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RESUMEN

Objetivo:
Comprobar el efecto de la técnica osteopatica de inhibicion del diafragma
sobre la capacidad vital (CV) y/o la capacidad vital forzada (CVF) en sujetos con

hipertonia diafragmatica.

Disefio y sujetos:

La poblacion del estudio esta formada por 40 (N= 40) sujetos los cuales
presentan hipertonia diafragmatica. La muestra es dividida de forma aleatoria en dos
grupos: grupo de intervencion (n=20) y grupo de control (n=20). Se realizan
mediciones espirométricas previas y posteriores a la técnica aplicada para observar
su efecto. En el grupo de intervencién se utiliza la técnica de inhibicién osteopatica
del diafragma y en el grupo de control, a modo de placebo, se presionan las crestas
iliacas anterosuperiores.

Se analiza la estadistica de los resultados de la muestra para su comparacion.

Resultados:

Las medias de la CV y la CVF en el grupo de intervencion eran
respectivamente del 90,85% vy el 95,25%. Tras aplicar la técnica de inhibicion
diafragmatica, se logré un aumento del 3,50% en el caso de la CV y el 2,55% en el
caso de la CVF. En el grupo de control las variaciones no alcanzaban ni la mitad de

aumento en los valores.

Conclusiones:

La técnica de inhibicion diafragmatica puede aumentar la CV y la CVF en
casos de hipertonia diafragmatica.

Palabras clave:

Hipertonia diafragmatica, CV, CVF, técnicas de inhibicion.
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1.- INTRODUCCION



1.1.- Descripcién general del estudio, objetivos e hipdtesis.

En el presente trabajo se pretende evaluar el efecto de la técnica osteopatica de
inhibicion del diafragma sobre la capacidad vital (CV) y/o la capacidad vital forzada

(CVF) en sujetos con hipertonia diafragmatica.

Con el fin de llevarlo a cabo, se recogen sujetos con una caracteristica
definida como hipertonia diafragmatica. A estos se les realizardn dos pruebas
espirométricas simples y dos forzadas para valorar posibles cambios en su CV y su
CVF realizadas antes y después de aplicarles la técnica osteopatica de inhibicion del
diafragma. Se objetiva de ese modo cual es efecto de la suso dicha técnica sobre los

valores establecidos en los sujetos seleccionados.

Por lo tanto, la hipétesis se basa en que la técnica osteopatica de inhibicion
del diafragma seria capaz de aumentar la CV y la CVF de los sujetos con hipertonia
diafragmatica. Mediante este protocolo de abordaje se intenta corroborarlo,
comparando los resultados con estudios similares para llegar asi a las conclusiones

del estudio realizado.

1.2.- Contexto anatomico y fisioldgico en el que se basa el estudio.
1.2.1.-La funcién respiratoria’.
LA VENTILACION.

La ventilacion consiste en el movimiento de aire desde afuera del cuerpo, a
través de los pasajes aéreos superiores y de las subdivisiones de las vias de
conduccion, hasta las unidades terminales, y hacia afuera nuevamente. Este sistema

depende principalmente de la capacidad de los siguientes elementos™:
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-Caja toracica, incluyendo los musculos respiratorios.
-Propiedades mecanicas de las vias aéreas.

-Unidades respiratorias del parénquima pulmonar.

Para el correcto funcionamiento de la ventilacién®?, es necesaria una buena
expansion y contraccion de los pulmones, lo cual es llevado a cabo mediante el
aumento y la disminucién de los diametros vertical, anteroposterior y lateral de la
caja toracica. Esta tarea es realizada mediante la intervencion de los masculos de la

respiracion.

LOS MUSCULOS DE LA RESPIRACION. (Fig. 1)

Dividiremos los mésculos participantes en la respiracién en dos categorias 2.
Primero los mdsculos de la inspiracion, que elevan las costillas y el esternon, y
después, los masculos de la espiracion, que descienden las costillas y el esternon.
Estos, a su vez, disponen de dos grupos cada uno, siendo los musculos principales y
los muasculos accesorios los mismos, si bien se debe recordar que estos Gltimos solo

actdan durante movimientos anormalmente amplios o potentes.

Musculos de la inspiracion.

Musculos principales:
-Diafragma.
-Intercostales externos.

-Supracostales.

Musculos accesorios:
-Los esternocleidomastoideos.
-El pectoral mayor.

-Los haces inferiores del serrato mayor y el dorsal ancho.



-El serrato menor posterior y superior.

-Las fibras superiores del sacrolumbar.

Musculos de la espiracion.

Musculos principales:
-Musculos intercostales internos.
-El fendmeno puramente pasivo de retorno del térax sobre si mismo
por simple elasticidad de los elementos osteocartilaginosos y del parénquima

pulmonar.

Musculos accesorios:
-Los masculos abdominales, el recto abdominal, el oblicuo mayor y
menor.
-La porcion inferior del masculo sacrolumbar.
-El dorsal largo.
-El serrato menor posterior e inferior.

-El cuadrado lumbar.

Inspiracion

Figura 1. La inspiracion y la espiracion segun F. Ricard.



CIRCULACION PULMONAR.

La funcién primaria de la respiracion'*® consiste en eliminar la cantidad
adecuada de CO2 de la sangre que ingresa a la circulacion pulmonar y proveer el
oxigeno adecuado a la sangre que sale del lecho vascular pulmonar. Por lo tanto, la
funcién principal de la circulacion pulmonar es la de llevar la sangre en una pelicula
fina hasta las unidades terminales respiratorias para que pueda ocurrir el mencionado
intercambio entre CO2 y oxigeno.

La sangre presente en los pulmones sirve de sumidero para el ventriculo
izquierdo y el sistema vascular pulmonar debe normalmente albergar el volumen
sistélico completo del ventriculo derecho. La circulacion pulmonar es capaz de
manejar grandes incrementos de flujo sanguineo con cambios minimos en la
resistencia y presion pulmonares™®.

Los vasos bronquiales, intercostales, toracicos internos, epigastricos
superiores, subclavios y musculofrénicos irrigan los pulmones, la pared del térax y el
diafragma. Los sistemas de drenaje venoso y linfatico son numerosos, complejos, y

se asocian estrechamente con el sistema musculoesquelético del torax*?2,

CONTROL DE LA RESPIRACION.

El sistema de control respiratorio neurolégico contiene tres componentes de

interconexion principales®:

- Control local dentro del sistema nervioso central que inicia las sefiales por si
mismo, ademas de integrar la informacion que proviene de las unidades de

censado.

- Un grupo de efectores en los pulmones, las vias aéreas y los musculos de la

respiracion que llevan a cabo las 6rdenes del controlador.



- Diferentes sensores centrales y periféricos que monitorizan la suficiencia de

la respiracion.

El control es realizado tanto de forma voluntaria como auténoma. El tronco
cerebral regula la respiracion automatica, mientras la corteza cerebral afecta a la

respiracion voluntaria. El bulbo raquideo es el centro de la respiracion espontanea.

Finalmente, para lograr llevar a cabo el mecanismo respiratorio, se deben
estimular los nervios frénicos ya venga la sefial de la corteza o del bulbo raquideo.
Estos se originan en las astas ventrales desde C3 hasta C5 y pasan sobre los
escalenos anteriores y por debajo de los musculos esternocleidomastoideos. Ellos
brindan el Gnico aporte motor al diafragma y llevan fibras sensoriales aferentes del

peritoneo.

1.2.2.- Anatomia y relevancia del diafragma en la respiracion.*?3*

El diafragma (Fig. 2) puede ser considerado® como un conjunto musculo-
tendinoso de musculos digastricos que salen de un punto del borde toracico y pasan
a otro opuesto con un tenddn intermedio llamado centro frénico.

Sus pilares*?3*

se insertan en los cuerpos vertebrales y discos de la primera 'y
segunda lumbar a la izquierda y primera, segunda y tercera a la derecha. Estos, al ser
fibrosos y no contractiles, conforman el orificio adrtico. El pilar derecho es mas
ancho y espeso que el izquierdo y limita dos orificios importantes: adrtico y
esofagico. Junto con el eséfago pasan los nervios neumogastricos, el izquierdo por
delante y el derecho por detrés.

1234

Los pilares secundarios se encuentran en la cara lateral de la segunda

lumbar y el disco L1- L2 y van a la apdfisis transversa de la primera lumbar
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formando el arco del psoas. Se contintia con la fascia iliaca que recubre el psoas.

El tercer pilar® es el ligamento arqueado del diafragma que va de la ap6fisis
transversa de la primera lumbar a la duodécima costilla, formando el arco del
cuadrado lumbar; se fusiona con la aponeurosis de dicho musculo. En esta zona

puede haber un hiato costodiafragmatico que interrelaciona el térax con el abdomen.

El diafragma continda con los arcos costales, que van de la séptima a la
duodécima costilla. Los fasciculos horizontales del transverso se interdigitan con las
inserciones diafragmaticas.. Se insertan en las seis Ultimas costillas y en la columna

lumbar, a la derecha en L1- L2 y a la izquierda en T12- L1- L2°.

El apéndice xifoides se inserta por dos cintas musculares en la cara posterior®.

i, T

Centro frénico

Orificio esofagico

Fibras musculares

Arcada del cuadrado lumbar
Arcada del psoas

Orificio adrtico

Pilar del diatragm
Filar del diafragma

Figura 2. El Diafragma segun Kapandiji.

Cabe destacar que como Kapandji® bien menciona, la funcién del diafragma
es capital en la respiracion, ya que, por si solo es capaz de ensanchar los tres

didmetros del volumen toréacico:



-Ensanchamiento del didmetro vertical por descenso del centro frénico.
-Ensanchamiento del diametro transversal por elevacion de las costillas
inferiores.

-Ensanchamiento del diametro anteroposterior por elevacion de las costillas

superiores mediante el esternén.

1.3.- Valores de medicion utilizados en el estudio.

A continuacién describiremos los valores utilizados en el estudio para
resolver si la técnica utilizada logra una modificacion en ellos. Estos son valores
usados para valorar el resultado de una espirometria simple y una forzada (descritas
mas adelante), las cuales fueron realizadas de acuerdo con la normativa SEPAR
vigente’, y tomando como referencia los valores dados por Roca et al para la

poblacién mediterranea®.

1.3.1.-CV.

Es el mayor volumen de aire que puede ser expulsado de los pulmones en una

maniobra lenta, no forzada. Las unidades son medidas en litros.”

1.3.2.- CVF.

Es el mayor volumen de aire que puede ser expulsado de los pulmones en una

maniobra forzada. Las unidades son también medidas en litros.’



1.4.- La técnica de inhibicion osteopatica.

La técnica a utilizar en el estudio es la de inhibicion osteopatica. Esta se basa
en la aplicacion de presion perpendicular sobre las partes blandas para reducir la
actividad refleja y producir una relajacién de las fibras®. Su objetivo es el de
disminuir el tono muscular, suprimir la actividad gamma, disminuir el espasmo

muscular, aumentar la circulacion local y disminuir la respuesta aferente'®**

Parece ser que fue A.T. Still quien, durante su juventud, descubri6 esta
técnica’?. Solia aliviarse los dolores de cabeza tumbandose sobre la espalda con la
porcion superior del cuello descansando en un cabestrillo de cuerda quedandose
dormido en esa posicion. Mediante la presién aplicada por la cuerda disminuia la
tension de la musculatura suboccipital, utilizandose hoy dia los mismos principios
para llevar a cabo la técnica conocida como “inhibicién suboccipital” solo que en

esta, las yemas de los dedos sustituyen a la cuerda de Still.

Fueron los primeros discipulos de Still quienes describieron las técnicas de
inhibicién y los fundamentos en que se basaban. En A Manual Of Osteopathy, Goetz
13 describi6 e ilustré la inhibicién de diversas afecciones sométicas y viscerales. Este
manual incluye fotografias detalladas del tratamiento inhibidor en diferentes areas,
aunque principalmente de las regiones orbital y suboccipital de la cabeza. En él, se
recomienda aplicar presion de forma individual a lo largo de varios minutos en cada

una de las zonas.

Existe una explicacion méas extensa dada por Tasker en su “The Principles of
»14

Osteopathy”~". Aqui el autor explica la eficacia de las técnicas de inhibicion como un
fendmeno natural. La capacidad de inhibicion que adquirimos por adaptacion o
aprendizaje, es la que nos permite el control voluntario o involuntario de las
funciones corporales como la miccion y la defecacion. En referencia a la eficacia en
aplicacion de presion inhibitoria realizada por un médico osteOpata para disminuir la
hiperactividad, menciona que esta no se debe a la presion superficial ejercida, sino a

la alteracion del arco reflejo que se produce a partir de esta. La observacion refleja
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que la respuesta inicial a la aplicacion de presion, es, en efecto una forma de
estimulacion, ya que tiene un impacto sobre los tejidos blandos. Sin embargo Tasker
aclaraba que el proceso de inhibicion que se produce al aplicar una presién constante
sobre el tejido pone en marcha la eliminacion de la lesion y provoca tanto ciertas

alteraciones en profundidad como en zonas distantes.

Justificacion del estudio. Su importancia y relevancia.

La primera razon que lleva al autor a realizar el estudio es, como D Alonzo y
Krachman mencionan®, la insuficiencia existente de estudios realizados sobre el
efecto de técnicas osteopéticas sobre el sistema respiratorio. Mediante el presente
estudio, pretendemos aportar un poco mas de luz sobre ese campo en el que adn

gueda mucho por comprobar.

También es cierto que existe un amplio espectro de patologia respiratoria
asociada a la disminucion de las capacidades mencionadas y a su vez, la frecuencia
de casos con hipertonia diafragmatica en la consulta diaria es ciertamente notable.
Esto altimo es probablemente debido al ritmo de vida que actualmente se lleva en la
cultura occidental, el cual nos exige un estado de alerta constante con su consecuente

hiperactividad del sistema nervioso, como bien lo expresan Parson y Marcer™.
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2.-MATERIAL Y METODO



2.1.-Material.

- Espirémetro portatil Spirobank marca MIR (Medical International Research
Inc.).

- Fonendoscopio Littmann.

- Camilla y local para realizacion de técnica y test respiratorio, localizado en

un lugar de minimo estimulo auditiva y visual (lugar tranquilo).

2.2.- Método.

2.2.1.- Muestra.

Seran dos grupos, cada uno compuesto de 20 voluntarios (hombres y mujeres),
de los cuales uno recibird tratamiento real mientras que el otro solo recibiré placebo.
Los sujetos provienen de una consulta de osteopatia y son sometidos a un proceso de
aleatorizacion simple (lanzamiento de una moneda: cara para tratamiento real, cruz

para el placebo) tras superar los criterios a continuacion mencionados.

2.2.2.- Criterios para la seleccién de la muestra.

Criterios inclusivos.

- Consentimiento informado del paciente.
- Hipertonia diafragmatica presente (valoracion descrita méas adelante).
- Personas de ambos sexos en edades comprendidas entre 20 y 65 afos.

- Ninguna enfermedad respiratoria ni previa ni actual en su historia clinica.

Criterios exclusivos.

- No cumplir con los criterios de inclusion.
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- Test de seguridad positivos (descritos mas adelante).

- Paciente en estado de gestacion.

- Malformaciones, anomalias, cirugia o patologia visceral, diafragmatica o
torcica.

- Lesién costal, dorsal o diafragmatica sufrida durante las Gltimas 72 horas, ya

que esta imposibilitaria la aplicacion de la técnica®’.

2.3.- Disefio y Metodologia.

Para garantizar una correcta seleccion de los sujetos, tras analizar los criterios
de inclusién y exclusion, debemos lograr el consentimiento informado y
cumplimentar la anamnesis (ANEXO 1). Después, realizaremos los pasos a
continuacion indicados comenzando por los test de seguridad, para de esa forma,

salvaguardar la salud de los sujetos sometidos al estudio.

2.3.1.-Test de sequridad.

1.- Palpacion por compresion directa de los cuadrantes abdominales

para observar anomalias o malformaciones.

2.- Test para valorar posible aneurisma de la aorta abdominal.

2.1.- Auscultar aorta abdominal entre apéndice xifoides y
ombligo® con paciente en decubito supino y

buscar ruido/reflujo para positivo.

2.2.- Palpar paredes laterales de la aorta abdominal con la
region cubital de las manos para observar posible
deslizamiento lateral de las mismas durante el pulso en caso de

ser positivo.
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2.3.- Valoracion de la simultaneidad del pulso femoral y radial

del hemisferio derecho.

2.3.2.- Exploracion diagnostica de la tension diafragmaética.

Esta en una primera fase, sera llevada a cabo en tres fases tal y como

propone Francois Ricard™®:

1.- Inspeccion.

Se estudiaran la postura del paciente y sus curvas vertebrales: una
zona plana de la charnela toracolumbar (anteriorizidad) nos indica que existen
tensiones importantes anteriores que provienen del diafragma.

2.- Palpacion.

Los indicadores dolorosos en caso de hipertonia- espasmo del

diafragma son:
- Dolor de L3 por los pilares del diafragma.
- Dolor de T12 por el centro frénico.
También existe dolor de los tejidos abdominales alrededor del
apeéndice xifoides generalmente unido a un espasmo del psoas.

3.- Test de movilidad para el diafragma.

3.1.-Test de movilidad sentado.
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Con el sujeto sentado, el ostedpata empalma con sus manos las
ultimas costillas. Se analiza el movimiento respiratorio en simetria y amplitud. Se

observan los didmetros anteroposterior, lateral y las tensiones viscerales.

3.2.- Test de movilidad en decubito supino.

Se realiza exactamente el mismo test pero en decubito supino.

Tras proceder a lo largo de las tres fases, llevaremos a cabo la
valoracion de los Puntos Gatillo (PG) insercionales de la porcion costal del
diafragma . De esa forma, podremos asegurarnos de manera satisfactoria la diagnosis
del diafragma en los sujetos.

-Valoracion de los PG.

Paciente en decubito supino. Ostedpata junto a la camilla a la altura
del abdomen. Realizaremos una presion directa sobre el reborde inferior de la jaula
toréacica con las areas palmares de los primeros dedos de ambas manos, ya que la
compresion de esa area es una deformacion mecanica suficiente como para

reproducir el dolor sintomético del paciente™.

Para resolver si el dolor proviene del diafragma, de los oblicuos
interno- externo o del transverso, palparemos las contracciones abdominales activas
del sujeto identificando correctamente las direcciones de las fibras para disociar la

sensibilidad a la misma presion y disociar asf diafragma de transverso®.

2.3.3.- Medidas a tener en cuenta.

Cuando el sujeto acuda a la consulta, es primordial que regule sus biorritmos

para lograr una medicion objetiva. Para ello, colocaremos al sujeto sobre la camilla
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en decubito supino con una cufia bajo los surcos popliteos de sus rodillas y una
almohada para el reposo cefalico. La temperatura debe ser adecuada (rondando los
20°- 23°) vy la sala estara tenuemente iluminada. Se utilizard musica relajante a bajo
volumen evitando cualquier otro estimulo auditivo y permitiremos un reposo de 5

minutos en estas condiciones.

2.3.4.- Medicién de la CV vy la CVF previa a la técnica por inhibicion.

Sera llevado a cabo mediante un espirometro SPIROBANK vy en

bipedestacion erguida del sujeto (Fotografia 1).

Fotografia 1. Prueba espirométrica.
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2.3.4.1.- Medicion de la CV.

Tras una inspiracién maxima, el sujeto realizard una espiracion de
maxima capacidad en el orificio del medidor. Prolongaré en el tiempo esta ultima
accion todo lo posible para lograr realizar asi una espirometria simple y registrar la
CV.

2.3.4.2.- Medicion de la CVF.

Igual que en la anterior, pero esta vez el sujeto debera hacer una
espiracion de maxima capacidad en el orificio del medidor utilizando el menor

tiempo posible, para asi realizar una espirometria forzada y registrar la CVF.

2.3.5.- Técnica de inhibicién del diafragma:

- Técnica:

- Tras la primera medicion, se lleva a cabo la inhibicion del diafragma
(Fotografia 2). Utilizando la posicion ya mencionada para la valoracion de los PG.
Aplicaremos una presion progresiva con ambos pulgares hasta alcanzar el efecto
inhibitorio deseado (ya mencionado en el marco tedrico) que sera realizada durante 2

minutos por igual en cada caso®’.

Fotografia 2. Técnica de inhibicidn osteopatica del Diafragma.
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2.3.6.- Técnica Placebo.

- Técnica placebo:

Misma posicién que la anterior, pero en este caso se situan las regiones
palmares de las manos sobre las espinas iliacas anterosuperiores del sujeto

(Fotografia 3). Esperaremos 2 minutos en esa posicion antes de finalizar.

Fotografia 3. Técnica Placebo.

2.3.7.- Segunda medicion de la CV'y la CVF (post técnica).

Se realizara a lo largo del reposo del sujeto de 10 minutos. El tiempo de
espera ha sido seleccionado por varios motivos. En primer lugar, no es una demora
considerable para el sujeto, y en segundo lugar, deseamos analizar la tendencia de los
valores en un margen de tiempo, durante el cual el espirdmetro registrara tres
mediciones dandonos después una media de las mismas. Registraremos ambas tandas

de mediciones para su posterior analisis estadistico.
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2.4.- Etica.

- Consentimiento informado en cada caso sobre el procedimiento y objetivo

del estudio.

- Los criterios inclusivos y exclusivos fueron seleccionados para evitar

cualquier riesgo para la salud de los sujetos.
- El estudio ha sido realizado con la supervision de un ostedpata D.O.

Cualificado y registrado en el R.O.E. a modo de tutor.

- El estudio respeta el acuerdo de ética de Helsinky.
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3.- RESULTADOS



3.1.- Variables.

La fase experimental fue llevada a cabo de la forma propuesta en el apartado
de metodologia en un periodo de 5 meses, siendo 8 los sujetos estudiados al mes.

El estudio se realizo con 40 sujetos (N= 40), siendo 20 de ellos hombres y 20
mujeres. Estos fueron divididos en dos grupos mediante un proceso de aleatorizacién

simple (lanzamiento de moneda) para asi, formar el grupo de intervencion y el grupo

placebo. EI 100% de los sujetos finalizo el estudio.

3.2.- Analisis Estadistico.

3.2.1.- Grupo de Intervencion.

Compuesto por 10 hombres y 10 mujeres, a este grupo se le realizo la técnica
inhibitoria descrita anteriormente. Las medias previas a la técnica del grupo son
90,85% de la CV y 95,25% de la CVF, las cuales estan dentro de la normalidad del
test espiromeétrico como cabia esperar por los criterios de seleccion elegidos. El
grupo femenino tiene una media de 88,90% de CV y 92,00% de CVF, mientras que
el masculino muestra un 92,80% de CV y un 98,50% de CVF. Cabe destacar que el
grupo masculino del grupo de intervencion disponia de medias mas altas en las

capacidades registradas previas a realizar la intervencion.

Tras realizar la técnica inhibitoria, el grupo de intervenciobn muestra una
media de mejora del 3,50% de la CV y del 2,55% de la CVF. El grupo femenino
logra menor media de mejora en la CV, pero mayor media de mejora de la CVF en

comparacion al grupo masculino.
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Grupo de intervencion CV - Mujeres
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Grafica 1.- Grupo de Intervencion CV. Mujeres.

Serie 1y Serie 2, Pre y Post técnica respectivamente.

Grupo de intervencion CV - Hombres
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Gréfica 2.- Grupo de Intervencion CV. Hombres.

Serie 1y Serie 2, Pre y Post técnica respectivamente.
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Gréfica 3.- Grupo de Intervencion CFV. Mujeres.

Serie 1y Serie 2, Pre y Post técnica respectivamente.
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Gréfica 4.- Grupo de Intervencion CFV. Hombres.

Serie 1y Serie 2, Pre y Post técnica respectivamente.
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3.2.2.- Grupo Placebo.

Compuesto por 10 hombres y 10 mujeres. Este grupo fue el sometido a la
técnica placebo descrita antes. La media general previa a la técnica del grupo es del
90,70% de CV y del 94,70% de CVF. En este grupo no se encontraron diferencias

significativas en las mediciones previas entre los subgrupos femenino y masculino.

Tras realizar la técnica placebo, la media de mejoria del grupo en la CV es del
1,55% y de la CVF del 0.90%. En este caso, tampoco se registran diferencias

significativas en los resultados de ambos sexos.

Grupo placebo CV - Mujeres
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100,00%

80,00%
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20,00%

0,00%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grafica 5.- Grupo Placebo CV. Mujeres.

Serie 1y Serie 2, Pre y Post técnica respectivamente.
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Gréfica 6.- Grupo Placebo CV. Hombres.

Serie 1y Serie 2, Pre y Post técnica respectivamente.
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Grupo placebo CVF - Mujeres
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Gréfica 7.- Grupo Placebo CVF. Mujeres.

Serie 1y Serie 2, Pre y Post técnica respectivamente.
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Gréfica 8.- Grupo Placebo CVF. Hombres.

Serie 1y Serie 2, Pre y Post técnica respectivamente.
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4.- DISCUSION



Tras analizar los datos obtenidos, parece apreciarse un notable margen de
diferencia en los resultados obtenidos entre el grupo de intervencion y el grupo de
control. Las medias de la CV y la CVF en el grupo de intervencion eran
respectivamente del 90,85% vy el 95,25%. Sobre ellas y tras aplicar la técnica de
inhibicion diafragmatica, se logré un aumento del 3,50% en el caso de la CV vy el
2,55% en el caso de la CVF. En el grupo placebo con unos valores previos del
90,70% de CV y del 94,70% de CVF, se registro un aumento del 1,55% en la CV y
del 0,90% de la CVF. Por lo tanto, observamos que el grupo de intervencion
sobrepasa con creces el doble de mejoria del registro obtenido por el grupo de

control ya sea en la CV como en la CVF.

Cabe destacar que el porcentaje de mejora de la CV en el grupo de
intervencion fue un 0,95% mayor que el de la CVF, por lo que podriamos inclinarnos

a pensar que la técnica influye mejor sobre la CV en comparacion a la CVF.

Es cierto que el grupo de estudio no parte de valores inferiores a lo
establecido en los margenes de Roca et al (ya descritos anteriormente), pero también
lo es que al observar la mejoria alcanzada tras aplicar la técnica de inhibicion sobre
el diafragma parece ser que la hipertonia diafragmatica padecida por los sujetos

limitaba sus valores espirométricos.

El autor es consciente de que el grupo de estudio era reducido y por lo tanto
el estudio no permite sacar conclusiones estadisticamente significantes. Aun asi, y
para obtener resultados mas indicativos se utilizO una valoracién objetiva y
reconocida como lo es la espirometria. Por otra parte, el principal criterio de
inclusion para los sujetos era el de padecer una hipertonia diafragmatica, lo cual
inserta el estudio en un contexto clinico, sin tomar en cuenta que no es parte de un

tratamiento holistico osteopatico.
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4.1.- Comparativa con otros estudios.

Existen dos estudios realizados tiempo atras los cuales disponen de cierta
semblanza con el presente trabajo. El primero de ellos fue llevado a cabo por Ortley
y col?*, quien mediante el uso de técnicas de alta velocidad y baja amplitud no logré
ningun efecto significativo de volumenes de reserva espiratoria o inspiratoria, CV,
volimenes espiratorios forzados o velocidad de flujo medio espiratorio maximo. Si
que logro sin embargo un incremento del volumen corriente respiratorio (VC) como
aparente consecuencia del mayor movimiento diafragmatico abdominal. Su estudio
fue realizado también sobre un reducido nimero de sujetos pero aun asi, debemos
diferenciar el presente estudio del de Ortley y col en un punto importante: para
nuestro estudio fueron seleccionados sujetos con hipertonia diafragmatica, y en su
caso fueron seleccionados pacientes en perfecto estado de salud. En nuestro
experimento los sujetos padecen de una alteracién diafragmatica sobre la cual

incidimos directamente mediante la técnica de inhibicién.

El segundo caso a mencionar es el estudio que realizé Murphy®* quien
concluydé sugiriendo que la mejoria de la respiracion restringida mediante el
Tratamiento de Manipulacion Osteopatica (TMO) mejoraba el intercambio gaseoso
entre otros efectos. Es por lo tanto en este punto, donde coincide el presente estudio
con el realizado por Murphy: las técnicas osteopaticas son capaces de incidir sobre

las capacidades respiratorias de los sujetos.
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5.- CONCLUSIONES



Tras llevar a cabo el estudio, la primera conclusién a mencionar seria que la técnica
de inhibicion osteopatica logra aumentar los valores de CV y CVF en sujetos con

hipertonia diafragmatica.

Parece por lo tanto se sugiere que la disfuncion o mala funcién del diafragma
conlleva una alteracion a la baja de la capacidad respiratoria como podemos observar
en el aumento de los valores en los registros espirométricos. Esta relacion ya ha sido
corroborada previamente por otros autores con ejemplos similares como es el caso
del anatomista inglés Keith, quien dijo: “La frenoptosis, es decir, el descenso del
centro frénico donde el punto de apoyo visceral es deficiente, provoca
constantemente disturbios respiratorios” (extracto de L"hepatisme, de Roger
Glénard®).

Por otra parte, los resultados obtenidos deberian llevar a plantear la siguiente
cuestion: ¢Cual es la razon por la que los sujetos con hipertonia diafragmatica
aparentemente tienen reducida su capacidad respiratoria? La respuesta parece estar
estrechamente asociada con las investigaciones y reflexiones realizadas por Parson y
Marcer en su Osteopatia, Modelos de diagndstico, tratamiento y practica, en el que
profundizan sobre los efectos psicosomaticos. Tal y como ellos lo valoran, mente y
cuerpo trabajan al unisono y es por ello que el constante estrés en el que se vive en la
sociedad moderna nos lleva a vivir con alteraciones del soma (de las cuales muchos
probablemente no sean ni siquiera conscientes). Estas, empobrecen de manera severa
la salud del organismo y ello lleva a una peor calidad de vida. La osteopatia es una
herramienta muy adecuada para trabajar en ello ya que uno de sus principios basicos
es el de aumentar la capacidad auto curativa del organismo junto con lograr el
equilibrio de todo él. No solo deberiamos centrarnos en la enfermedad y la patologia,
sino que deberiamos dar una mayor importancia a la prevencion ya que esta conlleva

adquirir una mejor calidad de vida y no solo evitar futuros problemas.
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En el presente caso, el autor observa que la respiracion de los sujetos puede
ser normalizada mediante la técnica de inhibicion osteopatica, e incidimos en la
importancia capital del diafragma en la respiracion y en el buen funcionamiento del

organismo.
“Estoy convencido de que el diafragma tiene una labor importante en el

mantenimiento de estado de buena salud de todos los mecanismos de los érganos
vitales” (Still, 1828- 1917).
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ANEXO 1.- Consentimiento informado:

Para satisfaccion de los derechos del sujeto, como instrumento favorecedor del correcto
uso de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley

General de Sanidad:

Sujeto :

[BIe]17/ Do) 2L VR de ..... anos de
edad.

Condomicilioen .......cocovevii i Ciudad.

Representante legal/ Familiares:

0] o745 o] 2 - VPPN o (- SO afnos de
edad

Con domiCilio eN....cueniii i Ciudad.......cooeiii

DECLARO:
Que he sido informado/a debidamente respecto:

e Al estudio voluntario del que formareé parte.

e A lajustificacion de la utilizacion de diversas técnicas osteopaticas.

e A laposibilidad de recibir tratamiento placebo.
He comprendido la naturaleza y propésito del procedimiento que se me ha de practicar.
También se me han explicado los posibles riesgos y complicaciones.
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He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas y ampliar oralmente la informacion en
entrevista personal Con ..........ccovviiii i ; por lo que declaro que
he sido debidamente informado/a, que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y

gue comprendo el alcance y los riesgos del estudio.

En estas condiciones, CONSIENTO formar parte del estudio de manera voluntaria vy,

para que asi conste firmo el presente original.

Bermeo a...... de oo, del 20....

Firma: OsteOpata Firma: Sujeto
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ANEXO 2.- Valoraciones.

GRUPO DE

INTERVENCION

cv CVE
ANTES [pESPUES| |ANTES |DESPUES
SUJETO 1 87,00% 94,00% |Mm]01,00% [96,00%
SUJETO 2 90,00% 92,00% [Mm]03,00% [o5,00%
SUJETO 3 84,00% 86,00% [Mm[87,00% | 88,00%
SUJETO 4 88,00% 92,00% [M]90,00% | 96,00%
SUJETO 5 91,00% 96,00% [M]94,00% | 93,00%
SUJETO 6 86,00% 88,00% [Mm]89,00% | 90,00%
SUJETO 7 99,00% 104,00% [M]100,00%]| 105,00%
SUJETO 8 85,00% 84,00% [m]88,00% | 89,00%
SUJETO 9 87,00% 92,00% [M]92,00% | 98,00%
SUJETO 10 92,00% 95,00% [M]96,00% | 98,00%
MEDIA M 88,90% 92,30% 92,00%  94,80%
DIFERENCIAL M 3,40% 2,80%
cVv CVE
ANTES DESPUES| |ANTES |DESPUES
SUJETO 11 89,00% 05,009  |H 03,009 o4,00%
SUJETO 12 94,00% 194,009  |H]98,00% [07,00%
SUJETO 13 100,00% 104,00% |H [110,009%111,00%
SUJETO 14 85,00% 86,00% |H [89,009% [90,00%
SUJETO 15 91,00% 194,000  |H |o6,00% [07,00%
SUJETO 16 88,00% 90,00% [H[93,00% | 99,00%
SUJETO 17 101,00% 106,00% |H [110,00%| 113,00%
SUJETO 18 90,00% 95,00% [|H]97,00% | 101,00%
SUJETO 19 93,00% 99,00% |H]96,00% | 100,00%
SUJETO 20 97,00% 101,00% |H [103,00%| 106,00%
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MEDIA H 92,80% 96,40% 98,50% 100,80%
DIFERENCIAL H 3,60% 2.30%
MEDIA GENERAL Gl 90,85% 94,35% 9525%  97.80%
DIFERENCIAL . .
GENERAL Gl 3,50% 2,55%

GRUPO

PLACEBO

cVv CVE

ANTES DESPUES| |ANTES |IDESPUES
SUJETO 21 87,00% 89,00% [m]92,009% [02,00%
SUJETO 22 90,00% 91,00% [M|96,00% 97,00%
SUJETO 23 98,00% 98,00% |M]100,00%[100,00%
SUJETO 24 85,00% 88,00% [M}90,000% [02,00%
SUJETO 25 95,00% 97,00% [M|07,00% 99,00%
SUJETO 26 88,00% 91,00% [M]91,00% | 92,00%
SUJETO 27 96,00% 96,00% [M]99,00% | 100,00%
SUJETO 28 89,00% 91,00% [M]93,00% | 93.00%
SUJETO 29 92,00% 94,00% [M]95,00% | 96,00%
SUJETO 30 93,00% 93,00% [M]96,00% | 96,00%
MEDIA M 91,30% 92,80% 9490%  95.70%
DIFERENCIAL M 1,50% 0,80%
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cv CVF
ANTES DESPUES| |ANTES |DESPUES
SUJETO 31 86,00% 87,00% [H [88,00% |88,00%
SUJETO 32 87,00% 94,00% |H J02,00% [96,00%
SUJETO 33 96,00% 97,00% |H J09,00% [09,00%
SUJETO 34 93,00% 93,00% [H [96,00% [06,00%
SUJETO 35 85,00% 85,00% [H [90,00% [o1,00%
SUJETO 36 94,00% 96,00% |H [98,00% | 99,00%
SUJETO 37 90,00% 92,00% |H|97,00% | 100,00%
SUJETO 38 88,00% 90,00% [H]93,000% | 93,00%
SUJETO 39 87,00% 87,00% [H]93,000 | 94,00%
SUJETO 40 95,00% 96,00% [H]99,000% | 99,00%
MEDIA H 90,10% 91,70%  94,50%  95,50%
DIFERENCIAL H 1,60% 1,00%
MEDIA GENERAL GP 90,70% 92,25%  94,70%  95,60%
DIFERENCIAL 1.55% 0.90%

GENERAL GP
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