 0.094 0.084 0.188
Th 9/10
Upr 44+3.2 24122 0.035* 27+1.0 25+2.1 0.698 0.026* 0.496
Flex 95+27 72+28 0.020* 75+1.1 72128 0.731 0.002* 1.000
Ext 27+39 00+46 0.062 22+20 -0.1+4.5 0.118 0.454 0.579
U-F 49+45 49+3.9 0.993 4.7 +1.3 49+3.9 0.879 0.876 1.000
U-E -1.7+4.2 -22+54 0.760 -09+1.7 -2.1+53 0.369 0.370 0.579
Th 10/11
Upr -0.7+2.2 -1.1+£23 0.617 14+£15 -09+24 0.001* 0.002* 0.041*
Flex 51148 42+28 0.518 6.0+1.3 42+28 0.014* 0.418 0.668
Ext -0.7+3.3 1470 0.734 -09+1.5 0971 0.969 0.784 0.149
U-F 59+52 54+4.0 0.761 51+14 54+41 0.350 0.794 1.000
U-E 0.1+4.0 -02+x7.0 0.858 -0.8+1.8 0470 0.821 0.402 0.188
Th 11/12
Upr -22+29 -09+29 0.200 -06+1.7 -0.7+29 0.926 0.008* 0.104
Flex 29126 51+4A1 0.058 44+11 5.3+4A1 0.344 0.021* 0.188
Ext -4.7+5.8 -28+10.4 0.491 -3.3+x2.2 -2.7+10.3 0.820 0.293 0.579
U-F 52+36 6.1+£55 0.560 57+15 59+54 0.875 0.453 0.163
U-E 25154 -1.5+10.1 0.725 -1.2+3.0 -1.4+10.1 0.917 0.222 0.163
Th 12/L1
Upr -25+3.4 -3.7+5.8 0.455 -26+1.6 -3.9+6.1 0.392 0.868 0.083
Flex 6.5+27 6.6 £3.8 0.955 56+1.6 6.4+3.8 0.428 0.197 0.163
Ext -55+3.9 -6.9+47 0.314 -5.2+22 -6.8+4.6 0.170 0.685 0.163
U-F 89+34 10172 0.527 86+1.8 101+£7.3 0.397 0.549 0.579
U-E -3.1+4.8 -3.0+6.4 0.978 -3.0+x24 -29+6.4 0.941 0.960 0.579

Media + desviacion estandar; p: p valor de la prueba de comparacion de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. Th: Dorsal;
Sac/Hip: Angulo de inclinacién sacra; Th spine: Columna dorsal; L spine: Columna lumbar; Incl: Inclinacién anterior de la columna; Upr:
Ortostatismo; Flex: Flexion; Ext: Extension; U-F: Movimiento de flexion; U-E: Movimiento de extension.

RESULTADOS




5.2.4.3. Comparacion entre grupos e intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba Spinal Mouse,

pre y post, seqmentos L1/L2-L5/S1.

Los resultados de las comparaciones entre grupos al inicio del estudio (pre) no

muestran diferencias estadisticamente significativas entre el GT y el GC (p>0.05).

En cambio post estudio se observan diferencias estadisticamente significativas
entre grupos de tratamiento en la lumbar L1/2, posicién: Flex (p=0.003) y U-F
(p=0.011), en la lumbar L3/4, posiciéon: Flex (p=0.010) y Ext (p=0.028), en la
lumbar L4/5, posicion: Flex (p=0.001) y U-F (p=0.012) y en la lumbar L5/S1,
posicion: Upr (p<0.001).

Los resultados de las comparaciones intra grupo, entre momentos de valoracion,
(pre y post) en el GT muestran diferencias estadisticamente significativas en la
lumbar L1/2, posicion: Upr (p=0.004), Flex (p=0.007), Ext (p=0.005) y U-F
(p=0.004), en la lumbar L2/3, posicion: Upr (p=0.001), en la lumbar L3/4, posicion:
Ext (p=0.046), en la lumbar L4/5, posicion: Flex(p=0.004) y U-F (p=0.001) y en la
lumbar L5/S1, posicion: Upr, (p=0.001), Ext (p=0.018) y U-F (p=0.003). Al mismo
tiempo, en el GC unicamente se observan diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post la lumbar L2/3, posicion: Upr (p=0.041). (Tabla 20,
fig. 48-52).




Tabla 20. Comparacién entre e intragrupo de tratamiento (GT/GC), prueba
Spinal Mouse, prey post, segmentos L1/L2 -L5/S1.

Entre grupos Intra grupo
Pre Post
GT GC p GT GC p GT GC
(GT vs GC) (GT vs GC) (Pre vs Post)  (Pre vs Post)
L1/L2
Upr -6.1+3.0 -5.1+41 0.407 -44+19 48142 0.710 0.004* 0.264
Flex 72+23 7.7+25 0.545 57+09 75+23 0.003* 0.007* 0.269
Ext -8.8+2.9 -7.2+3.3 0.133 6.7 21 -74+34 0.470 0.005* 0.431
U-F 13.1+34 13.0+3.8 0.965 105+14 13.0+3.8 0.011* 0.004* 1.000
U-E -2.7+3.2 21149 0.682 -22+2A1 21149 0.974 0.503 0.264
L2/L3
Upr -9.8+29 -94+42 0.717 -7.5+28 -9.1+41 0.167 0.001* 0.041*
Flex 6.0+3.2 6.4 +5.1 0.802 7.3+1.2 6.2+4.9 0.332 0.064 0.269
Ext -10.2+£3.2 -109+45 0.581 94+24 -10.6+4.6 0.296 0.295 0.104
U-F 15.8+£3.0 15.7+5.2 0.953 143116 15.8+5.3 0.243 0.064 0.579
U-E -04+3.9 -1.5+4.2 0.441 -06+2.6 -1.5+4.2 0.470 0.802 1.000
L3/L4
Upr -8.7 £ 3.1 -8.6+3.0 0.886 -89+22 -8.7+3.0 0.828 0.776 0.163
Flex 45+49 34+46 0.486 6.5+2.0 33146 0.010* 0.051 0.668
Ext -9.7+3.8 -7.8+6.9 0.301 -109+64 -79x7.0 0.028* 0.046* 0.163
U-F 13.1+6.6 12.0+£5.0 0.598 142+28 12.0+£5.0 0.117 0.325 1.000
U-E -0.9+4.0 0.8+85 0.438 23117 09+85 0.123 0.131 0.163
L4/L5
Upr 45151 6.4+75 0.381 6.4+25 6.4+74 0.981 0.054 0.579
Flex 3.1+£3.0 17148 0.312 6.1+1.8 17148 0.001* 0.004* 1.000
Ext 9.7+57 -8.1+12.8 0.620 -11.2+39 -81+129 0.318 0.335 1.000
U-F 74+58 8.1+8.1 0.766 13.1£2.0 8.0+8.0 0.012* 0.001* 0.163
U-E -5.1+4.4 -1.7+16.0 0.380 46129 -1.6+16.0 0.420 0.666 0.163
L5/S1
Upr 1.6+6.0 29174 0.563 -5.6 +3.6 30x75 <0.001* 0.001* 0.163
Flex 41+49 48+4.8 0.689 33+1.8 3.1+46 0.133 0.555 0.096
Ext -39+7.2 -55+9.1 0.553 -8.1+5.0 -5.3+9.1 0.253 0.018* 0.163
U-F 2.7+6.7 20+7.9 0.781 86+2.1 21179 0.002* 0.003* 0.431
U-E -5.3+6.9 -8.2+10.5 0.326 4.5+ 3.1 -8.1+10.5 0.156 0.591 0.332

Media + desviacion estandar; p: p valor de la prueba de comparacion de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. Th: Dorsal;
Sac/Hip: Angulo de inclinacion sacra; Th spine: Columna dorsal; L spine: Columna lumbar; Incl: Inclinacién anterior de la columna; Upr:
Ortostatismo; Flex: Flexion; Ext: Extension; U-F: Movimiento de flexion; U-E: Movimiento de extension.
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Graficos de los resultados obtenidos con el Spinal Mouse (Tablas 18-20)

Grupo Tratamiento Grupo Control
Upr 20 15 <10 -5 0 5 10 15 20 20 -15 10 5 0 5 10 15 20

Th 1/2 ! Th 172

|
Th 23 | Th 23

|
Th 34 | Th 3/4

|
Thais | Thais
Th 5i6 : Thsi6
Thei7 : Ther7
Th 78 : Th7i8
Thei9 : The/9
Th 9/10 : Th 9110
Th 10/11 : Th 1011
Th 1112 : Th 1112
Th121L1 : Th 1211
LyL2 : LyL2
L2L3 : L2/L3
L3/La : L3/La
La/Ls : La/Ls
L5/s1 : L5/s1

— Pre — PoOst == Rango de referencia

Fig. 48 .Valor medio de cada segmento, pre y post, en posicion: Upr.

Grupo Tratamiento Grupo Control
Flex 20 <15 -10 5 0 5 10 15 20 20 15 -10 -5 0 5 10 15 20

Th 172 Th 172 I
Th 2/3 Th 2/3
Th 3/4 Th 3/4
Th 4/5 Th 4/5
Th 5/6 Th 5/6
Th 6/7 Th 6/7
Th7/8 Th7/8
Th 8/9 Th 8/9
Th 9/10 Th 9/10
Th 10/11 Th 10/11
Th 11/12 Th 11/12
Th12/L1 Th 121
LyL2 LyL2
L2/L3 L2/L3
L3/L4 L3/L4
L4/LS L4/LS
L5/s1 L5/s1

— Pre — Post = Rango de referencia

Fig.49. Valor medio de cada segmento, pre y post, en posicion: Flex.




Graficos de los resultados obtenidos con el Spinal Mouse (Tablas 18-20)

Grupo Tratamiento Grupo Control
Ext =20 -5 -10 -5 0 5 10 15 20 20 15 -10 -5 0 5 10 15 20
Thi2 Thi2 |
Th 23 Th 23
Th 34 Th 34
Th 4/5 Th 4/5
Th 5/6 Th 5/6
Th 6/7 Th 6/7
Th 7/8 Th 7/8
Th 8/9 Th 8/9
Th 9/10 Th 9/10
Th 10/11 Th 10/11
Th 1112 Th 1112
Th12/L1 Th12/L1
LuL2 L2
L2/L3 L2/L3
L3/La L3/La
L4/L5 L4/L5
Ls/s1 Ls/s1
— Pre — Post = Rango de referencia
Fig. 50. Valor medio de cada segmento, pre y post, en posicion: Ext.
Grupo Tratamiento Grupo Control
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Fig. 51. Valor medio de cada segmento, pre y post, en posicion: U-F
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Gréficos de los resultados obtenidos con el Spinal Mouse (Tablas 18-20)

Grupo Tratamiento Grupo Control
U_E -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20

Th 172 Th 172

Th2/3 Th 2/3

Th 3/4 Th 3/4

Th 4/5 Th 4/5

Th 5/6 Th 5/6

Th 6/7 Th 6/7

Th 7/8 Th 7/8

Th 8/9 Th 8/9

Th 9/10 Th 9/10

Th 10/11 Th 1011

Th 11/12 Th 1112

Th12/L1 Th12/Ll

LyL2 LyL2

L2/L3 L2/L3

L3/L4 L3/L4

L4/L5 La/L5

L5/S1 L5/S1

— Pre =— Post = Rango de referencia

Fig. 52. Valor medio de cada segmento, pre y post, en posicion: U-E.

5.2.4.4. Comparacion entre e intragrupo de tratamiento (GT/GC) en la prueba Spinal Mouse, pre y

post, variables Sac/Hip, Th spine, L Spine , Incl.

Los resultados de las comparaciones entre grupos al inicio del estudio (pre) no

muestran diferencias estadisticamente significativas entre el GT y el GC (p>0.05).

En cambio post estudio se observan diferencias estadisticamente significativas
entre grupos de tratamiento en el angulo de inclinacién sacra, posicion: Flex
(p=0.011), Ext (p=0.006), U-F(p=0.003) y U-E (p= 0.018), en la columna dorsal,
posicion: Flex (p=0.003) y U-F (p = 0.032) y en la inclinacién anterior de la
columna, posicion: Flex (p< 0.001), Ext (p=0.004 ), U-F (p<0.001) y U-E
(p=0.015).

Los resultados de las comparaciones entre momentos de valoracion (pre y post)
en el GT muestran diferencias estadisticamente significativas en el angulo de
inclinacién sacra, posicion: Upr (p=0.026), Ext (p=0.005) y U-E (p= 0.027), y en la
inclinacién anterior de la columna posicion: Flex (p=0.005), Ext (p= 0.027), U-F
(p=0.013) y U-E (p= 0.024). En cambio en el GC no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre pre y post. (Tabla 21, fig. 53-57).




Tabla 21. Comparacién entre e intragrupo de tratamiento (GT/GC) prueba
Spinal Mouse, pre y post estudio, Sac/Hip, Th Spine, L Spiney Incl.

Entre grupos Intra grupo
Pre Post
GT GC p GT GC p GT GC
(GT vs GC) (GT vs GC) (Pre vs Post)  (Pre vs Post)
Sac/Hip J.
Upr 18.6 +4.0 18.0+6.9 0.757 209+3.38 182+7.1 0.163 0.026* 0.216
Flex 59.7+20.2 508+18.6 0.180 63.7+7.6 51.1+18.8 0.011* 0.330 0.206
Ext 74+84 4.0+10.7 0.298 122+54 41106 0.006* 0.005* 0.773
U-F 412+20.2 322+185 0177 472+7.6 325+18.4 0.003* 0.109 0.104
U-E -11.3+6.6 -145+10.7 0.274 -76+5.5 -145+10.6 0.018* 0.027* 1.000
Thoracic Spine
Upr 38.9+6.9 39.5+9.2 0.830 39.3+x45 39.6 9.1 0.891 0.783 0.668
Flex 61.9+108 67.4+10.0 0.126 59144 67.3+10.2 0.003* 0.184 0.773
Ext 37.8+152 37.0+16.7 0.883 35.8+90.8 37.0+£17.1 0.801 0.374 1.000
U-F 231137 27.8+x11.4 0.280 20674 27.7+113 0.032* 0.309 0.579
U-E -1.2+132 -2.7+153 0.747 -3.4+£10.0 -25%157 0.847 0.238 0.332
Lumbar Spine
Upr -30.1+£52 -299+84 0.941 -28.9+14.7 -30.0+8.5 0.787 0.717 0.608
Flex 30.8+7.2 30.2+95 0.829 30.6+4.3 30.4£9.1 0.925 0.889 0.508
Ext -47.5+10.5 -451+15.3 0.581 -48.3+75 -452+155 0.446 0.672 0.484
U-F 60.8 +9.4 60.3+10.8 0.872 62.3+7.3 59.9+11.2 0.452 0.384 0.332
U-E -17.6£10.0 -155+14.3 0.609 -178+7.0 -158+144 0.599 0.883 0.083
Incl.
Upr 40124 3.6+£22 0.598 44+07 3.8+23 0.418 0.654 0.422
Flex 1009 +£17.9 92.1+16.7 0.133 111.1+6.8 91.9+16.8 <0.001* 0.005* 0.608
Ext -241+86 -2569+7.6 0.493 -19.6+49 -260+7.4 0.004* 0.027* 0.773
U-F 97.3+18.3 88.1+16.3 0.125 107.4+7.7 88.1+16.1 <0.001* 0.013* 0.817
U-E -28.1+8.7 -294+88 0.658 -23.3+64 -29.8+8.8 0.015* 0.024* 0.090

Media + desviacion estandar; p: p valor de la prueba de comparacion de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control. Th: Dorsal;
Sac/Hip: Angulo de inclinacion sacra; Th spine: Columna dorsal; L spine: Columna lumbar; Incl: Inclinacién anterior de la columna; Upr:
Ortostatismo; Flex: Flexion; Ext: Extension; U-F: Movimiento de flexion; U-E: Movimiento de extension.
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Graficos de los resultados obtenidos en la prueba Spinal Mouse (Tabla 21)

Grupo Tratamiento Grupo Control

-60 -40 -20 0 20 40 60 80

Upr -60

Sac/Hip Sac/Hip

Th Spine

Th Spine

L spine

L spine

Incl Incl

Fig. 53. Valor medio de cada variable, pre y post, en posicién: Upr.

Grupo Tratamiento Grupo Control
Fl ex 10 30 50 70 90 110 130 10 30 50 70 90 110 130
Sac/Hip Sac/Hip
Th Spine Th Spine
L spine L spine
Incl Incl
- Pre = Post = Rango de referencia

Fig. 54. Valor medio de cada variable, pre y post, en posicién: Flex.
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Graficos de los resultados obtenidos en la prueba Spinal Mouse (Tabla 21)

Grupo Tratamiento Grupo Control

EXt -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 8( -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80
Sac/Hip Sac/Hip
Th Spine Th Spine
L spine L spine
Incl Incl
= Pre = Post = Rango de referencia
Fig. 55. Valor medio de cada variable, pre y post, en posicion: Ext.
Grupo Tratamiento Grupo Control
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Fig. 56. Valor medio de cada variable, pre y post, en posicion: U - F.
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Graficos de los resultados obtenidos en la prueba Spinal Mouse (Tabla 21)

Grupo Control

Grupo Tratamiento
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U-E

Sac/Hip
Th Spine
L spine
Incl

Sac/Hip
Th Spine
L spine
Incl

= Rango de referencia

= Post

= Pre

Fig.57. Valor medio de cada variable, pre y post, en posicion: U-E.
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5.2.5. Pruebas fisicas

5.2.5.1. Comparacion entre grupos de tratamiento (GT/GC) en las prueba fisicas, al inicio (pre) v al

final del estudio (post).

En el grupo de hombres, tanto al inicio como al final del estudio, no se observan
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento en
ninguna de las variables (p>0.05). (Tabla 22, fig. 58-60).

En el grupo de mujeres, tanto al inicio como al final del estudio, no se observan
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento
(p>0.05). (Tabla 22, fig. 58).

Tabla 22. Comparacion entre grupos de tratamiento (GT/GC) en las pruebas
fisicas, al inicio (pre) y al final del estudio (post).

Pre Post
Prueba Fisica GT GC p GT GC p
Hombres n=11 n=12 n=11 n=12
Velocidad 444 +0.2 4.36+0.2 0.271 433+0.1 4.25+0.1 0.206
Salt CMJ/cm 4259+ 5.1 43.96 £ 4.8 0.512 4464 +49 43.76 £ 2.7 0.624
Salt Ablk/cm 48.97 £5.2 49.99+£3.2 0.572 50.60 + 5.6 50.24 +4.1 0.868
Mujeres n=19 n=17 n=19 n=17
Velocidad 4.72+0.1 4.71+0.1 0.652 471+£0.1 4.70+0.1 0.886

Media + desviacion estandar; p: p valor de la prueba de comparacién de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.

5.2.5.2. Comparacion intra grupo de tratamiento (GT/GC) en las pruebas fisicas, entre el inicio (pre)

y el final del estudio (post).

En el grupo de hombres tratados, no se observan diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post en las variables “salto CMJ” y “salto Ablk” pero hay
diferencia significativa en la variable Velocidad (p=0.031), siendo la media de
velocidad inferior post tratamiento. En cambio en el grupo de hombres control, no
se observan diferencias estadisticamente significativas entre pre y post en
ninguna de las variables (p>0.05). (Tabla 23, fig. 58-60).

En el grupo de mujeres tratadas como en el grupo de mujeres control, se

observan diferencias estadisticamente significativas entre pre y post en la variable
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Velocidad (p<0.001), siendo la media de velocidad inferior post tratamiento. (Tabla

23, fig. 58).

Tabla 23. Comparacién intragrupo de tratamiento (GT/GC), pruebas fisicas,
entre el inicio (pre) y el final del estudio (post).

GT GC
Prueba fisica Pre Post p Pre Post p
Hombres n=11 n=12
Velocidad 444 +0.2 433101 0.031* 436+0.2 425+0.1 0.093
Salt CMJ/cm 4259+5.1 4464 +4.9 0.069 4396+ 4.8 4376+ 2.7 0.853
Salt Ablk/cm 4897 +5.2 50.60 + 5.6 0.367 4999 +3.2 50.24+4.1 0.724
Muijeres n=19 n=17
Velocidad 472+0.1 471401 <0.001* 471401 470+0.1 0.002*

Media + desviacion estandar; p: p valor de la prueba de comparacion de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.

Gréficos de los resultados obtenidos en las pruebas fisicas (Tablas 22-23)

Hombres Mujeres

M Pre
W Post

.
:'fﬂ+ o

4,0

50—

Velocidad / s

GT GC GT GC

Fig. 58. Pruebas Fisicas: Comparacion de la variable “Velocidad entre GT/GC y intragrupo, pre/post, en hombres y mujeres
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Gréficos de los resultados obtenidos en las pruebas fisicas (Tablas 22-23)

Hombres
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55,0
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50,0
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40,0

[e)e}

35,0

Fig. 59. Pruebas Fisicas: Comparacion de la variable “Salt CMJ" entre GT/GC y intragrupo, pre/post, en la muestra de hombres
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45,0 -4
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Fig. 60. Pruebas Fisicas: Comparacion de la variable “Salt Ablk” entre GT/GC y intragrupo, pre/post, en la muestra de hombres

5.2.6. Lesiones

5.2.6.1. Comparacion entre grupos de tratamiento (GT/GC) en el nimero de lesiones durante el

periodo de estudio

Tanto en el grupo de hombres como en el de mujeres, se observan diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento, GT y GC, en
la media del total de lesiones en el periodo de estudio (p=0.005), siendo la media

de lesiones superior en el GC.
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Lesiones en periodo

5.2.6.2. Comparacion entre grupos de tratamiento (GT/GC) en el nimero de lesiones durante toda la
temporada

En ambas muestras de hombres y mujeres no se observan diferencias
significativas entre los grupos, GT y GC, en la media del total de lesiones durante
toda la temporada. (Tabla 24, fig. 61)

Tabla 24. Comparacion entre GT/GC en lesiones.

Lesiones GT GC p
Hombres n=22 n=20
Periodo 0.05+0.2 0.55+0.8 0.005*
Temporada 0.86 + 0.6 1.25+0.9 0.131
Mujeres n=19 n=17
Periodo 0.11+0.3 047 +0.5 0.016*
Temporada 1.05+0.9 0.82+0.6 0.393

Media + desviacién estandar; p: p valor de la prueba de comparacién de medias; *:p<0.05. GT: Grupo tratado; GC: Grupo control.

Gréficos de los resultados obtenidos en lacomparacion de lesiones (Tabla 24)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

254

~
£
Lesiones en temporada

0,5

0 — — 04 I

! T ! T T T ! T
Tratado Control Tratado Control Tratado Control Tratado Control

Fig. 61. Comparacion del nimero de lesiones entre GT/GC en la muestra de hombres y en la de mujere
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Discusion del material

6.1 Discusion del material

6.1.1. Sujetos: ¢Por qué futbolistas?

Las razones por las cuales hemos elegido futbolistas fueron:

La poblacién que practica este deporte es muy numerosa en nuestra sociedad.
La incidencia de lesiones en los futbolistas es muy alta.

Es un deporte asimétrico, que facilita la aparicion de alteraciones posturales

adquiridas.

¢ Por qué el RCD Espanyol?

Porque es un club con jugadores juveniles de alto nivel, siendo, por ejemplo, el
campeodn actual de la Copa de Campeones Juveniles, de Europa.

Porque la disciplina y organizacion de este club nos ha permitido llevar a cabo

este estudio.

Porque hemos podido contar con el apoyo del servicio médico del club y con la

colaboracion del departamento de investigacion planificacion (DEPI).

. Por qué el tamafio de la muestra es pequefio?

En este estudio participaron 78 futbolistas de 4 equipos de futbol juvenil de elite
(dos equipos de hombres y dos de mujeres). Generalmente cada equipo tiene
entre 16 y 22 jugadores.

Nuestro tamafo muestral es de menos de 30 sujetos por grupo estudiado, debido

a que el numero de individuos practicantes de futbol juvenil de elite es limitado.
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6.1.2. Instrumentos de valoracion postural

Al inicio de este trabajo mencionamos que, la postura bipeda del cuerpo es un
fendbmeno en continuo movimiento y que esto hace dificil su medicion. Por lo
tanto, los instrumentos que hemos utilizado, nos proporcionan informacion

relativa sobre algunos parametros posturales.

6.1.2.1. El posturémetro SAM

Este instrumento, a diferencia de otros instrumentos de medicion, nos permite una
valoracion global de la postura erguida del cuerpo. La versidén portatil, “Slim
Light*, de este instrumento, que hemos usado en nuestro estudio, es facil de
transportar e instalar en cualquier sitio, facil de usar y tiene un coste relativamente

bajo.

Antes de usar el SAM, hemos efectuado un estudio de validacion de este
instrumento. (139) Segun los resultados de este estudio, el posturémetro es
fiable para estudios longitudinales, pero solamente intraobservador, ya que los
datos obtenidos interobservador mostraron diferencias estadisticamente
significativas. No obstante, otro estudio de validacion del posturometro, efectuado
con 80 sujetos, en 1983, demostré que este instrumento es fiable tanto intra-
como interobservador (138), en el presente estudio hemos utilizado el

posturémetro SAM solo intraobservador.

La desventaja de este instrumento es que la informacién postural se limita a los
contornos musculo-ligamentosos del cuerpo y a la distribucion bilateral del peso.
Para obtener mas informacién sobre la estabilidad y el control postural hemos

usado una plataforma de fuerza portatil.
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6.1.2.2. La plataforma de fuerza EPS

Al igual que la version portatil del SAM, la plataforma EPS es un instrumento facil
de transportar e instalar. También es facil de usar y tiene un coste relativamente
asequible. (130) Como mencionamos anteriormente, las plataformas de fuerza se
usan tanto en la clinica como en la investigaciéon biomecanica para medir los
parametros de estabilidad, siendo fiables para estudios longitudinales. (136, 143-
148). De hecho, la plataforma de fuerza, que usamos en el presente estudio, es
la misma utilizada por el departamento de investigacion biomecanica del CAR
(Centro de Alto Rendimiento) para medir la estabilidad en los atletas de elite.
(142)

La valoracion de los parametros de estabilidad se llevdo a cabo por el mismo

pododlogo, que la usa a diario en su clinica privada y en el CAR.

6.1.2.3. Las radiografias.

Para completar la informacion sobre la postura del cuerpo, hemos utilizado
escoliogramas, que permiten la valoracion del sistema 6seo axial, alineacién de
la columna vertebral y de la pelvis. De acuerdo con el responsable del servicio
médico del RCD Espanyol, decidimos wusar solo la proyeccion A/P a fin de

minimizar la exposicion a rayos X de los sujetos.

Las radiografias, se hicieron en el departamento de radiologia de la mutua de los
futbolistas, Mutua Montafiesa, por el mismo radidlogo, que también hizo las

mediciones de la linea trazada por encima de las cabezas femorales.

La desventaja del estudio radiografico es que la uUnica medicion, considerada
fiable intra- e interobservador, es la linea que une las cabezas femorales. (164)
Por esta razon, la aplicacion estadistica se limita a la comparacion de las
diferencias entre la posicion de la cabeza femoral izquierda vs. derecha o
viceversa. Logicamente, cuando esta diferencia es cero, no significa que la
alineacion de la columna y de cada segmento vertebral, es simétrica. Para
obtener datos sobre la alineacion y movimiento intervertebral hemos utilizado el

instrumento Spinal Mouse.
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6.1.2.4. El Spinal Mouse

El Spinal Mouse, fabricado en Suiza, es el unico instrumento validado (226), que
permite la medicion de los angulos de alineacion y movimiento intervertebral.
Gracias a un sofisticado software, los resultados de medicién se pueden ver de
manera esquematica, y también tridimensional. Ademas el software permite la

representacion grafica y la comparacion con los rangos de movimiento normal.

También es un instrumento facil de transportar y usar, pero tiene un coste

relativamente alto.

Por desgracia el Spinal Mouse no fue disponible en la primera fase de este
estudio, que se llevé a cabo con la muestra de futbolistas varones. Lo hemos
utilizado solo en la segunda fase del estudio, con la muestra de futbolistas

mujeres.

6.1.3. Tablas de resultados de las pruebas fisicas

Para averiguar si el tratamiento quiropractico pudo repercutir sobre los parametros
de rendimiento fisico de la muestra estudiada, hemos utilizado la lista de los
resultados de pruebas fisicas, facilitada por el departamento de planificacion e

investigacion, del RCD Espanyol.

Hay que decir que las pruebas fisicas, tanto para la muestra de hombres
(velocidad de aceleracion y saltos verticales), como para la muestra de mujeres
(velocidad de aceleracion) no coincidieron con el periodo de tratamiento. Las
pruebas para los hombres se hicieron al inicio de la temporada (4 meses antes) y
dos semanas después del periodo de tratamiento. Las pruebas para las mujeres
se hicieron al inicio de la temporada (5 meses antes) y después 4 semanas
después del periodo de estudio. Por otra parte, muchos jugadores no participaron
en estas pruebas. En consecuencia los datos recogidos se deben interpretar con

cuidado, ya que pueden estar sesgados.
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6.1.4. El registro de lesiones

A diferencia de los datos recogidos en las pruebas fisicas, el numero de lesiones,

verificadas durante el periodo del estudio y durante la temporada entera, es fiable.

El gran control que el servicio médico del club tenia de las de las lesiones

deportivas, nos ha permitido tener un registro muy completo de estas lesiones.

6.2. Discusion del método

El planteamiento hipotético inicial era relacionar eventuales cambios en los
parametros posturales de estos jugadores con la intervencion quiropractica y por
lo tanto, poder atribuir una relacion de causalidad entre las diferencias
encontradas entre los parametros posturales de los dos grupos tratados, el grupo
de hombres tratados (GTH) y el grupo de mujeres tratadas (GTM) y los
respectivos grupos control, el grupo control de hombres (GCH) y el grupo control
de mujeres (GCM).

Al mismo tiempo nos plateamos relacionar con este tratamiento posibles cambios
en los parametros de rendimiento fisico y en el numero de lesiones de los grupos

tratados vs. los grupos control.

Como hemos visto, los parametros posturales fueron medidos, pre y post estudio,
con cuatro instrumentos diferentes: el posturometro SAM, las radiografias, la

plataforma de fuerza EPS y el instrumento Spinal Mouse.

6.2.1. Prueba postural SAM

Mediante esta prueba hemos recogido informacién sobre la postura global del
cuerpo: alineacién de la columna vertebral con respecto a la plomada, la
alineacion de la cabeza en relacion con el cuerpo, vy la alineacion de los hombros
y caderas con respecto a la horizontal. Ademas, gracias a la doble balanza digital
del posturometro hemos obtenido informacién sobre la tendencia de distribucion
bilateral del peso corporal de cada sujeto, que sugiere el grado de estabilidad del

individuo.
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6.2.1.1. Andlisis entre grupos. Hombres

Al inicio del estudio, en la muestra de hombres se observo una diferencia
significativa entre los dos grupos estudiados, GTH y GCH, en la variable “Peso”
(distribucién del peso entre los dos lados), siendo la asimetria mayor en el GTH.
Después del periodo de tratamiento hubo una mejora significativa en todos los
parametros medidos solo en el grupo tratado, mientras que en el grupo control no
hubo cambio. Este resultado demuestra que, no obstante, debido al azar, habia
mas asimetria en la distribucion del peso en el GTH, después del tratamiento, los
jugadores del grupo tratado mejoraron significativamente tanto la distribucion del
peso como todos los otros parametros medidos con el posturometro. (Tabla 12,
fig. 37- 41)

6.2.1.2. Andlisis intragrupo. Hombres

En el grupo de hombres tratados, se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post en todas las variables (p<0.05), siendo menor la
diferencia entre lados, post estudio. Este resultado indica que el tratamiento

quiropractico mejoro la postura global de los jugadores tratados.

En el grupo de hombres control, solo se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post en las variables Mast y Cuerpo (p<0.05), siendo
mayor la diferencia entre lados, post estudio. Este resultado nos indica que
durante el periodo de estudio hubo un empeoramiento (mayor asimetria) en los

jugadores del grupo control. (Tabla 13, fig.37- 41)

Como se menciono anteriormente, el futbol es un deporte asimétrico y por lo tanto
predispone a alteraciones posturales. Al parecer las técnicas de tratamiento
quiropractico, usadas en este estudio, consiguieron compensar estas alteraciones

en el grupo tratado.
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6.2.1.3. Andlisis entre grupos. Mujeres

En la muestra de mujeres hubo diferencia significativa al inicio del estudio en la
variable “Mast” (nivel de los procesos mastoideos). El valor de esta variable

resulté mayor en el GTM (mas asimetria) que en el GCM.

Después del tratamiento mejoraron significativamente todos los parametros
medidos, observandose menor asimetria en el grupo tratado que en el grupo
control. (Tabla 12, fig. 37-41)

Al igual que en la muestra de hombres antes del tratamiento, probablemente
debido al azar, en el GTM habia mas asimetria que en el GCM. Después del
periodo de estudio, todos los parametros medidos con el posturometro mejoraron
significativamente solo en el grupo tratado. Este resultado indica que el
tratamiento quiropractico tuvo un efecto de mejora sobre todos los parametros

posturales medidos con este instrumento.

6.2.1.4. Andlisis intragrupo. Mujeres

En el grupo de mujeres tratadas, se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre pre y post en todas las variables (p<0.05), siendo menor la
diferencia entre lados, post estudio. En cambio, en el grupo de mujeres control,
s6lo se observan diferencias significativas entre pre y post en la variable Peso,
siendo mayor la diferencia entre lados post estudio. (Tabla 13, fig. 37-41) Esto
demuestra que el tratamiento quiropractico mejor6 de manera significativa la

simetria postural en las jugadoras del grupo tratado.

Por otro lado, durante el mismo periodo, en el grupo control de mujeres se verificd

mayor asimetria en la distribucion bilateral del peso, que al inicio del estudio.

Estos resultados concuerdan con los resultados obtenidos en el analisis intra-
grupo de los hombres y sugieren que la practica del futbol predispone a
alteraciones posturales y que las técnicas quiropracticas usadas mejoraron la

simetria postural en ambos grupos tratados, GTH y GTM.
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6.2.2. Prueba radiolégica

La estructura 6sea es la base sobre la cual asientan muchas otras estructuras.
Por tanto, los hallazgos radiograficos traducen la estructura basica del aparato

locomotor y en este sentido se utiliza este método de exploracién en este estudio.

En ningun momento, las asimetrias encontradas mediante otros métodos (SAM)
se contradicen con el estudio radiografico, ya que los primeros objetivan actitudes
y compensaciones corporales musculo-ligamentosas globales y el segundo

objetiva la estructura estatica de base.

6.2.2.1. Andlisis entre grupos. Hombres

Segun los resultados del analisis estadistico entre grupos, en esta prueba, tanto
al inicio como al final del estudio, no se observaron diferencias significativas entre
los grupos de hombres GTH y GCH. (Tabla 14, fig. 42). Este hecho parece
contradecir los resultados obtenidos mediante la prueba SAM. No obstante, el
estudio radiografico refleja solo la alineacion ésea de las cabezas femorales. Por

tanto, ambos grupos partian de una estructura 6sea homogénea y sin diferencias.

6.2.2.2. Andlisis intragrupo. Hombres

En el analisis intragrupo, pre y post estudio, hubo una diferencia significativa sélo
en el GTH, donde se observd menor asimetria de las caderas post tratamiento.
En el GCH no hubo cambio estadisticamente significativo. (Tabla 15, fig. 42).
Esto indica que la asimetria de las caderas disminuyd significativamente solo en
los jugadores tratados. Este hecho prueba que el tratamiento quiropractico incide
a nivel de la estructura 6sea de base, objetivo fundamental de este método de

tratamiento.

6.2.2.3. Andlisis entre grupos. Mujeres

En la muestra de mujeres, al inicio del estudio no se observaron diferencias

significativas pero después del estudio, en la comparacion entre GTM y GCM
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hubo mejora significativa, es decir, una menor asimetria entre las cabezas
femorales, solo en el grupo tratado. (Tablas 14, fig. 42). En base a este resultado
se puede afirmar que las técnicas de tratamiento quiropractico usadas mejoraron

la alineacioén de la estructura 6sea de base.

6.2.2.4. Andlisis intragrupo. Mujeres

En la muestra de mujeres, al inicio del estudio no se observaron diferencias
significativas pero después del estudio hubo mejora significativa, es decir, una
menor asimetria entre las cabezas femorales s6lo en el GTM. (Tablas 15, fig. 42)
También este analisis muestra que el tratamiento quiropractico incidié a nivel de

la estructura 6sea de base, mejorando la simetria de las caderas.

6.2.3. Prueba podolégica

Ya sabemos que las plataformas de fuerza miden la posicién media del CP y CG
y su dispersion, lo que significa estabilidad y se define como la propiedad del
cuerpo apartado de su equilibrio de regresar a su estado ideal. Como
mencionamos anteriormente, en el sentido fisico estricto del término, el equilibrio
no se puede medir, siendo el estado ideal al que tiende el hombre bipedo. No

obstante, si aumenta la estabilidad, el equilibrio del individuo mejora.

En la descripcion de la plataforma de fuerza EPS, mencionamos que el valor de la
superficie plantar es directamente proporcional a la estabilidad: cuanto mayor es
la superficie de apoyo plantar, mayor es la estabilidad. Al mismo tiempo, el valor
de oscilacién del baricentro es indirectamente proporcional: cuanto menor la

elipse de oscilacion, mayor es la estabilidad del individuo bipedo.

Al inicio de este trabajo hemos visto que, para mantener el control postural, el
sistema nervioso central recoge gran parte de la informacidén propioceptiva por

medio de los receptores de presion, ubicados en las plantas de los pies. Por lo
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tanto es logico que una mayor superficie de apoyo asegure mejor estabilidad en

bipedestacion. (130)

También hemos visto que simultdneamente otra informacién propioceptiva llega al
SNC por medio de mecano-receptores y/o terminaciones nerviosas
especializadas, ubicadas en las articulaciones de los miembros inferiores vy
temporo-mandibulares.(56) Toda esta informacion se transmite por medio del
fasciculo longitudinal medial, que ademas contiene informacion propioceptiva
vestibular y visual y termina en el nucleo ventral basal del talamo. Desde alli la
informacion se dirige hasta el centro de equilibrio de la corteza, donde se integra

con otra informacion almacenada en la memoria. (55 - 56)

Cuando la informacion proprioceptiva es asimétrica y/o incompleta es posible que
el SNC elabore una respuesta motora menos eficiente. En consecuencia el
cuerpo bipedo tendra menor estabilidad. (51) Dicho de otro modo, la oscilacién
del cuerpo frente a la gravedad sera mayor y posiblemente se objetivara con un

aumento de la elipse de oscilacion del baricentro, de cada pie y del cuerpo.

Logicamente el consumo energético global del individuo, para mantener la
bipedestacion, sera también mayor y es posible que esto derive en un cansancio
excesivo e hipertonia compensatoria. (62). Segun el estudio de Peterka RJ, (50)

el cansancio aumenta la rigidez y predispone a lesiones.

Por otro lado Do, et al (100), demostré que una leve pérdida de la actividad
aferente del pie, puede provocar cambios importantes en el sistema de control
postural y puede retardar la recuperacion rapida del equilibrio después de un

movimiento brusco.

En sintesis, la lectura que nosotros hacemos de los resultados de la prueba

podolégica estan orientados a la capacidad de equilibrio del sujeto.

6.2.3.1. Andlisis entre grupos. Hombres.

En el analisis estadistico de las variables obtenidas con la plataforma EPS, entre

los grupos de hombres, GTH y GCH, se observo una diferencia significativa al
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inicio del estudio en la variable “Superficie D” (superficie del pie derecho), siendo
esta superficie mayor en el GCH. Aunque este hecho puede ser debido al azar,
nos indica que el grupo control partia inicialmente con una discreta mayor
estabilidad.

Después del estudio hubo diferencia significativa (p=0.025) en la variable “BC pie
D” (baricentro del pie derecho) sélo en el GTH, mientras que en el GCH no hubo
cambio significativo. (Tabla 16, fig. 43-47). Por lo tanto, aunque las diferencias no
son muchas, mediante las técnicas quiropracticas usadas, conseguimos cambiar
la tendencia a la estabilidad a favor del grupo tratado que, como hemos dicho en

el parrafo anterior partia con desventaja.

6.2.3.2. Andlisis intragrupo. Hombres.

El analisis intragrupo, pre y post estudio, mostré diferencias significativas en las
variables: “Superficie I”, “Superficie D”, “BC pie I”,“BC pie D” y “BC cuerpo” en el
GTH y también mostro diferencias significativas en el GCH, en las variables “BC

cuerpo”, “Superficie I”, “Superficie D”. (Tabla 17, fig. 43 -47).

Esto significa que, tanto el GTH como el GCH, mejoraron significativamente
varios parametros de estabilidad durante el periodo de estudio, probablemente
debido al factor entrenamiento. No obstante, las variables “BC pie I” y “BC pie D”
(estabilidad de cada pie) mejoraron significativamente solo en el grupo tratado.
Por lo tanto, el tratamiento quiropractico tuvo un efecto limitado dentro de este
grupo. Quizas con un periodo de tiempo mas largo de tratamiento hubiéramos

conseguido mejorar aun mas los parametros de estabilidad.

6.2.3.3. Analisis entre grupos. Mujeres.

En la misma prueba los resultados del analisis entre los grupos de mujeres, GTM
y GCM, fueron diferentes. Al inicio del estudio no hubo diferencia significativa en
ninguna variable (p>0.05). En cambio después del estudio se observaron
diferencias significativas en las variables: “Superficie 1", “BC pie I”, “BC pie D" y
“BC cuerpo”, siendo los valores de las variables “BC” menores y la “Superficie I”

mayor.
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Estos resultados reflejan una mejor estabilidad en el grupo tratado que en el
grupo control de mujeres al final del tratamiento (Tabla 16, fig. 43-47) y no solo en

una, sino en seis variables.

La mayor respuesta del tratamiento en el grupo de mujeres respecto al de
hombres, podria atribuirse a la caracteristica fisiolégica de laxitud que posee este

sexo (165) y que lo hace mas moldeable en el espacio relativamente corto.

6.2.3.4. Andlisis intragrupo. Mujeres.

En el analisis intragrupo del GTM se observaron diferencias significativas en las
variables: “Presion lateral”, “Superficie pie I”, “Superficie pie D”, “BC pie I”, “BC pie
D”y “BC cuerpo”, mientras que en el GCM solo hubo diferencia significativa en las

variables “Superficie I, “Superficie D" y “BC pie D”. (Tabla 17, fig. 43-47).

Esto indica que, tanto en el GTM como en el GCM, hubo una mejora significativa
en algunos parametros de estabilidad durante el periodo de estudio. Es probable,
que al igual que en la muestra de jugadores hombres, esta mejora se deba al
efecto del entrenamiento. Sin embargo, en el grupo de mujeres tratado hubo
mejora significativa en un numero mayor de parametros de estabilidad que en el
grupo control. Este hecho nosotros lo atribuimos al efecto del tratamiento

quiropractico en el aparato locomotor.

En sintesis, en la prueba podoldgica se observaron diferencias significativas en un
numero mayor de variables en los grupos tratados de ambas muestras, GTH y
GTM. Esto indica que los jugadores y jugadoras que se sometieron al tratamiento,
mejoraron la estabilidad mas que los jugadores y jugadoras de los respectivos

grupos control.

El hecho de también encontrar mejora en ambos grupos control, GCH y GCM

debe ser atribuible al entrenamiento técnico diario.
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Por tanto, los resultados orientan a que las técnicas quiropracticas utilizadas

ayudan al entrenamiento técnico especifico en conseguir mejor equilibrio.

Es interesante observar que, los parametros de presion plantar, no mejoraron en
ninguno de los grupos estudiados a lo largo de las seis semanas de estudio, con
excepcion del GTM. (Tabla 15). También resulta interesante que en todos los

grupos estudiados hubo mejora significativa en ambas superficies de apoyo.

Considerando las caracteristicas de este deporte, el aumento de la huella plantar
es probablemente atribuible al entrenamiento. Por otro lado es sorprendente que

la superficie de apoyo izquierda mejoré significativamente mas en el GTM.

Visto que en ambos grupos, GTM y GCM, la mayoria de las jugadoras eran
diestras, se puede afirmar que en el grupo tratado, la pierna izquierda
(estabilizadora) adquiri®6 mas estabilidad tras el entrenamiento asociado al

tratamiento. (Anexos 52 y 6)

Este resultado sugiere que el tratamiento quiropractico puede mejorar la
estabilidad en la postura unipodal que, segun demostré Paillard T, et al (174),

caracteriza este tipo de deporte.

Sin embargo, el aumento de la superficie de la pierna estabilizadora se observo
solo en la muestra de mujeres tratadas, mientras que en la muestra de hombres
tratados, no se verificd una diferencia significativa en el parametro “Superficie I”.
Quizas haya influido el hecho de que en la muestra de hombres habia un numero
mayor de sujetos zurdos que en la muestra de mujeres. (Anexos 5% y Anexo 62) o
bien que el factor laxitud, caracteristico de las mujeres, puede haber influido en

este resultado.

Rozzi SL, et al. (175), estudié las caracteristicas neuromusculares en atletas
juveniles, practicantes de futbol y basquetbol, hombres y mujeres. Segun sus
resultados, las mujeres poseen significativamente mas laxitud en las rodillas, pero
poseen significativamente mas estabilidad unipodal. Los autores concluyen que,
al tener mas laxitud, las mujeres han desarrollado mecanismos compensatorios

para lograr mayor estabilidad articular.
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6.2.4. Prueba Spinal Mouse

Como mencionamos antes, esta prueba se llevé a cabo sélo con la muestra de
futbolistas mujeres, debido a que el instrumento no estuvo disponible durante el

estudio con los hombres.

En la descripcion del Spinal Mouse, explicamos que este instrumento mide los
angulos de posicién de cada segmento vertebral. Los angulos positivos indican
cifosis, mientras que los negativos indican lordosis. Los rangos de referencia
(Anexo 57) fueron establecidos, en base a varios estudios de biomecanica clinica

publicados anteriormente (226)

6.2.4.1. Analisis entre grupos. Mujeres.

Los resultados del analisis estadistico entre grupos, mostraron diferencia
significativa entre el GTM y el GCM al inicio del estudio, s6lo en la alineacion del

segmento dorsal Th 9/10, en las posiciones Upr y Flex (Tabla 19).

En este caso, segun se observa en la tabla 19, antes del tratamiento, el angulo
de posicion del segmento dorsal 9/10 (Th9/10), superaba el rango normal, siendo
de +4.4° en ortostatismo (Upr), (rango normal: 0 — 4°) y de +9.5°, en flexion
(Flex.) (rango normal: 5 - 9°). Esto indica que el GTM partié con desventaja. No
obstante, debido al gran numero de datos acumulados por individuo mediante
Spinal Mouse, podemos considerar que ambos, a pesar de esta pequefia

diferencia, eran homogéneos.

En cambio, al final del estudio, se observaron diferencias significativas en el GTM,
en seis segmentos dorsales (Th1/2, Th2/3 y Th5/6, Th7/8, Th8/9 y Th10/11) y en
cuatro segmentos lumbares (L1/2, L3/4, L4/5, L5/S1), en varias posiciones.
(Tablas 18-20, fig. 48-52). Todas estas variaciones se mantuvieron dentro de los

rangos de referencia.

Los resultados del analisis entre grupos de las variables “Sac/Hip” (dngulo sacro),
“Th spine” (suma de los angulos de cifosis dorsal) e “Incl” (inclinacion anterior de

la columna) mostraron también diferencias significativas so6lo en el grupo tratado,
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mientras que en el grupo control no hubo cambios (Tabla 21, fig. 53-57). Estos
resultados indican que las técnicas de tratamiento quiropractico aplicado mejoran
la posicidn de varios segmentos dorsales y lumbares, asi como la posicién de los
angulos: sacro, cifosis dorsal e inclinaciéon de la columna en plano sagital. Por
tanto, el grupo intervenido modific6 de manera significativa la posiciéon de estos

parametros.

6.2.4.2. Andlisis intragrupo. Mujeres.

En el analisis de la posicion de los segmentos dorsales y lumbares intragrupo,
antes y después del estudio, se observaron diferencias significativas tanto en el
GTM cono en el GCM. No obstante, mientras que en el grupo tratado cambio la
posicidon de 13 segmentos (Th1/2, Th2/3, Th3/4, Th6/7, Th7/8, Th8/9, Th9/10,
Th10/11, Th 11/12, L1/2, L2/3, L3/4 y L5/S1), en el grupo control s6lo cambid la
posicion de cuatro segmentos (Th3/4, Th7/8, Th 10/11 y L2/3). Ademas, todos los
segmentos que cambiaron de posicion en el grupo tratado, quedaron dentro de
los rangos de referencia normales, (Tablas 18-20, fig. 48-52) mientras que dos de
los cuatro segmentos que cambiaron en el grupo control (Th10/11 y L2/3),

quedaron fuera de los rangos de referencia. (fig. 48, 50)

Al mismo tiempo se observaron diferencias significativas en las variables

“Sac/Hip” y “Incl” solo en el grupo tratado. (Tabla 21, fig. 53-57)

El hecho de que en el GCM, que no recibié tratamiento, también cambié la
posicion de tres segmentos dorsales y un segmento lumbar, indica que ademas
del tratamiento quiropractico se dieron otros factores que afectaron la posicion de

los segmentos vertebrales.

Por otro lado, como mencionamos antes, considerando los rangos de referencia
(Anexo 57), y los resultados pre y post estudio, representados graficamente en las
figuras 48-52, observamos que los valores de los segmentos vertebrales (Th
10/11 y L2/3, en posicidon Upr) que cambiaron significativamente en el GCM,
quedan fuera de estos rangos. Al comparar cada uno de estos graficos (fig.48-52)

observamos que todos los valores post estudio, del grupo tratado estan dentro de
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los rangos de referencia, mientras que algunos valores del grupo control no lo
estan. Estos resultados sugieren que desde el punto de vista clinico, hubo un
cierto empeoramiento (incorrecta alineacion de los segmentos Th 10/11 y L2/3 en

el grupo control, probablemente debido a la practica del futbol en si misma.

Asi pues, podria ser que la practica del futbol altere la alineacién y movimiento de

algunos segmentos vertebrales.

Nuestros resultados intragrupo concuerdan con los resultados del analisis entre
grupos, en que las técnicas quiropracticas utilizadas mejoraron la alineacién de
varios segmentos vertebrales y también la posicién de los angulos sacro, cifosis

dorsal e inclinacion sagital de la columna del GTM.

6.2.5. Pruebas fisicas

Como veremos a continuacion, la valoracion de las pruebas fisicas y su relacion
con la técnica quiropractica carece de valor real debido, entre otras cosas, a la
demora en la puesta en marcha del proyecto y el registro de las variables
estudiadas. Soélo con esto, los resultados obtenidos han de ponerse en tela de
juicio. Por tanto, este apartado debe considerarse practicamente solo anecddético,
siendo de interés Unicamente la propuesta de estudios ulteriores orientados hacia

este camino.

6.2.5.1. Andlisis entre grupos. Hombres

Tanto al inicio como al final del estudio los resultados del analisis estadistico entre
los GTH y GCH no mostraron diferencias significativas. (Tabla 22, fig.58-60).
Estos resultados indican que el tratamiento quiropractico aplicado no cambid los

parametros de rendimiento fisico.

6.2.5.2. Andlisis intragrupo. Hombres

Los resultados del analisis intragrupo tampoco mostraron cambios significativos

en las dos pruebas de salto vertical, CMJ y Abalakov, pero si mostraron una
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mejora significativa en la variable velocidad del GTH. En el grupo control no hubo

cambio significativo. (Tabla 23, fig. 58).

6.2.5.3. Andlisis entre grupos. Mujeres

Tanto al inicio como al final del estudio los resultados del analisis estadistico entre
los grupos de jugadoras, GTM y GCM, no mostraron diferencias significativas.
(Tabla 22, fig. 58). Al igual que en la muestra de hombres, estos resultados
indican que el tratamiento quiropractico aplicado no incidié sobre los parametros

de rendimiento fisico.

6.2.5.4. Andlisis intragrupo. Mujeres

Los resultados del analisis intragrupo de mujeres mostraron una mejora
significativa en el parametro de velocidad, sdlo en el grupo tratado. (Tabla 23, fig.
58). Esto sugiere que, al igual que en la muestra de hombres, las técnicas de

tratamiento quiropractico aplicadas han contribuido a mejorar este parametro.

No obstante, como mencionamos anteriormente, la demora en el registro de las
pruebas puede haber alterado este resultado. Ademas, muchas jugadoras no

participaron en estas pruebas.

Como hemos visto, aunque los resultados del analisis intragrupo indican una
mejora en el parametro velocidad en GTH y GTM, es muy probable que esta
mejora sea atribuible al programa de entrenamiento técnico diario, mas que a la

intervencion quiropractica.
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6.2.6. Lesiones

Sabemos que los jugadores de futbol profesional tienen una alta incidencia de
lesiones. (42, 116, 118) Muchas de ellas son lesiones de no contacto, cuya

etiologia se desconoce.

Al igual que los jugadores, las jugadoras de futbol profesional también tienen una
alta incidencia de lesiones. Sin embargo, en este estudio, el numero total de
lesiones verificadas durante toda la temporada fue menor en la muestra de
mujeres. Esto concuerda con otro estudio comparativo sobre la incidencia de
lesiones en los futbolistas profesionales mujeres y hombres, efectuado en los
EEUU, por Giza E, et al. (230) Segun sus resultados, respecto al numero de horas
de juego, el numero de lesiones fue menor en las jugadoras que en los jugadores.
Al mismo tiempo los autores evidenciaron que en las jugadoras predominaron las

lesiones de rodilla.

Faude O, et al. (231) efectud otro estudio parecido en Alemania y también detecto
que las jugadoras de futbol profesional tienen una alta incidencia de lesiones de

rodilla sobre todo en situaciones de no contacto.

Por otro lado, Vrbanic TS, et al. (240) estudié el control postural en atletas
mujeres en Croatia y encontré que las atletas con mayor rendimiento y menor

numero de lesiones tenian mejor equilibrio.

Varios autores de otros estudios prospectivos sobre los tipos de lesiones de estas
atletas indican un alto riesgo de lesiones, sobre todo de sobreuso y lesiones
repetitivas. (228-229, 231)

6.2.6.1. Andlisis entre grupos. Hombres

Los resultados del analisis entre grupos mostraron una diferencia significativa

entre el grupo tratado y el grupo control durante el periodo de tratamiento.

En cambio, en la media del total de lesiones durante toda la temporada no se

observaron diferencias significativas entre los dos grupos. (Tabla 24, fig. 61)
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Estos resultados indican que, la intervencion quiropractica disminuyd de manera
significativa el numero de lesiones durante el periodo de tratamiento en el grupo
tratado, pero este periodo no fue suficiente para cambiar el numero de lesiones

durante la temporada entera.

6.2.6.2. Andlisis entre grupos. Mujeres

Al igual que en la muestra de hombres, los resultados del analisis entre grupos de
mujeres mostraron que, durante el periodo de estudio, la intervencion
quiropractica tuvo un efecto sobre el numero de lesiones, que disminuyeron
significativamente s6lo en el grupo tratado. Al mismo tiempo, el analisis entre
grupos durante toda la temporada, no mostro cambios significativos. (Tabla 24,
fig. 61). Estos resultados concuerdan con los resultados obtenidos en la muestra
de hombres y sugieren que el periodo de estudio de seis semanas no fue

suficiente para cambiar el nimero de lesiones durante la temporada entera.

6.2.6.3. /Puede el tratamiento guiropractico disminuir el nimero de lesiones en un equipo de flithol?

Segun los resultados de nuestro estudio, es posible que recibiendo este tipo de
tratamiento de correccidn postural, de forma continuada durante toda la
temporada, los jugadores pudieran evitar algunas lesiones. Futuros estudios de
investigacion podrian tener como principal objetivo, comprobar el efecto de la
intervencidon quiropractica mantenida durante una temporada completa, en la

prevencion de lesiones deportivas.
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6.3. Discusion final

6.3.1. Parametros posturales.

Como hemos visto, todos los parametros posturales medidos con el instrumento
SAM mejoraron significativamente en los sujetos del GTH y GTM. También
mejoraron los parametros posturales objetivados con el Spinal Mouse. Este
instrumento detectd diferencias entre grupo control y tratado al final de la
intervencion quiropractica siempre dentro de los rangos de referencia. El estudio
radiolégico también mostrd que el tratamiento quiropractico mejoraba la alineacion
de las cabezas femorales. Todos estos resultados indican que la intervencion

quiropractica mejora sensiblemente parametros posturales objetivables.

6.3.2. Parametros de estabilidad.

También mejoraron significativamente algunos parametros de estabilidad del
cuerpo bipedo medidos con la plataforma estabilométrica EPS. Es interesante
observar que, los parametros de presion plantar, no mejoraron en ninguno de
los grupos estudiados a lo largo de las seis semanas, con excepcion del GTM
(Tabla 15). Por otro lado, resulta interesante que en todos los grupos estudiados
hubo mejora significativa en ambas superficies de apoyo. Considerando las
caracteristicas de este deporte, el aumento de la huella plantar es probablemente
atribuible al entrenamiento. También los resultados obtenidos en el parametro
Peso (distribucion bilateral del peso corporal), obtenido mediante SAM sugieren

mejora de la estabilidad en los grupos tratados de hombres y mujeres.

6.3.3. Valor de las pruebas fisicas.

Como hemos visto en el apartado especifico, carecen de valor practico para la

presente investigacion.
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6.3.4. Relacion del niimero de lesiones con los otros parametros.

Durante nuestra intervencion quiropractica de seis semanas, hemos objetivado
una mejora en los parametros posturales que, a nuestro entender, han
contribuido a la mejora de la estabilidad de los grupos tratados. Este hecho,
creemos es fundamental, a la hora de interpretar los motivos por los cuales los
grupos sometidos al tratamiento quiropractico han disminuido de forma

estadisticamente significativa el numero de lesiones.

Sabemos que las alteraciones posturales debidas a informaciones sensomotoras
erroneas o incompletas, pueden generar tensiones capsulares, ligamentarias,
tendinofasciales y musculares asimétricas. (38, 52, 61, 84). Creemos que con la
intervencidon quiropractica evitamos algunas de estas tensiones, facilitando que

los futbolistas tratados mejoren la calidad de su postura y asi su estabilidad.

Al inicio de este trabajo, mencionamos que algunos estudios sobre la prevencidn
de lesiones en futbolistas demostraron que la postura es uno de los mas

importantes factores de prediccion de estas lesiones. (39 - 40)

Considerando la complejidad fisioldgica de la postura bipeda y, sus implicaciones
directas e indirectas para la salud, seria interesante incluir en este tipo de
investigacion otros factores que contribuyan al control postural como el sistema

vestibular, la vista y la oclusion dental. (51-52)

Si tenemos en cuenta que las alteraciones posturales generan estrés mecanico al
nivel de la columna vertebral y que esto puede generar disfunciones cronicas del
movimiento y de la alineacién intervertebral - lo cual es potencialmente ofensivo
para el sistema nervioso central (30), - es probable que las intervenciones
terapéuticas manuales, como las técnicas quiropracticas de ajuste vertebral
especifico, cuyo objetivo es corregir estas disfunciones, sean utiles en la
prevencion de las mismas. Por lo tanto, nuestra intervencion sobre las
alteraciones posturales de los grupos de futbolistas juveniles, hombres y mujeres,

pueden ser la causa de la disminuicion temporal de las lesiones.
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Al mismo tiempo, un enfoque terapéutico multidisciplinar incluyendo el tratamiento
quiropractico, ejercicios posturales y de rehabilitacion propioceptiva,
asesoramiento dietético y psicologico, podria ser aun mas eficaz. (197, 205, 225)
Segun algunos autores, no cabe duda de que factores como la nutricion, (178)
la hidratacién, (179-180) y también el estado mental, (46) influyen tanto sobre el
rendimiento deportivo como sobre la postura del cuerpo y sobre la probabilidad
de lesiones.

En este sentido, los resultados de varios estudios (211, 222-223) sobre la
incidencia y prevencion de lesiones en el futbol profesional, indican la necesidad
de programas multidisciplinarios de prevencidon de lesiones y sugieren que hace

falta mas investigacion para valorar los efectos de las intervenciones preventivas.

Como se menciond al inicio de este trabajo, los futbolistas profesionales son los
mas afectados por cambios degenerativos, tanto a nivel de las extremidades

como a nivel de la columna vertebral. (11-16)

6.3.5. Valor de la intervencion quiropractica en la prevencion de las lesiones.

Creemos que nuestra investigacion contribuye a demostrar que la intervencion

quiropractica es util en la prevencion de las lesiones deportivas.

La mayoria de trabajos sobre la prevencion de lesiones deportivas (40, 42, 78,
116, 118) se limitan a observar, cuantificar y clasificar el tipo de lesiones
comunes en este deporte, y concluyen que se necesitan nuevos protocolos de

prevencion para estos atletas.

Soélo unos pocos valoran la eficacia de algunos métodos de rehabilitacion

neuromuscular, propioceptiva y postural en futbolistas. (233-236).

Croisier JL, et al (237) hizo un estudio reciente sobre la prevencion de lesiones
de los musculos isquiotibiales en 462 futbolistas profesionales y concluyé que la
valoracion isokinetica de los isquiotibiales en pretemporada, es una de las
maneras mas eficaces para predecir este tipo de lesiones, que ocurren con

mucha frecuencia en dicha poblacién.
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McGuine TA, et al (239) efectué6 un estudio sobre la necesidad de prevenir
lesiones de tobillo, también frecuentes en los atletas practicantes de futbol y
baloncesto. En este estudio participaron 765 atletas estudiantes, (523 mujeres y
242 varones). 373 de estos atletas fueron asignados aleatoriamente al grupo
intervenido con un programa de ejercicios, disefiado para mejorar el equilibrio y el
control postural y 392 fueron asignados al grupo control. Los resultados del
estudio mostraron que en el grupo intervenido hubo significativamente menor
numero de lesiones de tobillo, en comparacion con el grupo control. Los autores
concluyen que mejorando el equilibrio y el control postural disminuye el riesgo de

lesiones de tobillo en estos jovenes atletas.

Hoskins WT, et al (238) presenta el caso de dos futbolistas profesionales con
lesiones de isquiotibiales, totalmente resueltas después del tratamiento
quiropractico: manipulacion vertebral y normalizacion de la biomecanica lumbo-
pélvica. Los dos atletas fueron tratados preventivamente durante 12 semanas y
seguidos durante otras 16 semanas. Durante este periodo no hubo reincidencia.
Los autores concluyen que el uso del tratamiento quiropractico para prevenir y
tratar este tipo de lesiones no esta bien documentado en la literatura de medicina
deportiva y hablan de la necesidad de nuevos estudios prospectivos de

investigacion sobre la eficacia de este tipo de intervencion terapéutica.

Estamos de acuerdo con todos estos autores en que la poblacion practicante de
futbol profesional necesita particular atenciéon y, en base a nuestro estudio,
pensamos que el tratamiento quiropractico puede complementar los actuales

protocolos de prevencién.
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CONCLUSIONES

e ElI tratamiento quiropractico mejoré los parametros posturales
medidos con el posturobmetro SAM, algunos parametros de
estabilidad medidos con la plataforma de fuerza EPS y la alineacién
de las caderas medida con las radiografias.

e También mejoré significativamente en el grupo tratado de mujeres, la
posicion de varios segmentos vertebrales, el angulo de inclinacion
sacra, las curvas y la inclinacion sagital de la columna vertebral,
medidos con el instrumento Spinal Mouse.

e EI tratamiento quiropractico mejora de manera significativa la
postura y el equilibrio del cuerpo en bipedestacion y reduce el
numero de lesiones durante el periodo de realizacion de los mismos.

¢ Nuestra investigacion contribuye a demostrar que la intervencién
quiropractica es util en la prevencién de lesiones deportivas en el
futbol juvenil de elite.

e Este trabajo apoya el pensamiento de que las revisiones de la
postura bipeda y el tratamiento quiropractico son especialmente
aconsejables para la poblacion de futbolistas juveniles de elite,

hombres y mujeres, en el periodo de tecnificacion.
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	Tesis presentada por: Angela Olaru
	La hipótesis de este trabajo es que el tratamiento quiropráctico puede  mejorar de manera significativa la postura estática del cuerpo bípedo y repercutir favorablemente en otros parámetros (lesiones y rendimiento físico).
	Se trata de una plataforma de fuerza portatil fabricada en Italia, por LorAn Engineering (Fig. 28) y conectada a un ordenador que utiliza el programa llamado EPS system - Footchecker. La plataforma  EPS (Fig. 28) posee  las siguientes características técnicas: dimensión: 70 X 50 cm, anchura: 5 mm,  peso 7 Kg, 2304 sensores.
	  Mujeres



