
RESUMEN 

Introducción: El objetivo de este estudio fue demostrar cómo se puede 

enfocar un tratamiento osteopático con la técnica de ajuste específico (SAT) 

de Tom Dummer DO de manera objetiva y normalizada en jóvenes tenistas. 

También se pretendió constatar que un sólo ajuste SAT lleva a cambios 

posturales, y testimoniar que al mejorar la postura mejoramos la 

sintomatología.   

Metodología: Se realizó un estudio cuasi experimental escogiendo a 10 

jugadores de tenis de entre 11 y 21 años con distintas dolencias para 

tratarles con SAT. Se valoraron con un estudio posturológico y clínico antes y 

después del tratamiento. Se escogió la Y media (media de las oscilaciones 

antero-posteriores) como variable a valorar en la posturografía. 

Resultados: Cuatro pacientes fueron tratados con una técnica SAT. A nivel 

clínico mejoraron todos. En la posturografía tres de ellos, con alteración 

postural, mejoraron. El cuarto sujeto, que se utilizó como paciente de 

referencia, empeoró sobre suelo duro pero mejoró sobre el suelo de 

espuma.  
Conclusiones: Fue posible enfocar un tratamiento SAT de manera objetiva 

y normalizada utilizando una plataforma de fuerzas y un programa 

informático específico. El SAT permitió realizar cambios en la biomecánica 

de la columna y la fisiología que mejoraron los síntomas.  

Palabras claves: técnica de ajuste específico, latigazo cervical, 

manipulación de columna, postura, posturografía. 
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ABSTRACT 

Introduction: The aim of this study was to demonstrate how to approach an 

osteopathic treatment using a specific adjusting technique (SAT) by Tom 

Dummer DO with an objective and normalizing method on young tennis 

players. It also aimed to establish that a single SAT adjustment leads to 

postural changes, and to testify that improving posture we improve 

symptomatology.  

Method: A quasi-experimental study was made choosing 10 tennis players 

between 11 and 21 years old with different pains and treating them with SAT. 

They were assessed with postural and clinical examination before and after 

treatment. The Y average (anterior-posterior swaying average) was chosen 

as a variable to assess in posturography. 

Results: Four patients were treated with SAT and they all improved clinically. 

With static posturography three of them, who had balance disorders, also 

improved. The fourth subject, used as a model, made results worse on a 

hard floor but improved using a foam floor.  

Conclusions: It was possible to approach a SAT treatment with an objective 

and normalizing method using a forces platform and a specific software. SAT 

allowed for carrying out changes on spine biomechanism and physiology that 

improved symptoms. 

Keywords: Specific adjusting technique, whiplash, spinal manipulation, 

posture, posturography. 

�4



ÍNDICE GENERAL 

�5

Página de título 1

Agradecimientos 2

Resumen 3

Abstract 4

Lista de figuras, fotografías y gráficas 6

Introducción 7

Material y método 10

Planificación de la investigación 29

Resultados 30

Discusión 36

Conclusiones 38

Bibliografía 39

anexos 42



�6

LISTA DE 
FIGURAS

Figura 1 1.1 Escala visual analógica de la evolución 
de los síntomas

p. 11

Figura 2 1.2 Sistema multisensorial de M.Toupet p. 15

Figura 3 1.3 Papel integrador de los núcleos 
vestibulares y el control vestíbulo espinal 
de la motricidad. Lacour y Borel, 1993

p. 19

Figura 4 1.4 Las unidades modificadas. Brousseau 
2001

p. 22

Figura 5 1.5 Los triángulos frontales. Delaire, 1998 p. 22

LISTA DE 
FOTOGRAFÍAS

Fotografía 1 2.1 Plataforma Satel p. 12

LISTA DE 
GRÁFICOS

Gráfico 1 3.1 Gráfico de líneas que compara la 
diferencia de la Y media antes y después 
del tratamiento de los 4 pacientes en 
función de las entradas 
neurosensoriales.

p. 31

Gráfico 2 3.2 Gráfico de barras que muestra la 
evolución de la Y media del paciente de 
referencia en la plataforma Satel en 
función de las entradas 
neurosensoriales.

p. 32

Gráfico 3 3.3 Gráfico de barras que muestra la 
evolución de la Y media del paciente A 
en la plataforma Satel en función de las 
entradas neurosensoriales.

p. 33

Gráfico 4 3.4 Gráfico de barras que muestra la 
evolución de la Y media del paciente B 
en la plataforma Satel en función de las 
entradas neurosensoriales.

p. 34

Gráfico 5 3.5 Gráfico de barras que muestra la 
evolución de la Y media del paciente C 
en la plataforma Satel en función de las 
entradas neurosensoriales.

p. 35



INTRODUCCIÓN 

  En los últimos años, la teoría general de sistemas ha abierto paso a otra 

forma de entender las cosas: el paradigma de la complejidad. En 

terapéutica, este paradigma nos lleva a la idea de globalidad. Esta teoría 

defiende la complejidad del mundo y resalta la interdependencia de los 

elementos que lo componen, dándole la misma importancia a las relaciones 

entre elementos que a los elementos en si mismo. Es complejo, no porque 

se trata de algo difícil de entender, sino porque las herramientas 

conceptuales que usamos para su descripción y comprensión son 

insuficientes. La osteopatía, con su concepto de globalidad, se rige por el 

principio de la complejidad, es decir por las leyes del pensamiento sistémico. 

En el pensamiento sistémico, el sistema es más importante porque tiene 

características que las partes no tienen: el todo es más que la suma de las 

partes y es la interacción, no el sujeto individual, que tiene que ser 

estudiada. Esta idea es consecuencia de la concepción de los sistemas 

vivos como sistemas abiertos. Un sistema abierto es aquel que se mantiene 

aparentemente estable gracias a un intercambio continuo de materia y 

energía con el exterior. De ello se deduce algo fundamental para la 

osteopatía: que las leyes de organización de lo viviente no son de equilibrio 

sino de dinamismo estabilizado. Además, concebir los sistemas vivos como 

redes implica alejarse de la perspectiva jerárquica tan importante para la 

ciencia tradicional. El concepto de red da sentido al principio de 

compensación en osteopatía: cuando un nodo de la red falla (está afectada 

la funcionalidad de una parte del organismo) otras partes de ella la 

compensan. Es entonces, si la compensación falla y se produce la patología 

y la serie de síntomas asociados, cuando el osteópata debe intervenir. En la 

práctica, no se interviene siempre directamente sobre la zona lesionada sino 
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sobre el sistema que permitirá al organismo compensar y que a menudo se 

encuentra alejado (1). 

  En este estudio se escogió a jóvenes tenistas con distintos tipos de dolores, 

se analizó  su  postura con una plataforma de posturología escogiendo la Y 

media (media de las oscilaciones antero-posteriores del cuerpo) como 

variable a valorar y se realizó una exploración clínica informatizada antes y 

después de aplicar la técnica de ajuste específico (SAT) de Tom Dummer 

DO. 

 Tanto el sistema informático como la plataforma de posturología o el 

concepto osteopático responden a los principios que rige la teoría de 

sistemas y complejidad.  

  El tenis, al ser un deporte asimétrico y de repetición, lleva a desequilibrios 

de fuerza y flexibilidad que pueden producir lesiones o limitar el rendimiento 

si no son corregidos. El cuerpo está estructurado en una cadena cinética y 

un eslabón débil puede aumentar el estrés en otras áreas causando 

potencialmente una lesión (2). 

  Al buscar en bases de datos como Pubmed, Cochrane, Embase, PEDro o 

en  Google Scholar, con las palabras claves “técnica de ajuste específico,  

latigazo cervical, manipulación de la columna, postura, posturografía”, no se 

encontraron estudios publicados sobre con la aplicación de la técnica de 

ajuste específico de Tom Dummer DO y su influencia sobre la postura.  

Sin embargo, en 1991 se probó que la manipulación osteopática de C2 para 

corregir su rotación lleva a  cambios posturales en el plano frontal y que dos 

técnicas fasciales cráneo-sacrales, aplicadas a nivel del cráneo y del sacro 

para favorecer la flexión del movimiento respiratorio primario, llevan a 

cambios posturales en el plano sagital. Se registraron estos cambios con 

estabilometría y valorando la relación de la simetría cervical y la amplitud de 

las oscilaciones (3). Un artículo de 2009 evidenció que un latigazo cervical, 

en su fase inicial, provoca alteraciones de la postura. La investigación se 

realizó con 99 mujeres (54 con latigazo cervical y 45 para el grupo control) y 

se valoró mediante posturografía estática (4). Un estudio piloto de 2013 en 
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Estados Unidos sobre la relación entre la manipulación cervical, el equilibrio 

y la propiocepción llevado a cabo sobre 34 sujetos asintomáticos concluyó 

que es biológicamente razonable pensar que las manipulaciones cervicales 

llevan a cambios en personas con alteraciones de la postura (5). Más 

recientemente, en el 2014, un estudio transversal sobre 24 pacientes 

realizado por de la fundación MAPFRE  identificó, con posturografía 

dinámica, una afectación del patrón vestibular en el 25% de los pacientes 

que presentaban un síndrome del latigazo cervical (6). 

  A través de estos artículos quedó acreditado que existe una relación entre 

un cambio posicional de una vértebra, bien sea como consecuencia de un 

latigazo cervical o por una manipulación osteopática clásica, y la postura. 

  Los objetivos de este trabajo de investigación son: 
- demostrar cómo se enfoca el tratamiento con SAT de manera objetiva 

utilizando un programa informático. 
- constatar que la técnica SAT lleva a cambios posturales con sólo 1 ajuste 

valorando el paciente de manera objetiva con una posturografía. 
- testimoniar que una mejora de la postura lleva a una mejora de los 

síntomas, con una valoración realizada por los pacientes, utilizando una 

escala visual analógica.  
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MATERIAL Y MÉTODO 

  

  Para la realización del trabajo de investigación se utilizó: 
- un despacho con una camilla eléctrica de osteopatía. 
- un ordenador con sistema operativo Windows y un software para la 

gestión normalizada de la clínica de los pacientes. 
- una plataforma de posturología Satel modelo v19.0-3c.  
- una escala visual analógica para valorar la evolución de los síntomas.   
- un consentimiento para participar el el estudio, ser tratados y para la 

protección de datos (anexo 1). 
- radiografías de la columna cervical de frente, perfil, oblicuo y transoral en 

los casos necesarios. 

   

Escala visual analógica de los síntomas  

  Se empleó una escala visual analógico siguiendo el mismo principio que la 

empleada para valorar el dolor (de cero a diez) pero con el objetivo de 

valorar los síntomas. Es el propio paciente que valora, de manera subjetiva, 

la evolución de sus síntomas después del tratamiento, considerando cero 

como la ausencia de cambios a nivel de los síntomas y diez la desaparición 

completa de los síntomas (figura1.1). 
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Figura 1.1: Escala visual analógica de la evolución de los síntomas. 

Satel 

  La Satel es una plataforma de fuerzas que cumple las normas de la 

Asociación Francesa de Posturología, y el examen se realiza en condiciones 

específicas con el objetivo de normalizar los estudios: el paciente se 

encuentra en bipedestación con una apertura de 30º de los pies (7). Permite 

medir las oscilaciones realizadas por el centro de presión de los pies, que se 

asimila al centro de gravedad en el suelo. Está compuesta por 2 platos con 3 

captores que muestran la señal a 40 Hz para realizar un análisis frecuencial 

utilizable y fiable de 0 a 20 Hz (la frecuencia máxima de oscilación fisiológica 

es de 10-11 Hz) (Fotografía 1). 

  Se realizan mediciones en estático (duración de 51,2 segundos) y en 

dinámico (25,6 segundos) con diversos parámetros como los ojos abiertos o 

cerrados, los dientes en oclusión o no, y con un suelo duro o de espuma de 

dos centímetros de grosor. El objetivo es poner en evidencia alguna 

deficiencia de una entrada neurosensorial o propioceptiva que podría causar 

un desequilibrio postural.  

Los exámenes estáticos y dinámicos en la plataforma Satel analizan 

sobretodo la homogeneidad de la repartición del tono postural de los 

músculos anti-gravitatorios. Para el examen dinámico se añade a la 
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plataforma otra plataforma inestable que reposa sobre una parte de un 

cilindro de 55 cm de diámetro y de 8 cm de alto. Se trata de un sistema que 

permite un solo movimiento: antero-posterior  o lateral. Cuando se requiere 

el equilibrio antero-posterior, el bucle miotático de los músculos del tobillo y 

la entrada visual se incrementan; en el equilibrio lateral se aumenta la 

utilización de la musculatura axial y el sistema vestibular (8). Estos 

resultados se registran gracias a un software que permite comparar los 

resultados obtenidos con las normas (anexo 2).  

 

       

                                                            Fotografía 1: plataforma Satel  

Variable: se escogió como variable a valorar la Y media, que corresponde a 

la vertical de gravedad en el plano sagital y representa la media de las 

oscilaciones antero-posteriores del cuerpo, porque la técnica SAT utiliza la 

mecánica de Littlejohn actuando sobre las curvas y no sobre las líneas, 

como el TGO o “body adjustment”.  
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Neurofisiología de la postura 

  Durante miles de años, el hombre se ha mantenido de pie sin preguntarse 

qué mecanismos estaban implicados en esta postura. Hoy en día se sabe 

que la postura erecta está controlada por un sistema que integra las 

informaciones sensitivas y neurosensoriales de varias entradas.   

Los sistemas neurosensoriales implicados en el control de las actividades 

posturo-cinéticas son: 
- la visión: los fotoreceptores de la retina captan las informaciones visuales 

que pasan por las vías ópticas y se proyectan al corte cerebral occipital. 

Estas informaciones permiten la orientación en el espacio dando 

referencias de la verticalidad. Gracias a este flujo visual la retina periférica 

percibe un movimiento, pero puede ser tanto un movimiento del hombre 

en su alrededor como un movimiento alrededor del hombre. La visión sola 

no es capaz de diferenciar estos movimientos. 
- el sistema vestibular: el sistema laberíntico es una referencia 

extremadamente precisa de la orientación espacial en relación con el 

vector gravitacional. Los órganos otolíticos son capaces de codificar los 

cambios de inclinación de la cabeza para indicar la verticalidad y las 

aceleraciones lineales en movimientos de translación rápida. Los canales 

semi-circulares, que ocupan los 3 planos (x, y, z), tienen receptores 

sensibles a las aceleraciones angulares en el plano de 2 canales (los 

horizontales son los más sensibles). En fase de aceleración, el sujeto 

percibe una sensación de rotación en el sentido de la aceleración y en 

fase de desaceleración la sensación de rotación es inversa. Hay que 

subrayar que los receptores no aportan ninguna información cuando la 

velocidad es constante. 
- los receptores somestésicos cutáneos y mio-articulares: los receptores 

cutáneos están en relación con las fibras aferentes mielínicas que suben 

por el cordón posterior homolateral de la médula hasta el bulbo. Cuando 

un individuo se encuentra en bipedestación, la fuerza de la gravedad 
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provoca la aparición de sensaciones de presión y de contacto sobre las 

plantas de los pies. Los presoreceptores cutáneos plantares dan 

información sobre la posición del cuerpo en relación a su soporte y a la 

gravedad; también permiten percibir las irregularidades del suelo y 

adaptar los reflejos de equilibrio necesarios. Los propioreceptores mío-

articulares están en relación con las aferencias del cordón posterior de la 

médula que llegan al córtex somestésico, tras sinapsis, dando información 

sobre la posición de los distintos segmentos corporales los unos respeto a 

los otros. Entre estos receptores encontramos los husos neuro-

musculares (sensibles al alargamiento de los músculos y que originan el 

reflejo miotático cuya función es determinante para el mantenimiento y la 

regulación del tono de los músculos posturales), los órganos tendinosos 

de Golgi (sensibles a la tracción ejercitada sobre el tendón y que origina el 

reflejo miotático inverso) y los receptores articulares situados en las 

cápsulas y los ligamentos (sensibles a la posición, velocidad, dirección y 

aceleraciones de los movimientos de las articulaciones). Existen 

importantes propioceptores mío-articulares a nivel del raquis cervical 

(sobre todo de C0 a C4). Las informaciones que provienen de estos 

receptores juegan un papel importante para la puesta en marcha de 

reflejos que regulan la motilidad conjunta ojo-cabeza-cuello y el tono 

muscular del tronco y de las extremidades en los cambios de inclinación 

del cuello (Figura 1.2). 
- la boca: no se considera un captor postural propiamente dicho pero puede 

ser un distorsionador importante. Estudios como el de Sonnesen en 2001 

muestran la conexión entre las disfunciones de la articulación temporo-

mandibular y una flexión de la columna cervical superior con un aumento 

de la angulación cráneo-cervical (9). 
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               Figura 1.2: Sistema multisensorial de M.Toupet 

  Estas informaciones de las entradas sensoriales descritas anteriormente se 

integran en diferentes niveles del sistema nervioso central para que este 

ejerza un control jerárquico de la contracción de los músculos estriados. Con 

su actividad tónica, los músculos contribuyen al mantenimiento de la postura 

elegida y a la posición de los distintos segmentos articulares. El tono 

muscular es el resultado de una contracción permanente del músculo por 

una excitación de las motoneuronas alfa. Su mantenimiento y la realización 

de cualquier movimiento deben ser controlados por el sistema nervioso 

central por un feed-back que permite ajustes y correcciones. Este feed-back 

viene de las informaciones propioceptivas, exteroceptivas y del programa 

motor establecido por el córtex. El papel del cerebelo es comparar la orden 

creada y la respuesta motora realizada. 

   

Integración y control segmentarios:  
- El reflejo miotático es un reflejo fundamental para la conservación de la 

postura erecta manteniendo el tono de los músculos extensores. La fuerza 

de la gravedad tiende a alargar los músculos extensores y activar los 

husos neuromusculares y sus aferencias “Ia” y “II”. Con el bucle gamma, 
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el sistema nervioso central puede regular la sensibilidad estática y 

dinámica de los husos neuromusculares y adaptarla a las necesidades del 

movimiento o de la postura. El bucle gamma funciona como regulador del 

reflejo miotático bajo la influencia de acciones supra-espinales.  
- En el reflejo miotático inverso las aferencias “Ib” de los órganos 

tendinosos de Golgi provocan, con la actuación de una interneurona 

inhibidora, una disminución de la excitación de las motoneuronas alfa y un 

relajamiento muscular. Este reflejo solo aparece en situaciones extremas. 
- Reflejos segmentarios de origen cutáneo: la excitación de los 

mecanoreceptores cutáneos provoca, según el caso, un reflejo ipsilateral 

de flexión (estímulo nociceptivo) pero sobretodo de extensión ipsi y 

contralaterales en estímulos de la planta de los pies. 

Integración y control supra-segmentarios: 
- Los núcleos vestibulares son una estructura par del tronco cerebral. De 

cada lado tenemos un núcleo superior, medial, descendente y lateral. 

Cada uno tiene una función específica según el origen de sus aferencias. 

Las aferencias laberínticas proyectan sobre todos los núcleos de manera 

estrictamente ipsilateral. Las estimulaciones visuales de la retina también 

informan a los núcleos vestibulares por el sistema óptico accesorio y los 

núcleos del tracto óptico. Los núcleos laterales, mediales y descendentes 

reciben proyecciones espino-vestibulares directas o indirectas por medio 

de las vías espino-cerebelosas. Estas informaciones vienen de los 

propioceptores mio-articulares de la zona cervical, dorsal y lumbar y 

también de los propioceptores de los músculos extra-oculares 

homolaterales. Las informaciones de las ramas inferiores del quinto par 

craneal (V2 y V3) se proyectan también al núcleo vestibular descendente. 

Las eferencias de los núcleos vestibulares se proyectan a las 

motoneuronas alfa y gamma del asta anterior de la médula escogiendo 

dos vías: el tracto vestíbulo-espinal lateral y el medial. El tracto vestíbulo-

espinal lateral viene principalmente del núcleo vestibular lateral pero 

también del descendente y se distribuye de manera homolateral a nivel 

tóraco-lumbar. Las fibras de esta vía terminan directamente en las 
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motoneuronas alfa de los músculos extensores o más a menudo en 

interneuronas excitadores de las motoneuronas alfa y gamma de los 

músculos extensores y en interneuronas inhibidoras de las motoneuronas 

alfa y gamma de los músculos flexores. El bucle gamma de los extensores 

permite un control continuo y suave, mientras que el sistema alfa produce 

una contracción rápida y potente. Este control supra-espinal vestibular del 

bucle gamma desempeña un papel muy importante en la regulación de la 

postura y del equilibrio somático. El tracto vestíbulo-espinal medial nace 

en los núcleos vestibulares mediales y descendentes y se distribuye 

bilateralmente a las motoneuronas e interneuronas de la médula cervical. 

Se encarga de las interacciones cervico-vestíbulo-oculares. 
- La formación reticular del tronco cerebral recibe sobretodo informaciones 

multisensoriales no específicas de las vías de la sensibilidad inconsciente. 

También recibe ramas del lemnisco medial y fibras de los núcleos 

vestibulares. A través de los tractos retículo-espinosos tiene un efecto 

excitador para las motoneuronas e interneuronas favoreciendo la 

extensión. Estos tractos, repartiéndose a los distintos niveles de la 

médula, facilitan las respuestas de las motoneuronas extensoras a los 

estímulos segmentarios y suprasegmentarios. 

Otras estructuras implicadas en la integración y el control a nivel central: 
- El cerebelo: recibe numerosas aferencias (vestibulares, espinales y 

corticales), y envía muchas eferencias (vestibulares, corticales, talámicas 

y reticulares). Su papel es comparar las informaciones sensoriales 

propioceptivas y centrales de la acción motora programada. Estas 

informaciones le llegan al mismo tiempo y puede modificar el mensaje 

motor antes del inicio del movimiento para coordinar la relación agonista-

antagonista de los grupos musculares. 
- Los núcleos grises: varios bucles neuronales reúnen entre si sus 

diferentes elementos y los conectan con el tálamo y el córtex motor y 

premotor. Se encargan de una buena repartición del tono muscular entre 

agonista y antagonista, de la regulación de ciertos automatismos motores 
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(elección, inicio del movimiento…) y de la activación cortical a nivel frontal 

y prefrontal. 
- El córtex cerebral: el córtex cerebral motor, a través de la vía cortico-

espinal, juega un papel importante en la realización de la acción motora 

voluntaria. Las áreas somestésicas y visuales permiten conocer el 

esquema corporal y el análisis de la imagen de la retina. Estas áreas son 

esenciales en la organización del movimiento o en el control visuo-motor. 

Además, varias zonas corticales reciben informaciones de los núcleos 

vestibulares como el área parieto-insular sobre todo, las áreas parietales 

3a y 2V y el córtex prefrontal. Esta red del “córtex vestibular” es un punto 

de convergencia de informaciones de los captores vestibulares pero 

también de otros captores propioceptivos y visuales que contribuye a la 

determinación de una referencia egocéntrica y, como consecuencia, de 

una vertical subjetiva. 
- El núcleo rojo: es el origen del tracto rubro-espinal. Recibe fibras 

nerviosas de las principales áreas motrices, medulares y cerebelosas y 

proyecta al bulbo y a la médula, sobretodo en la zona cervical. Participa 

en el control de la movilidad de la cara y de las extremidades asegurando 

una regularidad precisa de los movimientos. También está en relación con 

el cerebelo y ayuda al aprendizaje motor y del movimiento (10) (Figura 

1.3). 
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Figura 1.3: Papel integrador de los núcleos vestibulares y el control   

                 vestíbulo- espinal de la motricidad (Lacour y Borel, 1993).  

Programa informático 

  El programa de “gestión informática y análisis osteopático de un 

paciente“ (11) se utilizó para valorar de manera normalizada a un paciente 

desde el punto de vista clínico y determinar la lesión que será tratada con 

una técnica SAT. Permite gestionar: 
- los pacientes: acceso a sus fichas, sus datos administrativos, datos 

médicos (interrogatorio médico de la 1ª visita, examen de los pares 

craneales, cuestionarios, etc.) y documentos (radiografías, fotografías, 

etc.). 
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- las sesiones (días de visitas, comentarios, etc.)   
- el análisis osteopático: su representación se hace en tres páginas 

diferentes. La primera muestra el examen morfoestático y dinámico en 

varios cuadros (dos de perfil para el morfoestático y dos de frente para el 

dinámico) y cuatro cuadros anexos (eje del pie, huellas, ojos y boca). La 

segunda es para el examen visceral y la tercera para la situación 

psicoemocional. Es posible imprimir una hoja recapitulativa de todos estos 

cuadros y superponer dos sesiones para compararlas.    
- el tratamiento realizado y sus comentarios (anexo 3). 

La aplicación de la informática a la clínica permite ordenarla y realizar un 

análisis reflexivo. 

Rutina de exploración 

   Para el análisis osteopático se utilizó una rutina de exploración osteopática 

especial para el tratamiento SAT, como la descrita por Tom Dummer en  su 

análisis de las 3 unidades del cuerpo, pero modificadas por Philippe 

Brousseau que le añadió la unidad 0 (figuras 1.4 y 1.5). 
- La unidad 0 está formada por la base del cráneo y C1. Para la liberación 

de occipital/C1 pedimos al paciente una extensión de cabeza con el 

mentón hacia arriba y con el índice separamos la masa lateral del atlas. El 

paciente desciende el mentón y así valoramos la flexo-extensión. Test de 

las líneas verticales: hoz, opistion, inion-nasion. Test de las líneas 

horizontales: tienda del cerebelo, palpación de los asteriones, occipito-

mastoidea, zigomáticos, malares y maxilar superior. Test de las 

triangulaciones del cráneo: triángulo posterior postural (manos en occipital 

y C1/C2), el triángulo medio (una mano en occipital/C1 y la otra sobre el 
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frontal) y el triángulo mandibular (una mano en cada cuerpo de la 

mandíbula). 
- La unidad 1 corresponde a las extremidades inferiores, la pelvis y sube 

hasta L3. En bipedestación se realiza el test de flexión anterior del tronco 

y el “Gossip test” variando la velocidad para apreciar la calidad del 

movimiento. En sedestación se valora la flexión anterior del tronco y la 

movilidad lumbar en flexo-extensión. En decúbito prono se testan las 

rotaciones lumbares, las sacro-iliacas y el recto anterior del cuádriceps así 

como la adaptación lumbar con el test de Ely. En decúbito supino se utiliza 

el “Downing test” para valorar las rodillas, meniscos, rótulas, caderas, 

astrágalos. Se acaba valorando las sacro-iliacas y las lumbares en 

decúbito lateral con movimientos de flexo-extensión, rotación, 

lateralidad… 
- La unidad 2 empieza en C2 y acaba en D4, incorporando la cintura 

escapular y les extremidades superiores. En sedestación se valora la 

flexo-extensión del occipital con el atlas, la rotación de C1 sobre C2, el 

side-bending y rotación de C2/C3 y C3/C4, la flexo-extensión de C4 a C7, 

la rotación de C7 sobre D1 y la flexión de D2, D3 y D4. En decúbito supino 

se apoya el inion sobre una almohada para poner la cabeza en posición 

neutra y se realizan tests de flexo-extensión con los pulpejos de los 

índices en las apófisis espinosas, side-bending y rotación y side-shift con 

las falanges medias y distales en las masas laterales y se desciende de 

C2 a D3. En decúbito prono el paciente se coloca en posición de esfinge y 

valoramos la flexo-extensión y el side-bending y rotación. 
- La 3ª unidad corresponde a la parte dorso-lumbar entre D4 y L3 en 

sedestación se valora la calidad y amplitud de la respiración con los 

pulgares en D3 y las manos sobre los trapecios, las articulaciones 

acromio-claviculares, las esterno-costo-claviculares, los movimientos de 

las costillas durante la respiración y los tests de flexo-extensión y side-

bending rotación de D4 a L3. En decúbito supino también se valora las 

articulaciones acromio-claviculares, esterno-costo-claviculares y los 

movimientos respiratorios de las costillas. Se examinan los diafragmas 
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torácico superior y torácico-diafragmático que tienen que estar en armonía 

con el diafragma craneal y el del seno del tarso. En decúbito lateral se 

articulan con el brazo abierto los espacios intercostales, esternón y los 

cartílagos (12). 

 

 

                                    

         

                                     

                                                                            Figura 1.5: Triángulos   

                                                                                              frontales  

                                                                                             (Delaire 1998)  

                                             

                                               

                                             

  

Figura 1.4: Las unidades modificadas  

                 (Brousseau 2001) 
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El SAT o técnica de ajuste específico 

  Después de valorar al paciente y encontrar los parámetros de lesión de una 

vértebra que corresponde a una lesión SAT, se decidió aplicar esta técnica. 

El concepto de la técnica de ajuste específico (SAT) nació en la década de 

1950-1960 cuando Parnell Bradbury elaboró un sistema de tratamiento que 

denominó “espinología”, distinto a las escuelas de pensamiento del momento 

que se centraban en la pelvis (Littlejohn) o en las cervicales superiores 

(Palmer). Un día, debido a una epidemia de gripe, se encontró como único 

terapeuta en la consulta de osteopatía donde trabajaba y decidió aplicar un 

abordaje minimalista realizando un sólo ajuste por persona. La mejora de los 

pacientes fue significativa, sobre todo al ajustar vértebras atípicas como las 

cervicales superiores o la pelvis. Más adelante se asoció con Tom Dummer 

que siguió desarrollando esta técnica hasta su fallecimiento en 1998 y que 

definió así: “Esta técnica de ajuste específico es un modelo de tratamiento 

mínimo, no reductivo, y que reposa en una provocación de la respuesta 

específica, suscitada de un lado a otro de la cadena homeostática entera. 

Esta respuesta llega particularmente a nivel del sistema propioceptor, 

comprendiendo sea los mecanismos neuro-circulatorios superficiales, sea el 

nivel hormonal más profundo. El práctico de la técnica de ajuste específico 

no impone ninguna solución terapéutica. El imina, más bien, 

sistemáticamente y progresivamente, las obstrucciones bajo la forma de 

disfunciones somáticas o de “lesiones osteopáticas”, suscitando así una 

homeostasis directa, y una reacción a menudo espontánea” (13). 

En el SAT existe un elemento posicional de la vértebra en lesión, que suele 

ser causado por una cantidad excesiva de fuerza y que se considera de 

origen traumático. Al trabajar con el sistema vertebral de Littlejohn, se ha 

observado que las principales zonas afectadas suelen ser C2, C3, C6-7, 

D3-4 y el sacro. La idea principal del SAT es ajustar la lesión primaria para 

que el organismo corrija las adaptaciones o compensaciones (14). 
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El latigazo cervical o Whiplash 

  El latigazo cervical es un mecanismo de aceleración-deceleración y de 

transmisión de energía hacia el cuello. Suele producirse como consecuencia 

de un impacto posterior o lateral en una colisión automovilística pero también 

puede suceder durante otras situaciones. Se ha descrito el whiplash de 

muchas maneras, con connotaciones no sólo traumáticas, sino también 

emocionales. Cualquier golpe sobre un cuerpo físico genera la propagación 

de una onda de choque en el interior de dicho cuerpo. Los efectos de un 

impacto implican al sujeto en su totalidad, lo cual provoca grandes 

movimientos en el plano sagital (flexión-extensión) pero también en otros 

planos del espacio. En el whiplash existe un bloqueo de la totalidad del 

mecanismo de adaptación, de modo que los síntomas aparecen más tarde. 

La columna cervical es el amortiguador natural del cráneo y sufre las 

consecuencias de los golpes que afectan al cráneo o a las oscilaciones de la 

parte cefálica, sobretodo en flexión-extensión. El paciente presenta 

generalmente cefaleas, cervicalgias, y en ocasiones lumbalgias, problemas 

de visión o audición, inestabilidad, trastornos de sueño, de memoria, de 

atención o sexuales. La perturbación de la actividad tónica posicional explica 

algunos síntomas. Se dan contracciones que luchan de manera constante 

contra la desviación de la fuerza de la gravedad con respecto a la posición 

media de equilibrio. La palpación del eje vertebral es característica y puede 

dejar en evidencia algunas lesiones posicionales. La posición de las 

unidades esqueléticas será tratada con la biomecánica osteopática. El ajuste 

específico permite restaurar la movilidad indirectamente devolviendo a su 

estado original a la fisiología perturbada por un exceso de movimiento 

debido al traumatismo. La técnica osteopática, en su aplicación clásica, se 

preocupa más bien de devolver la movilidad, pero la mayoría de veces sin 

tener en cuenta el elemento posicional. La técnica de ajuste específico de 

Tom Dummer DO es de hecho una adaptación de la técnica osteopática 

clásica, que implica un cambio de prioridad respecto a la normalización de 
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las lesiones posicionales en respuesta a fuerzas macro-traumáticas, 

principalmente en la cabeza y en la pelvis (15).     

Descripción de las técnicas de los ajustes SAT 

  

- ajuste C2, C3, C5 y C6: ejemplo de una lesión en side-bending y rotación 

derecha y side-shift izquierdo. El paciente se encuentra en decúbito prono 

con la frente apoyada en un cojín y el terapeuta se coloca a la izquierda 

de la cabeza del paciente. Para corregir una lesión en extensión 

colocaremos la cabeza del paciente en posición de flexión, y para una 

lesión en flexión la colocaremos en posición neutra. El terapeuta pasa el 

dedo índice de la mano izquierda alrededor de la lámina derecha de la 

vértebra a corregir poniendo la base del metacarpiano en contacto con el 

costado de la apófisis espinosa, de manera que el dedo quede 

perfectamente en apoyo contra la apófisis articular. La palma de la mano y 

el dedo pulgar se colocan, sin apoyarse, en el lado posterior del cuello del 

paciente. La palma de la mano derecha del terapeuta se sitúa,  firme pero 

no fuerte, por debajo del hueso temporal y respetando el pabellón auditivo 

del paciente. La mano derecha tan sólo se utiliza para sostener y retener 

el cráneo. La presión se ejerce con el índice de la mano izquierda en las 

tres direcciones a la vez, de manera que la eminencia tenar describa un 

arco en el sentido contrario al de las agujas de un reloj.  
- ajuste C7, D1, D2 y D3: ejemplo de una lesión en side-bending y rotación 

derecha y side-shift izquierdo. Fijamos la espinosa de la vértebra a 

corregir entre el pulgar y el índice de la mano izquierda y nos ayudamos 

del antebrazo izquierdo apoyado en el temporal derecho del paciente para 

provocar un side-bending izquierdo. La base del metacarpo de la mano 
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derecha se coloca sobre la apófisis transversa izquierda de C7, D1, D2 o 

D3 y sobre la 1ª costilla.     
- sacro: se pone como ejemplo un sacro desplazado hacia la izquierda. Lo 

podemos encontrar en posición P-A (postero-inferior hacia la izquierda o 

de 1º grado posicional) o A-P (antero-inferior hacia la izquierda y postero-

superior hacia la derecha o sacro de 2º grado posicional). Para ajustar un 

sacro P-A izquierda se coloca el paciente sobre su costado derecho, 

hombro hacia delante, la mano extendida de forma natural sobre la camilla 

y la pierna izquierda doblada. El terapeuta establece un contacto con el 

talón de la mano derecha contra la parte postero-inferior izquierda del 

sacro mientras que la mano izquierda, cuyos dedos se orientan hacia los 

pies del paciente, aborda las apófisis espinosas de las vértebras lumbares 

inferiores. La presión se realiza con la mano que contacta con el sacro, en 

el momento preciso en el que llega la cero de la articulación. Para un 

sacro P-A el ajuste de la flexo-extensión se realiza con un contacto por 

debajo y por arriba de S2 y se utiliza la técnica “toggle”. Para corregir un 

sacro A-P colocamos la mano sobre el costado posterior dirigiendo el 

movimiento hacia abajo y delante y el apoyo se realiza sobre S2.  

  “Floating field”: el secreto de una movilización efectiva del segmento es el 

impulso de la maniobra que va a permitir el “compromiso fisiológico”. El 

terapeuta alinea el segmento teniendo en cuenta los vectores de la lesión y 

lo lleva hacia el punto cero, o “stillness”, que corresponde al estado de 

equilibrio funcional de una articulación o de una unidad anátomo-fisiológica. 

Es el punto de inicio para transmitir una información. La inversión de los 

componentes de flexión o extensión se logra a través de un contacto preciso 

de la mano y brazo del terapeuta. Cuando se encuentra en el punto de 

restricción fisiológica calcula la fuerza contenida en este bloqueo y relaja la 

presión del contacto manual pero conserva la secuencia de los componentes 

de fuerza de la lesión compleja, llevando a cabo el ajuste con una intención 

de desrotación. Luego, a través del efecto de la velocidad y del impulso de la 

maniobra se provoca el ajuste fisiológico. Finalmente, el terapeuta suelta las 
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manos de la cabeza para permitir un “recoil” natural de la cabeza y cuello 

que libera las fuerzas contenidas en esta lesión compleja.  

  “Toggle sacral”: la técnica consiste en una suave maniobra de desrotación y 

desinclinación. Las manos del terapeuta se colocan sobre el sacro de forma 

que permitirán que este gire en la dirección de la corrección y seguidamente 

aplicando fuerza sobre la lesión. Se pide al paciente que inspire 

profundamente y espire lentamente para poder evaluar el momento 

adecuado de la ejecución de la maniobra. Cuando la preparación ha sido 

llevada a cabo y el terapeuta está centrado en las fuerzas del tejido, hace 

girar sus manos en la dirección de la corrección (16). 

Selección de la muestra 

 El estudio se realizó con niños y jóvenes adultos de entre 11 y 21 años, de 

sexo masculino y femenino, que practicaban el tenis de competición, y que 

sufrían de alguna dolencia.  

  La muestra se seleccionó en varios clubs de tenis del Baix Llobregat, 

provincia de Barcelona, con la colaboración de entrenadores conocidos por 

el autor del estudio. 

  Los criterios de inclusión fueron: 
- chicos y chicas de entre 11 y 21 años 
- con más de 4 años de práctica de tenis 
- que entrenen más de 5 horas a la semana 
- con una preparación física específica incluida en su entrenamiento 
- con dolencias 
- con lesión posicional para la aplicación de la técnica de SAT. 

Fueron excluidos: 
- los que compitieron durante el estudio 
- los que practicaban otro deporte a la vez que el tenis. 
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Desarrollo del estudio 

  Se seleccionó a 10 participantes (8 chicos y 2 chicas) para tener una 

muestra significativa (menos sería poco representativo y más implicaría 

mucho tiempo ya que se realiza un estudio detallado de cada sujeto antes y 

después de aplicar un tratamiento) y se sometieron a un examen postural en 

la plataforma Satel en dos partes. El examen empezó con un estudio 

estático combinando variantes como dientes en oclusión o no, ojos abiertos 

o cerrados y suelo duro o de espuma. Después se realizó otro examen, esta 

vez dinámico, primero con un desplazamiento antero posterior permitido y 

luego con un desplazamiento lateral. Esta vez se combinaron variantes 

como dientes en oclusión o no, y ojos abiertos o cerrados. Estos resultados 

permitieron valorar las entradas neurosensoriales y la postura de una 

manera normalizada. A continuación se realizó un análisis clínico 

normalizado de cada paciente, con el programa de “gestión informática y 

análisis osteopático de un paciente”, siguiendo la rutina exploratoria de Tom 

Dummer y Philippe Brousseau con el objetivo de detectar una lesión SAT. En 

la siguiente visita se aplicó la técnica SAT adecuada a cada uno de los  

pacientes que presentaban una lesión posicional. En la tercera visita se 

volvió a valorar la postura y la clínica de los pacientes tratados. En la cuarta 

visita los pacientes valoraron la evolución de sus síntomas con la escala 

visual analógica.   
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PLANIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

- 29 de septiembre 2014: comunicación de la aceptación del proyecto. 
- 1 de octubre a 30 de noviembre 2014: organización del estudio: fechas 

para disponibilidad de instalaciones, de profesionales, proceso de 

selección de la muestra, búsqueda de bibliografía… 
- 13 y 20 de diciembre 2014: análisis de la muestra: plataforma Satel y 

exploración clínica. 
- 10 de enero 2015: tratamiento SAT. 
- 17 de enero 2015: análisis de la muestra post tratamiento: plataforma 

Satel y exploración clínica. 
- 24 de enero 2015: evaluación de la evolución de los síntomas con la 

escala visual analógica.  
- 26 al 31 de enero 2015: organización de los datos recopilados. 
- febrero, marzo y abril: redacción del proyecto. 
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RESULTADOS 

De los 10 participantes: 
- 1 chico se retiró antes del primer día de análisis y no se pudo encontrar un 

sustituto. 
- 1 chico y 1 chica realizaron el primer análisis en la plataforma Satel 

además de la exploración clínica, pero se retiraron del estudio antes del 

tratamiento por razones personales. 
- 3 chicos no fueron tratados con una técnica SAT porque no se encontró 

una lesión posicional. 
- 1 no presentaba alteraciones de la postura pero si una lesión posicional y 

fue tratado con SAT: se utilizó como paciente de referencia (paciente R). 
- 3 sujetos (2 chicos y 1 chica) presentaban una alteración de la postura 

importante y una lesión posicional. Fueron tratados y al ser los más 

representativos del estudio se detallaron sus resultados (pacientes A, B, 

C). 

Debido al tamaño de la muestra, el análisis de los resultados de la 

posturografía se centró en el examen estático. 

  Todos los pacientes tratados con SAT presentaron cambios posturales y 

clínicos. Los tres pacientes (A, B y C) con alteraciones de la postura 

disminuyeron significativamente la media de sus oscilaciones antero-

posteriores (Y media). El paciente de referencia (R), sin alteración postural, 

empeoró sobre suelo duro (Gráfico 3.1). 
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Gráfico 3.1: Comparación de la diferencia de la Y media de los 4 pacientes  

                   antes y después del tratamiento y en función de las entradas  

                   neurosensoriales. 

  Los valores más alejados del 0 muestran mayores cambios antes y 

después del tratamiento. Una diferencia de 0 representa una ausencia de 

cambios. 

Paciente R (de referencia): chico de 17 años con dolor cervical y de ambas 

tibias. A pesar de no tener alteración de la postura se encontró una lesión 

posicional y se le trató con SAT de C2 en hiperextensión side-bending y 

rotación derecha. También se recomendó una dieta sin lácteos para resolver 

un problema de intestinos. Después del tratamiento, el recorrido de sus 

oscilaciones sobre suelo duro empeoró y sobre el suelo de espuma mejoró 
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en tres de las cuatro condiciones diferentes (Gráfico 3.2). A nivel clínico, 

desaparecieron los bloqueos encontrados en C2, de D4 a D6 y de D9 a L3. 

Mejoró la dinámica de la columna de ambos lados y se compensaron las 

líneas occipital, escapular, pélvica y trocantereas. El dolor cervical 

desapareció por completo y el de las tibias disminuyó ligeramente y valoró 

con un 6 la evolución de los síntomas en la escala visual analógica (anexos 

4). 

Gráfico 3.2: Evolución de la Y media del paciente de referencia en la  

                   plataforma Satel en función de las entradas neurosensoriales.  

Paciente A: chica de 17 años de edad con dolores generalizados en toda la 

columna. Después de los exámenes se encontró una lesión posicional de C3 
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que se corroboró con radiografías. Se realizó un SAT de C3 en hiperflexión y 

side-bending y rotación izquierda. Mejoró de manera importante, sobre todo 

sobre suelo duro (Gráfico 3.3). A nivel clínico, se redujo el número de 

vértebras bloqueadas (antes C2-3, C7-D3, D8-11, sacro y coxis y después 

D1-2, D10-L1), desapareció la inclinación derecha de la cabeza, se 

compensaron las líneas pélvicas y trocantereas aunque la escapular no. La 

intensidad y las zonas dolorosas se redujeron y sólo persistió el dolor 

lumbar. Puntuó con un 7 la evolución favorable de sus síntomas (anexos 5). 

  

Gráfico 3.3: Evolución de la Y media del paciente A en la plataforma Satel    

                     en función de las entradas neurosensoriales.   
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  Paciente B: chico de 17 años con dolores de rodillas de 5 meses de 

duración que le impiden entrenar en ciertos momentos. Se determinó, con 

radiografías, que la vértebra a tratar era C6 en hiperflexión, side-bending y 

rotación izquierda y side-shift a la izquierda. Mejoró de forma significativa en 

casi todas las condiciones (Gráfico 3.4). A nivel clínico, desaparecieron los 

bloqueos vertebrales de C6-D1, D10-L1 y L5-coxis y sólo persistieron de D4 

a D7. Se redujo el recurvatum de rodillas y las curvas adaptativas de la 

columna tanto en estática como en dinámica. Las cinturas escapulares, 

pélvicas y trocantereas siguieron descompensadas. El dolor de rodillas 

disminuyó de intensidad para pasar de un estado que le impedía hacer 

deporte a molestias puntuales. Calificó con un 7 la mejora de sus síntomas 

(Anexos 6). 

Gráfico 3.4: Evolución de la Y media del paciente B en la plataforma Satel en 

                      función de las entradas neurosensoriales.   
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  Paciente C: chico de 16 años con dolor lumbo-sacro bilateral desde hace 6 

meses y que se agrava con esfuerzos prolongados. La técnica SAT aplicada 

fue para un P-A sacro izquierdo. Fue quien obtuvo los peores valores en la 

plataforma y quien presentó la mejora más significativa (gráfica 3.5). A nivel 

clínico, desaparecieron los bloqueos articulares, se compensaron las 

cinturas trocantereas y pélvicas y apareció una curva adaptativa de la 

columna en dinámica izquierda (clínica anexo). El dolor desapareció casi por 

completo y valoró con un 8 esta mejora en la escala visual analógica de la 

evolución de los síntomas (anexos 7).   

 

Gráfico 3.5: Evolución de la Y media del paciente C en la plataforma Satel en  

                   función de las entradas neurosensoriales. 
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DISCUSIÓN 

 Todos los pacientes experimentan cambios significativos, tanto a nivel 

clínico como postural.  El tratamiento de una lesión vertebral posicional lleva 

a la corrección de bloqueos adaptativos de otras vértebras basándose en la 

mecánica de la columna descrita por Littlejohn. Los pacientes con 

alteraciones importantes de la postura disminuyen la amplitud de sus 

oscilaciones antero-posteriores. Esta mejora de la actividad tónico postural 

ortoestática es la consecuencia  de un cambio positivo en funcionamiento de 

la mecánica vertebral y de los pivotes. La rodilla depende de la estrategia 

global de los pivotes. En el caso del paciente B, es interesante resaltar la 

importancia del enfoque sistémico del cuerpo y comprobar como una lesión 

posicional de C6 provoca dolores de rodil la que disminuyen  

considerablemente después del tratamiento. 

  El paciente de referencia, con un patrón postural adaptado a su disfunción, 

mejora a nivel clínico pero empeora en la plataforma con suelo duro aunque 

sigue cerca de los valores de referencia. Al corregir una lesión posicional que  

el cuerpo compensaba, se mejoran los síntomas pero hay que dejar tiempo 

al cuerpo para que busque una nueva estrategia postural eficiente.  

  Se observó, al principio del estudio, un bloqueo de la zona de D9 y una 

inversión de curvas de todos los pacientes. La novena vértebra dorsal es un 

pivote inter-arco y es la llave de las rotaciones del tronco y de los miembros 

superiores. En la biomecánica del tenis, las rotaciones del tronco y los 

movimientos de las extremidades superiores son fundamentales, sobre todo 

para el saque, y condicionan el rendimiento del jugador (17). Por ello sería 

interesante una mayor presencia de osteópatas en el ámbito del deporte, no 

sólo para tratar lesiones, sino también para prevenirlas y permitir a los 

practicantes desarrollar sus habilidades con menos limitaciones. La 
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estrategia de adaptación postural debe respetar unas condiciones 

estructurales y neurofisiológicas basales, pero cada paciente utiliza una 

estrategia propia para gestionar sus disfunciones, y la técnica de ajuste 

específico de Tom Dummer permite intervenir sobre el sistema postural.     

  

  La principal limitación de este estudio es el tamaño de la muestra. Empezó 

siendo de 10 pacientes y se fue reduciendo por abandonos o por no 

encontrar una lesión posicional en la exploración clínica. Finalmente se trató 

a 4 pacientes (3 chicos y una chica). Las principales dificultades han sido 

encontrar participantes que no estuvieran compitiendo durante este periodo 

y el tiempo que se necesita para realizar un análisis posturológico y clínico 

de cada paciente teniendo en cuenta el poco tiempo del que se dispone para 

la realización de la tesina.   

 Sería interesante, para futuros estudios, poder conseguir una mayor 

muestra y con una paridad chico y chica, para generalizar los resultados 

obtenidos y poder realizar un seguimiento de los pacientes para observar los 

efectos del tratamiento a medio y largo plazo e incluir otros factores. 
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CONCLUSIÓN 

 Este estudio demuestra que se puede enfocar el tratamiento SAT de 

manera objetiva y normalizada utilizando un programa informático específico 

de gestión clínica de los pacientes. También evidencia los cambios 

posturales y clínicos que se producen después de un sólo ajuste, así como 

la mejora de los síntomas en jóvenes tenistas. La posturografía proporciona 

igualmente una valoración normalizada y muy objetiva que da validez a este 

estudio y demuestra la eficacia del ajuste específico de Tom Dummer DO. 

Cuando existen disfunciones que provocan una alteración de la postura, el 

SAT permite corregir una lesión posicional que puede ser asintomática, pero 

que tiene una influencia negativa considerable sobre el resto de la mecánica 

de la columna y que queda reflejada con la posturografía y el análisis clínico 

informatizado.  
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ANEXOS 

Anexo 1 
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Anexo 2: ejemplo de registro de medición con la plataforma Satel 
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Anexo 3: programa informático 

 

1. Página principal 

2. Clínica 
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3. Historia clínica 
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4. Cuestionario 
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5. Examen psicológico 

6. Examen visceral 
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Anexos 4: paciente de referencia 

1. Historia clínica el 13/12/14 
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2. Registros plataforma Satel 

SO: sin oclusión. CO: con oclusión. 
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Examen estático

Suelo duro Suelo espuma

Ojos abiertos Ojos cerrados Ojos abiertos Ojos cerrados

SO CO SO CO SO CO SO CO

Valores de referencia     
Y media

-29,2 -29,2 -27,5 -27,5 -29,2 -29,2 -27,5 -27,5

PACIENTE 
Referencia

Y media 
(mm)

 Antes 
13/12/14

-26,69 -24,05 -28,77 -23,48 -31,81 -30,09 -35,22 -29,38

Después 
17/01/15

-28,18 -35,96 -32,76 -34,49 -27,39 -29,36 -28,23 -34,07

Diferencia 
mm

+1,49 +11,91 +3,99 +11,01 4,42 0,73 6,99 4,69

Diferencia 
%

5,58 33,12 12,18 31,92 13,89 2,43 19,85 13,76



  Los valores negativos de Y media corresponden a un desplazamiento 

posterior en la plataforma. 

  Los valores en rojo corresponden a un aumento de la diferencia de Y media 

por un empeoramiento de los valores post tratamiento. 

3. Clínica 

En rojo: antes del tratamiento: el 13/12/14 

En verde: después del tratamiento: el 17/01/15 

En negro: se ha mantenido 
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Visceral antes                                                  Después 

4. Escala visual analógica de la evolución de los síntomas 
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Anexos 5 

1. Historia clínica el 20/12/14 
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2. Radiografías antes del tratamiento 
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3. Registros plataforma Satel 

SO: sin oclusión. CO: con oclusión 

Los valores negativos de Y media corresponden a un desplazamiento 

posterior en la plataforma. 
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Examen estático

Suelo duro Suelo espuma

Ojos abiertos Ojos cerrados Ojos abiertos Ojos cerrados

SO CO SO CO SO CO SO CO

Valores de referencia       
Y media

-29,2 -29,2 -27,5 -27,5 -29,2 -29,2 -27,5 -27,5

PACIENTE A

Y media 
(mm)

 Antes 
20/12/14

-51,21 -45,09 -47,30 -37,32 -34,63 -30,23 -33,04 -30,45

Después 
17/01/15

-36,69 -36,86 -27,48 -35,15 -31,02 -28,74 -23,22 -22,19

Diferencia 
mm

14,52 8,23 19,82 2,17 3,61 1,49 9,82 8,26

Diferencia 
%

28,3 18,2 41,9 5,8 10,4 4,9 29,7 26,8



4. Clínica 

En rojo: antes del tratamiento: el 20/12/14 

En verde: después del tratamiento: el 17/01/15 

En negro: se ha mantenido 
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Visceral antes y después:  

no han habido cambios  

5. Escala visual analógica de la evolución de los síntomas 

�57



Anexos 6 

1. Historia clínica el 20/12/14 
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2. Radiografías antes del tratamiento 
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3. Registros plataforma Satel 

SO: sin oclusión. CO: con oclusión 

Los valores negativos de Y media corresponden a un desplazamiento 

posterior en la plataforma. 
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Examen estático

Suelo duro Suelo espuma

Ojos abiertos Ojos cerrados Ojos abiertos Ojos cerrados

SO CO SO CO SO CO SO CO

Valores de referencia       
Y media

-29,2 -29,2 -27,5 -27,5 -29,2 -29,2 -27,5 -27,5

PACIENTE B

Y media 
(mm)

Antes 
20/12/14

-47,55 -41,28 -28,89 -33,32 -32,97 -31,77 -32,79 -28,28

Después 
17/01/15

-27,36 -23,48 -27,33 -30,97 -19,43 -19,34 -19,28 -22,84

Diferencia 
mm

20,19 17,8 1,56 2,35 13,54 12,43 13,51 5,44

Diferencia 
%

42 43,1 5,4 7 41 39 41,2 19,2



4. Clínica 

En rojo: antes del tratamiento: el 20/12/14 

En verde: después del tratamiento: el 17/01/15 

En negro: se ha mantenido 
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5. Escala visual analógica de la evolución de los síntomas 

 

�62



Anexo 7 

1. Historia clínica el 20/12/14 
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2. Registros plataforma Satel 

SO: sin oclusión. CO: con oclusión 

Los valores negativos de Y media corresponden a un desplazamiento 

posterior en la plataforma. 
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Examen estático

Suelo duro Suelo espuma

Ojos abiertos Ojos cerrados Ojos abiertos Ojos cerrados

SO CO SO CO SO CO SO CO

Valores de referencia       
Y media

-29,2 -29,2 -27,5 -27,5 -29,2 -29,2 -27,5 -27,5

PACIENTE C

Y media 
(mm)

Antes 
20/12/14

-59,81 -66,52 -54,45 -58,43 -58,04 -58,59 -46,36 -30,81

Después 
17/01/15

-42,55 -36,41 -30,29 -32,63 -45,20 -48,30 -34,31 -28,71

Diferencia 
mm

17,26 30,11 24,16 25,8 12,84 10,29 12,05 2,1

Diferencia 
%

28,8 45,3 44,4 44,2 22,1 17,6 26 6,8



3. Clínica 
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4. Escala visual analógica de la evolución de los síntomas 
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