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RESUMEN

INTRODUCCION: El objetivo de este proyecto era comprobar la efectividad del
tratamiento osteopdtico de drenaje de los senos venosos craneales, en una persona
diagnosticada de esclerosis multiple (EM) e insuficiencia venosa cerebroespinal

(CCSVI) no intervenida quirdrgicamente mediante angioplastia venosa.

METODOLOGIA: La busqueda bibliografica se hizo a través de las bases de datos
“Pubmed”, “Biomed Central” y “The Journal of the American Osteopathic
Association”. Se valoré el grado de cansancio y cefalea mediante registros clinicos
diarios de su evolucion antes, durante y después de realizar el tratamiento, en un
total de 4 meses. El sujeto registré subjetivamente la intensidad de cansancio y
cefalea en una escala de cero (ausencia de cansancio o cefalea) a diez (cansancio o
cefalea maximo o insoportable). El tratamiento consistié en realizar la técnica de
osteopatia de drenaje de los senos venosos craneales una vez por semana durante

dos meses.

RESULTADOS Y DISCUSION: En cuanto al cansancio, antes del tratamiento, el valor
“4” fue el repetido con mayor frecuencia en un 40%. El mes posterior al tratamiento
fue el valor “3” el repetido con mas frecuencia en un 93,54%. El valor de cefalea
mas repetido antes del tratamiento fue el “1” repetido con mayor frecuencia en un
56,66%. EI mes posterior al tratamiento el valor “0” fue el repetido con mas

frecuencia en un 96,77%.

CONCLUSIONES: La técnica de osteopatia de drenaje de los senos venosos craneales
se ha mostrado eficaz en la disminucion del cansancio y cefalea en un sujeto
diagnosticado de EM y CCSVI. El estudio tiene sus limitaciones, ya que la
cuantificacion de los registros ha sido subjetiva y el tratamiento ha sido probado en
un unico individuo, por lo que deberia estudiarse en una poblacién mas amplia para

poder obtener resultados mas fiables.

Palabras Clave: esclerosis multiple, insuficiencia venosa cerebroespinal crénica,

drenaje osteopatico de los senos venosos craneales, osteopatia craneal.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The objective of this project was to test the effectiveness of
osteopathic treatment in cranial venous sinuses drainage in a subject diagnosed
with multiple sclerosis and chronic cerebrospinal venous insufficiency (CCSVI) who

has not been surgically intervened through venous angioplasty.

METHODOLOGY: The research was done through the database ‘Pubmed’, ‘BioMed
Central’ and ‘The Journal of the American Osteopathic Association’. The study
evaluated the degree of fatigue and headache through his daily clinical records
evolution before, during and after treatment for 4 months. The patient rated the
intensity of fatigue and headache in a subjective way on a scale from zero (no
fatigue or headache) to ten (tiredness or maximum to unbearable headache). The
treatment consisted of the osteopathic venous cranial drain technique once a week

over a period of two months.

RESULTS AND DISCUSSION: Prior to the treatment, in terms of fatigue, the rating ‘4’
was the most common value (40%). After the treatment, the most frequently used
rating was ‘3’ by 93.54%. As for headache, the most used rating before the
treatment was ‘1’ (56.66%). And after the treatment, 96.77% of times the result was
0.

CONCLUSIONS: The osteopathic venous sinus drainage technique in a patient
diagnosed with multiple sclerosis and CCSVI has proven effective in reducing fatigue
and headache. The study has some limitations as the evaluation and ratings of the
records have been subjective. Moreover, the treatment has been tested only in one
single patient; therefore, the study should be extended to a larger population in

order to obtain more reliable results.

Keywords: multiple sclerosis, chronic cerebrospinal venous insufficiency,

osteopathic cranial venous sinuses drainage, cranial osteopathy.
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INTRODUCCION

La realizacién de este trabajo se debe a la necesidad de investigacion en el ambito
de la osteopatia, y por tanto es una condicidon para poder obtener la titulacién de
diploma en osteopatia una vez realizados los estudios pregrado. La osteopatia es
una ciencia que considera que la salud depende del mantenimiento de las
relaciones adecuadas entre las diferentes partes del cuerpo, a través de una

aproximacion holistica.

El trabajo osteopatico sobre el crdneo, nace de las experiencias de W.G. Sutherland
(1873-1954), el cual defendia que las suturas del craneo presentan una estructura
peculiar en respuesta a su funcion de dar cabida al sistema nervioso central (SNC),
el liquido ceraloraquideo (LCR) y las inserciones de la duramadre. Lo considerd
como una unidad funcional completa y cred el término de movimiento respiratorio
primario (MRP) para describir el movimiento involuntario y la funcidn fisiolégica del

mecanismo cra neall.

Este MRP es un ciclo ritmico peridodico de “respiracion” que equivale a un
movimiento sincrénico e integrado del SNC, las meninges, los componentes éseos y
el LCR. Sutherland estaba convencido de que el mecanismo respiratorio primario se
relaciona con el resto del cuerpo a través de conexiones fasciales y que el
organismo funciona como una totalidad. La alteracién del MRP puede manifestarse
como una consecuencia de traumatismos, enfermedades o estrés psicolégico. El
MRP tiene cinco caracteristicas: la movilidad coordinada de las articulaciones
craneales, la movilidad del sacro entre los iliacos, la movilidad de las meninges, la

motilidad inherente del SNC y la fluctuacién del LCR™.

Las meninges desempenan funciones importantes de sostén y proteccion del SNC,
tanto a nivel craneal como en la columna vertebral. La duramadre es la capa mas

externa y esta constituida por fibras de colageno. En el interior del craneo consta de



dos capas que se mantienen adheridas entre si en todo lugar, salvo en unos pocos
sitios en los que se separan para formar los senos venosos', como se muestra en la
figura 1. La duramadre tiene fuertes anclajes fuera del craneo: el agujero occipital,
la segunda y tercera vértebras cervicales, el cuerpo de la segunda vértebra sacra y
el cuerpo del coxis’. Tensiones anormales en la duramadre pueden producir una
serie de trastornos’:
e Dificultar el drenaje venoso craneal a través de los senos venosos.
e Alterar la fluctuacién del LCR y la irrigacién vascular de tejidos cerebrales.
e Producir cefaleas a través de la inervacidn sensible de la duramadre.
e Inducir dolores faciales y tensiones anormales en los musculos
masticatorios.
e Provocar problemas funcionales de los nervios espinales y de los ganglios y
nervios encefalicos.

e Limitar la movilidad de los huesos del craneo y el sacro.

Los senos de la duramadre son conductos de paredes rigidas, que carecen de
valvulas, y en los que drena la sangre del encéfalo hacia las venas yugulares

internas. En la figura 2 se observa la distribucién de los senos venosos craneales.
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Figura 1: Corte coronal del craneo, meninges y encéfalo.
Imagen obtenida de: J. Parsons, N. Marcer . Osteopatia, modelos de diagndstico, tratamiento y practica. Madrid: Elsevier,
2007. Pag. 206
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Figura 2: Vision seccionada del craneo que muestra la divisién por tabiques meningeos de la cavidad craneal con los
Senos venosos.

Imagen obtenida de: J. Parsons, N. Marcer . Osteopatia, modelos de diagndstico, tratamiento y practica. Madrid: Elsevier,
2007. Pag. 207.

Los cuatro principios de la osteopatia pueden resumirse de la manera siguiente:
1. El organismo es una unidad.
2. La estructura gobierna la funcion.
3. El movimiento de los liquidos organicos es esencial para el mantenimiento
de la salud.

4. El organismo tiene mecanismos de autoregulacién y autocuracion.

Si pensamos en las técnicas osteopaticas craneales haciendo referencia a los
principios de la osteopatia, nos damos cuenta que tienen como objetivo asegurar
una libertad de movimiento entre las diferentes estructuras craneales, para que los
fluidos (por ejemplo sangre o LCR) puedan llegar a cada célula y a su vez drenarse
correctamente. De este modo las células podran oxigenarse, nutrirse y limpiarse de

residuos y asi asegurarse una correcta funcion.

En 2009 la insuficiencia venosa crénica cerebroespinal (CCSVI) fue definida como

una enfermedad hemodinamica en la que las venas cervicales y tordcicas drenan de




manera poco eficaz la sangre del cerebro y en general de todo el sistema nervioso
central. Esta enfermedad se caracteriza por presentar estenosis multiples vy
malformaciones de las principales venas que llevan la sangre del cerebro hacia el
corazédn®. Se plantea como tratamiento la intervencién mediante angioplastia

venosa para abrir la luz del vaso y favorecer de este modo el drenaje venoso.

Con este proyecto de investigacion se han puesto en practica los resultados ya
conocidos en las investigaciones en el campo de la osteopatia craneal™ °. La
diferencia es que se ha aplicado a una persona diagnosticada de esclerosis multiple

(EM) y CCSVI, propuesta que nunca se ha investigado con anterioridad.

El estudio se ha centrado en cefalea y cansancio porque son sintomas asociados a la
CCSVI que referia el paciente. A su vez, la cefalea es una indicacion para la

. . s , . sy . 2
realizacién de la técnica osteopatica de drenaje de los senos venoso craneales”.

La parte experimental se ha realizado a través del tratamiento manual de los senos
venosos craneales, con el objetivo de favorecer el drenaje venoso, provocando asi
un mejor intercambio entre la sangre y el tejido cerebral. El sujeto a estudio ha
registrado diariamente el grado de cefalea y cansancio percibidos en una escala de

cero a diez durante cuatro meses.

El estudio tiene limitaciones, ya que ha sido probado en un unico individuo y los
registros han sido realizados de forma subjetiva. En tal caso, espero que este
trabajo abra puertas a otras investigaciones a mayor escala para obtener resultados

mas concretos.



OBJETIVOS

Comprobar la efectividad del tratamiento osteopatico en el drenaje de los senos

venosos craneales en un caso clinico con un diagndstico especifico.

Como objetivos secundarios:
e Profundizar la técnica de drenaje de los senos venosos craneales.
e Desarrollar la relacién entre EM y CCSVI.

e Integrar la gestion clinica de un paciente.



JUSTIFICACION — MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

LA ESCLEROSIS MULTIPLE:

La esclerosis multiple (EM) es una encefalomielitis de tipo desmielinizante, con
evolucidn mas crénica y mas frecuente en Europa. Por lo regular se presenta en la
juventud (80%) o en la edad media de la vida, entre los 20 y 40 afios. Los fenotipos
clinicos de la EM incluyen: la EM remitente recurrente (EMRR), la EM secundaria
progresiva (EMSP), la EM primaria progresiva (EMPP) y la EM progresiva con

recaidas (EMPR). La etiologia es desconocida’.

Las alteraciones del suefio constituyen uno de los aspectos importantes todavia
subestimados del funcionamiento de los pacientes con EM. El objetivo del estudio
de Pokryszko fue evaluar las alteraciones del suefio en cien pacientes con EM®. Se
realizd un cuestionario sobre las alteraciones del suefio y se paso la escala de
somnolencia de Epworth. Con los resultados de las puntuaciones concluyeron que
los trastornos del suefio en pacientes con EM pueden ocurrir independientemente
de las variables demograficas y las enfermedades relacionadas, pero son a menudo
influenciadas por los sintomas de la EM y las terapias utilizadas. Por tanto las

alteraciones del suefio pueden contribuir a la fatiga en el curso de la EME.

La fatiga en la EM fue objetivo del estudio de Mills y Young®. Se sometieron 40
pacientes con EM clinicamente definida a entrevistas semiestructuradas que fueron
analizando la experiencia, cadencia, cronicidad, factores precipitantes y agravantes,
factores de mejora, gravedad y caracteristicas asociadas a la fatiga. Concluyeron, de
forma resumida, que la fatiga podia aparecer espontdneamente o podia ser
provocada por actividad mental o fisica, exceso de humedad, infeccién aguda e
indigestién de alimentos en una gran seccidn transversal de los pacientes con EM.

La fatiga podia ocurrir en cualquier momento, pero era generalmente peor por la



tarde’. En estudios anteriores sobre la fatiga en la EM (citados en dicho articulo) las
principales caracteristicas eran disfuncidn motora, somnolencia y necesidad de
reposo, que fueron peores por la tarde y agravadas por el calor. El estrés, la fiebre
alta, la falta de suefio, los bafios calientes, la infeccidn y el trabajo fisico y mental
elevado empeoraban los sintomas de fatiga. Al mismo tiempo, el ejercicio aerébico,

el clima fresco y la humedad baja mejoraban la clinica.

Los tratamientos farmacoldgicos actuales para la EM se dividen en tratamientos en
primera linea y en segunda linea. Los tratamientos en primera linea para pacientes
con EMRR son interferéon beta - 1 A, interferén beta — 1B, interferdn 1B y acetato
de glatiramer. El efecto de estos tratamientos es una reduccién moderada de la tasa
de recaida en el seguimiento de 1 a 2 afios. Los efectos secundarios de estos
tratamientos son comunes, incluyendo sintomas de tipo gripal, las reacciones de la
inyeccién, dolor de cabeza, depresion y fatiga. Los efectos tdxicos hematoldgicos
incluyen la reduccién de la hemoglobina, leucopenia, linfopenia, trombocitopenia y
aumento de las enzimas hepaticas. La mitoxantrona, el natalizumab o fingolimod
son tratamientos de segunda linea para los pacientes que no responden a la terapia
de primera linea. La mitoxantrona es moderadamente efectiva para reducir la
progresion de la discapacidad y la tasa de recaidas en pacientes con EMRR, EMPR y
EMSP a corto plazo (2 afos), pero a largo plazo se relaciona con tratamiento de
leucemia y cardiotoxicidad. El natalizumab ha demostrado ser eficaz en la reduccién
del riesgo de recaidas y la progresién de discapacidad a los 2 afos, pero (aun no
evaluado definitivamente) parece aumentar el riesgo de leucoencefalopatia
multifocal progresiva. El fingolimod parecié reducir la tasa de recaidas pero puede

causar graves infecciones herpéticaslo.

Actualmente no hay tratamiento farmacoldgico disponible, con un buen perfil de
seguridad y tolerabilidad que sea capaz de cambiar, de forma segura y significativa,

el curso natural de la EM®.



La EM es una inflamacion crénica desmielinizante del sistema nervioso central,
localizada sobretodo en la sustancia blanca de las vias de conduccién. Deja unas
cicatrices con hiperplasia en la neuroglia, en cuyo seno se hallan destruidas las
vainas de mielina. El proceso inicia por focos de lesiones inflamatorias alrededor de
los vasos sanguineos pequefios, la propagacion del proceso se vincula a éstos. La
hiperplasia de la neuroglia es solo la reaccidon secundaria consiguiente a dicha

inflamacién’.

El objetivo del la investigacién de | Leng Tang et al. fue demostrar en vivo que las
lesiones cerebrales en la EM tienen una distribucion perivenosa, gracias a la gran
resolucion de la venografia con resonancia magnética (VRM). Diecisiete pacientes
de entre veinticuatro y sesenta afios con EM clinicamente definida se sometieron a
la VRM con material de contraste para facilitar la visibilidad de las venas mas
pequenas. Concluyd afirmando que la distribucién perivenosa de las lesiones de EM
en el cerebro se puede visualizar en vivo con VRM. En consecuencia, la anatomia

venosa define la forma tipica y orientacién de estas lesiones™'.

Otro estudio afirma que la pared de la vena cerebral en la esclerosis multiple esta
sujeta al dafio inflamatorio crénico, esto promueve la hemorragia, el aumento de la

permeabilidad y constituye una forma de vasculitis*%.

Putman, en su articulo, mostré que las placas de la EM estaban revestidas de
pigmento hematdégeno. La VRM confirma en vivo la estrecha relacion entre las
venas cerebrales principales y las placas inflamatorias. Esto apoya la opinién de que
un defecto en la barrera hematoencefalica, y por tanto la inflamacién, es una de las

primeras causas en la patogénesis de una nueva lesién en la EM ™.

Sfagos C. et al. investigaron la concentracion sérica del receptor de transferrina
soluble en un grupo de pacientes con EM. Se encontré que los niveles eran

significativamente elevados en suero y LCR, en los pacientes con la forma clinica



activa de EM, respecto a los controles. Los niveles de ferritina sérica también

estaban significativamente elevados en los pacientes con la forma activa de EM™.

Las perturbaciones en la funcion de la ferritina no sdélo son perjudiciales para la
homeostasis del hierro, sino que pueden conducir a estados de enfermedad por
mecanismos de inflamacion, infeccion y lesién, y puede ser importante en
condiciones autoinmunes. La hiperferritinemia puede condicionar la EM como sefial

inicial de la cadena inflamatoria en la EM™®.

INSUFICIENCIA VENOSA CEREBROESPINAL EN RELACION A LA ESCLEROSIS

MULTIPLE:

Se definié la CCSVI como una enfermedad hemodinamica, en la que las venas
cervicales y toracicas drenan de forma poco eficaz la sangre del cerebro y en
general del sistema nervioso central. Esta enfermedad se caracteriza por presentar
estenosis multiples y malformaciones de las principales venas que llevan la sangre
del cerebro hacia el corazon. Esta insuficiencia del drenaje venoso es mesurable a
través de un estudio de perfusiéon. El organismo, debido al pobre drenaje venoso
causado por la CCSVI, abre circulos colaterales que intentan realizar un bypass en
las venas obstruidas para favorecer el drenaje y evitar una hiperpresién

intracraneal®.

Otro estudio investigd cinco pardmetros relacionados a la normalidad
hemodinamica cerebral del flujo venoso, en una muestra de 109 pacientes con
esclerosis multiple y 177 controles (sanos y con otras enfermedades
neuroldgicas)'®. Les sometid a un examen eco-doppler en color a ciegas,
transcraneal y exacraneal. Este estudio demostré un deterioro significativo del
drenaje venoso cerebral en pacientes afectados por esclerosis multiple. Las técnicas

avanzadas de imagen por resonancia magnética apoyan la hipdtesis de que los



depdsitos de hierro en la EM son una consecuencia de la alteracién del retorno

venoso cerebral y el drenaje venoso crénico insuficiente®.

En otro estudio pretendian investigar el drenaje venoso de las rutas de salida
venosa extracraneal, ya que esto no habia sido estudiado previamente en sujetos
con EM. Vieron que la postura (sedestacién y posicién supina) y la respiracion
jugaban un papel fundamental para garantizar la correcta salida venosa
cerebroespinal. En el momento de la espiraciéon la presidon intratoracica es
aproximadamente de 25 cm de agua, y la inspiracién provoca una accidn muscular
respiratoria que puede generar una presion de 28 cm de agua. El resultante
gradiente de presidon favorece el retorno venoso al corazéon derecho, que puede ser
facilmente evaluado con eco-doppler de alta resolucion. La postura también influye,
ya que confirmd que en posicidn supina la vena yugular interna es el camino
predominante para el drenaje venoso. En posicién vertical, el flujo venoso se

.. .. . 1
redirige a las venas vertebrales, reduciéndose en las yugulares internas®’.

En este caso, se investigaron 65 sujetos con EM definida clinicamente, como
controles se usé a 235 sujetos sanos, 45 pacientes afectados por otras
enfermedades neuroldgicas y otros 48 controles no afectados por enfermedades

neurolégicas®’.

Se examinaron las venas extracraneales (yugulares y vertebrales) y las venas
profundas cerebrales centrandose en la deteccidn de cinco parametros ausentes en

sujetos normales, que son:

e Reflujo en las venas yugulares y / o vertebrales en decubito supino

e Reflujo en las venas profundas cerebrales

e Evidencia de estenosis en las yugulares

e Flujo doppler no detectable en las venas yugulares o venas vertebrales

e Control postural para revertir las vias de flujo de salida de la vena cerebral

principal.
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El diagndstico de sospecha de anomalias venosas en el flujo de salida extracraneal
requeria que se cumplieran al menos dos de los cinco criterios enumerados
anteriormente. Se considerd estenosis significativa una reduccién de la luz venosa
mayor que un 50%. En los resultados vieron que ninguno de los controles fue
positivo a mas de uno de los criterios, cosa que no sucedid con los sujetos con EM.
También existian estenosis en territorios de vena 4acigos y lumbares, a parte de las
venas yugulares. En particular la vena acigos se vio afectada en un 86% de los casos

de EM, y las venas yugulares en un 91%"’.

Las conclusiones de esta investigacidén fueron que la EM clinicamente diagnosticada
estd fuertemente asociada con la CCSVI, caracterizada por una hemodindmica
venosa anormal, determinada por estenosis venosas multiples extracraneales de
origen desconocido. Segun este estudio, el reflujo ocurrido en cualquier posicion del
cuerpo no es debido a una incompetencia valvular ya que no se usd ninguna
maniobra forzada como podria ser Valsalva. Por lo tanto, se considera que el reflujo
es debido a una lesidon estenosante, que implica que éste sea de larga duracién, lo
que conllevaba a la apertura de circuitos colaterales venosos alternativos que
redireccionan el flujo desviado para prevenir hiperpresién intracraneal. En
consecuencia, a largo término los vasos se sobrecargan a causa de dos flujos de

diferentes caracteristicas, el propio y el derivado®’.

La ubicacidén de las alteraciones venosas juega un papel clave en la determinacién
del curso clinico de la enfermedad. Por ejemplo, sujetos con placas en la medula
espinal se asociaron significativamente con obstrucciones en varios niveles de la
vena dacigos y plexos lumbares. En esta situacién venosa la sangre de la medula
espinal puede drenarse Unicamente en direccién ascendente y se desvia hacia los

plexos venosos dentro de la columna lumbar®’.

La hipertensidn venosa se ha planteado ya en otros estudios como causa de

18 19 se planted la hipétesis de que presidon venosa excesiva

esclerosis multiple
podia estirar las paredes de la vena lo suficiente para separar las uniones estrechas

entre las células del endotelio, las cuales forman la barrera hematoencefalica. De
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esta manera podrian pasar coloides, no necesariamente eritrocitos, y los cambios
resultantes en la presiéon osmdtica, perturbarian el axén, dendritas, y los sistemas

internos de transporte, que conducen a la degeneracién axonal.

La hipertensién venosa crdénica puede ser consecuencia de fistulas arteriovenosas
durales. Las fistulas asociadas con mielopatia también ocurren en la vasculatura
espinal, que pueden ser reconocidas por inversién o reduccion local severa del flujo
de la vena espinal. Las fistulas arteriovenosas epidurales son una entidad rara, y
pueden estar relacionadas con un traumatismo, con neurofibromatosis o cirugia,
pero generalmente son espontaneas. Aunque por lo general son asintomaticas,
pueden provocar radiculopatia o mielopatia, y generalmente son causadas por el
agrandamiento de las venas, que provoca el compromiso sobre la raiz nerviosa y/o

. 21
la medula espinal”".

Se ha establecido una relacién significativa entre la gravedad de la CCSVI y una
hipoperfusion del parénquima cerebral. Este estudio se hizo con 8 controles sanos y
16 sujetos diagnosticados de EM y CCSVI. Se les evalué mediante doppler vy
resonancia magnética. Con los resultados obtenidos se concluyéd que la
hipoperfusion del parénquima cerebral podria contribuir a los mecanismos de

hipoxia crénica en los axones degenerad0521.

EVIDENCIA CIENTIFICA EN OSTEOPATIA CRANEAL:

Gran parte de la investigacion inicial se centrd en registrar el movimiento de las
suturas del crdneo. En 1992 Adams et al. determinaron cuantitativamente la
movilidad de los huesos craneales en gatos anestesiados?’. Posteriormente el
investigador ruso Yuri Moskalenko, sefial6 que las interacciones entre los
volimenes y las presiones de la sangre y el LCR son las responsables del

movimiento de los huesos craneales y del tejido cerebral®.

Muchos investigadores han comprovado que parece existir semejanza entre los
hallazgos palpatorios del ritmo cranial y las ondas u oscilaciones de Traube-Hering-

Mayer (THM)®. Estas fueron observadas por primera vez por Traube en 1865 y se
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describieron como fluctuaciones en la presion del pulso que variaba de forma
sincrénica con la respiracién. Una observacidn interesante fue que persistian aun
cuando se detuviera la respiracion de forma transitoria. La confirmacién la hizo
Hering 4 anos después, y en 1876 Mayer observd otra oscilaciéon de naturaleza
semejante pero que tenia lugar a una frecuencia mucho mas lenta®. Nelson sefiala
que los componentes de la THM se han medido en asociacién con la presion
arterial, frecuencia cardiaca, contractibilidad cardiaca, flujo sanguineo pulmonar,
flujo sanguineo cerebral, movimiento del LCR y flujo sanguineo periférico, incluido

.z 24
el volumen venoso, y la regulacién de la temperatura corporal”.

Antiguamente se decia que Sutherland consideraba que la frecuencia del impulso
oscilaba entre 10 y 14 ciclos por minuto®. Sin embargo, parece haber cierto grado
de desacuerdo en esta afirmacion. Beker afirma que existen dos frecuencias, una a
8 — 12 ciclos por minuto y otra, bastante mas lenta, entorno a 0,6 ciclos por minuto;
las designa “marea rapida” y “marea lenta”, respectivamente®. Frymann, ademas
de la frecuencia aceptada, midié ciclos lentos y prolongados de 50 a 60 segundos®®,
y Upledger? midié 9-11 ciclos por minuto y una frecuencia lenta de 1-2 ciclos por

minuto®’.

Nelson y cols. utilizaron flujometria de la velocidad de la sangre mediante laser-
doppler y llegaron a la conclusiéon de que el componente de Traube-Hering de la

oscilacion es simultaneo con la marea rapida del impulso ritmico craneal®.

Parece haber pruebas que respaldan algunas de las ideas propuestas por Sutherland
de que el impulso ritmico craneal existe, aunque aun se cuestionan cémo funciona.
Los trabajos de Feinberg®® y Enzmann® revelan movimiento del cerebro y del LCR
seglin lo observado en técnicas de visualizacion de la velocidad mediante
resonancia magnética. En resumen, durante la sistole del ciclo cardiaco, el flujo
sanguineo en el interior del cerebro genera un aumento de su volumen, lo que
provoca que la porcion central del cerebro y el tronco del encéfalo se desplacen
caudalmente. Esto origina un movimiento neto del LCR desde los ventriculos

laterales hacia el tercer ventriculo, luego al cuarto ventriculo y, desde alli, a los
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espacios subaracnoideos craneal y vertebral. A su vez, se produce un aumento de la
presion de la duramadre medular. Durante la didstole tiene lugar la accién inversa,

debido a la accién de la duramadre como condensador.

Si se aceptan las anteriores investigaciones como prueba sélida de la relacién entre
la onda de Traube-Hering y el impulso ritmico craneal, deberiamos esperar observar
un cambio tras el tratamiento craneal. Este fue el objetivo del estudio de Sergueef
et al. en el que con sdlo dos sujetos, se observé un cambio notable de la onda THM
tras el tratamiento craneal. Fue registrada la velocidad del flujo sanguineo mediante
laser-doppler. Antes del tratamiento, ambos individuos mostraban una ausencia de
la onda THM normal y una disminucién coexistente de la amplitud del impulso
ritmico craneal. Después del tratamiento craneal, ambos presentaron una onda con

oscilacion de baja frecuencia prominente, caracteristica de una onda THM normal’.

DRENAJE DE LOS SENOS VENOSOS CRANEALES

Los senos venosos craneales se forman por invaginaciones durales en el interior del
craneo. Como resultado, el retorno venoso desde el craneo esta influenciado en
gran parte por la tension de las membranas durales intracraneales, asi como por las
relaciones durales y 6seas en el agujero yugular. Por otra parte los senos venosos a
menudo se encuentran por debajo de las suturas craneales y su funcién puede

verse afectada cuando el movimiento de la sutura craneal esta restringidoz.

Aproximadamente el 85% del drenaje venoso de la cabeza tiene lugar a través de
las venas yugulares internas. Estas venas pasan por el agujero yugular, formado por
el occipital y los temporales. Una compresién occipitomastoidea puede
comprometer el flujo venoso a través del agujero yugular y causar la congestion de
los senos venosos en el interior del craneo®'. Por tanto antes de realizar la técnica
osteopatica de drenaje de los senos venosos, se precisa asegurar la libertad de

movimiento en las suturas entre hueso occipital y temporales.

La movilidad de los huesos del craneo y el drenaje venoso se pueden mejorar

notablemente mediante la técnica de drenaje de los senos venosos®. Una mejora en
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el retorno venoso, de forma indirecta, mejora los procesos de intercambio entre el
LCR y el tejido cerebral. Esta técnica influencia directamente la confluencia de los

.. . .2
senos, el seno occipital, los senos transversos, rectos, y el seno sagital superior”.

El efecto beneficioso de esta técnica ya se demostré en un estudio realizado por
Huard. En este estudio se aplicd dicha técnica a 39 sujetos con el objetivo de aliviar
los sintomas de la congestidén de los senos venosos y el dolor de cabeza. La medida
del resultado de su estudio se realizé a través de un procedimiento radioldgico y de
ultrasonidos con el objetivo de registrar el flujo sanguineo. Los resultados
mostraron que los sujetos que recibieron esta técnica mejoraron la perfusiéon

hemodindmica, y en consecuencia, favorecié el flujo sanguineo.

En su estudio, Huard no experimenté en sujetos con EM ni CCSVI, como es el caso a

experimentar en éste proyecto.
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MATERIAL Y METODO

REVISION BIBLIOGRAFICA:

Primeramente se ha realizado una revision de la bibliografia existente con el
objetivo de profundizar en la relacién actual entre EM y CCSVI. La busqueda se ha

realizado durante todo el ano 2012.

Las bases de datos utilizadas han sido Medline (Pubmed) y Biomed Central como
fuentes biomédicas. Osteopathic Research Web y The Journal of American

Osteopathic Asociation han sido aprovechadas en el campo de la osteopatia.

El idioma para la busqueda ha sido principalmente el inglés, pero también se han
aceptado resultados en castellano e italiano. No se han limitado los afios de
publicacion de los articulos de la busqueda bibliografica pero si los articulos que se
pudiesen conseguir de forma gratuita. Antes de empezar la busqueda en Pubmed,
se han revisado los términos aceptados en el Medical Subject Headings utilizados

para indexar los articulos.

BUSQUEDA DEL SUJETO VOLUNTARIO PARA EL ESTUDIO EXPERIMENTAL:

Se precisaba un individuo diagnosticado de EM y CCSVI que no haya sido

intervenido quirdrgicamente mediante angioplastia venosa.

La busqueda del sujeto que se prestd voluntario para el estudio se realizé a través
de un grupo en la red social de facebook “Ccsvi+++”, que han formado
voluntariamente personas afectadas simultdneamente de esclerosis multiple e
insuficiencia venosa crénica en Espafia. Formulé una peticién publica dentro del
grupo en la que explicaba el proyecto de investigacidon que se iba a llevar a cabo y Ia

definicion del perfil del sujeto que era necesario para dicho estudio. Respondié a la
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peticion una persona que encajaba con el perfil y que a su vez, daba el

consentimiento y disponibilidad para ello (Ver anexo 1: Hoja de consentimiento).

RECOGIDA DE DATOS CLINICOS:

En el mes de marzo se realizd un registro de la historica clinica del sujeto (ver anexo
2: historia clinica del sujeto a estudio). Este mostré todos sus informes y pruebas
médicas en relacién a su enfermedad. A continuacion recibié toda la informacidn en
relacién al desarrollo de este Proyecto de Investigacidn, y las instrucciones precisas
de como interpretar y rellenar los registros clinicos. El aceptd ser la persona
voluntaria para el estudio, y firmé el consentimiento para recibir el tratamiento de
la fase experimental (ver anexo 1) después de haber leido también el Protocolo

aceptado del Proyecto.

La evolucidn clinica del sujeto, se ha cuantificado a través de unos registros (anexo
3: registros mensuales de cansancio / anexo 4: registros mensuales de cefalea) de
escala numérica de cero a diez durante cuatro meses (abril 2012 a julio 2012 ambos
incluidos). El sujeto realizé una anotacion diaria cuantificando subjetivamente de
cero a diez el grado de cansancio por un lado y el nivel de cefalea congestiva por
otro, donde cero significa ausencia de cefalea o cansancio, y diez cefalea o
cansancio maximo insoportable. Ademas, existe un apartado dénde pudo afadir

notas diarias en cuanto a otros sintomas o evoluciones de su estado general.

Durante los dos meses intermedios del estudio (mayo y junio) se le ha realizado un
tratamiento osteopdtico semanal, concretamente los viernes de 16:00 a 17:00
horas. Se ha efectuado siempre en las mismas condiciones ambientales (22 grados
de temperatura y luz tenue), evitando focos de luz directos a los ojos del sujeto, que
ha estado posicionado en decubito supino en la camilla. No ha realizado ningun
tratamiento alternativo, ni cambio en sus rutinas diarias (actividad fisica,
alimentaciéon, u otros) durante el periodo del estudio para evitar falsos resultados

que puedan confundir la efectividad del tratamiento osteopatico.
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EVALUACION PREVIA DEL SUJETO:

Se realizara una exploracién previa en la que constardn los siguientes test:

e Variante del Test de Adson Wright.
e Test Quick Scan.
e Test Quick Scan cervical.

e Exploracion craneal.

Test de Adson Wright:

’ 2 . s .
Segun Barral®, esta prueba, se realiza en sedestacién, como muestra la figura 3 vy

consiste en controlar el pulso radial durante un movimiento que lleva el brazo hacia

la abduccidn y rotacién externa, mientras que la cabeza se puede rotar hacia el lado

opuesto o hacia el mismo lado.

La prueba se considera positiva si el pulso radial se reduce o desaparece. Un

resultado positivo se obtiene con problemas osteoarticulares, viscerales o

miofasciales en el desfiladero toracico.

Figura 3: Test de Adson-Wright
Imagen obtenida de: Barral &Mercier. Manipulations viscérales. Paris .1989.

18



Para evaluar el sujeto de este proyecto, se realizard una variante. El practicante
Unicamente tocara al paciente con una mano para sostener su extremidad en dicha
posicidn para palpar el pulso radial. De esta forma se evitard la creacion de puntos
de inhibicidn tisular que puedan alterar el resultado del test. Esta variante no se

encuentra referenciada en la bibliografia actual.

Test Quick Scan*3:

Test evaluativo que permite detectar zonas de hipomovilidad de la columna dorsal,
lumbar y sacroiliacas de forma rapida. La posicion del test se puede observar en la

figura 4.

» Paciente en sedestacion en la camilla.

» Ostedpata detras del paciente.

» Test: el ostedpata fija con una mano los hombros del paciente, su otra mano
con las metacarpofaldngicas flexionadas y las interfalangicas extendidas,
imprime a la columna dorsal una fuerza en sentido posteroanterior. Evalta
la elasticidad de los tejidos, la calidad y cantidad de movimiento en la ida y

la vuelta.

Figura 4. Quick Scan Test.
Imagen obtenida de: F. Ricard. Tratamiento osteopatico de las algias del raquis toracico. Buenos Aires — Madrid.
Médica Panamericana. 2007. Pag. 315.
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Test Quick Scan cervical®*:

» Paciente en sedestacion en la camilla.

» Ostedpata detras.

» Test: como se muestra en la figura 5, una mano del ostedpata estabiliza la
frente del paciente mientras que la otra mano toma contacto con las
[dminas de cada vértebra cervical formando una pinza en “V” entre indice y
pulgar. El test consiste en producir una translacidon anterior de cada una de

las vértebras y en estudiar el rebote elastico de vuelta.

Figura 5: Test Quick Scan cervical.
Imagen obtenida de: F. Ricard. Tratamiento osteopatico de las algias de origen cervical. Buenos Aires — Madrid. Médica
Panamericana. 2008. Pag. 310.

Test en rotacion del atlas>*:

» Paciente en decubito supino.

» Ostedpata en el cabezal de la camilla.

» Test: las dos manos del ostedpata cogen lateralmente la cabeza,
controlando la parte posterior de las apdfisis transversas del atlas. El test
consiste en poner el raquis cervical en flexién para conseguir la puesta
en tensién de los tejidos blandos cervicales posteriores, lo que bloquea

todos los niveles cervicales, excepto el atlas, que se queda libre de
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realizar movimientos de rotacién. Como se observa en la figura 6, girar la

cabeza del paciente de cada lado comparando la amplitud de rotacién a

izquierda y a derecha. Se analiza la calidad de la restriccion. Una

restriccion de rotacidon a la derecha traduce una disfuncion en

posterioridad del lado izquierdo.

Figura 6: Test en rotacién del atlas.
Imagen obtenida de: F. Ricard. Tratamiento osteopatico de las algias de origen cervical. Buenos Aires — Madrid.
Médica Panamericana. 2008. Pag. 318.

Exploracion cranea

35
>

» Paciente en decubito supino, se debe quitar gafas, protesis dentales

removibles y los objetos pesados de los bolsillos.

» Ostedpata en el cabezal de la camilla con los antebrazos reposando sobre la

camilla de tratamiento, y sus dedos relajados en la posicion que muestra la

figura 7:

o

o

Dedo meiiique en la porcidn escamosa del occipital.

Dedo anular por detrds de la oreja, en la regién mastoidea del hueso
temporal.

Dedo medio por delante de la oreja, sobre la apdfisis cigomatica del
hueso temporal.

Dedo indice sobre el ala mayor del esfenoides.

Pulgares descansando suavemente sobre la cabeza.
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Figura 7. Posicionamiento de las manos para la exploracion craneal.

Imagen obtenida de: L. Chaitow. Cranial manipulation theory and practice, Osseus and soft tissue approaches. Churchill
Livingstone. 1999. Pag. 38

> Escucha del MRP:

o Flexion (huesos impares) — rotacion externa (huesos pares): el

o

didmetro transversal del craneo aumenta y el diametro
anteroposterior disminuye. La apdfisis basilar del occipital va hacia
delante y hacia arriba, y la escama va hacia delante y abajo. La parte
posterior del cuerpo del esfenoides se eleva y la anterior desciende.
El temporal es movilizado por la apodfisis basilar del occipital, a modo
que la escama temporal va hacia fuera, hacia delante y abajo.

Extensidon (huesos impares) — rotacion interna (huesos pares): los

movimientos inversos al movimiento de flexion.

» Test movilidad sinfisis esfenobasilar (SEB)?®:

o Test flexion: como se observa en la figura 8, los indices llevan las alas

mayores del esfenoides hacia delante y abajo. Los meifiiques llevan el
occipital hacia abajo y adelante. Para testar la extension se utiliza el

movimiento opuesto, como indica la figura 9.
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Figura 8 (izquierda) Test de flexion de la SEB.
Figura 9 (derecha) Test de extension de la SEB.
Imdgenes obtenidas de: L. Busquet. La Osteopatia craneal. Editorial Paidotribo. Primera edicion. Pag. 100.

o Test torsién derecha: como muestran las figuras 10 y 11, el indice
derecho eleva el ala mayor del esfenoides derecha, y el menique
derecho baja el occipital a la derecha. El indice izquierdo baja el ala
mayor del esfenoides izquierda, y el meifiique izquierdo eleva el
occipital a la izquierda. Para testar la torsion izquierda es el

movimiento inverso.

Figura 10 (izquierda) Test torsion derecha de la SEB desde vision lateral derecha.
Figura 11 (derecha) Test torsion derecha de la SEB desde vision lateral izquierda.
Imagenes obtenidas de: L. Busquet. La Osteopatia craneal. Editorial Paidotribo. Primera edicién. Pag. 100.

o Test flexion lateral — rotacion derecha: como se observa en las figuras
12 y 13, el indice y el anular se aproximan a la izquierda y se separan
a la derecha. El conjunto de la mano se eleva a la izquierda y
desciende a la derecha. Para testar la flexién lateral — rotacion

izquierda es el movimiento inverso.
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Figura 12 (izquierda): Test de flexion lateral rotacion derecha en vision lateral derecha.
Figura 13 (derecha): Test de flexion lateral rotacion derecha en vision lateral izquierda.
Imdgenes obtenidas de: L. Busquet. La Osteopatia craneal. Editorial Paidotribo. Primera edicion. Pag. 101.

o Test strain vertical esfenoides alto: los indices llevan las alas mayores
del esfenoides hacia delante (flexion) y los dedos anular y mefiques
llevan el occipital hacia tras y arriba (extensién), como puede
observarse en la figura 14. Para testar el strain vertical esfenoides

bajo es el movimiento inverso indicado en la figura 15.

Figura 14 (izquierda): Test strain vertical esfenoides alto.
Figura 15 (derecha): Test strain vertical esfenoides bajo.
Imagenes obtenidas de: L. Busquet. La Osteopatia craneal. Editorial Paidotribo. Primera edicién. Pag. 102.

o Test strain lateral esfenoides derecho: como describen las figuras 16
y 17, el indice lleva el ala mayor del esfenoides derecha hacia
delante, y los dedos anular y mefique llevan el occipital derecho
hacia delante. El indice lleva el ala mayor izquierda hacia atras, y los
dedos anular y menique llevan el occipital izquierdo hacia atras. Para

testar el strain lateral esfenoides izquierdo es el movimiento inverso.
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Figura 16 (izquierda) : Strain lateral esfenoides derecho, visién lateral derecha.
Figura 17 (derecha): Strain lateral esfenoides derecho, vision lateral izquierda.
Imégenes obtenidas de: L. Busquet. La Osteopatia craneal. Editorial Paidotribo. Primera edicion. Pag. 103.

> Test de movilidad de los temporales*®:

o Test rotacidon anterior con posicionamiento denominado “llave de
mariposa”. El dedo medio se encuentra a la altura del conducto
auditivo. El pulgar e indice toman entre las yemas la apodfisis
cigomatica. El anular y el mefiique se colocan en los dos lados de la
apofisis mastoides. Si se realiza el test unilateral, como se muestra en
la figura 18, la mano opuesta recibe en su palma el occipital. Si se
realiza el test bilateral, las rotaciones anteriores se tienen que testar
preferentemente durante la fase de flexién de la SEB ya que asi las
suturas se encuentran descomprimidas. Para testar la rotacion

posterior se utiliza el movimiento inverso.

Figura 18: Test unilateral rotacidn temporal izquierdo.
Imagenes obtenidas de: L. Busquet. La Osteopatia
craneal. Editorial Paidotribo. Primera edicidn. Pag. 271.
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» Test movilidad pasiva de la articulacion entre temporal y mandibula (ATM)37:
En decubito supino, ostedpata al cabezal de la camilla, oblicuamente y
contralateral a la ATM que se quiera valorar. Con la mano craneal se fija el
hueso temporal con posicionamiento a “llave de mariposa”. Con la mano
caudal, con el pulgar sobre los molares inferiores dentro de la boca, y el
dedo indice y medio en el dngulo de la mandibula. Se valoran los
movimientos mandibulares en los tres planos:

-Compresion y distraccion de la mandibula respecto al temporal.
-Anteriorizacion y posteriorizacion de la mandibula respecto al temporal.
-Desviacion lateral derecha e izquierda de la mandibula respecto al

temporal.

Antes de realizar la técnica de drenaje de los senos venosos aseguramos la libertad
de movimiento en las articulaciones entre temporales y occipital, y atlas con
occipital para garantizar el drenaje a través del agujero yugular. En caso de
disfuncion en alguna de dichas estructuras, se realiza su correccién antes de
trabajar sobre los senos venosos. Estas correcciones se describiran en el capitulo

“discusién y resultados”.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE DRENAJE DE LOS SENOS VENOSOS CRANEALES*:

» Paciente en decubito supino.

» Ostedpata en el cabezal de la camilla.

» Método;
Donde el craneo se encuentre extremadamente rigido y comprimido, puede
tardar un tiempo relativamente largo para completar esta técnica. En todos
casos, sblo se debe pasar a la siguiente etapa de tratamiento una vez se

sienta un “ablandamiento” del tejido.
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> Fases de la técnica:

1. Confluencia de los senos:
Yema de los dedos medios de ambas manos por bajo la protuberancia occipital
externa, como se muestra en la figura 19. Colocar los dedos verticalmente, a tal

modo que todo el peso del craneo se apoye sobre ellos.

2. Seno occipital:
Cambiar la posicién de los dedos, un través de dedo por debajo de la
protuberancia occipital externa, siguiendo la linea media del occipucio. Después
de detectar un ablandamiento en el tejido, mover los dos dedos de nuevo hacia
abajo y asi sucesivamente siguiendo el curso del seno occipital. Continuar con
este proceso hasta que los musculos de la nuca impidan reposicionar los dedos

mas lejos hacia el foramen magno del occipital.

3. Seno transverso y seno recto.
Como indica la figura 20, colocar las puntas de los dedos mefiiques de ambas
manos en la protuberancia occipital externa, las yemas del resto de los dedos a
lo largo de la linea nucal superior en el occipital. Una vez mas descansando
todo el peso del craneo sobre los dedos.
Colocar los pulgares en la parte superior a nivel de la sutura sagital. Visualizar el

contacto de los pulgares con el extremo anterior del seno recto, y mantener

contacto con los dedos hasta sentir el ablandamiento de los tejidos.

Figura 19 (izquierda): Posicionamiento para tratar la confluencia de los senos venosos craneales.
Figura 20 (derecha): Posicionamiento para tratar los senos venosos craneales transverso y recto.
Imagenes obtenidas de: Liem T. Cranial Osteopathy a practical textbook. Editorial Paidotribo. 2001. Pag. 577 y 578.
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4. Seno sagital superior:

Posicionar los pulgares de ambas manos a una anchura de dedo por encima de
la protuberancia occipital externa, de modo que cada uno se superponga hacia
el lado opuesto de la linea media. En este proceso abrazar la parte lateral del
craneo en sus manos. Con los pulgares ejercer una presion sobre la proyeccién
del seno sagital superior.

Después de sentir el ablandamiento tisular, volver a colocar los pulgares un
dedo por delante, y repetir esta accidén hasta llegar a bregma como muestra la
figura 21. Para concluir, colocar los dedos de ambas manos a lo largo de Ila
sutura metopica en el hueso frontal, como se indica en la figura 22, de tal modo
que los indices se posicionen anteriormente a bregma y los mefiiques sobre
nasion. Los otros dedos colocados entre estos dos puntos. Colocar los dedos de
la mano derecha para presionar la parte derecha de la sutura, y los dedos de la
mano izquierda para presionar la parte izquierda de la sutura. Realizar una

presidn ligera junto a una fuerza de separacion hasta sentir el ablandamiento

tisular.

Figura 21 (izquierda): Posicionamiento para tratar el seno venoso sagital superior.
Figura 22 (derecha): Posicionamiento para tratar el seno sagital superior a nivel de la sutura metdpica.
Imagenes obtenidas de: Liem T. Cranial Osteopathy a practical textbook. Editorial Paidotribo. 2001. Pag. 579.
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PLANIFICACION Y CRONOGRAMA

Septiembre del 2011 a
septiembre del 2012

Busqueda de bibliografia

1-30 Abril 2012

Fase previa al tratamiento.

Registro diario del grado de fatiga y cefalea para
observar los sintomas del sujeto en ausencia de

tratamiento.

1 Mayo — 30 Junio 2012

Fase de tratamiento con la técnica drenaje de los senos

VEeNosos craneales.

Se realiza una vez por semana, los viernes a las 16:00
horas.

Registro diario del grado de cansancio y cefalea.

1-31 Julio 2012

Fase posterior al tratamiento.

Registro diario del grado de cansancio y cefalea para
observar la evoluciéon clinica en ausencia de

tratamiento.

Septiembre — diciembre

2012

Andlisis de los resultados obtenidos, con el objetivo de
formular, integrar y redactar la informacién obtenida y
llegar a las conclusiones tanto a nivel tedérico como

practico.
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RESULTADOS

Los articulos encontrados en la revision bibliografica han sido tratados en el

apartado “marco tedrico conceptual”. Actualmente no hay evidencia cientifica

contrastada que confirme el tipo de relacién entre la EM y la CCSVI.

ANTES DEL TRATAMIENTO OSTEOPATICO:

El sujeto describe la cefalea de localizacion frontal baja al inicio del dolor, como un
cilindro pesado, si evoluciona baja hacia el ojo izquierdo, no irradia a otras zonas.
Empeora con el ruido y la luz. Presenta cefalea fuerte una vez por semana

aproximadamente, y mejora con la presién de la zona frontal.

En cuanto a la fatiga, durante el dia no consigue caminar mas de 200 metros
seguidos, y progresivamente va sintiendo las piernas mas pesadas. Precisa sentarse
5 minutos, y recuperarse para poder volver a caminar. Se va a dormir a las once de
la noche y se levanta entre las once o doce de la manana del dia siguiente porque se
siente cansado. La sensacion de cansancio generalmente es de mayor grado por la

manana.

PRIMERA SESION:

Se realiza el viernes 4 de mayo del 2012 a las 16:00 horas. En la exploracion previa

al tratamiento se recogen los siguientes datos:

» Test de Adson Wright (variante) positivo bilateralmente.

» Restriccion de movilidad vertebral desde la onceaba vértebra toracica (T11)
al sacro.

» Restriccion de movilidad en articulaciones sacroiliacas bilateralmente.

» Primera vértebra cervical (C1) en rotacion derecha.

» Strain lateral derecho de la sinfisis esfenobasilar (SEB).
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» MRP solo perceptible en hemicraneo derecho
» Disfuncion de movilidad en la articulaciéon temporomandibular (ATM)

derecha.

Posteriormente a la exploracion y antes del tratamiento propuesto de drenaje de
los senos venosos, con el objetivo de no obstaculizar la circulacion de retorno
sanguineo que queremos favorecer, es necesario corregir las disfunciones craneales
y cervicales encontradas en la exploracién. Las correcciones se realizardn con las

siguientes técnicas:

o Correccidn de la disfuncidn en rotacion derecha de C1
o Correccidn del strain lateral derecho de la SEB

o Correccion hipomovilidad ATM derecha

Correccién de la disfunciéon en rotacién derecha de C13* con técnica de energia

muscular:

El objetivo de la técnica es suprimir la hiperactividad gamma de los musculos
monoarticulares posteriores de Cl1 que fijan la posterioridad. El paciente se
posiciona en decubito supino y el ostedpata en el cabezal de la camilla. La posicion
de las manos es la misma que en el test®**. Se parte de flexion cervical, y la técnica
consiste en buscar la barrera motriz en la rotacidn izquierda (lado de la restriccidn).
En un segundo tiempo pedimos una contracciéon isométrica hacia la rotacién
derecha durante 3 segundos, y luego que relaje. Hacemos 3 ciclos de 3
contracciones buscando una nueva barrera motriz entre cada ciclo de

contracciones.

Correccion del strain lateral derecho de la SEB>®:

Para la correccidn directa se consideran las esferas craneales anterior y posterior
como dos carros superpuestos de una maquina de escribir. Se fija el carro inferior y

se desplaza el carro superior lateralmente hacia la izquierda.

31



Correccion hipomovilidad ATM derecha®®:

En la misma posicién que el test de movilidad de la ATM descrito en el apartado
“evaluacién previa del sujeto”, con punto fijo en hueso temporal y punto mévil en
mandibula, se realiza una técnica directa a favor de los movimientos restringidos

encontrados previamente.

A continuacion, y después de haber comprobado que el MRP es harménico, se
realiza la técnica de drenaje de los senos venosos craneales como se ha descrito

previamente.

Observaciones: Cuando se trata la porcién frontal del seno longitudinal superior, el
sujeto percibe una pesadez, como si fuera a desencadenarse su dolor caracteristico

en la parte posterior del ojo izquierdo, aunque ésto no llega a suceder.

SEGUNDA SESION:

Se realiza el viernes 11 de mayo del 2012 a las 16:00 horas. En la exploracion previa

al tratamiento se recogen los siguientes datos:

Test de Adson Wright (variante) positivo bilateralmente.

Y

Restriccion de movilidad vertebral desde la onceaba vértebra toracica (T11)
al sacro.

Restriccidon de movilidad en articulaciones sacroiliacas bilateralmente.

C1 en rotacién derecha.

Strain lateral derecho de la SEB.

MRP solo perceptible en hemicraneo derecho

YV V. V VY V

Buena movilidad en las ATM bilateralmente.

Se tratan las disfunciones de C1 y SEB mediante las técnicas descritas en la primera
sesion. Después de comprobar que el MRP es harmdnico se realiza la técnica de

drenaje de los senos venosos craneales.
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TERCERA SESION:

Se realiza el viernes 18 de mayo del 2012 a las 16:00 horas. En la exploracién previa
al tratamiento se recogen los siguientes datos:

» Test de Adson wright (variante) positivo en el lado izquierdo. El pulso
desaparece al levantar el brazo. En el lado derecho el test es negativo a
diferencia de la sesion anterior.

» C1en rotacion derecha.

» Strain lateral derecho de SEB. La restriccion de movilidad es mas ligera que
en las sesiones anteriores pero aun se percibe diferencia en la amplitud de
movimiento de un lado respecto al otro.

» MRP se percibe en ambos lados del craneo y con mayor amplitud.

» Buena movilidad en las ATM bilateralmente.

Se tratan las disfunciones de C1 y SEB mediante las técnicas descritas en la primera
sesion. Después de comprobar que el MRP es harménico se realiza la técnica de

drenaje de los senos venosos craneales.

Observaciones: El sujeto comenta que le da la sensacion que necesita dormir
menos, y los dias en los que sufre cefalea parece que se estan reduciendo. Antes de

empezar los tratamientos la mandibula le crepitaba, ahora ya no.

CUARTA SESION:

Se realiza el viernes 18 de mayo del 2012 a las 16:00 horas. En la exploracion previa

al tratamiento se recogen los siguientes datos:

» Test Adson Wright (variante) negativo bilateralmente.

Y

Restriccion de movilidad vertebral desde la onceaba vértebra toracica (T11)
al sacro.

Restriccion de movilidad en articulaciones sacroiliacas bilateralmente.

Buena movilidad de C1.

Strain lateral derecho de la SEB.

YV V V V

MRP perceptible en ambos lados del craneo.
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» Disfuncion de movilidad en la ATM derecha.

Se tratan las disfunciones de la SEB y ATM mediante las técnicas descritas en la
primera sesion. Después de comprobar que el MRP es harmodnico se realiza la

técnica de drenaje de los senos venosos craneales.

Observaciones: El sujeto comenta que continla necesitando menos horas para
dormir, antes se levantaba sobre las 11 o 12 y ahora se levanta entre 9 y 10:30
horas. Se nota menos cansado y ha empezado a poder caminar mas. La cefalea es
menos frecuente. Antes se mareaba con los cambios de posicidén, las ultimas

semanas no tanto.

QUINTA SESION:

Se realiza el viernes 1 de junio del 2012 a las 16:00 horas. En la exploracidon previa al

tratamiento se recogen los siguientes datos:

» Test de Adson Wright (variante) negativo bilateralmente.

Restriccion de movilidad vertebral desde la onceaba vértebra toracica (T11)
al sacro.

Restriccidon de movilidad en articulaciones sacroiliacas bilateralmente.

Buena movilidad de C1.

Buena movilidad de la SEB.

MRP harmonico.

YV V V VY V

Buena movilidad en ATM bilateralmente.

Se realiza la técnica de drenaje de los senos venosos craneales.

SEXTA SESION:

Se realiza el viernes 8 de junio del 2012 a las 16:00 horas. En la exploracidn previa al

tratamiento se recogen los siguientes datos:
» Test de Adson Wright (variante) negativo bilateralmente.
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» Restriccién de movilidad vertebral desde la onceaba vértebra toracica (T11)
al sacro.

Restriccion de movilidad en articulaciones sacroiliacas bilateralmente.

Buena movilidad de C1.

Buena movilidad de la SEB.

MRP harmonico.

YV V V VYV V

Buena movilidad en ATM bilateralmente.

Se realiza la técnica de drenaje de los senos venosos craneales.

SEPTIMA SESION: Se realiza el viernes 15 de junio del 2012 a las 16:00 horas. No hay

cambios en la exploracién previa al tratamiento respecto a la sesidn anterior. Se

realiza la técnica de drenaje de los senos venosos craneales.

OCTAVA SESION: Se realiza el viernes 22 de junio del 2012 a las 16:00 horas. No hay

cambios en la exploracién previa al tratamiento respecto a la sesidon anterior. Se

realiza la técnica de drenaje de los senos venosos craneales.

Observaciones: El sujeto comenta que el afio pasado no sudaba sino era
temperatura que alcanzaba los 35 grados. Ahora percibe que consigue sudar a

menos temperatura, y asi soporta mejor el calor.

NOVENA SESION: Se realiza el viernes 29 de junio a las 16:00 horas. No hay cambios

en la exploracién previa al tratamiento respecto a la sesién anterior. Se realiza la

técnica de drenaje de los senos venosos craneales.

Los resultados de los datos obtenidos a través de los registros diarios que ha

realizado el sujeto pueden observarse en el anexo 5.
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ANALISIS DE LAS VARIACIONES EN LAS EXPLORACIONES PREVIAS DE CADA SESION:

Si observamos los datos obtenidos en las exploraciones previas a cada tratamiento

de drenaje de los senos, podemos observar los siguientes puntos:

e La variante del test de Adson Wright utilizada, era positiva bilateralmente
antes de empezar los tratamientos, en la tercera sesién fue positiva solo en

el lado izquierdo, y a partir de la cuarta sesidn fue negativa bilateralmente.

e Enla primera sesidn existian restricciones de movilidad vertebral y a nivel de
las articulaciones sacroiliacas, éstas se han mantenido a los largo de las

sesiones.

e (1 se encontraba en disfuncién de rotacion derecha en las 3 primeras
sesiones. Se realizd la correccién mediante técnica de energia muscular en
las 3 ocasiones, y a partir de la cuarta sesion se percibid una buena

movilidad articular en ambos lados.

e El MRP al inicio se percibia sdlo en el hemicraneo derecho, y a partir de la
tercera sesidn se sintio una calidad mas harmdnica de movimiento en ambos

lados y globalmente en el craneo.

e En la SEB se encontré una disfuncién en strain lateral derecho en la primera
sesidn, que se mantuvo hasta la tercera sesidn, aunque en esta tercera la
fijacion se percibid mas ligera. A partir de la cuarta sesidn habia buena

movilidad en la SEB.

e La ATM tenia restriccién de movilidad en el lado derecho en la primera
sesion. Se corrigié y se mantuvo libre hasta la cuarta sesién en la que volvié

a aparecer. Se volvié a corregir y se mantuvo libre el resto de dias.
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DISCUSION

Posteriormente a la observacién de los resultados obtenidos (ver anexos 5y 6) se
puede observar la evolucidon de la sensacién de cansancio y cefalea durante los 4
meses que ocupa la realizacién de este Proyecto de Investigacién. Los anexos
citados hacen referencia a los registros rellenados por el sujeto durante este

periodo.

Durante el mes de abril se registraron las sensaciones cuando aun no se habia
aplicado el tratamiento osteopatico. El valor minimo de cansancio fue un grado 2
con un 3% de repeticiones a lo largo del mes. El valor maximo fue un grado 7 con el
mismo porcentaje de repeticiones a un 3%. El valor 4 fue el mas repetido con un

porcentaje del 40%.

El sujeto afirmaba que la sensacién de cansancio generalmente era mas intensa por
la mafiana y que durante el dia no conseguia caminar mas de 200 metros seguidos
debido a que progresivamente empezaba a sentir las piernas cada vez mas pesadas.
En este caso, precisaba sentarse 5 minutos para recuperarse un poco y poder seguir
caminando. En relacién al descanso nocturno referia la necesidad de dormir una

media de 12 horas a causa de la constante sensacion de fatiga.

En cuanto a la sensacion de cefalea el valor minimo fue un grado 0 con un 10% de
repeticiones a lo largo del mes. El valor mdximo fue un grado 6 con el mismo
porcentaje de repeticiones a un 10%. El valor 1 fue el mds repetido con un

porcentaje del 56,66%.

Se realizé una exploracion previa a la primera aplicacién de la técnica de drenaje de
los senos venosos. En la variante del test de Adson Wright el resultado fue positivo

bilateralmente, lo que nos muestra que el pulso radial es alterado en ambos lados
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del cuerpo. Esto podria ser estar causado por diversos motivos, ya sean

osteoarticulares, viscerales o miofasciales a nivel del desfiladero toracico.

En el caso del sujeto a estudio teniendo y en cuenta su historia clinica e informes
médicos, podemos observar la presencia de muchos traumatismos, entre ellos un
accidente de coche con choque frontal y un accidente en moto, la mayoria sobre la
segunda década de su vida. Con 42 afos en una resonancia magnética se mostrd
una importante y generalizada rectificacion del raquis. Esta pérdida de las curvas y
las discopatias tanto a nivel cervical como lumbar, podrian estar relacionadas con

los traumatismos previos, entre otros factores.

Esto, evidencia una mala funcién de la mecanica cervical, que podria estar asociada
a tensiones miofasciales y asi provocar la positividad del test de Adson
bilateralmente. Esta mala mecanica raquidea se confirma con la exploracién fisica
realizada en la primera sesion, donde se percibié una rotacién derecha del atlas y

restriccion de movilidad vertebral desde la onceaba vértebra toracica hasta el sacro.

Durante evaluacion fisica también se percibid una disfuncion en la base del craneo,
juntamente con una reduccion de movilidad en la ATM derecha, que implicarian un
deficiente drenaje de los senos venosos craneales, por obstruccion en su salida a
nivel del agujero yugular. A esto podriamos sumarle las estenosis venosas presentes
en el sujeto a nivel de ambas yugulares, aunque de manera mads significativa en la

yugular derecha.

En la primera sesidn se normalizé la movilidad del atlas, de la base craneal y de la
ATM derecha, y a continuacion se realizé la técnica osteopatica de drenaje de los
senos venosos craneales. Durante el tratamiento de la porcidn frontal del seno
longitudinal superior, el sujeto percibi6 una pesadez, como si fuera a
desencadenarse su dolor caracteristico en la parte posterior del ojo izquierdo,
aunque no llegd a suceder. Esta sensacién podria sugerir que la causa de la cefalea
que habitualmente nota el sujeto, podria estar relacionada con la tensidn tisular a

ese nivel del seno venoso.
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Durante el mes de mayo se realizaron las 4 primeras sesiones de la fase
experimental. En este periodo el valor minimo de cansancio registrado por el sujeto
fue un grado 3 con un porcentaje de repeticiones mensual de 19,35%. El valor
maximo fue un grado 6 repetido en un 3,22%. El valor 4 fue el mas repetido con un
51,61%. Observamos que durante el mes de abril y mayo se mantiene el mismo

valor 4 de cansancio repetido mayormente.

Si observamos el grafico de la evolucidn de la sensacién de cefalea durante el mes
de mayo (anexo 6) contemplamos un pico de intensidad de grado 7 en la escala de
cefalea el dia 3 de mayo, posteriormente los valores en cuanto a intensidad se
reducen de forma significativa a partir de la primera sesién experimental realizada
en fecha 4 de mayo. A lo largo de todo el mes, el valor mas repetido fue un grado
cero con un 58,06% de repeticiones, y a continuacién el valor 1 con un 29% de

repeticiones.

En la tercera sesion realizada el 18 de mayo, el sujeto comenta que percibe que
necesita dormir menos horas, lo que se confirma en sus registros diarios (anexo 3)

donde él mismo anotaba a qué hora se levantaba cada mafiana.

En la tercera sesion, la variante del test de Adson Wright resultd positiva
Unicamente en el lado izquierdo, y a partir de la cuarta sesion resulté negativa
bilateralmente, lo que confirma una mejora en el flujo del pulso radial. La disfuncién
del atlas se mantuvo en las tres primeras sesiones, y a partir de la cuarta sesion se
percibié una buena amplitud articular por lo que no hizo falta realizar ninguna
correccion a este nivel. La disfuncidn de la base craneal a nivel de la SEB también a
partir de la cuarta sesién se encontrd libre, sin necesidad de realizar correcciones

previas al drenaje de los senos.

Estos cambios en las horas de suefio y los valores de cefalea podrian ser debidos a
una mejor movilidad de las estructuras éseas y a una reduccién de la tensidn
meningea a nivel de los senos venosos craneales, que a su vez favorece el drenaje

de la sangre venosa craneal hacia las venas yugulares.
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Durante el mes de junio los valores de cansancio alternan entre un grado 3 con un
60 % de repeticiones y un grado 4 con un 40% de repeticiones. A lo largo del mes de
julio, durante el que no se realizd tratamiento de osteopatia, el valor minimo de
cansancio fue un grado 3 con un 93,54% de repeticiones, y el valor maximo fue un

grado 4 con un 6,45% de repeticiones.

Si observamos los resultados desde el mes de abril hasta el mes de julio, es decir,
antes, durante y después de realizar el tratamiento de osteopatia, se confirma una
reduccién en la intensidad de cansancio. El valor maximo de cansancio se ha
reducido desde un grado 7 a un grado 4. El valor mas repetido en abril era el grado
4 en un 40% de los dias, un 5 en un 26,6% y un 6 en un 16,6%. En julio el valor mas
repetido fue el grado 3 con un 93,54 %. A su vez también se observa la mejora de la

clinica aunque el Ultimo tratamiento se realizé el 29 de junio.

Si volvemos a la evolucion de la cefalea, observamos que en junio los dos Unicos
valores de cefalea registrados fueron grado cero (ausencia de cefalea) en un 90%, y
el grado 1 en un 13,33%. Durante el mes de julio el grado 0 obtuvo un porcentaje

del 96,77% vy el valor 1 un 3,22%.

La evolucién positiva desde el mes de abril hasta el mes de julio es evidente,
podemos observar que el valor mds repetido de cefalea se ha reducido desde un
grado 1 con un 56,66 % a grado 0, es decir, ausencia de cefalea en un 96,77%, y asi
se ha mantenido después del cese del tratamiento como ha sucedido con la

sensacion de cansancio.

Como afirmaban Pokryszko et al (2012)° las alteraciones del suefio pueden
contribuir a la fatiga en el curso de la EM, y son a menudo influenciadas por los
sintomas de la EM vy las terapias utilizadas. En el caso clinico de este proyecto, el
sujeto se inyecta 3 veces por semana interferon beta 1 A como tratamiento para la
EM. Segun la pauta médica, se debia inyectar antes de ir a dormir, pero debido a la
dificultad para descansar bien, decidié cambiar el horario de inyeccién a la tarde, de
esta manera, de noche podia descansar mejor. Aun asi, afirmaba necesitar muchas

horas de sueiio, es tanto que antes del tratamiento osteopatico necesitaba dormir
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unas doce horas durante noche, de otra forma a la mafana siguiente se sentia muy

cansado.

Aunque no era objetivo de este proyecto, a medida que avanzaba la fase
experimental, observamos que las horas de suefio que necesitaba el sujeto para
sentirse descansado fueron disminuyendo. Con estos datos podriamos afirmar que
el tratamiento de osteopatia ha ayudado en la mejora de los sintomas de fatiga, ya

que precisaba dormir menos horas.

Antes del tratamiento, el sujeto también comentaba que durante el dia no era
capaz de caminar mas de 200 metros seguidos sin sentir las piernas mas pesadas de
forma progresiva. Necesitaba sentarse 5 minutos para recuperarse y poder
continuar caminando. Después del tratamiento osteopdtico, la sensaciéon de
cansancio ha disminuido, esto le ha permitido caminar mas frecuentemente sin
necesidad de pararse para descansar. Gracias a ésto su movilidad general ha

mejorado y también su sensacion de bienestar fisico.

Actualmente no existe evidencia cientifica contrastada que confirme relacién entre
EM y CCSVI. La teoria vascular de Zamboni en relacién a la EM, podria tener sentido
observando los cambios clinicos del sujeto después de tratarlo osteopaticamente
con el objetivo de mejorar el drenaje vascular del crdneo. Zamboni propone la
angioplastia venosa para abrir la luz del vaso y asi mejorar el drenaje venoso. Con la
técnica aplicada en este estudio experimental, se han mostrado mejoras en la
sintomatologia, teniendo en cuenta que la estenosis en las yugulares se ha
mantenido. Por tanto se podria llegar a valorar la osteopatia como un método de

tratamiento no invasivo para favorecer el drenaje venoso del craneo.

Los efectos secundarios de los tratamientos farmacoldgicos para la EM son
comunes, incluyendo sintomas de tipo gripal, las reacciones a la medicacion
inyectable, cefalea depresion y fatiga'®. En el caso de este proyecto de
investigacidn, la etiologia de la cefalea del sujeto a estudio es desconocida y podria

ser multifactorial. Existe la posibilidad de que fuera causada como efecto

41



secundario a la medicacién para la EM, o también debida a un pobre drenaje
venoso de los senos craneales a causa de las estenosis en ambas venas yugulares.
Sin saber la causa concreta que producia el dolor de cabeza, los resultados de la
parte experimental de este proyecto muestran una disminucion importante de la
sensacion de cefalea ya que el valor “0” que significa ausencia de cefalea ha pasado
de un 10 % en abril (antes de realizar el tratamiento experimental) a un 96,77% en

el mes de julio (posteriormente al tratamiento).
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CONCLUSIONES

Este proyecto tenia como objetivo principal comprobar la efectividad del
tratamiento osteopdtico de drenaje de los senos venosos craneales en un individuo
diagnosticado de EM e CCSVI, que no ha sido intervenido quirdrgicamente mediante

angioplastia venosa.

Revisando la bibliografia se ha visto que actualmente no existe aun evidencia
cientifica contrastada que confirme relacién entre EM y CCSVI. La teoria vascular del
doctor Zamboni en relacién a la EM, podria tener sentido observando los cambios
clinicos del sujeto después de tratarlo osteopaticamente con el objetivo de mejorar
el drenaje vascular del craneo. Zamboni propone la angioplastia venosa para abrir la
luz del vaso y asi mejorar el drenaje venoso. Con la técnica aplicada en este estudio
experimental, se han mostrado mejoras en la sintomatologia, teniendo en cuenta
gue la estenosis en las yugulares se ha mantenido. Por tanto se podria llegar a
valorar el método de drenaje de senos venosos de osteopatia como tratamiento no

invasivo para mejorar el cansancio y cefalea en individuos con estas patologias.

De todas formas, debemos tener en cuenta que la cuantificacidn de los registros ha
sido subjetiva y que el tratamiento ha sido probado en un unico individuo, por tanto
existen limitaciones, que habria que reducir. En cualquier caso, al haber observado
efectos positivos tras el tratamiento, espero que este trabajo abra puertas a otras

investigaciones a mayor escala para obtener resultados mas concretos.
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Anexo 1: HOJA DE CONSENTIMIENTO:

He leido el protocolo del proyecto de investigacion de final de estudios de
osteopatia de Patricia Meseguer Nufiez. ACEPTO ser la persona voluntaria para
someterme al tratamiento propuesto en dicho protocolo durante el periodo de
tiempo que ello precise. Realizaré los registros necesarios para el proyecto con
sinceridad, en base a mi estado fisico. Se me han explicado los efectos secundarios

transitorios que puede tener el tratamiento.

Nombre y apellidos (paciente):
Fecha de nacimiento:
DNI:

Firma y fecha:

Nombre y apellidos (ostedpata):
DNI:

Firma y fecha:
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Anexo 2: HISTORIA CLINICA DEL SUJETO A ESTUDIO (marzo 2012)

Hombre de 44 afios, con diagndstico de esclerosis multiple remitente recurrente e insuficiencia
venosa cerebroespinal.

1. HISTORIA MEDICA:

Traumatismos: la mayoria sobre los 23 afios

e 52 metatarso pie derecho, en accidente de moto. Tuvo una fuerte inflamacién y edema, y hasta un
afio después no se vid el relieve del maléolo peroneal.

e 42 falange proximal y escafoides de la mano derecha, por caida sobre la mano patinando.

e 1997: Rotura dientes jugando a hockey sobre hielo. El disco le golped en maxilar y mandibula con
impacto directo en la parte anterior de la cara.

e Ha tenido varias caidas tanto sobre el coxis como de espalda al suelo, jugando a rudby y a hockey
hielo. En muchas ocasiones no recordaba lo que habia hecho, aunque sin perder el conocimiento
continuaba jugando. Jugando asi también ha tenido varios traumatismos a nivel frontal, nasal (ha
sangrado), mandibula y maxilar. Nunca ha perdido el conocimiento, tiene varios puntos de sutura.

e Accidente de coche con choque frontal contra un drbol, pero no tuvo ningun dolor

Intervenciones quirargicas:
e  Dermatoldgicas: Verruga plantar pie derecho, verruga hombro izquierdo, peca en el labio.

Antecedentes familiares:
e  Madre: Murid en el 2011 de un cancer renal, también tenia HTA.
e  Abuelo materno: Cancer de hueso (no leucemia)
e Abuelo paterno: Cardidpata (IAM) e HTA
e  Bisabuelo materno: Diabético, murio joven

Nacimiento propio:
e  Utilizacién de ventosa en la fase expulsiva
e Pesaba4,5kg
e Vacunas todas las recomendadas, también de la viruela. Nunca vacunado para hepatitis.

Exploracion fisica médica y analitica con 42 afios:
e  Peso: 100kg Talla: 189 cm Tension arterial: 100-60 mmHg
e  Poliglobulia
e  Hipertransaminasemia
e Analitica: Sale alterado:

Hematies 5.890.000 (4.200.000 - 5.800.000)
o Monocitos 10,70 (0,20 - 10,00)
o Triglicéridos 190 (45 -185)
o Colesterol 234 (130-220)
o HDL 33 (mayor a 35)
o LDL 163 (menor a 150)
o ALT-GPT 69 (menor a 40)
o GAMMA-GT 67 (7-55)

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO:

e  RMN con 42 afios:

50



o Rectificacidn de la lordosis cervical. Degeneracién discal grado I-1l en C5-C6, C6-C7 y C7-T1.
Protusion discal C5-C6 paramedial izquierda que contacta con el cordén medular, sin
evidencia de compresion.

o Minimos abombamientos posteriores de los anillos fibrosos discales de C6-C7 y C7-T1 que
improntan el espacio subaracnoideo perimedular anterior, sin afectaciéon mielo-radicular

e  RMN con 43 aios:

o Rectificacidn lordosis fisioldgica cervical.

o Minimos cambios por espondiloartropatia degenerativa en C5-C6.

o Rectificacidn cifosis fisiolégica dorsal.

o Disminucidn del espacio intervertebral L5-S1. Los demas espacios interdiscales respetados.
Cambios degenerativos incipientes en articulaciones interfacetarias.

o Alteracion de la sefial RM del disco intervertebral L4-L5 en relacidon a cambios degenerativos
por deshidratacion discal.

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

e Cuando estaba casado, tuvo algun episodio de dolor toracico asociado a disnea, pero cree tener
relacién emocional.
e  Varicocele en testiculo izquierdo
e No varices
e Hemorroides cuando tiene dias con mas restrefiimiento.
e Mareos por cambios de presion ortoestdtica de decubito a sedestacién, o de sedestacion a
bipedestacion.
e  Prueba de esfuerzo con 42 aiios: Test con cinta movil:
o No alteraciones isquémicas del ST a la frecuencia cardiaca alcanzada (87% de FCMT)
o Capacidad funcional normal para su edad y sexo: 6 mts. Consumo miocdrdico de 02
estimado. 21 VO2 (normal bajo). Capacidad para el ejercicio: POBRE.
o Respuesta tensional normal al esfuerzo.
o No arritmias.
e Venografia de vena yugular bilateral y vena acigos con 43 aiios:
o Estenosis morfoldgicamente significativa (el ostium de drenaje) de la de la porcidn terminal
de la vena yugular interna derecha a la altura del confluente yugulo-subclavio.
o Estenosis leve de la vena yugular interna izquierda en la misma localizacion que la
contralateral.
o Prominencia de la valvula de la vena yugular interna en forma BL.
o Las series de estudio de la vena acigos no muestra alteraciones.

SISTEMA RESPIRATORIO:

e 1994: Infeccidn laringea importante, le inyectaron penicilina.
e Fumador: Inicio a los 17 afios. En los Ultimos 10 afios fuma menos de un paquete al dia (tabaco negro).
e  Exploracion otorrinolaringoldgica con 42 aos:
o Roncador ocasional, cuando esta cansado.
o Fosas nasales: hipertrofia de cornetes inferiores. Paso de aire reducido por ambas fosas
nasales.
o Faringe: Hipertrofia velopalatina
o Laringe: todo en normalidad
e  Espirometria con 42 afios:
o Déficit ventilatorio obstructivo en grado ligero

SISTEMA DIGESTIVO:

e Hace afio y medio que hace dieta sin gluten, lacteos, y sin carne roja (toma muy poca). Tampoco
grasas saturadas ni bolleria industrial.
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e 2010: Test de intolerancia alimentaria (apartado alergias).

e  Defecacion: Antes diaria regular, pero los ultimos afos restrefiimiento, quizas debido a la medicacidn
o dieta, y como no puede caminar por la fatiga fisica, tampoco hace ejercicio que le ayude al transito
intestinal. Actualmente defecacién una vez al dia, o como mucho cada 3 dias, y siempre debe
esforzarse.

e Hemorroides molestan cuando tiene restrefiimiento, pero nunca ha llegado a sangrar.

SISTEMA GENITOURINARIO:

e  Varicocele testiculo izquierdo.

e No incontinencia urinaria pero nota que no consigue vaciar por completo la vejiga urinaria, y se va a
dormir con la sensacién de ganas de orinar. Durante la noche se levanta una vez para orinar, ha
mejorado esta situacion aumentando la cantidad de ingesta hidrica diaria a 3 litros, al tener la vejiga
mas llena, luego le es mas facil vaciarla.

e Noinfecciones de orina.

e 2009: Ultimo control de préstata y estaba todo bien. Le hicieron ecografia uro-dindmica por este
problema de vaciado de orina. Lo querian medicar para poder vaciar mejor pero él se negd.

e PRUEBA URODINAMICA con 40 afios: Conclusion: dudosa — ligera obstruccion al flujo de salida
descompensada.

e  Ecografia pélvica, renal y vias urinarias con 40 afios: Conclusion: hiperplasia localizada benigna de
préstata. Adenoma, fibroadenoma, fibroma, mioma, pdlipo.

SISTEMA NERVIOSO:

e  Esclerosis multiple forma remitente recurrente.

Su enfermedad debuta con 36 afios con clinica de disminucidn de sensibilidad en primer y segundo dedo de
mano derecha que persistié durante los afios posteriores. A los 6 meses inicia escotoma en ojo izquierdo que
aumenta progresivamente de tamafio hasta pérdida de visidn en 48 horas. Se acompafia de dolor ocular con los
movimientos, motivo por el que es estudiado y diagnosticado de neuritis dptica en ojo izquierdo y se le
administra tratamiento con corticoides con mejoria de la clinica.

Con 37 afios: Inicia clinica sensitiva en planta del pie izquierdo y dificultad para la anteflexion realizandose
electromiografia que mostré neuropatia del ciatico popliteo externo izquierdo (neuropraxia mas axonotmesis
parcial leve) que se recuperd integramente. El mismo afio inician oscilopsias en mirada a la derecha que
posteriormente se acompaia de diplopia vertical en todas direcciones de la mirada aunque de predominio en
mirada inferior. Se realizd nueva resonancia magnética craneal que mostrd lesiones desmielinizantes supra e
infratentoriales asi como a nivel cervical y toracico.

Una vez diagnosticado de EM remitente recurrente al cumplir criterios para iniciar tratamiento
inmunomodulador, se inicia con interferon beta.

Con 41 afios presenta alteracion sensitiva en hemicara y hemiabdomen izquierdo asi como dificultad para la
deambulacién, siendo orientado como brote de su enfermedad por lo que se administra bolus de 6-
metilprednisolona con mejoria de los sintomas. En contexto de brote en la exploracidon neurolégica en unidad
de esclerosis multiple hospitalaria, presentaba:

= Agudeza visual 1 bilateral

=  Palidez papilar en ojo izquierdo

= Hipoestesia leve de hemicara izquierda y hemiabdomen izquierdo

=  Hiporeflexia generalizada.

=  Marxa normal

= Leve dificultad en tandem

=  Puntua 2.0 en escala de discapacidad de Kurtzke

e  Fatiga y paralisis en piernas y parestesias en manos y extremidades (Anamnesis médica con 42 afios)
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RMN con 42 aiios:

e  Mielomalacia multifocal: Presencia de mudltiples areas focales de hipersefial localizadas a nivel
intramedular a la altura de C3-C4, C5, C7 y T3 en situacién lateral derecha y T7 en cordones
posteriores del lado izquierdo.

e Hallazgos compatibles con areas de desmielinizacién de origen inflamatorio en contexto de EM
conocida.

Exploracion médica con 42 afios:
e  Fuerzay sensibilidad: Hipoalgesia e hiporeflexia crural izquierda
e  Pares craneales: sin alteracion
e  Coordinacién motora: normal

RMN con 43 aiios:
e CRANEO:

o Discreta atrofia cortico subcortical global

o Engrosamiento de mucosa de seno frontal y senos maxilares, con alteracién de la sefial RM en
probable relacién a cambios inflamatorios en mucosa nasal, estos hallazgos son sugestivos
de sinusopatia.

o Normal sefial RM del parénquima cerebral en las dsistintas secuencias realizadas. Sistema
ventricular centrado sin dilatacion ni deformacidn. No se identifica patologia malformativa
vascular ni patologia neoformativa cerebral. Sefial de flujo en senos venosos, tronco basilar
y segmentos intracraneales de arterias cardtidas internas.

e CERVICAL:

o Rectificacién lordosis fisioldgica cervical.

o Minimos cambios por espondiloartropatia degenerativa en C5-C6.

o Ausencia de patologia discal, foramenes de conjunciéon con calibres conservados. Canal dseo
con diametros dentro de la normalidad y sin lesidén ocupante de espacio. Segmento medular
cervical con sefial normal y sin niveles de compresion o desplazamiento.

o Unidon craneo-cervical sin alteraciones. Correcta alineacion de los cuerpos vertebrales
cervicales respecto al muro posterior.

e DORSAL:

o Rectificacidn cifosis fisioldgica dorsal.

o Correcta morfologia, sefal y alineaciéon vertebral dorsal. Ausencia de patologia discal.
Segmento medular dorsal con sefal dentro de la normalidad y sin niveles de comrpesién o
desplazamiento.

e LUMBAR:

o Disminucion del espacio intervertebral L5-S1. Los demas espacios interdiscales respetados.
Cambios degenerativos incipientes en articulaciones interfacetarias.

o Alteracion de la seiial RM del disco intervertebral L4-L5 en relacion a cambios degenerativos
por deshidratacion discal.

o Canal 6seo con didmetros normales y foramenes de conjuncidn libres. El fondo de saco tecal
se halla libre sin evidencia de lesiones expansivas. Segmento medular dorsolumbar con
sefial dentro de la normalidad. Cono medular en situacién nromal a la altura del espacio
T12-L1, sin imagen de lesion.

o Correcta morfologia de los cuerpos vertebrales, sin alteraciones en su alineacién. Partes
blandas paravertebraes dentro de la normalidad.

Potenciales evocados somestésicos con 43 afios:
e  PES (potenciales evocados somestésicos) de nervios tibiales posteriores que muestran una respuesta
cortical normal de forma bilateral no evidencidndose signos sugestivos de compromiso de via
somestésica central desde un nivel medular cordonal posterior L1 hasta el cértex parietal primario.
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Potenciales evocados auditivos (PEATC) con 43 afios: NORMAL
e  Estudio PEATC normal en latencia y morfologia de forma bilateral.
e  Curvaintensidad /latencia de la onda V y cociente I/V normal en ambos oidos.
e No se observa hipoacusia valorable al estimulo con click ni signos sugestivos de compromiso del Vil
par ni de estructuras troncoencefalicas.

Potenciales evocados visuales con 43 aiios:
e Respuesta normal tanto a nivel del drea visual primaria como secundaria al estimular ojo derecho
destacando un aumento en la latencia al estimular el ojo izquierdo.
e  Estudio compatible con neuropatia dptica izquierda de caracter desmielinizante.
e No se observan signos sugestivos de neuropatia Optica derecha ni de compromiso de vias Opticas
retro-quiasmaticas.

Chequeo visual con 42 afios:
e Neuritis dptica en ojo izquierdo hace 5 afios. El dolor inicid en un viaje en avion cuando iba a aterrizar,
a menudo cuando va en avién siente como si la cabeza le estallara y sensacion de sinusitis a nivel de
fosas nasales.
e  Conjuntiva, cornea y cristalino bien en ambos ojos.
e RX:
o Ojo derecho: neutro Agudeza visual: 100%
o Ojoizquierdo: 30 grados — 0,50 —0.25 Agudeza visual: 95%
e Receta gafas 0,50 en ojo izquierdo, solo para conducir, television, etc..no usar de cerca porque
acentuamos la presbicia incipiente.

El comenta que a nivel visual hay dias que ve mas enfocado o nitido, a veces tiene dolor en la parte posterior del
ojo izquierdo.

El sujeto afirma que desde que empezd la EM, hasta hace dos afios no sentia sensacién de hambre o sed, frio o
calor. Se daba cuenta por la cefalea que estaba deshidratado, ya que bebiendo un vaso de agua le mejoraba, y
desde entonces intenta beber a menudo. Ahora si que tiene sensacion de hambre, y resiste mejor el calor. La
sensacién de cansancio disminuye cuando come.

SISTEMA ESTOMATOGNATICO:

e Denticidn: De bebé le salieron los dientes en el periodo ideal, no tarde.

e De 7 a0 aios: Llevo ortodoncia extraible para recolocar mala oclusion dental.

e Con 25 aios: Extraccion de las 4 muelas del juicio.

e  (Bruxismo? Fue al dentista y le hizo una férula de reposo mandibular nocturna. El la usaba pero el
problema es que él apretaba los dientes durante el dia, no de noche. Esto le sucedia por estrés, se
sentia mucha tension a nivel de los maseteros, le costaba abrir la boca por completo.

PODOLOGIA:

e Delos 6alos 12 afios llevd plantillas por pies planos, ahora ya no.
o De adolescente tuvo fascitis plantar bilateral.

MEDICACION:

Inicio con 39 afios la toma de interferdn beta 12 (Rebif R 44mcg) inyectado lunes, miércoles y viernes. Tiene
fiebre durante unas 4 horas después de pincharse. Antes se pinchaba antes de ir a dormir y no descansaba bien
con la fiebre, por eso cambid, y ahora se pincha por la tarde, asi a la noche ya no tiene fiebre y duerme mejor. Al
inicio debia tomar mucho ibuprofeno y aspirina, pero ha ido reduciendo la dosis progresivamente hasta 200 mg.
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2.

HISTORIA SOCIAL:

Descanso nocturno: Bueno

Dieta: Regular, buena rutina horaria, antes como no tenia hambre se debia pautar la ingesta a ciertas
horas aunque no tuviera sensacién de hambre.

Habitos toxicos: Fumador de tabaco negro menos de un paquete diario. No toma nada de alcohol, la
ultima vez fue al 2007, pero con el brote de diplopia decidi®é no tomarlo mas por la clinica
desagradable que le producia.

Ejercicio fisico: Durante el dia intenta caminar, aguanta unos 200 metros en llano, a partir de ahi las
piernas no le responden, va sintiendo la pesadez progresivamente. Descansa sentado 5 minutos, y
después se recupera y puede volver a caminar. Sube escaleras, la debilidad la nota sobre todo al
caminar de bajada, con subidas le va mejor. De movilidad y fuerza estd bien, intenta hacer la bici
estatica 3 04 veces a la semana, y aguanta unos 15 minutos con resistencia.

Alergias o intolerancias alimentarias: Test con 42 afios.

o Alimentos no recomendados: Reactividad baja frente al alimento: Caseina, leche o queso de
cabra, oveja, o vaca, almejas, coco, cacahuete, cola (nuez de cola), cebada, malta, sésamo,
trigo.

o Alimentos no permitidos: Reactividad media frente al alimento. Alforfén = trigo sarraceno
(=trigo negro)

Ocupacion: Actualmente desocupado. Antes se dedicaba al control de la maquinaria de obra publica.
No era un trabajo sedentario, andaba, subia a las maquinas, pero no hacia fuerza, ensefiaba. Le
producia mucho estrés psiquico. ¢Sometido a algun tipo de contaminante? El asfalto de la carretera, el
asfalto puro no es peligroso, pero ahora agregan muchos aditivos y quimicos, es probable que si.
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Anexo 3: REGISTROS MENSUALES DEL GRADO DE CANSANCIO

REGISTRO ESCALA CANSANCIO (de 0 a 10) ABRIL 2012

0

ausencia de cansancio

10 cansancio maximo o insoportable

DIiA

VALOR NUMERICO

OTROS COMENTARIOS DE INTERES

5

El cansancio no acostumbra a variar durante el dia, quizas un poco
mas acentuado por la mafiana al levantarme.
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REGISTRO ESCALA CANSANCIO (de 0 a 10) MAYO 2012

0 ausencia de cansancio 10 cansancio maximo o insoportable
DIA | VALOR NUMERICO OTROS COMENTARIOS DE INTERES
1 5
2 5 R
3 6
4 5 R
5 4
6 4
7 5 R
8 4
9 5 R
10 4
11 4 R
12 4
13 4
14 4 R
15 4
16 4 R
17 5
18 5 R
19 4
20 4
21 4 R
22 3 Me levanto a las 10:00 mas descansado, antes siempre a las 12:00 por
cansancio.
23 3 Me levanto alas 9:00 /R
24 3 Me levanto a las 9:00
25 3 Me levanto alas 10:30 /R
26 3 Me levanto a las 10:00
27 4 Me levanto a las 12:00
28 4 Me levanto a las 11:00/ R
29 4 Me levanto a las 11:00
30 3 Me levanto a las 11:00/ R
31 5 Me levanto a las 10:00
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REGISTRO ESCALA CANSANCIO (de 0 a 10) JUNIO 2012

0 ausencia de cansancio 10 cansancio maximo o insoportable
DIA | VALOR NUMERICO OTROS COMENTARIOS DE INTERES
1 4 Me levanto a las 11:00 / R
2 4 Me levanto a las 10:00
3 4 Me levanto a las 10:00
4 3 Me levanto a las 09:00/ R
5 3 Me levanto a las 10:00
6 3 Me levanto a las 11:00/ R
7 3 Me levanto a las 09:00
8 4 Me levanto a las 10:00/ R
9 4 Me levanto a las 09:00
10 4 Me levanto a las 10:00
11 3 Me levanto a las 10:00/ R
12 4 Me levanto a las 11:00
13 4 Me levanto a las 10:00/ R
14 3 Me levanto a las 10:00
15 3 Me levanto a las 10:00/ R
16 3 Me levanto a las 09:00
17 3 Me levanto a las 10:00
18 3 Me levanto a las 09:00/ R
19 3 Me levanto a las 10:00
20 3 Me levanto a las 09:00/ R
21 3 Me levanto a las 10:00
22 3 Me levanto a las 10:00/ R
23 3 Me levanto a las 11:00
24 3 Me levanto a las 09:00
25 3 Me levanto a las 10:00/ R
26 3 Me levanto a las 12:00
27 4 Me levanto a las 11:00 Hace mas calor/ R
28 4 Me levanto a las 10:00. Hace calor
29 4 Me levanto a las 10:00. Hace calor/ R
30 4 Me levanto a las 10:00. Hace calor
31
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REGISTRO ESCALA CANSANCIO (de 0 a 10) JULIO 2012

0 ausencia de cansancio

10 cansancio maximo o insoportable

DIA | VALOR NUMERICO OTROS COMENTARIOS DE INTERES
1 3 Me levanto a las 10:00
2 3 Me levanto a las 11:00 R
3 3 Me levanto a las 10:00
4 3 Me levanto a las 10:00 R
5 3 Me levanto a las 10:00
6 3 Me levanto a las 10:00 R
7 3 Me levanto a las 10:00
8 3 Me levanto a las 10:00
9 3 Me levanto a las 10:00 R
10 3 Me levanto a las 10:00
11 3 Me levanto a las 09:00 R
12 3 Me levanto a las 09:00
13 3 Me levanto a las 10:00 R
14 3 Me levanto a las 10:30
15 3 Me levanto a las 10:00
16 3 Me levanto a las 10:00 R
17 3 Me levanto a las 08:00
18 3 Me levanto a las 10:00 R
19 3 Me levanto a las 04:00 (despierto viaje)
20 4 Me levanto a las 12:00 R
21 3 Me levanto a las 11:00
22 4 Me levanto a las 07:00 (viaje en avion)
23 3 Me levanto a las 08:00 R
24 3 Me levanto a las 08:00
25 3 Me levanto a las 09:00 R
26 3 Me levanto a las 09:00
27 3 Me levanto a las 09:00 R
28 3 Me levanto a las 10:00
29 3 Me levanto a las 08:00
30 3 Me levanto a las 08:00 R
31 3 Me levanto a las 09:00
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Anexo 4: REGISTROS MENSUALES DEL GRADO DE CEFALEA

REGISTRO ESCALA CEFALEA CONGESTIVA (de 0 a 10) ABRIL 2012

0 ausencia de cefalea

10 cefalea maxima o insoportable

DIA VALOR OTROS COMENTARIOS DE INTERES
NUMERICO | Mafiana (M): Tarde (T): Noche (N):
1 1 M:1 T:1 N:1 Cefaleaantes de la comida asociada a hambre.
2 1 M:1 T:1 N:1 Cefaleaantesde la comida asociada a hambre. Inyeccion
Revif a las 14:00 siempre (R), tengo febricula por la tarde y a la noche bien.
3 1 M:1 T:1 N:1
Cefalea antes de las comidas
4 2 M:2 T:2 N:2 R Cefalea antes de las comidas. Ingesta de carne y lacteos
este dia.
5 1 M:0 T:0 N:1
6 2 M:2 T:2 N:2 R
7 1 M:1 T:1 N:1
8 4 M:1 T:1 N4
9 1 M:1 T:1 N:1 R
10 0 M:0 T:0 N:O
11 6 M:2 T:2 N:6 R Cefalea porlanoche, sensacion cilindro pulsante con
dolor a nivel frontal bajo
12 1 M:1 T:1 N:1 Cefalea asociada a hambre, desaparece al comer algo.
13 2 M:2 T:2 N:2 R
14 1 M:1 T:1 N:1
15 1 M:1 T:1 N:1
16 3 M:3 T:3 N:3 R Cefalea pulsatil a nivel frontal
17 1 M:1 T:1 N:1
18 1 M:1 T:1 N:1 R
19 0 M:0 T:0 N:O
20 1 M:1 T:1 N:1 R
21 0 M:0 T:0 N:O
22 1 M:1 T:1 N:1
23 6 M:6 T:6 N:6 R Cefaleay dolor retrocular izquierdo todo el dia.
24 1 M:1 T:1 N:1
25 1 M:1 T:1 N:1 R
26 1 M:1 T:1 N:1
27 6 M:6 T:6 N:6 Rdolor muscular generalizado, me arden los ojos, sequedad
ocular, y cefalea frontal.
28 5 M:5 T:2 N:2 A partir del mediodia mejora la cefalea
29 1 M:1 T:1 N:1
30 2 M:2 T:2 N:2 R Dolor retrocular ojo izquierdo
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REGISTRO ESCALA CEFALEA CONGESTIVA (de 0 a 10) MAYO 2012

0 ausencia de cefalea

10 cefalea maxima o insoportable

DiA VALOR OTROS COMENTARIOS DE INTERES
NUMERICO

1 0 M:0 T:0 N:O

2 1 M:1 T:1: N:1 R

3 7 M:4 T:4 N:7 Tomo ibuprofeno por la noche

4 5 M:7 T:4 N1 R

5 2 M:2  T:2: N:2

6 0 M:1 T:0 N:O

7 1 M:1 T:2 N:1 R

8 1 M:1 T:1 N:2

9 1 M:0 T1 N:1 R

10 0 M:0 T:1 N:O

11 0 M:0 TO0 N:O R

12 0 M:0 T:0 N:O

13 0 M:0 T:1 N:O

14 1 M:0 T2 N:1 R

15 0 M:0 T:0 N:0

16 1 M:1 T:1 N©O R

17 0 M:0 T:0 N:0

18 1 M:1 T2 N:1 R (comifuerade ladieta)

19 0 M:0 T:1 N:O

20 0 M:0 T:0 N:0

21 1 M: 0O T1 N:2 R

22 0 M:0 T:0 N:0

23 0 M:0O T:1 N©O R

24 0 M:0 T:1 N:O

25 0 M:0O TO N:O R

26 1 M:1 T:1 N:O

27 2 M:0 T:2 N:2 (comimaly adestiempo)

28 0 M:0O TO N:O R

29 0 M:0 T:0 N:0

30 0 M:0O TO N:O R

31 0 M:0 T:1 N:O
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REGISTRO ESCALA CEFALEA CONGESTIVA (de 0 a 10) JUNIO 2012

0 ausencia de cefalea

10 cefalea maxima o insoportable

DiA VALOR OTROS COMENTARIOS DE INTERES
NUMERICO

1 0 M:0 T:0 N:O R

2 0 M:0 T:0 N:O

3 0 M:0 T:1 N:0 Comimuy poco y tarde, hormigueo supraorbitario y frontal

4 0 M:0 T:0 N:1 R (como mantequilla)

5 0 M:0 T:0 N:O

6 0 M:0 T:0 N:O R

7 0 M:0 T:0 N:O

8 0 M:0 T:0 N:O R

9 0 M:0 T:0 N:O

10 0 M:0 T:0 N:O

11 0 M:0 T:0 N:O R

12 1 M:0 T:1 N:1 Pocacomida

13 0 M:0 T:0 N:O R

14 0 M:0 T:0 N:O

15 0 M:0 T:0 N:0 R

16 0 M:0 T:0 N:O

17 0 M:0 T:0 N:O

18 1 M:0 T:1 N:2 R (como mantequilla)

19 1 M:1 T:1 N:1 Estreilido 5 dias, creo por comer mal

20 0 M:1 T:0 N:0O R

21 0 M:0 T:0 N:O

22 1 M:0 T:1 N:2 R (nohe tomado el ibuprofeno habitual con el revif) pero he
podido dormir bien

23 M:0 T:0 N:O

24 M:0 T:0 N:1 Dolor retrocular izquierdo, comi carne roja. La carne roja me
produce cefalea pero siento que tengo mas fuerza.

25 0 M:0 T:0 N:0 R

26 0 M:0 T:0 N:O

27 0 M:0 T:0 N:0 R

28 0 M:0 T:0 N:O

29 0 M:0 T:0 N:O R

30 0 M:0 T:0 N:O
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REGISTRO ESCALA CEFALEA CONGESTIVA (de 0 a 10) JULIO 2012

0 ausencia de cefalea

10 cefalea maxima o insoportable

DiA VALOR OTROS COMENTARIOS DE INTERES
NUMERICO

1 1 M:1 T:1 N:0 (Aspirina, me siendo un poco mareado, con sudor frio, y ligera

cefalea durante unas 4 horas)

2 0 M:0 T:0 N:OR

3 0 M:0 T:0 N:O

4 0 M:0 T:0 N:OR

5 0 M:0 T:0 N:O

6 0 M:0 T:1 N:0 R Estoy un poco resfriado

7 0 M:0 T:0 N:O

8 0 M:0 T:0 N:O

9 0 M:0 T:0 N:OR

10 0 M:0 T:0 N:O

11 0 M:0 T:0 N:OR

12 0 M:0 T:0 N:O

13 0 M:0 T:0 N:OR

14 0 M:0 T:0 N:O

15 0 M:0 T:0 N:O

16 0 M:0 T:0 N:OR

17 0 M:0 T:0 N:O

18 0 M:0 T:0 N:OR

19 0 M:0 T:0 N:O

20 0 M:0 T:0 N:OR

21 0 M:0 T:0 N:1 Viaje con avion 14 horas

22 0 M:1 T:0 N:O

23 0 M:0 T:0 N:OR

24 0 M:0 T:0 N:O

25 0 M:0 T:0 N:OR

26 0 M:0 T:0 N:O

27 0 M:0 T:0 N:OR

28 0 M:0 T:0 N:O

29 0 M:0 T:0 N:O

30 0 M:0 T:0 N:OR

31 0 M:0 T:1 N:0 Tardé en comer
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Anexo 5: ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS

REGISTROS DE CANSANCIO
ABRIL 2012

Valor cansancio (0 a 10) Repeticiones durante el mes Porcentaje

0 0%
1 0%
2 (1= 100)/30 =3 3%
3 (3 1000/30 = 10 10%
4 (12 % 100)/30 = 40 40 %
5 (8 100)/30 = 26,¢ 26,6 %
6 (5 100)/30 = 16.E 16,6 %
7 (1= 100)/30 =3 3%
8 0%
9 0%
10 0%

Total: 100%

MAYO 2012

Valor cansancio (0 a 10) Repeticiones durante el mes Porcentaje

0 0%
1 0%
2 0%
3 (6 100)/31 = 19,35 19,35 %
4 (16 100)/31= 5161 51,61 %
5 (8 100)/31 = 25,80 25,80 %
6 (1 100)/31 =3.22 3,22%
7 0%
8 0%
9 0%
10 0%

Total: 100 %

JUNIO 2012

Valor cansancio (0 a 10) Repeticiones durante el mes Porcentaje

0 0%
1 0%
2 0%
3 (18 x 100) / 30 =60 60 %
4 (12 x100) /30 =40 40 %
5 0%
6 0%
7 0%
8 0%
9 0%
10 0%

Total: 100 %
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JULIO 2012

Valor cansancio (0 a 10) Repeticiones durante el mes Porcentaje

0 0%
1 0%
2 0%
3 (29 x 100) / 31 =93,54 93,54 %
4 (2x100) /31 = 6,45 6,45 %
5 0%
6 0%
7 0%
8 0%
9 0%
10 0%

Total: 100%

Valor cansancio Abril 2012 (%) Mayo 2012 (%) Junio 2012 (%) Julio 2012 (%)
0 0 0 0 0

1 0 0 0 0

2 3 0 0 0

3 10 19,35 60 93,54
4 40 51,61 40 6,45
5 26,6 25,80 0 0

6 16,6 3,22 0 0

7 3 0 0 0

8 0 0 0 0

9 0 0 0 0
10 0 0 0 0
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Anexo 6: ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS

REGISTROS DE CEFALEA

ABRIL 2012

Valor cefalea (0a 10)

Repeticiones durante el mes

Porcentaje

0 (3X100)/30=10 10%
1 (17 X 100) / 30= 56,66 56,66%
2 (4x100)/30=13,33 13,33 %
3 (1x100)/30= 3,33 3,33%
4 (1x100)/30= 3,33 3,33%
5 (1x100)/30= 3,33 333%
6 (3X100)/30=10 10%
7 0 0%
8 0 0%
9 0 0%
10 0 0%
Total: 100 %
MAYO 2012
Valor cefalea (0 a 10) Repeticiones durante el mes Porcentaje
0 (18 X 100) / 31=58,06 58,06 %
1 (9X100)/31=29 29%
2 (2X100) /31=6,45 6,45 %
3 0 0%
4 0 0%
5 (1x100)/31=3,22 322 %
6 0 0%
7 (1x100)/31=3,22 322 %
8 0 0%
9 0 0%
10 0 0%
Total: 100 %
JUNIO 2012
Valor cefalea (0 a 10) Repeticiones durante el mes Porcentaje
0 (27 X 100) / 30=90 90 %
1 (4X100)/30=13,33 13,33 %
2 0 0%
3 0 0%
4 0 0%
5 0 0%
6 0 0%
7 0 0%
8 0 0%
9 0 0%
10 0 0%

Total: 100 %
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JULIO 2012

Valor cefalea (0 a 10) Repeticiones durante el mes Porcentaje

0 (30X 100) / 31=96,77 96,77 %

1 (1X100)/31=3,22 3,22%

2 0 0%

3 0 0%

4 0 0%

5 0 0%

6 0 0%

7 0 0%

8 0 0%

9 0 0%

10 0 0%
Total: 100 %

Valor cefalea Abril 2012 (%) Mayo 2012 (%) Junio 2012 (%) Julio 2012 (%)

0 10 58,06 90 96, 77

1 56,66 29 13,33 3,22

2 13,33 6,45 0 0

3 3,33 0 0 0

4 3,33 0 0 0

5 3,33 3,22 0 0

6 10 0 0 0

7 0 3,22 0 0

8 0 0 0 0

9 0 0 0 0

10 0 0 0 0
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