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- Resumen

Estudio cuasi-experimental con 40 jugadores de futbol entre 14 y 18 afios cuyo
objetivo es comprobar si un tratamiento osteopatico basado en una Normalizacién
Articular Global sobre los pivots osteopdaticos tiene un efecto positivo en su postura.
Los jugadores se dividen en dos grupos en funcién de un examen corporal
morfoestatico, y se registra el movimiento descrito por el Centro de Presidn de cada
jugador en una plataforma de estabilometria. El grupo de estudio recibe un
tratamiento osteopdtico al mes durante 4 meses, mientras que el grupo control no
recibe tratamiento. Se vuelve a registrar el movimiento del Centro de Presién para
comparar los resultados, y se analizan mediante geometria fractal. Los resultados
obtenidos muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos estudiados. Existe una tendencia a la disminucién en la longitud y
superficie descrita por el centro de presidn que indica una disminucién de la

oscilacion del futbolista entre el inicio y el final del tratamiento.

- Palabras claves.

Normalizacion Articular Global, pivotes osteopaticos, centro de presion, postura,

estabilometria, geometria fractal.

- Abstract.

An uncontrolled study of 40 soccer players, between 14 and 18 years of age, that
aims to test whether osteopathic treatment based on Articular Global
Normalization on osteopathic pivots has a positive effect on their posture. The
players were divided in two groups based on a physical examination and the
movement in the Pressure Center of each player as measured on a stabilometric

platform. The study group received an osteopathic treatment once a month during



four months, while the control group was not treated. After the treatment period
the Centre of Pressure was recorded again to be compared with previous results
and analyzed by fractal geometry. The results showed no statistically significant
differences between the two groups. There is a tendency for decreased length and
surface shown in the center of pressure, which indicates a reduction of player

oscillation from the beginning to the end of treatment.

- Keywords.

Articular Global Normalization, osteopathic pivots, pressure center, posture,

stabilometry, fractal geometry.
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INTRODUCCION

La postura corporal en el hombre ha sido y es objeto de multiples estudios de
investigacion por parte de multiples profesionales, traumatdlogos, dentistas,
optometristas, otorrinolaringdlogos, fisioterapeutas, ostedpatas, etc. El hombre,
Unico mamifero exclusivamente bipedo, mantiene su equilibrio utilizando dos
puntos de apoyo, las plantas de los pies, y proyectando su centro de gravedad
dentro de su poligono de sustentacion que mide aproximadamente 0,1 mZ. Para
mantener este equilibrio el hombre lo consigue a través del Sistema de Control
Postural (SCP), que recoge informacién de diferentes sistemas fisioldgicos
(vestibular, visual y propioceptivo), la procesa a través del sistema nervioso central,
para finalmente crear las ordenes musculares que permiten al cuerpo humano

mantener el equilibrio con tan sélo dos puntos de apoyo (LATASH, 2002).

El mantenimiento de este equilibrio a través del SCP organiza la postura corporal
gue depende del buen funcionamiento de estos sistemas, con el objetivo de vencer
la gravedad y mantener un equilibrio de una forma eficiente. Pero definir el
concepto de la postura ha sido una tarea mas dificil, ya que los mecanismos antes
citados funcionan de forma dinamica. Vierordt en 1860 establecié que "la postura
erecta de un humano, en reposo, es de hecho controlada por un sistema que
integra la informacidn de una serie de entradas del sistema postural dentro de un
bucle de retroalimentacién destinado a corregir cualquier desviacién del cuerpo de

su punto de equilibrio con el propésito de estabilizarlo".

Pero, ¢Como se mide el equilibrio y por consiguiente la postura? Este ha sido uno de
los grandes debates en torno a la posturologia clinica. Esta disciplina ha
evolucionado desde sus origenes hasta nuestros dias. Como en casi todas las
disciplinas, su origen es dificil de concretar, pero si existen una serie de

investigadores que empiezan a preguntarse sobre la inmovilidad de la postura
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erguida estatica, como Charles Bell que a principios del siglo XIX se planteaba como
el hombre era capaz de vencer al viento manteniendo una postura inclinada. Pero
es a mediados del siglo XIX (VIERORDT, 1864), cuando se registran las oscilaciones
del cuerpo de un individuo, concretamente de los movimientos de los soldados que
hacian guardia en una posicidn estdtica, afiadiendo al casco del guardia una pluma
que estaba en contacto con una hoja. De esta manera, se pudieron registrar las

oscilaciones minimas que realiza nuestro cuerpo en posicién erguida estatica.

El método de registros de las oscilaciones ha avanzado mucho en los uUltimos afos,
dando lugar a lo que hoy se conoce como estabilometria, considerada como una
rama de la posturografia, que se remonta a principios de los aifos 60. El oftalmdlogo
J.B. BARON presenta en octubre de 1963 un aparato para poner en evidencia los
desplazamientos del centro de gravedad (CdG) del cuerpo en el poligono de
sustentacion (BARON, 1963). Este aparato llamado estatocinesiometro, fue un
descubrimiento para muchos investigadores, ya que les permitia observar y
registrar como se mantiene erguido el hombre de una forma libre, sin estar

conectado a poleas, casco con plumas, y demds aparatos hasta ahora utilizados.

Afios mas tarde, la Association Francaise de Posturologie, en el afno 1985 validd la
construccion de unas plataformas normalizadas (NORMES, 85), con el objetivo de

poder comparar los resultados de las investigaciones en el tiempo.

Una vez protocolizado y normalizado el registro de estas oscilaciones, las
investigaciones sobre la postura han ido ampliando los conocimientos sobre el
complejo SCP y su funcionamiento. Es ahora cuando se empiezan a plantear
cuestiones cdmo qué es una postura normal y otra patoldgica, qué diferencias

existen, y sobre todo si se puede demostrar de un modo cuantitativo.

Babinski observd los defectos de coordinacién entre postura y movimiento en

pacientes cerebelosos y a él debemos los primeros datos asociados al movimiento
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voluntario (BABINSKY, 1899). Desde aquel momento quedd establecido que, tanto
en el hombre como en el animal, el movimiento intencional va precedido,

acompafado y seguido por fendmenos posturales.

Posteriormente aparecen autores como Fukuda que analizan la posicidon erguida y
estatica del hombre, como postura de referencia para la preparacién del gesto,
elaborando el Test de Fukuda o “del pisoteo” demostrando el aumento del tono
muscular del lado del giro de la cabeza (FUKUDA, 1959). Por tanto, de aqui la
importancia de estudiar la postura estatica como antecesora del movimiento, si
esta postura no es dptima, los ajustes que debe realizar el cuerpo para realizar un

determinado gesto no seran eficientes.

Para el presente trabajo de investigacidn, la definicién de postura de Henry Otis

4

Kendal es mas acertada, definiendo la postura como “un estado compuesto del
conjunto de las articulaciones del cuerpo en un momento determinado” (KENDALL
H.O., 1971), y en este sentido, la investigacién se ha centrado en manipular distintas

articulaciones del cuerpo para influir en la postura.

La bibliografia consultada por los términos postura y estabilometria se centra en
lesiones cerebrales, sobre todo las relacionadas con el cerebelo ya que afecta
directamente al equilibrio del paciente, asi como las relacionadas con el sistema
visual. Destacan en este sentido las realizadas por J.B. Baron en el Hospital de

Sainte-Anne en Francia.

La influencia de un tratamiento osteopatico en la postura, muestra que la mayoria
de las investigaciones se centran en la manipulacidén de articulaciones o estructuras
concretas en pacientes con lesiones relacionadas con la articulacion temporo

mandibular (ATM), oido, y columna vertebral.
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Las investigaciones realizadas a equipos de futbol que analicen la postura con datos
estabilométricos se reducen a las realizadas por Tropp y colaboradores (TROPP H.,
1984), que han investigado que la capacidad para mantener el equilibrio postural,
se redujo entre los jugadores con inestabilidad funcional, pero no se vio afectada
por la inestabilidad mecanica. Los resultados indican que la coordinacién y el

control postural son importantes para la inestabilidad funcional del tobillo.

Se ha realizado una busqueda bibliografica de investigaciones sobre técnicas
articulatorias, postura y estabilometria y no se han obtenido resultados. El
tratamiento osteopatico global del paciente con el propdsito de cuantificar su
incidencia en la postura, hasta lo que se ha podido investigar no ha producido
documentos de interés cientifico. Por tanto, la bibliografia relacionada con el
objetivo de nuestra investigacidn, se centra principalmente en Favre y Ceccaldi, ya
gue son estos autores los que han desarrollado la importancia de los pivotes
osteopdticos y los han relacionado con la Actividad Ténica Postural (ATP). "La
actividad tonica postural cuyo agente y tunico “medio de accion” es el musculo, va
pues a ser utilizado por el cuerpo para responder a las solicitaciones estdticas y
dindmicas. Esta actividad tdnica postural va a utilizar sistemas mio-fasciales
denominados “recto” y “cruzado”, para asegurar su funcion. Ella solo efectuard
correctamente esta funcion si su utilizacion de los pivotes es correcta” (CECCALDI A.,

FAVRE J., 1986)

Es evidente en efecto que el sistema informacional no puede conseguir
fundamentalmente sus transmisiones si los mecano-receptores y efectores estan
perturbados cualquier lugar del cuerpo. No hay que olvidar nunca que las
estructuras vertebrales sdlo permiten la progresién de las informaciones aferentes

o eferentes correctas si su funcidn no esta perturbada.

En este sentido, también Gagey & Weber seialan a la columna como pieza maestra

del eje corporal, resaltando que cualquier disfuncion propioceptiva en cualquier

14



nivel vertebral es susceptible de frenar e incluso hacer fracasar un tratamiento
postural. En el sentido de nuestra investigacion, resaltan que no es légico modificar
el tono de los musculos paravertebrales con un tratamiento postural sin controlar

como reaccionan la estatica y la cinética de la columna (GAGEY P.M., 2001).

La investigacidon que nos ocupa se centra en un Tratamiento General Osteopdtico
(TGO) del cuerpo del paciente basado en articular los distintos pivotes osteopaticos
mediante un protocolo de técnicas articulatorias denominadas por los autores
(CECCALDI A., FAVRE J., 2004) como Normalizacién Articular Global (NAG). El
objetivo de la investigacion es comprobar cémo la normalizacién de los pivots
osteopdticos tiene un efecto positivo sobre la postura de jugadores de futbol,
registrando las oscilaciones del centro de presion (CdP) en una plataforma

estabilométrica.
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- CAPITULO 1: BASES FISIOLOGICAS

Entender los complejos mecanismos que permiten al cuerpo mantenerse en un
cierto equilibrio en posicion erguida es fundamental para comprender los

resultados obtenidos en la presente investigacion.

1.1_ La Postura y el Sistema de Control Postural

El analisis de la postura del cuerpo humano permite conocer a través de distintos
examenes posturales como se adapta el organismo para mantener el equilibrio en
condiciones estdticas y dindmicas. Este equilibrio se consigue a través del SCP, que
como se ha explicado anteriormente, integra las informaciones recibidas de los
distintos sistemas implicados a través del sistema nervioso y permite al cuerpo
humano mantenerse en equilibrio con tan sélo dos puntos de apoyo. Para realizar
esta integracion neurofisioldgica el organismo se sirve principalmente de tres

fuentes (BRICOT, 2008):

- los exteroceptores, que nos sitlan en relacidn con nuestro entorno (tacto, vision,
audicion).

- los propioceptores, que nos situan las diferentes partes del cuerpo en relacién con
el conjunto, en una posicién determinada.

- los centros superiores, que integran los selectores de estrategias, los procesos

cognitivos y tratan los datos procedentes de exteroreceptores y propioceptores.

Por tanto, los principales sistemas responsables en este complejo mecanismo son la

propiocepcion, la visién y el sistema vestibular.
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1.1.1_ Propiocepcion

La propiocepcidn es la toma de conciencia del posicionamiento del cuerpo en el
espacio. El sistema propioceptivo estda compuesto por distintos receptores que se
sitian principalmente en el musculo esquelético, las capsulas articulares y
tendones, y la piel, que informan sobre el movimiento corporal, la orientacién
espacial y el estiramiento muscular (THIBODEAU G.A., PATTON K.T., 2007). Los
captores del musculo esquelético son los husos neuromusculares que mantienen la
actividad ténica por via refleja. Existen dos tipos de receptores, tonicos y fasicos,
gue orientan al cuerpo en el espacio y proporcionan informacion posicional sobre
partes del cuerpo especificas tanto en movimiento como en reposo. Las
informaciones sensoriales captadas por estos receptores se envian a través de la

médula espinal para que la interpreten los subsistemas que componen el SCP.

/ - Motoneurona o
S/ ' / A —__Aferencias la y Il
\ _ gt —_Motoneurona y
= SNl B Fibvasib .". _Terminaciones
- A - anulospirales
\ e | +—Fibr. saco nucl
\ B onsorns b-——Fib. cadena nucl
/ 4 ‘\‘ 7 tendinosos ~—Husos musculares
”,‘ // Musculatura > Musculatura motora
' —~—  motora s

llustracién 1: Husos neuromusculares y érganos tendinosos, (DESPOPOULOS A., SILBERGNAGL S., 2001)

1.1.2_ La vision

La vision es nuestra principal fuente de estimulos aferentes, nuestra fuente de
informacién. El hombre ha basado gran parte de su estrategia de supervivencia en

torno a la visidn, de hecho, es el Unico mamifero que nace con los ojos abiertos.

El ojo, como drgano responsable de la visidn cuenta con un complejo muscular

interconectado directamente con el Sistema Nervioso Central (SNC) a través del
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nervio dptico. La neurofisiologia ha demostrado que desde el nacimiento existe una
organizacién inmadura de los centros receptores de la retina y el cértex visual, que
debe ser estimulada para que no se esclerose y pueda desarrollarse en el futuro

(IVF, 1980).

Este hecho los constatan investigaciones realizadas con nifios de aproximadamente
3 afios en las que se ha observado que presentan mayores dificultades en preservar
su equilibrio cuando se les somete a imagenes en movimiento que crean ilusiones
cinéticas, comparado con la reaccidn de jovenes de alrededor de 20 afios (NEWELL,

1997)

La contribucidn visual al SCP es claramente observable cuando se realiza el Test de
Romberg en individuos de edad avanzada. La pérdida de informacién propioceptiva
con la edad hace que el SCP obtenga mayor informacién del sistema visual, por lo
gue cuando se somete a este test a personas de avanzada edad hay que prestar

mayor atencién porque pierden el equilibrio mas facilmente y pueden caer.

La propiocepcidén ligada a la motricidad ocular representa un elemento
determinante en el control postural. Los efectos sobre éste pueden ponerse en
evidencia por estimulos vibratorios que tienen el poder, como sobre todo el
musculo esquelético, de comunicar informaciones aferentes deformadas que en su
momento determinan correcciones posturales inapropiadas (ROLL J.P., ROLL R,

1987).

1.1.3_ El sistema vestibular

Los drganos sensoriales implicados en el sentido del equilibrio se localizan en el
vestibulo y en los conductos semicirculares. Los situados en el utriculo y en el sdculo
son los responsables del equilibrio estatico, es decir, nos da informaciéon de la

posicién de la cabeza en relacidn con la gravedad y en condiciones de aceleracion o
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desaceleracién del cuerpo cuando se estd sentado inmovil y somos transportados a

una velocidad determinada.

Laberinto membranoso derecho con nervios: vision posteromedial

Conducto semicircular anterior

Porcion superior del nervio vestibular
(desde el utriculo y ampollas

Ampolla membranosa anterior
membranosas anterior y lateral)

Utriculo

Ampolla membranosa lateral

Rama membranosa
coman

Conducto
semicircular
lateral

Conducto
semicircular
posterior

Nervio vestibulococlear (VIII)

Nervio vestibular
Ampolla membranosa
posterior

Saculo
Ganglio vestibular

Conducto endolinfitico

Porcion inferior del nervio vestibular
(desde el saculo y la ampolla membranosa posterior)

llustracion 2: Laberinto membranoso (NETTER, 2000)

En el utriculo y sdculo se encuentra la mdcula, una tira de epitelio sensorial
especializado que contiene células ciliadas receptoras y células de sostén cubiertas
por una matriz gelatinosa. Los movimientos de la macula dan informacién
relacionada con la posicidén y aceleracién de la cabeza, gracias a la generacion de

potenciales de accién por el movimiento de estas células ciliadas.

Los otolitos son minusculas piedras en el oido compuestas por proteina y carbonato
calcico, situados dentro de la matriz de la macula. La macula del utriculo y la del
saculo estdn situadas casi perpendicularmente, por lo que cualquier modificacién
en la posicion de la cabeza produce un cambio de la cuantia de la presidn sobre la
matriz que se encuentra lastrada de otolitos, lo que a su vez estimula las células
ciliadas que estimulan los receptores adyacentes del nervio vestibular. Sus fibras
conducen impulsos sensoriales al encéfalo que producen una sensacién de la
posicion de la cabeza en el espacio y también la sensacion de cambio de fuerza. La
estimulacion de la macula provoca ademas reflejos correctores, es decir, respuestas

musculares para que el cuerpo y sus partes vuelvan a su posicion normal.
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Los 6érganos sensoriales relacionados con los conductos semicirculares funcionan en
el equilibrio dindmico, es decir, cuando el cuerpo rota o se mueve bruscamente.
Este equilibrio depende del funcionamiento de la cresta acustica, situada en la
ampolla de cada conducto semicircular. Esta estructura especializada es un tipo de
epitelio sensorial que se parece en muchos aspectos a la macula. Cada cresta cdnica
se compone de numerosas células ciliadas, que introducen sus cilios en un cuerpo
gelatinoso denominado cupula, que a diferencia de la matriz, no estd lastrada con
otolitos ni responde a la accién de la gravedad, sino que funciona como un flotador
que se mueve con la corriente de endolinfa en los conductos semicirculares. Como
las maculas, los conductos semicirculares estan situados unos con otros casi en

angulo recto por lo que permite detectar movimientos en cualquier direccién.

Cuando se mueve la cupula, inclina los cilios introducidos en ella, produciendo un
potencial de accién que por la porcion vestibular del octavo par craneal, pasa al
bulbo raquideo y de él a otras dreas del encéfalo y de la médula espinal para su

interpretacion, integracién y respuesta (THIBODEAU G.A., PATTON K.T., 2007).

La informacién del sistema vestibular se integra con la que proviene del sistema
oculomotor, para que por medio de los reflejos correctores (respuestas
musculares), se garantice la horizontalidad de la mirada fundamental para la

estabilidad del cuerpo.

1.2_ El Tratamiento Osteopatico: la Normalizacidn Articular Global

El tratamiento elegido (NAG) es una secuencia de técnicas articulatorias, si bien no
se reduce solamente al hecho de articular. Como destacan Favre y Ceccaldi, estas
maniobras estan basadas en la técnica de sus maestros, es decir, detras de estas
técnicas se encuentran los principios del TGO, por tanto, en el tratamiento de los
individuos se han tenido en cuenta las directrices que establecen los dos autores

pero sin olvidar los principios de este tratamiento. En la secuencia de maniobras se
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debe tener en cuenta que aunque su origen es recuperar la homeostasis del cuerpo,
la NAG como el TGO también pueden ser especificos en el tratamiento. De esta
manera segln los exdmenes posturales realizados, se tratard de mejorar aquellos

pivotes osteopaticos que se encuentren en disfuncion.

La bibliografia cuenta con otros términos similares a la NAG como Tratamiento
Articular General (GAT en inglés) aplicado a disfunciones especificas, asi como
estudios que utilizan como técnica el TGO, pero no se han encontrado estudios que
relacionen el efecto de el TGO en la postura. En este sentido, la busqueda
bibliografica se reduce a Favre y Ceccaldi, ya que la NAG es fruto de numerosos
estudios basados en su experiencia, en la que establecieron después de
innumerables pruebas veinte maniobras basadas en la ensefianza de sus maestros
Littlejohn J.M. y J. Wernham. La secuencia de estas maniobras coherentes
sucesivas adquirid un eficiencia terapéutica en la que la principal dificultad es la

destreza y la habilidad del practicante individual (CECCALDI A., FAVRE J., 2004).

Los principios sobre los que subyace esta técnica de tratamiento se resumen en la

definicion de Tom Dummer menciona en su Textbook of Osteopathy:

"El principio subyacente se expresa en los términos <<Ajuste Orgdnico Mecdnico>>y
la osteopatia puede describirse como un sistema de tratamiento que emplea los
recursos naturales del organismo en el campo corrector para el ajuste de situaciones
estructurales a fin de estimular la preparacion, y distribucion, adecuada de los
liquidos y fuerzas corporales, asi como de fomentar la cooperacion y la armonia en
el cuerpo como mecanismo. Creemos que los tejidos sanos dependen de la
correlacion entre inervacion e irrigacion. Creemos que prdcticamente todas las
situaciones patoldgicas se asocian a una interferencia u obstruccion entre éstas. La
lesion osteopdtica queda representada por todo aquello que conlleve esta

interferencia u obstruccion, que repercutird en una mala colocacion de la estructura,
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una alteracion de la relacion de una estructura con respecto a otra o un cmabio en

la condicion de las células" (DUMMER, 1999).

El TGO y por tanto la NAG, es un tratamiento sistemdtico que engloba toda la
estructura del organismo teniendo en cuenta su funcién fisioldgica. Utiliza una
fuerza articulatoria correctora para influir en la correlacién entre irrigacién e
inervacién. Al hablar de irrigacién podemos ampliarlo ain mds para incluir los
sistemas de drenaje venoso y linfatico. Para muchos profesionales de la Osteopatia
no parece mejor manera de tratar la estructura y funcién de cada paciente que

mediante una sistematica global (PARSONS J., MARCER N., 2007)

La secuencia de las maniobras de la NAG estda detallada en el Anexo 1.
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- CAPITULO 2: MATERIAL Y METODO

Partiendo de la premisa de que la actividad tdnica postural tiene como Unico medio
de accién el musculo para hacer frente a las solicitaciones estaticas y/o dinamicas,
el propdsito del estudio es analizar la postura que presentan los jugadores de futbol
mediante exdmenes morfoestaticos y estabilométricos, y compararlos pasados 4
meses. Durante este tiempo el grupo de estudio (G1) ha sido tratado mediante una
NAG de los pivotes osteopaticos y el grupo control (GC) no ha recibido tratamiento

alguno.

2.1_Grupos de la investigacion

La muestra elegida son 40 jugadores de futbol pertenecientes a las categorias
cadete y juvenil del equipo de futbol de la Unién Balompédica Conquense (UBC).
Los jugadores tienen una edad de entre 14 y 18 afios, por lo que se les ha pedido el

consentimiento informado para la realizacién del estudio.

El GC estd formado por 18 jugadores varones con una edad media de 16,5 anos, un
peso medio de 68,6 kg y altura media de 1,75 m. El G1 estd formado por 22
jugadores varones con una edad media de 15,7 afios, un peso medio de 64,18 kg y

altura media de 1,73m.

Tabla 1: Caracteristicas de los grupos de la investigacion

GRUPO N2 JUGADORES | EDAD MEDIA PESO MEDIO | ALTURA MEDIA

GC 18 16,5 afios 68,5 kg 1,75 cm

G1 22 15,7 aios 64,18 kg 1,73 cm
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2.2_ Planificacion de la investigacion: Protocolo seguido

La metodologia utilizada para la investigaciéon es la creada por el Centro de
Investigacion del Sistema de Control Postural (CISCOP) en sus investigaciones
(MAZE, 2009), (BLAZQUEZ, 2011), que permite extraer datos visuales mediante los
examenes postural general y morfoestatico (ANEXO 2), mientras que el examen
estabilométrico nos da informacidn mas objetiva y precisa mediante el registro de la

oscilacion del Centro de Presion (CdP).

Para entender los pasos seguidos en el protocolo se ha realizado el siguiente

esquema:

40 JUGADORES

|
EXAMEN CORPORAL
GENERAL

Prueba ATPO
(excluyente)

EXAMEN
MORFOESTATICO

EXAMEN
ESTABILOMETRICO

\ ESCOLIOSIS / BASCULA PELVICA \ \ VRILLAGE PELVICO \

| GRUPOESTUDIO (G1) | | GRUPOCONTROL (GC) |

TRATAMIENTO N.A.G.

| EXAMEN

ESTABILOMETRICO

4 meses

llustracién 3: Esquema metodolégico
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El analisis inicial de la postura comienza en el mes de Diciembre. Se citan a los
jugadores en dos dias consecutivos para realizar los exdmenes iniciales, cada 30
minutos con el objetivo de que el jugador esté al menos 10 minutos en reposo

antes de empezar con las pruebas.

Una vez cada jugador entra en la sala, se toman los datos de altura, peso y se le
realiza un interrogatorio sobre las lesiones presentes y futuras, enfermedades
importantes, caidas, accidentes de trafico, intervenciones quirurgicas, cicatrices,

vértigos, mareos, pérdidas de conocimiento y dificultad respiratoria.

Una vez realizado el interrogatorio, al jugador se le realizan el test de convergencia
ocular, y el test de desviacién de los indices modificado, con el objetivo de saber si
presenta una alteracidn en su Actividad Tdénica Postural Ortostatica (ATPO). Si
existen jugadores que presentan alteracion de su ATPO, se excluirian de la
investigacion. Si en este interrogatorio no existen motivos para que no realice los
examenes, en un primer tiempo se realiza un examen general postural antes de

pasar a los exdmenes mds concretos.

El examen postural general proporciona una primera impresion de la postura del

paciente. Este examen consiste en 6 tiempos:

e Busqueda de la vertical percibida por el paciente: ojo postural

e Busqueda del pie pilar y pie batiente

e Observacion de los ejes horizontales: acromion, vértice escapular, altura de
las manos, pliegue gluteo, pliegue popliteo.

e Observacion general del paciente: manos, brazos, piernas, rotaciones,
inclinaciones.

e Horizontalidad de la mirada

e Eje vertical sagital
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A continuacidn se les realiza el examen Morfoestatico y Estabilométrico.

2.2.1_ Examen Morfoestatico

Es el primer examen que se les realiza y consiste en tomar referencias morfolégicas
del cuerpo del jugador. Este examen se realiza en seis tiempos en posicidn
ortostatica, con los dos pies en paralelo con una separacién aproximada equivalente

a la longitud de los hombros. Estos seis tiempos son:

1. Andlisis de la huella plantar en un podoscopio asi como los ejes de los
calcaneos

Deformacién de rodillas, posicionamiento de las rétulas

Adaptacion de la pelvis: "vrillage" o bascula

Busqueda de escoliosis o actitud escolidtica

v ok~ wN

En el plano sagital: Lordosis lumbar, ptosis abdominal, deformacién tordcica,
rectitud de columna vertebral, biotipo anterior o posterior.

6. Posicion cefalica y de la mastoides.

Cuando los jugadores presentan problema de bascula en la pelvis o escoliosis
lumbar, se les asigna al grupo G1. Si las adaptaciones pélvicas y lumbar son buenas,

pasan a formar parte del grupo GC.

Una vez seleccionados los jugadores para formar parte del GC o del G1 pasan a la

siguiente prueba, el examen estabilométrico.

2.2.2_ Examen Estabilométrico

El examen estabilométrico para poder ser validado requiere cumplir una serie de

normas establecidas por el CISCOP en todas las investigaciones. Este examen
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requiere la utilizacién de una plataforma de estabilometria que analiza el
movimiento del centro de presidn del individuo situado sobre ella en condiciones

estdtica y dinamica.

La plataforma estd constituida por una plancha de metal indeformable, de 480 x
480 mm?, bajo la cual reposan tres sensores de presién, que se encontrarian en los
vértices de un tridngulo equilatero de 200 mm de lado. La plataforma estd fabricada
por la empresa SATEL, tiene una altura de 65 mm, un peso 12 de kg y su capacidad

de carga es de 100 kg.

La plataforma permite analizar el movimiento del centro de presién del individuo
situado sobre ella gracias a la informacién que es enviada por los sensores de
presion hacia el puerto serie de un ordenador. El movimiento del CdP se puede
analizar de manera estdtica y dindmica, utilizando para esta ultima un balancin de
dimensiones de 480mm x 480mm x 60mm que se coloca sobre la plataforma para
permitir el movimiento del individuo en una Unica direccién pero en ambos
sentidos. La frecuencia de muestreo de cada sensor es por defecto de 40 Hz, pero
puede ser modificada. La unidad de medida es el voltio. En las especificaciones de la
plataforma figura un error del 0.017% en las determinaciones de los sensores, pero
se realizd una calibracién posterior de los sensores que establecieron un error del

0,076% para pesos superiores a 13kg (BLAZQUEZ, 2011).
La plataforma se situa a un metro de una pared blanca sobre la cual pende, a modo

de referencia para el sujeto, un corddn rojo; dicho cordédn mantiene la verticalidad

gracias a una plomada y esta centrado respecto a la parte frontal de la plataforma.
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Imagen 1: Situacion de la plomada y plataforma

En primer lugar se ofrece al sujeto una explicacion global del experimento. Por las
caracteristicas del protocolo y del material utilizado, este tipo de medida no supone
ningun riesgo para la salud de los sujetos voluntarios; se puede afirmar que cumple
con las directrices marcadas en el protocolo de la declaracién de Helsinki (HELSINKI,
2000). A continuacidn se introducen en el programa de control los datos del sujeto y
las caracteristicas de la medida, es decir, medida en posicidon ortostatica (sujeto en

posicion bipeda con los brazos a lo largo del cuerpo) y ojos abiertos.

La medida del CdP en condicidn estatica se realiza colocando sobre la plataforma
unas referencias que marcan la posicién adecuada de los pies. A continuacién se
pide al sujeto que suba sobre la plataforma siguiendo dichas referencias, y se
retiran las mismas. Se pide al sujeto que durante la medida permanezca mirando de
frente un corddn rojo, que estd posicionado verticalmente delante de él, y que
cuente en voz baja; este ultimo detalle es para unificar el tipo de atencién de todos

los individuos.
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Imagen 2: plataforma de estabilometria para analisis estatico

En condiciones dinamicas se coloca sobre la plataforma el balancin haciendo
coincidir los bordes verticales con los de la plataforma. A continuacién se colocan
unos topes para anular el movimiento de éste y permitir al individuo que se suba de
manera segura. Seguidamente se pide al individuo que se posicione sobre las
referencias marcadas y se le advierte que quitaremos los topes para realizar la

prueba.

Imagen 3: plataforma de estabilometria para analisis dinamico

El protocolo establece que se realicen distintos tipos de mediciones combinando las
distintas variables, estatica y dinamica, ojos abiertos y ojos cerrados que se reflejan

en la siguiente tabla:
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Tabla 2: cédigos de las distintas condiciones en la toma de datos estabilométricos

CODIGO CONDICION 0J0S EJE
c1io0 Estatica abiertos X,Y
c20 Dinamica abiertos X
Cc30 Dinamica abiertos Y
C31 Dinamica cerrados Y

2.3_ Variables analizadas

El protocolo utilizado para analizar el movimiento del CdP, se ha modificado
respecto a las condiciones de fabrica de la plataforma. La frecuencia de muestreo

ha sido modificada a 80 Hz, con una duracién de 102,4 segundos.

2.3.1_El Centro de Presiones

Es preciso indicar que el CdP no es estrictamente la proyeccién del CdG. Mientras
gue éste ultimo indica la posicion global del cuerpo, el CdP incluye la componente
dindmica de los movimientos del cuerpo. Aunque se han realizado estudios para
conocer el error que se comete al identificar el CdP con el CDG (GURFINKEL, 1973),
la investigacidon se centrara en el CdP ya que es el punto de aplicacion de la
resultante vertical de las fuerzas que actuan sobre la superficie de apoyo. La
trayectoria del CdP representa la salida colectiva de todas las actuaciones del SCP y
de la fuerza de la gravedad. El grafico de la trayectoria seguida por el CdP en

funcién del tiempo es conocido por el nombre de estabilograma.

A partir de los datos recibidos, se ha creado un programa que calcula la posicién o
trayectoria del CdP en el tiempo, creando asi una serie temporal que

posteriormente es descompuesta en su proyeccidon sobre la coordenada x que
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refleja el movimiento medio-lateral del CdP, y su proyeccion sobre la coordenada y
que refleja el movimiento antero-posterior del CdP. Posteriormente se aplican a
ambas series temporales, o sefiales, los algoritmos del método de analisis de

invariancia escalar eliminando tendencias (DFA).

Gagey et al. calcularon la longitud de la trayectoria del CdP utilizando diferentes
frecuencias de muestreo, es decir, diferentes escalas de medida. La posicién del CdP
se calcula a partir de la informacién de los sensores de presién que es registrada
con una cierta frecuencia; el desplazamiento del CdP entre dos puntos
consecutivamente registrados se considera que es la linea recta que une ambos
puntos, por tanto un aumento de la frecuencia de muestreo supone una
disminucion de la escala métrica o lineal utilizada. Los autores encontraron que la
longitud de la trayectoria del CdP aumentaba con la frecuencia de muestreo, es
decir, la longitud aumentaba cuando el tamafo de la escala de medida disminuia.
Ademas este aumento no resultaba ser proporcional a la frecuencia de muestreo: al
aumentar la frecuencia al doble, encontraron que al pasar de 5 a 10 Hz la longitud
de la trayectoria crecia un 16%, mientras que al pasar del 10 a 20 Hz, el crecimiento
era del 20%, de 20 a 40 Hz, de un 30% y de 40 a 80 Hz de un 40%. Estas
caracteristicas son propias de los objetos con naturaleza fractal. Por tanto, se ha
considerado centrar el trabajo en métodos basados en la geometria fractal, los
cuales aportan herramientas que pueden ayudar a definir con mayor precisién la

naturaleza del desplazamiento del CdP.

2.3.2_ Anadlisis de fluctuaciones eliminando tendencias

El método de analisis utilizado es el andlisis de invariancia escalar eliminando

tendencias, del inglés Detrended Fluctuation Analysis (DFA), se engloba dentro de la

estabilometria fractal, es decir, estabilometria basada en la geometria fractal. La
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geometria Euclidea presenta limitaciones a la hora de describir la naturaleza de la
trayectoria del CdP. Un ejemplo de esta limitacidn se ha encontrado a la hora de
medir la longitud de la trayectoria descrita por el movimiento del CdP. La longitud
de esta trayectoria depende de la escala utilizada para medirla, Maldelbrot cita
algunos ejemplos presentes en la naturaleza que poseen esta caracteristica tales
como el perimetro de las nubes o de las costas escarpadas, cuyo valor aumenta al

disminuir el tamafio de la escala métrica utilizada (MANDELBROT, 1997).

El andlisis DFA es un método de analisis escalar que aporta un parametro
cuantitativo, el exponente escalar “alfa”(a), que representa las propiedades de

correlacion de la sefal.

El método DFA fue introducido en 1994 por Peng y colaboradores (PENG,
BULDYREV, HAVLIN, SIMONS, STANLEY, & GOLDBERGER, 1994). Dentro del campo
de la fisiologia humana, el método DFA ha sido aplicado fundamentalmente al
estudio de electrocardiogramas (AGUILLI & GRIFFIN, 1995). Referido a la trayectoria
del CdP este método calcula la distancia recorrida por el CdP entre pares de puntos
separados un cierto intervalo de tiempo o escala temporal; este andlisis se realiza
en diferentes escalas temporales. Posteriormente se representa en escala
logaritmica el valor de la escala temporal frente al valor del recorrido medio.
Finalmente el valor de la pendiente de dicho grafico, que recibe el nombre de
exponente de correlacién a, aporta la informacién sobre las propiedades de la

sefial.

La sefal estudiada es la serie compuesta por la posicion del CdP en el tiempo, y
constituye un movimiento fraccionario browniano (MFB) (MANDELBROT, 1997). En
funcién del valor de exponente a, se distinguen tres tipos de comportamiento:
correlacién positiva y comportamiento persistente, si a > 0.5, correlacidn negativa
o anticorrelacién y comportamiento antipersistente, si a < 0.5 y ausencia de
correlacién y MFB si alfa = 0.5 . La persistencia implica una tendencia a perseverar

en la misma direccidon: si un incremento aumenta con respecto al anterior, el
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préoximo también lo hard, y viceversa. La antipersistencia implica una tendencia a
regresar constantemente al lugar de procedencia, y por tanto a difundirse mas
lentamente que sus homodlogos brownianos, asi si un incremento aumenta con

respecto al anterior, es altamente probable que el siguiente decrezca.

El método DFA, hasta donde hemos podido averiguar, ha sido aplicado a la
trayectoria del CdP en tres ocasiones (DUARTE & ZATSOORKY, 2001) (DELIGNIERES,
DESCHAMPS, LEGROS, & CAILLOU, 2003) (BLAZQUEZ, ANGUIANO, ARIAS DE
SAAVEDRA, A.M., & P., 2009). Los resultados de estos trabajos muestran en la
trayectoria del CdP dos tipos de comportamiento en funcién de la escala temporal
utilizada: comportamiento persistente en las pequefias escalas temporales y un
comportamiento antipersistente en las grandes escalas temporales. La frontera
entre estos dos tipos de comportamiento es del orden de escalas temporales de 1

segundo (s).

A este tipo de conclusién también llegaron Collins y De Luca (COLLINS & DE LUCA,
1994) realizando calculos basados en la ecuaciéon del MFB de Mandelbrot
(MANDELBROT, 1997), quienes propusieron la hipétesis de que el movimiento
persistente en las escalas menores a 1 s, era debido a la presencia de lazos de
control abiertos, es decir, el cuerpo registra la informacién pero no realiza ni
ejecuta ninguna orden muscular, y que el movimiento antipersistente en las escalas
superiores a 1 s, era debido a la presencia de lazos de control cerrados, que
realizaban los ajustes posturales adecuados para que el cuerpo mantuviera el
equilibrio. Blazquez y colaboradores proponen que en las pequenas escalas son los
reflejos musculares periféricos los encargados de mantener el equilibrio, que
pueden ser comparados a lazos de control cerrados periféricos, ya que si realmente
se tratara de lazos de control abiertos, el cuerpo, al no ejecutar ninguna orden

muscular en intervalos menores a 1 s, se caeria o desplomaria.

En nuestra investigacion calcularemos el valor del exponente a para diversos
rangos de escalas temporales. La programacién de todos los analisis de este trabajo

se ha realizado utilizando el software Matlab 7.04 (ETER, 1998).
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- CAPITULO 3: RESULTADOS

Las series temporales de los datos extraidos se han descompuesto en dos sefiales, la
que pertenece la movimiento lateral (eje X) y la que corresponde al movimiento

antero-posterior (eje Y). Este proceso lo ilustran las siguientes figuras:

ESTABILOGRAMA

posicién CdP(y) [cm]

I 1 1 1 1 1
-1 -08 -08 -0.4 -02 a 02 04 08 08 1

posicién CdP (%) [cm]

llustracion 4: Longitud y superficie descrita por el CdP
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llustracidn 5: componente X e Y del estabilograma
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En los resultados obtenidos se ha utilizado el analisis DFA en cada una de las
sefiales. El exponente de correlacion a se ha calculado para tres zonas temporales
diferentes, t = 0,1 s, t=1syt =2 s. Los resultados obtenidos se muestran en
distintas graficas en detrimento de tablas para facilitar su comprensién y analisis de
los resultados obtenidos. La Fase A corresponde a las medidas al inicio de la

investigacion y la Fase B a las medidas finales después del tratamiento al G1.

LONGITUD CODIGO 10 (ESTATICO)
nwe—_—

800 - 4
longitud(fase B) - longitud(fase A)

400 - 1

mm

200 1

A E—— -___%____ ______
Linea fina: Fase A }7

200 F Linea gruesa: Fase B i

1 1 L L 1 L 1 1 1 L 1 L

GC G1 GC G1

llustracién 6: Longitud del CdP en condiciones estaticas y ojos abiertos

SUPERFICIE CODIGO 10 (ESTATICO)
400 T T T —— T T T T T T

300 ¢ superficie(fase B) - superficie(fase &) i.

200 -

mm?2

100 ¢ Linea fina: Fase A i
Linea gruesa: Fase B

200 E

2300 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

llustracidn 7: Superficie descrita por el CdP en condiciones estaticas y ojos abiertos
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Los resultados muestran que existe solapamiento en entre el GCy el G1 tanto en la

longitud recorrida por el CdP como en la superficie. La diferencia entre las dos fases

muestra una menor distancia recorrida en la fase B del grupo C1 respecto a la fase

A.

08
06

0.4

02r

PARAMETRO DFA CODIGO 10

linea fina: Fase A
linea gruesa: Fase B

T T T T T

t=1s

llustracion 8: Valor del exponente de correlacion "alfa" en condiciones estaticas y ojos abiertos para cada

08

06

0.4

02r

zona temporal

PARAMETRO DFA CODIGO 20

Linea fina: Fase A
Linea gruesa: Fase B

llustracion 9: Valor del exponente de correlacion "alfa" en condiciones dinamicas y ojos abiertos en el eje X
para cada zona temporal
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PARAMETRO DFA CODIGO 30

18— — T — T
1.4+ B
AR |
‘|- -
08F = i B
06F B

04} E
Linea fina: Fase A
02t Linea gruesa: Fase B

llustracion 10: Valor del exponente de correlacién "alfa" en condiciones dinamicas y ojos abiertos en el eje Y
para cada zona temporal

PARAMETRO DFA CODIGO 31

L e e s o o L s e e B e e

06r b

0.4 i
Linea fina: Fase A
| | Linea gruesa: Fase B

llustracion 11: Valor del exponente de correlacion "alfa" en condiciones dinamicas y ojos cerrados en el eje Y
para cada zona temporal

Las ilustraciones de las graficas anteriores muestran que existe solapamiento entre
los resultados para el coeficiente de correlacion a en los C10, C20, C30 y C31. Los
datos obtenidos indican que el menor solapamiento se observa para el C20 en la

zona temporal con t= 2s, en la fase B, es decir, después del tratamiento.
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En cuanto al cardcter persistente o antipersistente es posible observar que en

situaciones estaticas (C10) se da un comportamiento persistente mientras que

cuando las

condiciones

son dinamicas,

se observa

un comportamiento

antipersistente a medida que aumenta t, siendo el comportamiento mas

antipersistente cuando t= 2s.

30
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o

-20

-30

POSICION MEDIA DEL CdP EN X CODIGO 10

Linea fina: Fase A
Linea gruesa: Fase B

posicién(fase B) - posicidn(fase A)

llustracion 12: Resultado de la posicion media del CdP en condiciones estaticas y ojos abiertos en el eje X. Se

muestra el resultado de la diferencia entre los valores de las distintas fases
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llustracion 13: Resultado de la posicion media del CdP en condiciones estaticas y ojos abiertos en el eje Y. Se

muestra el resultado de la diferencia entre los valores de las distintas fases
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El movimiento antero-posterior y lateral no nos aporta resultados concluyentes

pues los resultados muestran solapamiento entre el GCy el G1 en ambas fases.
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- CAPITULO 4: DISCUSION

El analisis de los resultados obtenidos muestra que no existen diferencias
significativas entre los datos del GC y G1 antes y después del tratamiento pues se

solapan estos resultados.

En un andlisis mas especifico, se puede hablar de un discreto efecto positivo del
tratamiento en el grupo G1 (es ligeramente menor en éste después del tratamiento
comparada con el GC) si observamos la tendencia de los datos en la longitud y
superficie recorrida, asi como en la posicién media del CdP en el eje Y (movimiento

antero-posterior)

La tendencia de los valores de a también es ligeramente menor en el G1 en todos
los casos analizados cuando aumenta t, que puede indicar una muy discreta mejoria

del SCP.

Los estudios realizados sobre el comportamiento del CdP, Collins & De Luca, Duarte
& Zatsiorsky, Blazquez y colaboradores, Maze, confirman la naturaleza multifractal
de la trayectoria del CdP , es decir, los valores que presenta a, son diferentes en
funcién de la escala estudiada. A nivel fisioldgico se traduce en que a escalas
pequefias de tiempo, el comportamiento persistente indica que el SCP recibe
informacién pero no actua (COLLINS & DE LUCA, 1994). Aunque los estudios de
Bldzquez y colaboradores concluyen que el sistema si actla, pero soélo a nivel

medular y ponen como ejemplo los reflejos.
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- CONCLUSION

En la investigacidn se ha utilizado el analisis DFA para analizar los movimientos del
CdP de jugadores de futbol sometidos a un tratamiento osteopdtico (G1) mediante
una NAG y otro grupo de jugadores (GC) que no recibié ningun tratamiento. El

grupo estaba compuesto por 18 jugadores para el G1 y de 22 para el GC.

Los resultados obtenidos no muestran diferencias estadisticas significativas entre el
G1 vy el GC. Existe una tendencia a la disminucidn en la longitud y superficie descrita
por el centro de presién que indica una disminucién de la oscilacién del futbolista

entre el inicio y el final del tratamiento.
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ANEXO 1

La Normalizacion Articular Global consiste en un tratamiento articular con el fin de
normalizar cada sector de la columna vertebral para recuperar una homeostasia
correcta del cuerpo del futbolista. Se realiza en un conjunto de 20 maniobras

dispuesta en un orden preciso para aumentar su eficacia.

1. Presion toracica alta: en posicion decubito dorsal.

El terapeuta se situa a la cabeza del sujeto. Apoyamos nuestras eminencias tenarias
sobre las zonas subclaviculares, con los pulgares en contacto con las articulaciones
esterno-costales altas. El terapeuta guardando sus codos estirados, va a transferir
su peso hasta la vertical de sus apoyos tordcicos altos. La presidn se hace la

expiracién del sujeto y se relaja en el tiempo inspiratorio.

2. Accién ortosimpatica desde la segunda dorsal hasta la segunda lumbar

(D2L2): en posicidn procubito, la cabeza girada del lado del terapeuta.

El terapeuta se sitla del lado opuesto que queremos tratar y perpendicular al
sujeto. El terapeuta pone su eminencia tenaria sobre los angulos costales situados
por fuera de las masas musculares espinales. Vamos a realizar de nuevo un transfer
del nuestro peso y no una presion de nuestra mano. Realizamos 3 veces este
ejercicio, en cada zona dorsal. El brazo del terapeuta es de nuevo estirado, con el
codo recto, y nos dirigimos hacia la cabeza hasta la segunda vértebra dorsal y
después hacia la segunda lumbar cambiando la mano de apoyo. El pulgar indicando
el sentido de la maniobra a realizar. Como la primera maniobra, se hace con el

ritmo respiratorio: presionamos en expiracién y relajamos el apoyo en inspiracién.
3. Hemipelvis derecho: en decubito.

El terapeuta se sienta en la camilla de tratamiento, su cadera al contacto de la
cadera del sujeto. Cogemos con la mano derecha el muslo doblado con una flexién

total de la rodilla derecha. Imprimimos una circumducciéon al miembro inferior

45



derecho, con punto de rotacién en la cadera derecha del sujeto. Asociamos una
rotacion femoral al movimiento anterior. El muslo va a describir un movimiento

III

ancho en el espacio en el sentido anti horario para ir en contra del “vrillage”
fisiolégico de la pelvis. En el mismo tiempo nuestra mano izquierda controla la
localizacion del movimiento a nivel de la articulacién sacroiliaca derecha y de las

apofisis transversas de las vertebras lumbares derechas.

4. Hemiescapular derecho: en decubito.

El terapeuta se sitla a la derecha del sujeto. Se toma el miembro superior derecho
haciendo una extensién del codo con nuestra mano derecha. Nuestra mano
izquierda controla el hombro derecho del futbolista. El movimiento que se realiza es
una traccion-repulsién, asociado a una circumduccidn en el espacio del miembro
superior sobre la parte tordcica y escapular derecha del sujeto. El punto de apoyo al
suelo del terapeuta es su pie derecho, lo mas cerca posible de la vertical que
tenemos que tratar. Los angulos de posicionamiento del brazo de palanca se hacen

en el plano horizontal desde 302, hasta 902 y 120¢.

5. Hemiescapular izquierdo: en decubito.

Realizamos la misma maniobra descrita para el hombro derecho invirtiendo los

parametros izquierdo y derecho.

6. Hemipelvis izquierdo: en decubito.

Realizamos la misma maniobra descrita para la pelvis a la derecha invirtiendo los
parametros izquierdo y derecho. Aqui la maniobra del muslo izquierdo se hace en el

sentido horario esta vez.

7. Recrear la lordosis cervical: en decubito.

Queremos restablecer la lordosis fisiolodgica del sujeto. El terapeuta se situa a la
cabeza del sujeto. Con nuestros terceros y cuartas dedos de cada mano, cogemos
las cervicales medias del futbolista. EIl movimiento movilizador se divide en cuatro

fases:
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- Traccidn hacia arriba hasta despegar la cabeza del sujeto del plano de la
camilla. Se dice que la cabeza flota. No tiene ninguin apoyo occipital.

- Traccidn hacia atrds hasta obtener una tensidon importante de la cabeza
sin provocar dolor. Seguimos sin apoyo occipital en la camilla.

- Relajamiento de la traccion anterior. Sin apoyo occipital en la camilla
todavia.

- Reposar la cabeza del futbolista en la camilla.
Se realiza esta técnica 3 veces.

8. Accidn especifica sobre la region occipito-cervical (Occ-C1-C2): en

decubito.

El terapeuta esta a la cabeza del sujeto. Cogemos apoyo con las pulpas de los dedos
medios de las dos manos (terceros y cuartos) sobre la parte occipital de la nuca del
futbolista, entre las inserciones de los musculos esterno-cleido-mastoideos. El
terapeuta con sus 2 antebrazos apoyados en la camilla, los brazos a la vertical de los
codos, y estos en aducciéon forzada sobre el térax, la cabeza en maxima flexién. La
manos nuestras estan en apoyo cubital, el metacarpo inclinado a 452 sobre la
mufieca y los dedos que van a movilizar estan a 902 sobre el metacarpo puesto en
rigidez de forma activa. El movimiento consiste en una flexiéon firme y suave a la vez,
de los dedos movilizadores y en segunda intencién relajamos esta accion. El

movimiento es minimo (2mm).
9. Control del pivote esternoclavicular (EC): en decubito.

El terapeuta se sitUa a la derecha del sujeto, a la altura de su cintura escapular. Se
recoge el miembro superior del futbolista con el codo estirado. Se realiza una
elevacion vertical del brazo, asociado al control manual de nuestra mano derecha

sobre las diferentes articulaciones esterno-costales altas y esterno-claviculares.

Se realiza lo mismo en la otra cintura escapular (izquierda) invirtiendo los

parametros.
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10. Rolling Technic a la izquierda: en procubito.

La cabeza del sujeto estd girada del lado opuesto donde estamos trabajando. El
terapeuta se situa perpendicular a la pelvis del sujeto, a su izquierda. Fijamos la
articulacion coxofemoral del mismo lado con una rotacion externa de la cadera
gracias al brazo de palanca realizado por la rodilla (pierna a 902 en relacion con el
muslo). La rotacién externa se hace hasta que el movimiento levante el complejo de
los gluteos del lado opuesto. La maniobra movilizadora consiste para el terapeuta
de imponer con su mano izquierda una serie de impulsos a diferentes niveles entre
la charnela dorsolumbar y el tercio superior del muslo izquierdo. Este ejercicio
relaja eficazmente la zona dorsolumbar, la hemipelvis de este lado y la articulaciéon

de la cadera izquierda.
11. Four Joints Technic a la izquierda: en procubito.

Con esta técnica vamos a movilizar cuatros articulaciones: subastragalina,
tibiotarsiana, rodilla y la coxofemoral. El terapeuta se sitla a la izquierda del sujeto.
Cogemos en nuestra mano derecha el pie del futbolista a nivel del mediotarso,
controlando con un apoyo proximal del pulgar la regién cuboidea y con un apoyo
distal el centro de la planta del pie. El movimiento va a describir un cono donde Ia
cima esta en la rodilla. El efecto rotatorio necesario, provoca a la vez una
movilizacion del pie sobre sus ejes funcionales, un apoyo rotatorio tangente del
plato tibial sobre los cdndilos femorales y una rotacién asociado del fémur sobre la

articulacion coxofemoral correspondiente.
12. Hemitorax izquierdo: en procubito.

Instalamos el sujeto con la cabeza girada del mismo lado que vamos a tratar, en ese
caso hacia a la izquierda. El terapeuta coge el brazo izquierdo del futbolista por
debajo de la axila, dejando colgar el codo a 902. Nuestra mano izquierda reposa
sobre el hombro izquierdo del sujeto. El movimiento movilizador consiste en una
circumducién del hombro y a la vez con nuestra mano derecha palpatoria cogemos

apoyos sucesivos sobre las apoéfisis transversas opuestas de las vertebras cervicales
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bajas y las dorsales, asi como las articulaciones costovertebrales correspondientes.
Estos apoyos sucesivos estan asociados a la movilizacién del brazo izquierdo del
sujeto, poniendo el brazo hacia delante o atrds, en funcién de la necesidad

funcional.
13. Rolling Technic a la derecha: en procubito.

Invertir los parametros utilizado en la técnica descrita en el apartado 10.
14. Four Joints Technic a la derecha: en procubito.

Invertir los parametros utilizado en la técnica descrita en el apartado 11.
15. Hemitorax derecho: en procubito.

Invertir los parametros utilizado en la técnica descrita en el apartado 12.
16. Bascula del sacro: en procubito.

La maniobra consiste en movilizar el sacro. El terapeuta se situa del mismo lado que
su mano movilizadora. Con la mano elegida, tomamos contacto con la punta del
sacro del sujeto entre las eminencias tenarias y hipotenarias. El movimiento se
realiza poniendo el peso del terapeuta hasta la vertical del apoyo sacro, para asi
pivotar el sacro sobre uno de sus ejes transversales. El relajamiento se opera
quitando el peso del terapeuta. Cuidaremos de no apoyar sobre la charnela

lumbosacra.
17. Gran maniobra: en decubito.

El terapeuta se instala a los pies del sujeto. Cogemos la articulacidn tibiotarsiana
con una toma bimanual. Utilizamos el miembro inferior rigido para imprimir un
movimiento de va y viene segun el eje longitudinal del cuerpo del sujeto. Este
movimiento transmite del pie hasta la regidn occipital una fuerza de compresién y
de traccidn que nos permite evaluar una gran parte de las estructuras articuladas
del cuerpo humano con una fuerza suficiente para solicitar el conjunto. Podemos

solicitar diferente parte de la columna vertebral en funcién de la orientacién que
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imprimimos a la fuerza de compresidn-traccion. Si alejamos el miembro inferior del
sujeto del cuerpo la fuerza se realiza mds en las lumbares y si acercamos la pierna al
eje vertebral la fuerza se realiza mds en las regiones cervicales altas. Esta maniobra
nos servird de diagnostico diferencial posicional para mejorar nuestro tratamiento

articulatorio del futbolista.
18. Gran maniobra: en procubito.

En esta posicion tenemos que situar la cabeza del sujeto del lado opuesto a la
pierna que vamos a movilizar. Vamos a ejercer la misma fuerza de presién-traccion
para descomprimir las zonas sometidas a demasiada presidn. Esta vez, las puestas
en tensidn sucesivas se van a poder visualizar en las curvas lumbares a cada empuje

o traccion realizados.
19 y 20. Maniobras sentadas:

El sujeto estd sentado los brazos cruzados atrapando sus hombros con las manos. El
terapeuta se situa atras del futbolista abrazandole. La cabeza del sujeto esta en
flexion relajdndose. La maniobra consiste en realizar primero una flexién global del
cuerpo del futbolista y seguido de una extensién maxima. Estas técnicas se deben
hacer sin movimientos bruscos, buscando la descompresién global de la columna

vertebral.
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ANEXO 2

EXAMEN MORFOESTATICO Y OSTEODINAMICO

Examen Postural Examen Morfoestatico Examen Morfoestatico
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VRILLAGE PELVICO BASCULA PELVICA
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Adolfo Marco Arribas, Ostedpata (C.0.), va a realizar una investigaciéon sobre
prevencién de lesiones en el futbol relacionada con un trabajo de doctorado en
Ciencias del Deporte en la Universidad de Granada, por parte del Fisioterapeuta
y Ostedpata (D.0.) Frank Maze.

Tu participacion consistira en subir sobre una plataforma de estabilometria
para objetivar tus pardmetros de equilibrio y contestar a unos cuestionarios.
Tanto los datos personales que te solicitaremos como tus respuestas a los
cuestionarios, seran tratados con total confidencialidad, garantizando todas
las normas éticas y deontolégicas propias de la investigacion clinica.

Tu participacién es completamente voluntaria por lo que podras retirarse del

estudio cuando lo desees.

Yo, con D.N.I nuamero

después de leer este documento y una vez informado sobre los detalles de esta
investigacion, DOY MI CONSENTIMIENTO para participar en la investigacién
que aqui se explica, en la que se tomaran fotos y videos de mi gesto deportivo,
asi como para que, siguiendo el protocolo cientifico, los datos obtenidos en este
estudio sean analizados y publicados si resultan de interés para la comunidad
cientifica y social.

La presente aceptacidn para participar en la investigacion la realizo en nombre
del menor de edad ... (€ QUIEN SOY
responsable legal con plenos derechos y deberes sobre el mismo, en calidad de
................ (padre/madre/tutor), lo que acredito documentalmente con
exhibicion del ......cccocoieeerennens (indicar documento) y por considerar que

resulta beneficioso para él.

En Cuenca, a de de 2012

Firma:
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