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RESUMEN






Resumen

El 22 de junio de 1874, el Dr. Andrew Taylor Still anunci6 una nueva
filosofia médica a la cual denomind “Osteopatia”; combinacion de la palabra
griega “osteo” o hueso y de palabra griega “pathy” que significa sentir. El Dr.
Still fue uno de los primeros médicos que apostaron por la difusion de la
llamada “Medicina Holistica”, que, segun su teoria, sabemos que todas las
partes del cuerpo estan en relacion unas con otras y, por tanto, la persona debe

ser tratado segun el concepto de la globalidad.

Uno de los principios de la osteopatia, es la llamada “ley de la arteria”,
la cual muestra que la suspension o ruptura del flujo vascular es el principio
para la implantacion de una lesion o enfermedad. Esta fue una de las primeras
hipotesis a través de la cual se podrian explicar los efectos de los tratamientos
osteopaticos, ya que dicha teoria aboga por la idea de un efecto neurovascular
sobre el tono de una arteria, consiguiendo por tanto la mejoria del tejido que

esta irriga.

Han pasado casi 150 afios desde aquel pronunciamiento y hoy dia sigue
siendo uno de los pilares por los cuales se rigen tanto escuelas de osteopatia
de todo el mundo, como terapeutas que practican la osteopatia. Se puede decir
que a dia de hoy, esta “ley de la arteria” cuenta con menos investigacion
clinica de la que deberia tener; a pesar de ello, la parte empirica es amplia sin

duda.



Resumen

Como ocurre con todas las teorias, existen defensores y detractores. Los
detractores, advierten de la posibilidad de que la osteopatia sea peligrosa en
si, mas aun la practica de la manipulacion cervical por el supuesto riesgo
vascular que le atribuyen a la misma. Los defensores, en muchas ocasiones
faltos de evidencia cientifica que justifique sus afirmaciones, apoyan la idea
contraria, no solo negando dicho riesgo, sino afirmando el beneficio que las

manipulaciones aportan.

En los ultimos afios, la relacion entre la técnica manipulativa con thrust
(TMTH) a nivel cervical y lesion de la arteria vertebral (AV), ha sido motivo
de estudio para numerosos terapeutas e investigadores relacionados con la
terapia manual (TM). A pesar de ello, actualmente se desconoce con exactitud
si la TMTH a nivel cervical tiene una relacion directa con la lesion de la AV

debido a la gran disparidad de resultados que aportan los estudios realizados.

Este estudio, pretende aportar mas informacidén acerca de la posible
relacion existente entre la TMTH y la AV, asi como revisar la literatura actual
relacionada con el tema en cuestion. En la actualidad existen diferentes lineas
tanto de ensefianza como de tratamiento, las cuales incluyen diferentes
parametros a la hora de realizar la TMTH. Se analizan las diferentes
publicaciones al respecto y se decide centrar el estudio en la TMTH que
incluye el parametro de inclinacion (S+I), ya que el de inclinacion es uno de

los parametros menos estudiados. Se plantean tres variables a estudiar



Resumen

mediante técnica ecografica: estas son el indice de resistencia (en IR), el pico
sistolico (PS) y la velocidad telediastolica (DF). Dichas variables son
evaluadas antes de la realizacion de la TMTH S+I (valores neutros) y durante
la realizacion del gesto pre-manipulativo, comparando de esta manera los

valores obtenidos en ambos momentos.

Por otro lado, y debido a la falta de consenso en la ensenanza de la
TMTH, se aporta un documento grafico de los pasos a realizar en la practica
de la TMTH teniendo en cuenta los parametros fisiologicos articulares de la
columna cervical (CC). Dicho documento tiene como objetivo establecer unas
bases unificadas con criterio anatomofisiolégico a la hora de realizar la
TMTH, en este caso, siguiendo una hipoétesis inicial, la cual no contempla el

parametro de inclinacion en la TMTH.

Los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral demuestran que no
existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a cambios en las
variables de IR, DF y PS en la AV contralateral durante la aplicacion de TMTH
S+I en la CC (C3-C4) en participantes con edad comprendida entre 20 y 30 afos

sin disfuncion articular a nivel cervical (DACE) y sin patologia vascular conocida.






1. INTRODUCCION






Introduccion

Con la realizacién de este trabajo doctoral pretendemos comprobar la
influencia que tiene sobre las variables DF, PS e IR de la AV el parametro de

inclinacion de la TMTH.

Esta investigacion se ha llevado a cabo en pacientes que no han sido
diagnosticados de DACE; esta decision se baso, por un lado, en que son técnicas
que se emplean habitualmente en terapia manual y, por otro, el hecho de que fueron
pacientes no diagnosticados de DACE al no presentar dolor, lo cual podria suponer
una dificultad para la realizacion de la prueba ecografica. Por tanto, a los criterios

de exclusion se afiadié un diagnostico previo negativo de DACE.

Con todo ello, el objetivo principal fué obtener datos estadisticos por medio
de la técnica de ecografia Doppler que permite cara a medir de forma fiable las
variables de DF, PS ¢ IR (Zwiebel WJ, 2002), con el fin de determinar si el
parametro de inclinacion de la TMTH tiene influencia significativa sobre dichas

variables de la arteria vertebral contralateral a la TMTH.

El fin ultimo es obtener informacidén sobre la utilizacion de la TMTH de

una manera segura y cientificamente probada.



Introduccion

Entre el 7,7-8,3% de la poblaciéon de Estados Unidos utiliza algtn tipo de
medicina complementaria o alternativa (Druss y cols., 1999), del cual, el 30-40%
suele ser tratado con TMTH (Druss y cols., 1999). Hoy en dia existen muchos
estudios que defienden la utilizacion de esta técnica para mejorar los sintomas en
pacientes con lumbalgia aguda y dolor cervical (Hurwitz y cols., 1996); sin
embargo, se sigue sin conocer con exactitud los mecanismos neurofisiologicos de
sus efectos. Otros en cambio, no apoyan su utilizacion, debido a que la relacionan
con lesion en la AV. Se cree que los riesgos de lesion en la AV aumentan con la
edad debido a la degeneracion de la columna cervical y a los cambios
arterioescleroticos. A pesar de ello, la lesion de las arterias cervicales es una de las
consecuencias mas habituales en personas jovenes menores de entre 30-45 afios

(Crawford y cols., 1984, Prabhakar y cols., 2001; Chan y cols., 2002).

La comunidad cientifica no posee un consenso en cuanto al uso de la terapia
manual (TM) debido a la falta de evidencia cientifica recomendando o no el uso de
las TMTH, ya que no hay estudios que traten sobre los beneficios que aportan las
TMTH en la sintomatologia clinica. Esta falta de consenso supone una traba a la
hora de conseguir un criterio comtn en el ambito de la terapia manual. En este
criterio no unificado se incluyen los pardmetros utilizados en la TMTH, habiendo
terapeutas manuales que practican TMTH con parametro de inclinacion y otros que

practican TMTH sin él.



Introduccion

La biomecanica vertebral cervical ya descrita desde hace afos por
innumerables autores (Dufour M, 2006, Kapandji IA, 2010), nos indica que el
patron de acoplamiento vertebral cervical se realiza homolateralmente; es decir, la
fisiologia articular cervical muestra que una vértebra cuando se inclina sobre otra
(tanto en patron de flexion como extension cervical) realiza una rotacion hacia el
mismo lado. Con esta biomecanica y fisiologia articular de fondo, planteamos la
hipotesis de que la inclinacion de la TMTH ejerce una influencia sobre la arteria

vertebral contralateral a la TMTH.

El estudio se realiza en participantes con un diametro de la AV igual o menor
a 3 mm. Este criterio de inclusion es extraido del estudio realizado por el autor de
esta Tesis Doctoral como Trabajo Fin de Master del Master en Neurociencias de la
UPV/EHU (2014) titulado: Influencia del parametro de inclinacion de la técnica
manipulativa cervical con thrust en la arteria vertebral. En este estudio se
compararon dos tipos de manipulaciones con y sin parametro de inclinacion. Los
datos preliminares que obtuvimos indicaron la existencia de una modificacion
significativa de los valores de flujo, indice de resistencia y didmetro en los
participantes con un didmetro arterial igual o menor a 3 mm y TMTH con pardmetro
de inclinacién, no presentando los mismos participantes una modificacion de dichos
valores en la TMTH sin inclinacion. Sin embargo, el nimero de participantes fue
bajo (3 participantes de un total de 25) por lo que no resultd posible obtener unas
conclusiones definitivas. Es por ello que en esta Tesis Doctoral hemos reclutado 50
participantes con un didmetro arterial vertebral de 3 mm o inferior, con el fin de

conocer el efecto de la TMTH con inclinacion sobre la AV contralateral.



Introduccion

1.1 Presente y futuro

El objetivo de esta Tesis Doctoral es abrir una linea de investigacion futura
que aporte una base cientifica ala TMTH a través del estudio de sus efectos vasculares,
aportando a su vez una metodologia de la técnica acorde a la fisiologia (anexo 1), de
cara a que su inclusion en la TM pueda realizarse de una manera segura y con una

metodologia unificada.

Se plantea la aplicacion de una TMTH teniendo como variante la no
introduccion del parametro de inclinacion en funcion de la fisiologia articular de las
cervicales, para comprobar los efectos en los pardmetros de IR, DF y PS de la AV

contralateral a la TMTH.

1.2 La region cervical con disfuncion articular

Este estudio se centra en participantes sanos no diagnosticados de DACE.
La DACE y su utilizaciéon en la TM han sido motivo de estudio en numerosos
articulos durante los ultimos afos. La TMTH, suele emplearse como parte del
tratamiento en los pacientes diagnosticados de DACE. Debido a que uno de los
sintomas principales de la DACE es dolor tanto a la palpacion del macizo articular
como al movimiento pasivo/activo, decidimos no incluir participantes

diagnosticados de DACE para evitar molestias durante la exploracion ecogréfica.

La DACE se define segun el modelo mecanico, basado en la mecénica
articular de la CC, y el modelo clinico basado en la clinica de la alteracion del
movimiento. El objetivo del modelo mecénico es detectar una pérdida de movilidad

para revertirla a través del tratamiento oportuno. Este modelo usa diferentes
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pruebas diagnoésticas basadas en el concepto de movilidad y anatomias simétricas
de los segmentos vertebrales sin tener en cuenta las variaciones anatdmicas en
términos de asimetrias. El modelo clinico, sin embargo, pretende relacionar la

valoracion de la movilidad con la clinica del propio paciente.

1.3 Definicion de disfuncion articular
Alteracion de la mecénica articular con consecuencias sobre la propia
funcion del segmento afectado, asi como sobre segmentos vecinos o incluso mas

alejados que mantienen una relacidn mecénica, vascular o nerviosa.

1.4 Valoracion de la disfuncion articular

Para una correcta valoracion se deben tener en cuenta dos aspectos: 1) la
funcion, que se lleve a cabo correctamente (en el caso articular, el rango de
movilidad y calidad); 2) la estructura, que sea integra. De este razonamiento
proviene la regla “estructura y funcion” en el d&mbito de la TM donde ambos
elementos generan una interdependencia. Estamos obligados a tener un exquisito
conocimiento de la osteocinética y de la artrocinética cervical para poder realizar
una TMTH de alto nivel técnico. Se debe poseer un conocimiento maximo de la
biomecanica y de su propia aplicacion en un contexto clinico, con el fin de realizar
una manipulacién eficaz. Este conocimiento permitira a su vez minimizar riesgos
durante la practica de las manipulaciones. Se ha observado que la estimulacion
propioceptiva articular puede verse afectada cuando existe una alteracion en la
mecanica, cuya consecuencia son patrones de movimiento erroneos que favorecen

la aparicion de procesos degenerativos articulares (Elliot y cols., 2000).
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1.5 Aspectos clinicos de la DACE

Dentro de los aspectos a tener en cuenta en la valoracion de la DACE,

destaca la asimetria, la alteracion de la movilidad, la modificacion de la actividad

de la musculatura y la modificacion del tejido.

Asimetria: la idea de asimetria posicional no implica obligatoriamente una
DACE, asi como una DACE tampoco tiene por qué provocar siempre una
asimetria posicional, se debera valorar junto a la sintomatologia de la
persona. Es por ello que no es recomendable escoger entre uno u otro
tratamiento siguiendo la idea de que una asimetria provoca una DACE y
viceversa. Es posible encontrar una asimetria posicional con un rango de
movimiento completo (ROM) y que no genere ningun tipo de
sintomatologia. Por el contrario, si que tendrd importancia toda aquella
sintomatologia que se acompatfie de una asimetria posicional, ya que, en este
caso, puede ser debida a tejidos afectados. Tendra mas valor por ello el

movimiento artrocinético (cualitativo) que el osteocinético (cuantitativo).

Alteracion de la movilidad: seran importantes tanto la amplitud como la
simetria del movimiento, es decir, la calidad durante todo el movimiento en
su inicio, durante su recorrido y al final del mismo, lo que se conoce como
end-feel (sensacion final), afiadiendo la posible aparicion de dolor. Es
caracteristico de la DACE que el dolor aparezca al inicio y al final del
movimiento, salvo en inflamaciones, donde el dolor puede estar presente

también durante todo el recorrido.
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e Modificacion de la actividad de 1a musculatura: la DACE ejerce un efecto
sobre la musculatura mas profunda pudiendo ser de caracter inhibidor,
favoreciendo de esta manera el proceso de inestabilidad articular. Es decir,
una alteracion en el contacto articular que provocara una pérdida de control
motor secundaria a un reclutamiento superficial de la musculatura, causando

de esta manera un mayor desequilibro muscular.

e Modificacion del tejido: la alteracion de las propiedades del movimiento
en la DACE va acompaiiada de la alteracion de los tejidos cercanos en el
sentido de cambios tréficos y adaptacion de tejidos articulares. Por tanto,
sera importante en la valoracion de la DACE realizar una correcta palpacion

de los tejidos locales y en relacion.

1.6 Sintomatologia en la DACE

Uno de los sintomas de la DACE es el dolor local o referido a nivel de la
columna cervical. Por ejemplo, una disfuncion traumatica primaria a nivel articular
cervical que genere una sinovitis cigapofisiaria, puede llegar a ser muy sintomética
en caso de que se acompafien cambios degenerativos con inestabilidad y
subluxacion articular que causan dolor local. Todos estos cambios pueden terminar
en una situacion de reduccion a nivel del rango articular (artrosis), con
sintomatologia procedente de los segmentos préximos que generan dolor referido.

La degeneracion de los segmentos articulares tiene como origen una pérdida
de congruencia de las superficies articulares, que altera la movilidad y modifica el

control neuromuscular, provocando cambios en la plasticidad del sistema nervioso
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central (SNC) que se acompanan de sensibilizacion periférica y/o central (Nijs J y

cols., 2011).

1.7 Dolor referido de origen cigapofisario

En trabajos previos sobre los patrones de dolor referido cigapofisario, se
aplicaron infiltraciones en las facetas articulares para que de este modo proyectasen
dolor y obtener asi el patron especifico de dolor de cada una de las articulaciones

(Bogduk y cols., 1998; Dwyer y cols., 1990).

Figura 1. Dolor referido cigapofisario. Extraido de: Bogduk y cols., 1998

10
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Posteriores estudios corroboraron los datos sobre estos mapas de dolor
(Aprill y cols., 1990; Fukui y cols., 1996), otorgandoles una gran utilidad clinica
en la localizacion del segmento afectado en pacientes con dolor cervical de origen
cigapofisario. Asimismo, diversos estudios demostraron que la afectacion de las
articulaciones cigapofisarias de C2-C3 en primer lugar, seguida por las de C3-C4,
es causa de cefaleas (Ehni G y cols., 1984; Dwyer y cols., 1990; Lord SM y cols.,
1996). Estos estudios también demostraron que la cefalea puede tener su origen en
las articulaciones occipitoatloidea al y C1 y entre C1-C2. Sin embargo, hay pocos
datos sobre dolor referido a la cabeza por afectacion de las articulaciones por
debajo de C4-C5. El patréon de dolor irradiado a la cabeza tiene origen en la
convergencia en el nticleo trigeminocervical de la informacion aferente de los tres
primeros segmentos cervicales y de la informacion aferente del nervio trigémino
(Fredriksen y cols., 2000; Bogduk, 2001, Bogduk N. 2005). Este nucleo esta
formado por una columna de sustancia gris integrada por dos estructuras: la
porcion caudal del ntcleo espinal del nervio trigémino y la sustancia gris de las
astas posteriores de C1-C3 de la médula espinal. Por tanto, toda estructura inervada

por los nervios raquideos de los niveles C1-C3 puede ser origen de una cefalea.

11
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Figura 2. Nucleo trigeminal. Extraido de La columna cervical: Evaluacion Clinica y Aproximaciones
terapéuticas. Tomo 1. Editorial Panamericana. Rafael Torres Cueco. 2008

1.8 Inervacion cigapofisaria

Las articulaciones cigapofisarias poseen una gran inervacion (Bogduk N, 1982):
e Articulacion cigapofisaria C2-C3: inervada por la porcion superficial del
ramo medial del nervio C3.
e Capsulas articulares C3-C4 a C7-T1: inervadas por la division articular del

ramo medial que procede del ramo posterior primario del nervio

correspondiente.
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Figura 3. Inervacion de las articulaciones cigapofisarias. Extraido de La columna cervical: Sindromes
clinicos y su Tratamiento Manipulativo. Tomo II. Editorial Panamericana. Rafael Torres Cueco 2008

En los procesos de inervacion, cada pilar articular es rodeado por la division
nerviosa correspondiente, recibiendo la articulacién cigapofisaria superior e
inferior una rama de dicha division; por ejemplo, la division medial de la rama
posterior de C6 inervard a la articulacion cigapofisaria de los segmentos C5-C6 y
C6-C7. De esta forma, los tejidos capsulares reciben una doble inervacion por parte

del nivel propio y del nivel superior (Bogduk N, 1982; Lord y cols., 1996).
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Figura 4. Division articular para las articulaciones cigapofisarias. Extraido de La columna cervical:
Sindromes clinicos y su Tratamiento Manipulativo. Tomo II. Editorial Panamericana. 2008

Una vez que el ramo medial abandona la articulacidn, aportara inervacion a
los musculos semiespinosos y multifidos, entre otros. Ademas de la inervacion
antes citada, las articulaciones cigapofisarias tienen una inervacion afiadida no
correspondiente a su nivel que viaja por la cadena simpatica lateral (Ohtori y cols.,

2001).

El tejido capsular de las articulaciones posee infinidad de nociceptores que
son activados por neuropéptidos como la sustancia P y el péptido relacionado con
el gen de la calcitonina (CGRP) que amplifican la sefial de los nociceptores a través
de la inflamacion neurogénica en la cual intervienen (Ohtori y cols., 2001; Ohtori
Sy cols., 2003, Kallakuri S'y cols., 2004). Asimismo, el tejido capsular cuenta con
numerosos mecanorreceptores encargados de la deteccion del movimiento y de la
tension en los tejidos. La informacion transmitida por ambos tipos de receptoreses

importante en la neurorregulacion postural.

14
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Los musculos multifidos responsables del movimiento vertebral, comparten
a nivel cervical inervacion con la articulacion cigapofisaria relacionada, es decir,
por la division medial del ramo posterior del nervio raquideo correspondiente
(Bogduk N, 1982). El hecho de que se dé este patrén de inervacion, pone en riesgo
de inhibicion a la musculatura multifida correspondiente en caso de que ocurra una
inflamacion articular, causando atrofia y degeneracion del tejido muscular que
acaba en tejido fibrograso menos funcional a largo plazo e (Hallgren y cols., 1994,

McPartland y cols., 1997, Elliot y cols., 2000).

1.9 La terapia manual cervical y sus efectos analgésicos

Existen evidencias suficientes sobre la utilidad de la TM en el dolor
musculo-esquelético y la DACE (Gross y cols., 1996, Jull G, 2002; Hoving y cols.,
2002) y de los efectos de las fuerzas aplicadas en la TM relativas a carga,
deformacion, vibraciéon y movimientos (Maitland G, 1986, Lee y cols., 1993,
Allison y cols., 1998), por lo que gracias a estos trabajos se conoce el estimulo a
aplicar en la mejora de la lesion durante los tratamientos de la misma, asi como los
efectos que producen en los tejidos afectados. A pesar de ello, hay un gran
desconocimiento de los mecanismos analgésicos de los tratamientos. En este
sentido, se ha demostrado que la TM reduce el dolor a través de procesos
segmentarios a nivel local (Maitland G, 1986), aunque también existen otros
mecanismos neurofisiolégicos como la activacion de los sistemas inhibidores
descendentes (Wyke Bd, 1985, Zusman y cols., 1989; Wright A, 1995, Wright A y

cols., 1995).
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1.10 TM y posibles mecanismos de analgesia

Tras realizar una revision sobre la evidencia cientifica actual del tema, y
dejando para el apartado que sigue los efectos biomecanicos, se enumeran las

siguientes observaciones sobre los efectos neurofisiologicos que acarrea la TM.

Segun estudios de Wright y su propuesta multifactorial (Wright A, 1995), se
puede entender el efecto analgésico derivado de la TM a través de los siguientes

mecanismos:

e Facilitacion de un proceso de mejora.

e Cambio quimico en el entorno de los nociceptores de la periferia.

e Activacion de los mecanismos inhibidores a nivel segmentario relacionados
con el dolor.

e Activacion de los sistemas de inhibicion descendente que controlan el dolor.

e Diferentes relaciones a nivel psicologico.

La sustancia gris periacueductal (PAG) del mesencéfalo es una region
fundamental en el control de la inhibicion descendente del dolor (Reynolds DV,
1969; Hosobuchi y cols., 1977, Cannon y cols., 1982), La PAG juega un papel
importante en los procesos de integracion de respuestas conductuales frente al
dolor, estrés u otros estimulos, a través de una coordinacion del sistema
nociceptivo, el sistema nervioso autonomo (SNA) y el propio sistema motor
(Lovick T, 1991; Fanselow M, 1991). Asimismo, la estimulacioén de la PAG lateral

(LPAG) y ventrolateral (VPAG), produce efectos diferentes (Lovick T, 1991). De
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tal modo, la estimulacion de la VPAG mejora el dolor e inhibe el SNA, mientras
que la estimulacion de la LPAG, produce una analgesia no opidcea y activacion
del SNA, ambas acompafiadas de una facilitacion de la movilidad (Lovick T, 1991),
por lo que la respuesta de “lucha o huida” generada por una estimulacion
nociceptiva estd regulada por la LPAG, siendo la VPAG Ila responsable de la
activacion de todos aquellos actos de conducta que se relacionan con la mejora. Por
tanto, la PAG es la encargada de coordinar aquellas respuestas relativas a la
evitacion del peligro, y no solo de las de modulaciéon de la percepcion de la
sensacion de dolor (Fanselow M, 1991). Ademas, los mecanorreceptores articulares
y musculares de bajo umbral estdn directamente relacionados con la PAG, por lo
que toda aferencia no nociva puede activarla (Yezierski RP, 1991), como ocurre con

los estimulos procedentes de la TM (Wright A, 1995; Wright y cols., 1995).

1.11 Efectos de la manipulacion

Las técnicas manipulativas aumentan la tolerancia al dolor (7erret y cols.,
1984). La manipulacion tiene efectos analgésicos al poner en marcha la liberacion
de opidceos endogenos, como la B-endorfina (Vernon y cols., 1986). Un efecto
analgésico también se consigue por estimulos dolorosos, actividad fisica y/o estrés
que causan la liberacion de péptidos opidceos (Meyer y cols., 2000; Vaccarino AL
v cols., 2001) como las endorfinas, las encefalinas o las dinorfinas (Roques y cols.,

1999).
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Figura 5. Extraido de: Roques BP, Noble F, Fournie-Zaluski M-C. Endogenous opioid peptides and
analgesia. En: Stein C, editor. Opioids in pain control: Basic and clinical aspects. Cambridge: Cambridge
University Press; 1999.

1.12SNAy TM

El SNA y la TM han sido motivo de estudio en las ultimas décadas,
existiendo hoy en dia dos corrientes diferenciadas en cuanto a los cambios
producidos en el SNA debido a la TM. Una de las hipotesis especula que la TM es
la responsable de la alteracion de las fibras nerviosas que van a 6rganos y visceras
modificando la disfuncion organica tratada (Jamison y cols., 1992). Otra de la
hipotesis aceptada se fundamenta en que la TM manual induce cambios a través de
una respuesta multiple del SNA (Vicenzino y cols., 1994, Vicenzino y cols., 1995;
Vicenziono y cols., 1998, Vicenzino y cols., 1998). En estos estudios se observaron
diferentes efectos del SNA sobre la funcion cardiovascular y respiratoria durante
las técnicas sobre las articulaciones de C5-C6, que causaban un aumento de la
frecuencia cardiaca y de la presion arterial tras el tratamiento manipulativo. Asi

mismo, otros estudios también han demostrado cambios significativos en la
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actividad del SNA tras la practica manipulativa de la region cervical (Downs y cols.,

1998; Budgell y cols., 2001; Win y cols., 2015).

1.13 Insuficiencia vertebrobasilar como contraindicacion para la TMTH

Es necesario dedicar un apartado para hablar de la insuficiencia
vertebrobasilar (IVB), ya que esta considerada como una de las contraindicaciones
mas importantes para la realizacion de la TMTH. La IVB estd directamente
relacionada con la interrupcion del flujo sanguineo al cerebro a través de las AVs
junto con la arteria basilar (Rivett DA, 2005). Las arterias vertebrales y la arteria
basilar proporcionan el 20% del flujo cerebral (Lords RS, 1973); por tanto, una
interrupcion del flujo sanguineo en estas arterias puede ser motivo de una isquemia
del tronco del encéfalo, cerebelo y de la parte del cerebro irrigada por las arterias
cerebrales posteriores (Fujita y cols., 1995). Las técnicas manipulativas pueden ser
causa directa de complicaciones en este sistema vertebrobasilar, asi como en la
arteria carotida interna, siendo estas complicaciones las mas graves que pueden
originarse tras una técnica manipulativa. A pesar de ello, no existe evidencia
cientifica solida sobre la relacion entre la manipulacion cervical y el dafio de las
AVs (Hurwitz y cols., 1996, Puentedura y cols., 2012; Chung y cols., 2014).
También se conocen otras causas que pueden ser motivo de lesion en el sistema
vertebrobasilar, como los traumatismos y movimientos forzados de la columna
cervical (rotacién o extension de la columna cervical) (Okawara y cols., 1974;
Frumkin y cols., 1990). A pesar de que estas lesiones no son habituales, las

situaciones derivadas han provocado que sean fuente de estudio en la ultima
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década. La dificultad para el terapeuta radica en el diagnostico diferencial de los
sintomas, ya que ciertos sintomas vasculares como el dolor o la cefalea se dan
también en patologias de origen muscular o articular. Los primeros estudios
indicaron que la AV podria verse comprometida a nivel cervical superior por una

rotacion y/o extension de la cabeza (Okawara y cols., 1974).

El nimero de lesiones en la AV producidas por una manipulacion se
considera muy bajo (1 caso por 5,85 millones de aplicaciones de manipulacion)
(Haldelman y cols., 2001) o bajo (1 caso por cada 400.000-1,5 millones de
manipulaciones realizadas) (Vickers y cols., 1999; Stevinson C y cols., 2002). Sin
embargo, también se ha observado un aumento del nimero de lesiones que podria

ser incluso mayor al no ser comunicadas a los organismos pertinentes (Krueger y

cols., 1980; Mann y cols., 2001).

Figura 6. Extraido de: La columna cervical: Sindromes clinicos y su Tratamiento Manipulativo. Tomo I1.
Editorial Panamericana. Rafael Torres Cueco. 2008
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A dia de hoy, se cuenta con una serie de signos aceptados referentes a la
IVB que varian segiin la gravedad de la lesiéon y que pueden durar minutos o
incluso llegar a ser permanentes (anexo 2). La guia de las pruebas manipulativas
estd desglosada en el anexo 3. Finalmente, de la busqueda de lo actualmente

publicado sobre la relacion entre [IVB y TMTH, ver el resumen en el anexo 4.

1.14 Recorrido de la AV

Su origen se encuentra en la arteria subclavia. Asciende hacia el craneo por
los agujeros transversos cervicales desde C6 hasta C1, donde se posterioriza para
unirse a la AV contralateral y formar la arteria basilar, para a continuacion

introducirse en el craneo y formar parte del poligono de Willis.

La AV se divide en 4 segmentos:
e V1 o Extradseo: desde la arteria subclavia al foramen transverso de C6.
e V2 o Foramidal: desde el foramen transverso de C6 hasta el foramen
transverso de C1. Segmento diana en este estudio.
e V3 o Extraespinal: desde C1 hasta el foramen magnum, se considera
también hasta que la AV es recubierta por la duramadre.
e V4 o Intradural: se extiende desde que la AV es recubierta por la duramadre

hasta que se une con la AV contralateral para formar la arteria basilar.
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Figura 7. AVs en su union para la formacion de la arteria basilar. Obsérvese la ausencia de la arteria
comunicante posterior izquierda (ovalo negro). Extraccion realizada por el autor de la Tesis Doctoral.

1.15 AVs y localizacion de las lesiones

Debido a la localizacion y relaciones anatomicas que guardan con las
vértebras, las AVs pueden verse dafiadas con mayor frecuencia en cualquier punto
a lo largo de todo su recorrido (Dunne y cols., 1987), aunque algunas partes son
mas susceptibles a ciertas situaciones (compresion y/o estiramiento) durante la

realizacion de movimientos de la CC.

1.15.1 Segmento V1 de la AV

Es infrecuente encontrar una lesion en este segmento. A pesar de ello, se ha
comprobado a través de angiografia que los musculos largos del cuello, la fascia
cervical profunda o el escaleno anterior pueden comprimir la AV a este nivel

(Dunne y cols., 1987).
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b.

Figura 8a. Segmentos V1 de la AV. Extraido de: Reporte de un caso. Diseccion espontdnea de la AV, una
causa de accidente cerebrovascular en el adulto joven. Asoc. Colomb. De medicina critica y cuidado
intensivo. Mora y cols., 2018 Doi.org/10.1016/j.acci.2018.02.003. Figura 8b. Extraido de: Prometheus

Tomo Il Texto y atlas de anatomia. Editorial Panamericana. 2007.
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Figura 8c. Segmentos V1 de la AV derecha. Diseccion realizada por el autor de la Tesis Doctoral.
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1.15.2 Segmento V2 de la AV

A nivel del segmento V2, la AV cuenta con la proteccion del macizo
articular contra posibles lesiones (traumatismos). A pesar de ello, la AV estad
expuesta a la presencia de posibles situaciones derivadas de una degeneracion que
cause hipertrofia de las estructuras circundantes, como los agujeros transversos, o
compresion por un movimiento de extension y rotacion de la cabeza del mismo

lado (Scheenan y cols., 1969).

Art. atlantoaxoidea
Diente del axis lateral Foramen transverso

Atlas (C1)

A.vertebral

b.

Figura 9a. Segmentos V2 de la AV. Extraido de: Reporte de un caso. Diseccion espontdnea de la AV, una
causa de accidente cerebrovascular en el adulto joven. Asoc. Colomb. De medicina critica y cuidado
intensivo. Mora y cols., 2018 Doi.org/10.1016/j.acci.2018.02.003. Figura 9b. Extraido de: Prometheus
Tomo | Texto y atlas de anatomia. Editorial Panamericana. 2007.
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Figura 9c. Segmentos V2 de la AV derecha. Diseccion realizada por el autor de la Tesis Doctoral.
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1.15.3 Segmento V3 de la AV

El segmento V3 es el lugar mas frecuente de dafio de la AV durante la
realizacion de una extension y rotacion de la cabeza (Kleyn AD. Yu cols., 1927).
Son multiples las razones por las cuales la AV puede danarse a este nivel (Mann y
cols., 2001), entre ellas, la menor posibilidad de movimiento de la AV respecto a
las estructuras con las que se relaciona (Frumkin y cols., 1990; Sim y cols., 1993),
en concreto, la duramadre intracraneal, el foramen transverso de C2 y el surco del
arco de C1 (Macci y cols., 1996; Kuethery cols., 1997; Johnson y cols., 2000). Otra
de los motivos por las cuales la AV puede dafiarse a este nivel es la gran movilidad
que el raquis cervical posee en este segmento. Dicha movilidad, representa el 50%
de la flexion y de la extension, asi como el 70% de la rotacion total de la CC
(Mimura y cols., 1989). Estos dos aspectos hacen que la arteria se pueda dafiar a
través de un estiramiento, sobre todo por la rotacion de la cabeza (Kuether y cols.,
1997). Es por ello que muchos autores consideran este pardmetro como el mas

lesivo parala AV en este segmento (Brown y cols., 1963; Grossmann y cols., 1982).
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a. b.
Figura 10a. Segmentos V3 de la AV. Extraido de: Reporte de un caso. Diseccidn espontanea de la AV, una
causa de accidente cerebrovascular en el adulto joven. Asoc. Colomb. De medicina critica y cuidado
intensivo. Mora y cols., 2018 Doi.org/10.1016/j.acci.2018.02.003. Figura 10b. Extraido de: Pernkopf
Anatomia. Volumen 1. 39 edicidn. Editorial Martban. 1995

Figura 10c. Segmentos V3 de la AV derecha. Diseccidn realizada por el autor de la Tesis Doctoral.
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Figura 11. Segmento V3 de la AV, lugar de lesion mas habitual. Extraido de La columna cervical:
Sindromes clinicos y su Tratamiento Manipulativo. Tomo II. Editorial Panamericana. Rafael Torres
Cueco. 2008
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1.15.4 Segmento V4 de la AV

Las lesiones de la AV en este segmento son infrecuentes (Pollanen y cols.,

1992; Mann y cols., 2001)

Poligono de Willis Arterias comunicantes
posteriores

C.

Figiura 12a. Segmentos V3 de la AV. Extraido de: Reporte de un caso. Diseccidn espontdnea de la AV, una
causa de accidente cerebrovascular en el adulto joven. Asoc. Colomb. De medicina critica y cuidado
intensivo. Mora y cols., 2018 Doi.org/10.1016/j.acci.2018.02.003. Figura 12b. Extraido de: Tratamiento
osteopdtico de las algias de origen cervical. F. Ricard. Editorial Panamericana. 2008, adaptacion de
Perlemuter-Waligora Djindjian. Figura 12c. AVs en segmento V3. Diseccidn realizada por el autor de la
Tesis Doctoral.
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d.

Figura 12d. Arteria basilar, resultante de la unién de la AV derecha y AV izquierda. Diseccion realizada por
el autor de la Tesis Doctoral.
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1.16AV y su fisiopatologia

Anatomia de la pared arterial

Lapared de las AVs, al igual que otras arterias, esta formada por tres tinicas:

intima, media y adventicia (Pollanen y cols., 1992).

Figura 13. Capas arteriales. Extraido de Anatomia de Gray. Tomo II. Editorial Harcourt. 38 edicion.

De la proporcion de colageno y elastina, sobre todo, dependera el grado de
resistencia que posea dicha arteria ante el estrés mecanico (Dobrin PB, 1978). La
tunica intima es la mas interna, gruesa y elastica. Esta formada por una capa de
células endoteliales y una red de fibras elasticas de disposicion longitudinal (Piffer
v cols., 1980). Un estiramiento de esta tinica realizado a una velocidad elevada,
puede ser suficiente para producir dafio en ella, algo que sucede en algunas técnicas
manipulativas que se realizan a nivel de la CC. Es por ello que no solo es

importante el factor de la fuerza aplicada en la manipulacidn, sino también la
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velocidad con la que se ejecuta la técnica. Asi mismo, un estrés repetido en dicha

capa puede ser motivo de lesion (Schep y cols., 2002).

La tinica media esta formada por fibras musculares de disposicion
circunferencial y posee escasas fibras de colageno y elasticas (Piffer y cols., 1980).
Las lesiones a este nivel pueden ocurrir por un traumatismo directo, aunque
habitualmente suceden como consecuencia de la liberacion de enzimas
relacionadas con la lesion tisular (Pollanen y cols., 1992). La tinica adventicia es
la mas rigida. Estd formada mayoritariamente por fibras de colageno
longitudinales, en la parte interna y circulares en la parte externa (Piffer y cols.,
1980). Puede también verse lesionada durante la manipulacion cervical (Dunne y

cols., 1987).

La edad es uno de los factores clave en las lesiones arteriales. Tres aspectos
asociados con la edad pueden estar en relacion con una lesion de la AV: aumento
de la cantidad de coldgeno, disminucion del grosor de la musculatura lisa y
disminucion de la elastina. Estudios realizados indican que la modificacion de la
composicion arterial y los signos arterioesclerdticos provocan un aumento de la
rigidez de la arteria (Nagasawa y cols., 1982). A esto hay que afiadir que la
proporcion de colageno y elastina en las tres capas no es igual en los 4 segmentos
(Bevan JA, 1979). De tal modo, las tunicas adventicia y media sufren una
disminucion importante de los componentes en la transicion de la AV de
extracraneal a intracraneal ya que el segmento extracraneal debe a su vez soportar

fuerzas de tension. La diferencia de rigidez de las tres capas se considera un factor
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predisponente para la lesion de la AV tras una manipulacion (Mann Ty cols.,2001).
De forma habitual, la diseccion ocurre entre las tinicas media e intima o entre las
tunicas adventicia y media (Dunne y cols., 1987). Si la diseccion ocurre entre las
tunicas media e intima, la rotura de ésta permite que la sangre pase a la capa media
provocando la diseccion de la pared de la arteria. Si no se producen nuevas
lesiones, puede recuperarse sin clinica afiadida. Si la diseccion ocurre entre las
tunicas adventicia y media con rotura de la media, la diseccion se produce por la
hemorragia intramural de los vasa vasorum (Ehrenfeld y cols., 1976). La lesion de
las paredes puede extenderse por toda la arteria (Zetterling y cols., 2000). El hecho
de que la circulacion local se vea alterada por la lesion, puede provocar una
agregacion plaquetaria y formacion de trombos (Sherman DG y cols., 1981) que
puede acabar en una isquemia puntual. Aun asi, debido a la circulacion colateral
que abastece al encéfalo, la isquemia no suele llegar a ocurrir (Hoshino y cols.,
1997). En caso de que ocurra una lesion de las arterias cervicales, un 88% de los
sucesos se recuperan totalmente si es espontanea. A pesar de ello, la mortalidad

por accidentes en las arterias se eleva a un 18% (Di Fabio RP, 1999).

Otro mecanismo responsable de la isquemia es el vasoespasmo. Se han
observado casos donde en ausencia de lesion vascular previa o lesion minima han
presentado una isquemia vertebrobasilar (Easton y cols., 1977, Katirji y cols.,
1985) probablemente debida a un vasoespasmo (Horn SW, 1983; Fast y cols.,
1987;). Segun diferentes estudios (Pollanen y cols., 1992; Vaccaro y cols., 1998),
el vasoespasmo puede ocurrir por la liberacion de sustancias vasoconstrictoras tras

un traumatismo de la pared arterial. A pesar de estas evidencias, hoy en dia todavia
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esta en entredicho la idea de que el vasoespasmo tenga responsabilidad en la lesion
de las arterias cervicales. La lesion puede llegar a ser grave en caso de que la

persona tenga la arteria contralateral hipoplésica o ausente.

1.17 Factores de riesgo

Las lesiones vertebrobasilares pueden suceder por una manipulacion
cervical o una situacion no traumadtica. La cuestion para los terapeutas que utilizan
técnicas manipulativas, es saber en quién se pueden realizar sin riesgo para la
persona que la recibe. Segun los estudios publicados, hay factores de riesgo
afiadidos a una manipulacion cervical (Terret AGJ, 2000; Ernest E, 2002,
Haldeman y cols., 2002; Sidney y cols., 2006), aunque parece que son poco

frecuentes (Haldeman S y cols., 2002).

Se deben destacar algunos de los factores relacionados con el propio paciente:
e Anomalias anatomicas de las AVs.
e Anomalias en las paredes arteriales.

e Traumatismos anteriores en las AVs.

Dentro de las anomalias anatomicas de las AVs estd la hipoplasia. Esta
asimetria es muy frecuente segun estudios realizados, presente en 7,5-13,7% de la
poblacion (Haynes MJ, 2002). Como normal general, la AV izquierda tiene un
mayor grosor que la AV derecha (Scialfa G y cols., 1976, Weintraub MI y cols.,
1995). Aun sabiendo que la rotacion cervical reduce la luz de la AV y por tanto
también disminuye su flujo sanguineo, el flujo cerebral se conserva, ya que para

que este flujo se vea comprometido, es necesario que el flujo de las arterias
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cervicales se reduzca de manera notable y que la circulacion contralateral no sea
suficiente para poder mantener dicho flujo cerebral. Por otra parte, anomalias del
curso de la AV con un comienzo de su ascenso a través del agujero transverso de
C3 en vez de C6 (Jackson y cols., 2000), o de las arterias del poligono de Willis
como una ausencia de la arteria comunicante posterior izquierda (foto 7 pag. 22),

pueden también comprometer la perfusion cerebral.

Dentro de las anomalias de las paredes arteriales, se encuentran las
arteriopatias subyacentes (Schievink y cols., 1994) y causas genéticas que alteran
el colageno y/o la elastina (Schievink W1 y cols., 1998). El problema radica en la
deteccion de estas alteraciones en los pacientes antes de la realizacion de una
técnica manipulativa a nivel cervical. Un dato importante a tener en cuenta son los
antecedentes de diseccion arterial o arteriopatia (Mokri y cols., 1987). Ademas de
estos antecedentes de lesion arterial, la enfermedad de Ehlers-Danlos tipo IV y la
enfermedad de Marfan estan relacionadas con la posibilidad de sufrir lesiones
arteriales cervicales (Youl y cols., 1990, Schievink y cols., 1997). Segun un estudio
del afio 2001 realizado por Schievink, el 20% de las personas que han sufrido una
diseccion arterial cervical padecian una modificacion en el tejido conjuntivo.
Afadido a este dato, accidentes cerebrovasculares pueden ocurrir en personas que
han recibido un numero elevado de manipulaciones anteriores (Frisoni GB y cols.,
1991) y un nivel elevado del aminodcido homocisteina en el plasma sanguineo,
puede incrementar el riesgo de una lesion arterial por el hecho de debilitar

estructuralmente la pared arterial (Parwar y cols., 2001; Pezzini y cols., 2002).
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La causa mas frecuente de lesion de las arterias cervicales (24%-59%) son
los traumatismos cervicales graves, en concreto, los accidentes de trafico
(Friedman y cols., 1995). por lo que es necesario realizar un examen minucioso
de todo paciente que haya sufrido un traumatismo cervical anterior al tratamiento.
Las manipulaciones aparecen por tanto como minimo factor desencadenante

(Haynes MJ, 2002).

1.18 Factores relacionados con la manipulacion

Los trabajos que han estudiado cuestiones técnicas de las manipulaciones
de alta velocidad, entre ellos, la fuerza, la velocidad, la amplitud, la direccion y la
relacion de todos ellos con las lesiones arteriales, asi como la fuerza que soporta
la AV durante una técnica manipulativa, indican que hace falta mas fuerza de
manera general a la aplicada para lesionar una arteria (Symons y cols., 2002). En
este sentido, la fuerza y la amplitud del impulso, en comparacion con la velocidad,
parecen ser los parametros que lesionan a la AV (Frisoni y cols., 1991, Mann y
cols.,2001). Sin embargo, una técnica manipulativa realizada a una alta velocidad
tiene mas posibilidades de dafiar a la AV que una técnica realizada a una velocidad
mas baja (Goldstein SJ, 1982), debido a la capacidad viscoelastica de la propia
arteria. Es por ello que muchos terapeutas recomiendan realizar maniobras de
estiramiento y/o movilizacion antes de una técnica manipulativa con el objetivo de
aumentar la viscoelasticidad arterial. Esta cuestion va en contra de la filosofia de
muchos terapeutas que apoyan la hipotesis de realizar en primer lugar la técnica

manipulativa sin que sea precedida por técnicas diferentes, con la intenciéon de no
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sobresaturar de aferencias al tejido en lesion y/o capsula articular. El pardmetro
amplitud se considera lesivo para la AV, ya que la mayoria de las lesiones suceden
en el segmento cervical superior (C1-C2) teniendo como causa la gran movilidad
de dicha zona (Schneider y cols., 1972; Horn SW, 1983). En cuanto a la direccion
de impulso/ejecucion de la manipulacion, las técnicas manipulativas que realizan
una rotacion se consideran mas lesivas o con mayor riesgo de lesiones arteriales
(Smith y cols., 1962; Husni y cols., 1966). Esta afirmacién no es aceptada por
todos, existen estudios que la apoyan con los resultados obtenidos a través de la
ecografia Doppler o la arteriografia, que indican que la rotacién disminuye el flujo
de la AV del lado contrario al lugar de la realizacion de la rotacion (Refshauge y
cols., 1994; DeMaria AA, Jr, 1995). Otros estudios, por el contrario, no aprecian
cambios significativos en el flujo arterial durante la realizacion de la rotacion (Cote
y cols., 1996, Johnson y cols., 2000), incluso hay evidencias de que la
manipulacion cervical impone menos estiramiento de la AV que el propio giro de
la cabeza (Herzog y cols., 2012). Muchos investigadores recomiendan la
realizacion de pruebas de seguridad o funcionales en rotacion de la AV previos a
la practica de una manipulacion a nivel cervical. En este sentido, la ecodoppler
transcraneal a nivel del segmento V4 de la AV durante la realizacion de
movimientos de rotacidon maxima en participantes jovenes sin sintomas afiadidos,
muestraque la rotacion maxima de la region cervical reduce el flujo de ambas AVs,
sobre todo de una manera mas acusada en la AV contralateral a la rotacion (Li y

cols., 1999, Mitchell y cols., 2004,).
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Aunque no hay un criterio undnime sobre el efecto de la rotacion en el flujo
vascular de la AV (Cote y cols., 1996), si que existe consenso sobre el efecto
sumatorio de reduccion significativa del flujo de ambas AVs que ejerce el
parametro de extension afiadido al de rotacion (Thiel y cols., 1994). Por el
contrario, también existen trabajos que no observan que la rotacion reduzca el flujo
de las AVs de manera significativa (Zaina y cols., 2003). A su vez, tampoco hay
un criterio consensuado sobre los test posicionales del raquis cervical previos a la
manipulacion, que son considerados no validos para el descarte de una IVB (Licht
PB y cols., 1998). Es de destacar que no existen en la bibliografia estudios
sobre el parametro de inclinacion y su influencia en el flujo vascular de las
AVs. Este aspecto es tratado de manera particular en la presente Tesis

Doctoral.

El hecho de que existan tantas diferencias de criterio, dificulta la aceptacion
de las técnicas manipulativas por parte del colectivo sanitario debido a la falta de
consenso sobre la utilizacién y/o efectos de las mismas en las AVs. Dichas
diferencias de criterio vienen dadas por las distintas metodologias,
movimientos/pardmetros a estudiar, tipo de participantes a reclutar (si tienen
clinica o no de IVB), caracteristicas del ecografo en caso de realizar evaluacion
ecografica, y, por supuesto, la experiencia (Zaina y cols., 2003). A pesar de las
diferencias de criterio, existe unanimidad sobre el parametro que mas reduce el
flujo de las AVs: el movimiento de rotacion, ya que es el movimiento de mayor
amplitud en el raquis craneocervical y, por tanto, produce un mayor estiramiento

de la AV pudiendo llegar hasta los Smm en la AV contralateral (Sim y cols., 2000).

39



Introduccion

Parece ser que la reduccion del flujo de la AV durante el movimiento de rotacion,
no es debida a la reduccion de la luz de la arteria, sino a una compresion puntual
de la misma en la salida de la arteria en el agujero transverso de C2 (Haynes MJ,
2001). No existe un criterio claro sobre los grados de rotacion necesarios para la
reduccion del flujo de la AV, estableciéndose un rango de 35-45° (Tarang y cols.,

2001).

Como se ha mencionado anteriormente, la reduccion del flujo de la AV
puede verse aumentada si al movimiento de rotacion se le anade un movimiento
de extension cervical. Esto es debido a la fijacion de la AV en el lugar donde
penetra en la duramadre y a la altura de C1. La biomecénica cervical alta posee un
movimiento acoplado de extension y rotacion, lo cual puede por traumatismos
(accidente de trafico) lesionar la AV al exagerar el movimiento fisiologico. En este
punto se basan muchos terapeutas para no realizar técnicas manipulativas que

siguen una norma de practica basada en la 1? ley de Fryette.

40



Introduccion

Figura 14. Comportamiento de las tres primeras vértebras cervicales durante el movimiento de rotacion
de la cabeza hacia la derecha. Se debe observar el movimiento que hace la AV contralateral a la rotacion
en el nivel C1 del segmento V3. Extraido de : G.Meliksetyan y cols., Manipulations cervicales et risque de

dissection vertébrale. Servicio de Neurologie, Unité des Soins Intesifs Neurovasculaires, CHU Henri
Mondor, CRETEIL.
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A pesar de los estudios realizados en esta linea, se considera que una AV
sana es capaz de soportar un estiramiento sin verse dafiada. El estiramiento que
soporta una AV durante una manipulacion es del 46% (Haynes MJ y cols., 2002),
siendo necesario alcanzar un grado de entre 139-162% para que se produzca una

interrupcion del flujo sanguineo (Symons y cols., 2002).

Figura 15. Movimientos que ponen en situacion de estiramiento excesivo a la AV. Extraido de La columna
cervical: Sindromes clinicos y su Tratamiento Manipulativo. Tomo II. Editorial Panamericana. Rafael
Torres Cueco.2008

El factor de mayor riesgo a tener en cuenta antes de realizar una
manipulacion cervical, es un traumatismo anterior de la columna cervical que se
acompatfie de una lesion subclinica de la AV y de patologias o modificaciones que
conlleven una fragilidad de la pared arterial de dicha AV. Por tanto, la posibilidad
de una lesion arterial no depende tanto de las fuerzas que se apliquen durante la
técnica en si, como de una situacion anterior que ponga en evidencia el estado de
la propia AV, pudiendo en tal caso la técnica agravar dicha situacion, a sabiendas
de que una AV en un estado de integridad tisular no sufre ningtn riesgo con una

manipulacion realizada de manera correcta.
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1.19 Ecografia de las AVs

Debido a que el estudio se realiza mediante técnica ecografica, se deben
describir algunos aspectos claves para la correcta comprension de las imagenes

obtenidas y de los datos extraidos del mismo.

Como ya se ha mencionado, el 20-30% del flujo sanguineo intracraneal
proviene del sistema vertebrobasilar. Cuando este flujo se ve alterado, se deberia
poder observar una modificacion en las variables IR, PS y DF que la ecografia
permite evaluar. En este estudio, la hipotética causa de afectacion del flujo
sanguineo de la AV es la aplicacion de la técnica manipulativa TMTH S+1. Es por
ello, que se desglosan a continuacion algunos conceptos basicos de imagenes

ecograficas.

Ya se han citado algunos de los estudios acerca de la influencia de los
parametros de movimiento sobre el flujo de la AV tras la realizacion de una técnica
manipulativa, asi como de diferentes situaciones que pueden comprometer el flujo
de la AV. Debido a la carencia de estudios sobre el tema, resulta interesante poder
evaluar la influencia que tiene la aplicacion de la TMTH S+1 en el flujo de la AV
contralateral a la manipulacién durante la misma. Esta Tesis Doctoral trata de la
valoracion de las variables IR, PS y DF durante la aplicacion de esta técnica. En
concreto, se centra en el nivel C3-C4 (V2); por tanto, en caso de alteracion de las
variables estudiadas tanto a nivel proximal o distal a la TMTH S+I (en una zona

distinta al punto estudiado), la técnica aplicada tendria una repercusion en las

43



Introduccion

variables de la AV tanto a nivel craneal como a nivel caudal, sobre todo se observa

en la variable IR de una manera mas acusada (figura 17).

La AV se identifica facilmente por ecografia en la mayoria de los

participantes.
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Figura 16. AV en imagen ecografica normal.

Se identifican las sombras acusticas de las apofisis transversas a modo de
dos estructuras anecoicas con forma de “campana”. Entre estas dos estructuras se

aprecia el paso de la arteria con bordes bien definidos que delimitan su luz (figuras

16, 17).
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Figura 17. AV y estructuras relacionadas.

1.19.1 Efectos que se producen en las variables

16-01-2018
18:52:34

Se puede tener una alteracion de las variables estudiadas tanto a nivel

craneal como distalmente. Es decir, la influencia de la técnica manipulativa sobre

las variables propuestas por encima o por debajo de la posible estenosis de la AV

causada por la manipulacidn, sabiendo que las variables se comportan de diferente

manera sean medidas craneal o caudalmente al estrechamiento arterial (figura 18).
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Caudal Craneal

Figura 18. Simulacro de aplicacion manipulativa y posibles efectos distales y/o proximales en las variables
estudiadas.

1.19.1.a Cambios a nivel craneal

Las variables en la proximidad del segmento V4 y segun la hipotesis inicial
donde el parametro de inclinacion de la propia manipulacion es el responsable de
la alteracion de los valores propuestos, se comportarian tal y como se muestra en
la imagen superior (figura 18): disminucion del IR, disminucion del PS y aumento
o disminucién de la DF. Este aumento o disminucién depende fundamentalmente

del grado de estenosis y del punto de medida mas o menos cercano a la estenosis.

1.19.1.b Cambios a nivel caudal
Las variables en la proximidad del segmento V1 y segtin la hipdtesis inicial,
serian (figura 18): aumento del IR, disminucién de la DF y aumento o disminucién

del PS.

Si el flujo sanguineo fuera continuo y no pulsatil, que los vasos sanguineos
tuviesen un trayecto recto y su calibre fuese uniforme, o que los vasos sanguineos

no sufriesen patologias, cada vaso mostraria un solo tipo de frecuencia de Doppler.
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Sin embrago, este no es el caso y es por ello que el flujo sanguineo aporta diferentes

datos en diferentes vasos cuando se realiza una ecografia Doppler.

1.19.2 Conceptos basicos sobre imagenes ecograficas

El espectro Doppler hace referencia a una imagen de las frecuencias del
Doppler producidas por la sangre en movimiento, en una zona concreta de un vaso
en un momento puntual de tiempo. Los datos son tiempo, frecuencia, velocidad y

la potencia que la sefial Doppler genera.
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Figura 19. Presentacion de un espectro Doppler, obtenida de uno de los 50 sujetos en el estudio.

1.19.2.a Flujo sanguineo

Es la cantidad de sangre que pasa por un punto concreto de la circulacion

en un momento determinado.
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1.19.2.b Imagen flujo color

En la parte central de la figura 20 se observa el vaso, el volumen marcado
de la muestra y linea de Doppler. La barra vertical de color de la derecha, aporta
datos entre la direccion de flujo de la sangre y los colores que vemos en el vaso o
imagen de flujo. En esta imagen, el color amarillo/naranja se relaciona con un flujo
que va en direccion al transductor y el color azul en direccion contraria a este

(figura 20).
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Figura 20. Ecografia Doppler con barra de color.
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1.19.2.c Angulo del Doppler y volumen

En la figura 21a, se observa que el angulo es de 60°, ya que es necesario
uno entre 45 y 60° para obtener unas mediciones exactas. El volumen de la muestra
sera la localizacion especifica de lo que valoremos, con un tamafio determinado
(figura 22). El Doppler informara unicamente de lo que ocurra dentro de esa

muestra.

AITHIA FISIOTERA

b.

Figura 21 a. Angulo Doppler en niimero. Figura 21 b. Angulo representado mediante linea.
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Figura 22. Volumen de la muestra.

1.19.2.d Velocidad

Se presenta en cm/s, lo podemos ver en los valores de las variables en el
recuadro de abajo a la derecha y en el margen derecho inferior de la linea (figura
23a). Dentro de la muestra, las diferentes velocidades se reflejan a través de lo que
se conoce como brillo. Como apreciamos en la figura 23b, la imagen espectral
posee diferentes tonos de blancos y grises. El brillo diferente de cada zona, hace
referencia al numero de células sanguineas (eritrocitos) que son responsables del
desplazamiento en la frecuencia en un lugar concreto en el tiempo. Cuanto mas
blanca sea la sefial, mas nimero de células poseen esa velocidad en ese mismo
instante en ese lugar. En caso de que la imagen sea negra, estamos ante una

ausencia de células sanguineas o un niumero pequefio de ellas.
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Figura 23a. Linea base y valores con la referencia de cm/s. Figura 23b. Diferentes
tonalidades/velocidades. Figura 23c. Similitud de tonalidades, extraido de: Doppler general. William J.
Zwiebel's, John S. Pelletiro. Editorial Marban 2008.

1.19.2.e Flujo y su direccion

Para observar la direccion del flujo, se debe prestar atencion a la linea base.
Cuando el flujo va en direccion al transductor, este se muestra por encima de la
linea base, por el contrario, cuando el flujo se distancia del transductor se observa

por debajo de la linea (figura 24).
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Figura 24. Linea base y flujo.

1.19.2.f Maxima velocidad
En cada ciclo del corazon, se obtiene una velocidad méxima. En la imagen
se observa en la linea amarilla que perfila la imagen obtenida (figura 25). A partir

de esta linea se obtienen los datos del recuadro inferior derecho.

Figura 25. Linea y velocidad maxima.

52



Introduccion

1.19.2.g Pulsatilidad

Es el efecto de la resistencia al flujo arterial originado por el lecho
microvascular distal al sitio de la medicion, que condiciona la morfologia de la
onda. Las AVs poseen junto a las carotidas, entre otras, una pulsatilidad baja
(figura 26a) debido a que suministran a sistemas circulatorios que tienen una

resistencia baja al flujo.

|

B -Mo

"

f

b.

Figura 26a. Imagen de pulsatilidad baja (AV). Figura 26b. Imagen de pulsatilidad alta (arteria femoral).
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La ecografia, por tanto, aporta datos fiables (flujo, direccion del mismo, tipo
de ondas) de las AVs de una manera no invasiva, directa e instantanea, que

permiten valorar el estado de perfusion de las AVs.
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1.20 Desarrollo del concepto de la TMTH

La definicién clasica de TMTH es “maniobra de alta velocidad y baja
amplitud realizada localmente cuyo objetivo es estimular un tejido diana (capsula
articular) con el fin de modificar su estado” (Terramorsi JF, 2013). Se clasifican

en dos grupos en funcién de sus objetivos y metodologia.

1.20.1 TMTH con objetivo mecanico

Se valora el tejido a manipular en los rangos fisiologicos de movimiento.
La manipulacion se realiza con un sentido de restriccion, pretendiendo estimular a
los receptores mecéanicos modificando asi el estado del tejido diana, es decir
recuperar un movimiento determinado o modificar una posicion articular (Pickar
vy col., 2011). Esto conlleva que habitualmente el gesto sobrepase el ROM

fisiologico.

1.20.2 TMTH con objetivo reflejo

Las técnicas con este objetivo no pretenden modificar una posicion
articular, sino que se centran en estimular o “informar” (Terramorsi JF, 2013) a
un tejido concreto para conseguir modificar la variable vascular (microcirculacion)
y de esta forma modificar el estado del tejido diana. Una vez alcanzado este
objetivo, el movimiento seria posible como consecuencia de la buena capacidad

tisular.
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1.21 Propuesta metodologica de aplicacion de la TMTH

Se adjunta un documento en el que se describe cada paso a seguir para una
correcta aplicacion de la técnica TMTH (anexo 1). El trabajo doctoral se centra en
la TMTH S+I (que incluye el pardmetro de inclinacidén), mientras que en el
documento del anexo 1 la propuesta se realiza con una técnica TMTH S-I debido

a la hipotesis inicial planteada.

1.22 Manipulacion vertebral y sus efectos neurofisiologicos

Una excesiva actividad de los mecanorreceptores, sobre todo del huso
neuromuscular, es causa del mantenimiento de una disfuncion (Korr I, 2003). El
hecho de que el mecanorreceptor sea un tipo de propioceptor con actividad
continua (Ganong W, 1986, Guytton y cols., 2001), plantea una excitacion en el
segmento medular correspondiente. El objetivo de la manipulacion consiste en
eliminar la constante aferencia propioceptiva, con el fin de que el SNC gestione
correctamente la informacion circulante en el segmento en cuestion. Joel G. Pickar
(Pickar JG, 2002) concluye que “las razones que son la base de los cambios
biomecdanicos en la columna vertebral, afectan a las aferencias neurales con una
alteracion posterior del procesamiento central y afectando a las aferencias
somatomotoras o somatoviscerales reflejas”. Respecto a los efectos
neurofisioldgicos de las manipulaciones (Pickar JG, 2002; Henley y cols., 2008),
se argumenta que:

e Una situacion de facilitacion central amplia el campo perceptivo neuronal

provocando que diferentes estimulos de tipo sub-umbral desencadenen
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la AV.

activacion de las vias de informacion nociceptiva.

La manipulacion aumenta el umbral de tolerancia al dolor.

La técnica manipulativa tiene un efecto en las sefiales eferentes reflejas en
relacion con el musculo y los 6rganos viscerales.

Estos efectos de la manipulacion sobre dichos reflejos viscerosomaticos
pueden tener un efecto excitador o inhibidor.

Las aferencias espinales, sobre todo las nocivas, pueden provocar una
hiperactividad del SNA.

Los posibles efectos de la técnica manipulativa podrian estar relacionados
con la capacidad para modificar la regulacion sensorial central, eliminando

los inputs espinales sub-umbrales.

El anexo 5 recoge un resumen de la importancia de la relacién del SNA con
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1.23 Intervencion con practica manipulativa

La problematica no deberia centrarse tanto en la utilizacion o no de la
técnica manipulativa, sino mas bien en como aplicarse. En la aplicacién de esta
técnica debe respetarse la biomecdnica articular de la CC realizando Ia
manipulacioén dentro del rango fisiologico, lo que afiade una situacioén de confort
o de no dolor. Es por esta razéon que esta Tesis Doctoral pretende describir los
efectos que tiene sobre los parametros de IR, DF y PS de la AV contralateral a la
TMTH, afiadiendo de este modo mas informacion a la existente, con el objetivo de

disponer de una técnica manipulativa mas segura.

En primer lugar, hay que definir los conceptos fundamentales sobre la
TMTH vy establecer una relacioén entre la TMTH con pardmetro de inclinacion y

los datos de las variables de IR, DF y PS de la AV contralateral.

1.23.1 Slack

Tras una valoracion exhaustiva y adecuado, hay que determinar la
limitacion tisular. En la TM esta accion es la movilizacion pasiva que equivale a
una puesta en tension de los tejidos sanos. El slack constituye el juego articular
que posee la zona explorada. Por tanto, valorar el slack representa un movimiento
de poca fuerza realizado con la minima tensiéon. De hecho, la tension pre-
manipulativa es uno de los actos que mas reduce el flujo de la AV (Refshauge y
cols., 1994, Rivett y cols., 1999; Haynes MJ, 2002), pudiendo ser mas perjudicial

incluso que el propio test.
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1.23.2 Thrust

Se realiza a continuacion del slack. Su objetivo es reflejo y su fin es
estimular un tejido determinado. Thrust proviene de la quiropraxia, se define como
un empuje repentino, contacto mediante un choque. Afiade el concepto de
manipulacion breve y concisa. Este gesto de alta velocidad y baja amplitud, es
necesario para una maxima estimulacion del tejido dafiado. Se tiene que respetar
en dicho gesto la biomecanica articular, asi como la zona de confort de cara a no
sobreestimular el tejido afectado. Cada técnica manipulativa debe ser adaptada a

las posibilidades del tejido lesionado.

Explorar la zona y delimitar las posibilidades del tejido es obligatorio, sin
forzar al tejido ni crear un movimiento doloroso. Debe trabajarse con lo disponible,
sin provocar ninguna situacion articular forzada (Pilat A, 2003) minimizando de

este modo cualquier minimo riesgo de IVB.

“Manipular, no es volver a colocar las cosas en su sitio, sino justamente

asegurarse de que pueden cambiar de sitio”.

Extraido de: J.F Terramorsi. Osteopathie structuralle. Lesion structurée, Concepts
structurants. Editorial GEPRO/eolienne. 2013
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No
doloroso

Slack-

Thrust

Figura 27. Representacion grdfica del slack y thrust. Adaptado de: J.F Terramorsi. Osteopathie
structuralle. Leésion structurée, Concepts structurants. Editorial GEPRO/eolienne. 2013

1.24 Biomecanica cervical

La lordosis cervical es vital para poder realizar un patréon de acoplamiento
fisiologico y un correcto reparto de la carga a nivel de los cuerpos vertebrales. La
CC tiene como funciones: aportar estabilidad y movimiento a la cabeza, asi como

proteger el SNC.

La direccion de la manipulacion depende de la orientacion de las facetas

articulares.
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Arco posterior del atlas

Tendencia a 60°
(tipo dorsal)

Figura 28. Diferencias en la orientacion de las carillas articulares de la CC. Adaptacion de: Prometheus
Tomo I Texto y atlas de anatomia. Editorial Panamericana. 2007

1.25 Mecanica del movimiento

Los discos intervertebrales estan retenidos por las ap6fisis unciformes que
favorecen su estabilidad. El tejido capsular articular es laxo, aportando un
controlado movimiento del conjunto de todas las articulaciones; este tejido

deformable y estimulable es el objetivo de la técnica manipulativa.

La superficie vertebral posee una forma concavo-convexa desde una vision
sagital, que aporta movimiento en cualquier plano del espacio. Esta caracteristica
movil es el resultado de la suma de dos movimientos concretos: 15° de rotacion se
acompafian de 2 mm de traslacion, parametros que hay que tener en cuenta a la
hora de realizar técnicas manipulativas. En la propuesta de técnica manipulativa

TMTH S-I (anexo 5), este dato es el mas importante debido a que el pardmetro a
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utilizar junto a la rotacion es la traslacion, no la inclinacion.

Otro pardmetro importante en la TMTH es la flexion. A nivel de la CC,
ocurre un proceso de adelantamiento o traslacion durante la flexion. Este
movimiento puede ir desde los 3,5 mm hasta los 4,5 mm, incluso 5,5 mm a nivel
de C4-C5. El parametro de flexion, por tanto, debido a este proceso de traslacion,
aumenta segun el segmento a manipular sea mas caudal. A esto hay que afiadir que
las carillas articulares se van posicionando hacia un plano similar al de las carillas
articulares dorsales, siendo obligatorio el parametro de flexion. Respecto al
parametro de inclinacion, el limite del movimiento esta determinado por el choque
articular a nivel de las propias carillas. Esta barrera anatomica y limite de
movimiento son cuestiones que se anaden a la lista de motivos de los terapeutas
que opinan que es un parametro a evitar en las TMTH. Segun estudios realizados,
la inclinacidn cervical no causa ningin impacto en el flujo de la AV (Haynes MJ,

1996, Haynes MJ, 2002).

1.26 El centro instantaneo de rotacion

Los movimientos que realizan las vértebras, en este caso las del raquis
cervical sobre un plano sagital, son a partir de un eje (punto) que se adapta y esta
en constante movimiento, denominado centro instantaneo de rotacion (CIR). Este
punto esta por debajo de la vértebra y su localizacion exacta varia en funcion de la
relacion entre el movimiento de rotacion y el de traslacion cervical de una vértebra
dada: cuanto mayor sea la traslacion, el CIR de la vértebra se situara mas abajo;

cuanto mayor sea el movimiento de rotacion, el CIR serd mas alto.
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El conocimiento del movimiento o patrén movil de una vértebra y, por
tanto, la calidad del mismo, viene dado por el estudio de su CIR. Este anélisis
aporta mas datos acerca de la realizacion de la TMTH de una manera mas flexible,
es decir, no siguiendo la doctrina establecida en terapia manual que aboga por la

realizacion de la TMTH segtn un eje fijo de movimiento.

1.27 Raquis cervical inferior (de C2-C3 a C7-T1)

El conjunto vertebral estd formado por tres articulaciones: las apofisis
unciformes (artrodias), los cuerpos vertebrales, (anfiartrosis) y las articulaciones
interapofisarias (artrodias). Estas tltimas tienen, como ya se ha mencionado
anteriormente, una disposicion en el plano sagital que oscila de 45° a 60° y poseen
un tejido capsular laxo. Este conjunto vertebral realiza dos tipos de movimiento:
flexo-extension e inclinacion acompanada de rotacion homolateral y flexion
(llamado patron de acoplamiento). Esta suma de movimientos dota al raquis
cervical de una gran movilidad. El patrén de acoplamiento o de movilidad conjunta
fue estudiado y descrito por White y Panjabi (White y cols., 1990) como “un
fenomeno que radica en una consistente asociacion de un movimiento (de
traslacion o rotacion) alrededor de un eje, con otro movimiento alrededor de otro
eje”, extraido de La columna cervical: Evaluacion clinica y aproximaciones
terapéuticas. Tomo 1. Editorial Panamericana. 2008. Son muchos los autores que

han estudiado el patron de acoplamiento (Lysell E, 1969, Mororey SP y cols.,

1988; Feipel V' y cols., 1999), describiendo, por tanto, la relacion que existe entre
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la inclinacion lateral y la rotacion. El biomecéanico A.I. Kapandji (Kapandji 1.4,
2010), analiza dos patrones diferentes de acoplamiento. El primero se produce en
la CC inferior, en el cual la inclinacion y la rotacion se realizan siempre del mismo
lado. El otro se produce en la region craneocervical, en el cual la inclinacion lateral

se acompafia de una rotacion contralateral.

b.

Figura 29a. Movimiento acoplado segun Kapandji. Extraido de: Fisiologia articular Tronco y raquis.
Tomo III. A.1. Kapandji. 5° edicion Editorial Panamericana. 1998. Figura 29b. Articulaciones unciformes
y su disposicion en el plano frontal. Extraido de: Fisiologia articular Tronco y raquis. Tomo III. A.L
Kapandji. 5 edicion Editorial Panamericana. 1998
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El acoplamiento de estos dos movimientos requiere la intervencion de un
tercer parametro de movimiento en el plano sagital: la extension para el raquis
cervical superior (C1 a C4-C5) y la flexion para el raquis cervical inferior (desde

C5-C6 a C7-T1) (Lysell E, 1969, Ishii y cols., 2004).

En esta tabla se observa que el patrén de acoplamiento sucede en todos los
niveles, excepto en C7-T1. El nivel con mayor rotacion acoplada es el de C3-C4

con 1,8 (Ishii T'y cols., 2004).

Nivel Inclinacion Rotacion

lateral acoplada
CO-Cl1 1,9 (0,9) 0,2 (1,0
Cl-C2 1,6 (1,3) 17,1 (4,7)
C2-C3 3,7(2,0) -0,9 (0.9)
C3-C4 3,5(1.4) -1,8 (0,7)
C4-C5 3,3 (1,0) -1,1 (0,9)
Cs-Co6 4,3(1,4) -1,2(1,0)
Co6-C7 5,7(1,9) -0,8 (0,9)
C7-T1 4,1(2,7) 0,4 (1,0)

Tabla 1. Extraida y adaptada de: Ishii Ty cols, 2004. El signo (-) de la rotacion axial indica que se
realiza en el mismo sentido que la flexion lateral.

La rotacion tiene que ser la direccion de realizacion de una manipulacion
en la CC (Bobduk y cols., 2000; Mercer y cols., 2001). A pesar de ello, la amplitud
de dicha rotacion tiene que ser controlada y limitada debido a los posibles riesgos

de afectacion de la AV por una rotacidon excesiva.
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Amplitudes medias de los segmentos cervicales

Flexion-extension Inclinacion Rotacion
C2-C3 11° 2,5° 8°
C3-C4 15° 4° 6°
C4-Cs 18° 4,5° 3,5°
Cs5-Coé 20° 5,5° 2,5°
Co6-C7 16° 4.5° No significativa
Total 80° 21° 20°
(40°flex/40°xt)
Castaing y Santini 120° 30° 35°
Kapandji 100-110° 37° 28°
Martinez 76° 45° 45°

Tabla 2. ROM de la CC. Extraida y adaptada de: Dufour, M. y Pillu, M. Biomecanica funcional. 2¢ ed.
Barcelona: Elsevier Masson; 2006

El patron de acoplamiento provoca una compresion del disco a nivel
homolateral y una relajacion del mismo a nivel contralateral, por lo que la carilla
articular homolateral debe realizar un descenso y la carilla articular contralateral
un ascenso. El hecho de que las carillas articulares posean una inclinacion de 45°,
impide que se pueda realizar un movimiento de inclinacion pura (por lo que una
manipulacion realizada con el pardmetro de inclinacion provocara un contacto
articular excesivo), viendo acoplado por tanto un movimiento de rotacion

homolateral. La movilidad de cada nivel vertebral es bien conocida (Dufoury cols.,

2006).
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Hipotesis

HIPOTESIS

Hipdtesis inicial

La aplicacion de la TMTH S+ en la CC (C3-C4) induce cambios en la AV
contralateral en cuanto a pardmetros de IR, DF y PS en participantes con edad

comprendida entre 20 y 30 afios sin DACE vy sin patologia vascular conocida.

Conclusion final (hipétesis nula)

No existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a cambios
en las variables de IR, DF y PS en la AV contralateral durante la aplicacion de
TMTH S+I en la CC (C3-C4) en participantes con edad comprendida entre 20 y

30 afnos sin DACE vy sin patologia vascular conocida.
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Objetivos

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo principal

Comprobar la influencia que tiene el pardmetro de inclinacion en la TMTH
sobre las variables de IR, DF y PS de la AV contralateral de un diametro

igual o menor de 3mm.

Objetivos secundarios

Describir los efectos de la TMTH S+I en la variable de IR de la AV
contralateral en participantes con una edad comprendida entre 20 y 30 afios

sin DACE y sin patologia vascular conocida durante la aplicacion de TMTH

S+l en la CC (C3-C4).

Describir los efectos de la TMTH S+I en la variable de DF de la AV
contralateral en participantes con una edad comprendida entre 20 y 30 afios
sin DACE y sin patologia vascular conocida durante la aplicacion de TMTH

S+l en la CC (C3-C4).

Describir los efectos de la TMTH S+I en la variable de PS de la AV
contralateral en participantes con una edad comprendida entre 20 y 30 afios

sin DACE y sin patologia vascular conocida durante la aplicacion de TMTH

S+l en la CC (C3-C4).

Comparar el efecto de la TMTH S+I en las variables citadas frente a las

mismas variables de la misma AV en posicidon neutra.
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Material y Métodos

4.1. Disefio

4.2 Participantes del estudio

4.2.1 Descripcion de la muestra

Los participantes en el estudio no estaban diagnosticados de DACE ni
presentaban patologia vascular conocida, tenian una de las dos AVs igual o menor

de 3 mm de didmetro y edad comprendida entre los 20 y 30 afios.

4.2.2 Seleccion de participantes

La seleccion de los participantes se realizé mediante voluntariado entre el
alumnado de Medicina y Fisioterapia de la Facultad de Medicina y Enfermeria de
la UPV/EHU. La peticion llevo a cabo presencialmente en las aulas de los cursos
de 1°, 2° y 3° afo de ambos Grados, e incluia una explicacion detallada de los
criterios de inclusioén y exclusion iniciales (edad y diagnosticos cervicales). Asi
mismo, se reclutaron participantes del Centro Aithia que acudian al centro para

recibir tratamiento debido a otras patologias.

A los/as interesados/as se les entregd un formulario (anexo 6) que recogia

datos de contacto para la formalizacion de una cita.

Se realizé una entrevista personal a cada interesado/a, donde se les facilito
toda la informacion pertinente acerca del estudio. Una vez obtenida por escrito su
aceptacion a participar en el estudio, se procedid a la realizacion de la 1* prueba

ecografica, con el objetivo de determinar el didmetro de las AVs y comprobar si
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el/la participante reunia el criterio de inclusion principal del estudio: tener un
diametro arterial de alguna de las dos AVs igual o menor de 3 mm.

La prueba se realizo con el/la participante en decubito supino en una camilla
y en posicion relajada, colocandose el ecografista sentado a su lado; tras el
transcurso de 5 minutos de espera para la estabilizacion hemodindmica y favorecer

un ambiente sosegado, se procedid a la visualizacion de ambas AVs.

La prueba se realiz6é con un equipo de ecografia marca Samsung modelo
HS70A con una sonda lineal L3-12A especialmente destinada a la observacion

vascular, muscoloesquelética y de partes pequenas.

Figura 30a. Ecografo Samsung modelo HS70A. Figura 30b. Modelo de sonda L3-124

De los/as participantes que reunian el requisito principal del estudio, se
recogieron los siguientes datos: nombre, apellidos, edad, sexo, altura, peso,
diametro arterial vertebral bilateral, teléfono y email. Todos los datos recogidos
fueron custodiados rigurosamente. Tras la anotacion de los datos, se citd de nuevo
al/a la participante para la 2* y ultima prueba ecografica del estudio. Todos/as

aquellos/as participantes que no reunieron los criterios de inclusion (60 mujeres y
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67 hombres), no fueron citados para la segunda ecografia.

Se reclutaron un total de 50 participantes validos para el estudio:

N° Edad Edad Edad Peso Peso Peso Altura | Altura | Altura | IMC IMC MC
media | mixima | minima | Medio |méximo | minimo | Media |méxima | minima | medio |méximo | minimo
Kg Cm

Participantes

Mujeres | 34 |27 | 30 | 20 | 62 | 80 | 48 |166 | 180 | 151 |22,5|24,7|22,5

Tabla 3. Datos mujeres participantes

Edad Edad Edad Peso Peso Peso Altura | Altura | Altura IMC IMC MC
media | mixima | minima | Medio |m#ximo | minimo | Media |[méxima | minima | medio |méximo | minimo
Kg Cm

Participantes N°

Hombres| 16 (27 | 30 | 20 | 77 |[105 | 55 |178 |[190 | 163 24,3 |25,5[17,2

Tabla 4. Datos hombres participantes

Se les realizd ambas pruebas ecograficas a lo largo del periodo comprendido
entre el 25 de febrero de 2016 y el 23 de julio de 2019. Todos los procedimientos
empleados en esta Tesis Doctoral fueron aprobados por el Comité de Etica para

las Investigaciones relacionadas con Seres Humanos (CEISH) de la UPV/EHU

(CEID:M10/2015/108).

79



Material y Métodos

Se obtuvieron los siguientes datos de medicion arterial tras la realizacion

de las 50 pruebas ecograficas:

AV izq AV dcha

Maximo diametro 4,9 mm 4,2 mm
Minimo diametro 2,4 mm 1,9 mm
Media 3,3 mm 2,8 mm

Tabla 5. Medidas de las AVs de los participantes incluidos en el estudio.
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4.3 Criterios de inclusion

. Ambos sexos.

Edad comprendida entre 20 y 30 afios.

. No diagnoéstico de DACE.

Alguna de las dos AVs igual o menor a 3 mm.

. Sin patologia cervical conocida.

Firma del documento de consentimiento informado.

4.4 Criterios de exclusion

9.

. Edad inferior a 20 afios y superior a 30 afios.

Diagnostico de DACE.

. Poseer las dos AVs mayores de 3 mm.

Patologia cervical conocida.

. No firma del documento de consentimiento informado.

Poseer tumor/es maligno/s.

Cardiopatias  descompensadas, endocarditis activas,
tuberculosis (para la cinesiterapia activa).

Bronquitis cronica descompensada.

Trombosis o hemorragias activas.

10. Portar marcapasos u otros dispositivos cardiacos.

hemopatias,

11. Derrame sinovial, hemartros y heridas recientes de partes blandas.

12. Artritis infecciosa.

13. Micosis y/o dermatitis.
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14. Epilepsias no controladas y/o coreas.

15. Heridas sin regenerar en la zona de valoracion.
16.HTA (hipertension arterial).

17. Enfermedades infecciosas.

18. Patologias que cursen con fiebre.

19. Enfermedades en fase terminal.

20. Incontinencia urinaria y/o fecal.

21. Enfermedades dermatologicas.

22. Osteosintesis en la zona a valorar.

23. Alteraciones de la sensibilidad.

4.5 Cantidad de muestra
El numero de participantes se eligio en base a la bibliografia actual (Cote y

cols., 1996, Ernest E, 2002; Frisoni y cols., 1991).

4.6 Grupo

Se aplico la técnica TMTH S+1 en cada participante comparandola con la
posicion neutra en el mismo participante. Por lo tanto, s6lo hubo un grupo de
estudio ya que la intencion era describir los cambios en cada participante al aplicar
la técnica TMTH S+I1. En ninguin paciente se realizé el thrust, unicamente se coloco
al participante en posicion pre-manipulativa solo a falta de la ejecucion de la

técnica.
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4.7 Variables

Las variables de estudio fueron las siguientes:
e PS: Pico sistolico
e DF: Velocidad telediastdlica

e [R: indice de resistencia

Se definen cada una de las tres variables de estudio desde un punto de vista
ecografico para comprender los datos obtenidos y su significado.
e PS: Pico sistolico
o Velocidad sistolica maxima que se produce en el interior
del vaso estudiado.
e DF: Velocidad telediastdlica
o O telediastole, hace referencia al final de la diastole.
e IR: Indice de resistencia (indice de Pourcelot)
o La resistencia se define como la dificultad al flujo de la

sangre en un vaso. Se calcula por flujo sanguineo y

gradiente de presion entre dos puntos de la AV.

Figura 31. Formula de cadlculo del indice de resistencia. Extraido de: Doppler general. Zwiebel's.
Editorial Marban 2008.
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Se tomaron valores de cada una de las tres variables en posicion neutra y en

posicion pre-manipulativa en los 50 participantes.

84



Material y Métodos

4.8 Recogida y analisis de datos

La recogida de datos se realiz6 de la siguiente manera:

1. Informacion al/a la participante.

2. Realizacion de la 1? prueba ecografica.

3. Recogida de datos y firma del consentimiento informado (anexo 6).

4. Realizacion de la segunda prueba ecografica.

La realizacion de la segunda y ultima prueba ecografica se realizd en una
nueva cita. Esta prueba se llevo a cabo con la presencia del médico radidlogo que
hizo las ecografias, Dr. Jos¢ Luis del Cura, el/la participante y el autor de la Tesis
Doctoral Oscar Atillo Taibo, fisioterapeuta con mas de 20 afos de experiencia
manipulativa, que hizo la TMTH S+I. Se hicieron grupos de entre 5 y 7

participantes.
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Para la realizacion de esta segunda prueba ecografica, los/as participantes
se colocaron en posicion decubito supino, sin tension tisular (sin inclinacion ni
rotacion cervical) ni movimiento alguno. Se les pidi6 que informaran de cualquier
sintoma durante y después de cada movimiento. El ecografista procedi6 a registrar
en posicion neutra los valores de las tres variables (IR, DF, PS). A continuacion,
se coloco al/a la participante en posicon pre-manipulativa de TMTH S+ y se
registraron los datos de las mismas variables en esta nueva posicion, para que de
este modo poder comparar ambos registros (neutro y S+I) y la influencia de la

técnica en las variables estudiadas. Se repitid 3 veces cada medicion.

23-07-2019-0002 CENTRO AITHIA M 0.38 23-07-2019
L3-12A/ Abdomen / FR 26Hz ITb0.3 19:06:48

M- Fr

VSN 88 84 am/s
16 .81 am/s
315 .64 aom/s

0.81

2.02

5.29

Figura 32. Imagen ecografica posicion neutra.
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23-07-2019-0002 CENTRO AITHIA M 0.40 23-07-2019
L3-12A/ Abdomen / FR 26Hz ITb0.2 19:07:54

9.7 em/n
1585 om/s
3 .46 om/s
0.80
1.85
5.03

Figura 33. Imagen ecogrdfica posicion S+1.

Figura 34. Posicion TMTH S+I para registro de variables.
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Se repitid el mismo proceso en los 50 participantes. El estudio se llevo a

cabo sobre la AV contralateral al lado de la manipulacion, siendo la region de

exploracion ecografica la zona lateral media del cuello, préxima a la vertiente

anterior del musculo esternocleidomastoideo, en la porcion media del segmento

extracraneal de la AV (C3-C4).

4.9 Limitaciones del estudio

1.

Obtencion de participantes. El rango de edad de los participantes (20-30
afios) fue determinante a la hora de su compromiso en acudir a las citas.
Ademas, organizar una agenda con ellos/as fue muy dificil puesto que los/as
participantes con edades cercanas al limite superior (30 afios) se
encontraban en situacion laboral y los/as del limite inferior (20 afios)
estaban cursando sus estudios.

Criterio de diametro arterial. El criterio principal para ser participante era
tener una de las dos AVs igual o menor a 3 mm de didmetro. EI niimero
total de participantes estudiados fue de 177 (incluyendo a los que no
cumplieron los requisitos de inclusion), esto significa que tnicamente el
28,24% de las personas estudiadas reunieron los criterios de inclusion. Han
sido necesarios muchos/as participantes y muchas horas de seleccion para
poder tener un numero final de 50 participantes que cumplian los criterios
de inclusién. Como dato, el 100% de las 177 personas reclutadas tenian una

AV hipoplasica.
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4.10 Lugar de estudio

Las pruebas ecograficas se realizaron en el Centro Aithia, localizado en
Portugalete donde se contaba con los medios necesarios (equipo ecografico

necesario, camilla hidraulica) para proceder con las pruebas y la recogida de datos.

4.11 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS ® version 15.5. Se
reclutaron 51 participantes de los cuales los datos del/la participante fue
descartados por ausencia de ellos en la segunda toma de datos. La muestra total
analizada fue de 50. Se comprobd la normalidad de los datos de flujo sanguineo
para las variables NEUTRO PS, NEUTRO IR, NEUTRO DF mediante el test de

Kolmogorov-Smirnof.

Todos los/as participantes fueron evaluados en todos los parametros y se
compararon los datos de NEUTRO PS vs TMTH S+I PS, NEUTRO IR vs TNTH

S+I IR y NEUTRO DF vs TMTH S+I DF usando el test de Wilcoxon para 2

muestras no paramétricas relacionadas.
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Resultados

5.1 Descripcion de la muestra

-'I_“-I-_-E_
-m—“-:-—
.E-“-I-‘E-_
-m-m-z-—-z_

Tabla 6. Descripcion de los datos obtenidos en los/as 50 participantes. (H: hombre; M: mujer).
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5.2 Resultados

Se evalud la normalidad de los datos para NEUTRO PS, NEUTRO IR,
NEUTRO DF. Los datos no cumplieron la ley Normal segun el test de
Kolmogorov-Smirnov; NEUTRO PS (P=0.037), NEUTRO IR (P=0.02) NEUTRO
DF (P=0.048).

DESCRIPTIVOS

Media Varianza Desv. tip.

NEUTROPS | 59,66 495,86 22,27
S+I PS 55,71 445,6 21,11

NEUTROIR | 0,73 0,01 0,12
S+I IR 0,73 0,02 0,15
NEUTRODF | 15,67 30,61 5,53

S+1 DF 14,52 67,604 8,22

Tabla 7. Descripcion de la media, varianza y desviacion tipica para las variables NEUTRO PS
(neutralidad en pico sistolico) NEUTRO IR (neutralidad en indice de resistencia)) NEUTRO DF
(neutralidad en flujo telediastolico), S+I PS (TMTH con parametro de inclinacion en pico sistolico), S+1
IR (TMTH con parametro de inclinacion en indice de resistencia) y S+I DF (TMTH con parametro de
inclinacion n flujo telediastolico).

En la comparacion por pares se utilizé el test de Wilcoxon (prueba no

paramétrica) para 2 muestras relacionas.

Siendo los resultados NEUTRO PS vs S+I PS (Z= -1.587; P= 0.113),
NEUTRO IR vs S+I IR (Z= -0.51; P= 0.959) y NEUTRO DF vs S+I DF (Z=-
1.617; P=0.106) resultando los datos no significativos y corroborando la hipdtesis

nula.
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Se comprobo el tamaiio del efecto de los resultados mediante la formula de

Tomczak & Tomcak (2014): r=Z/\N

Siendo NEUTRO PS vs S+I PS R=0.224; NEUTRO IR vs S+I IR r=0.072;
NEUTRO DF vs S+I DF r=0.228, los cambios experimentados en las fluctuaciones
a nivel vascular fueron muy poco probables debidos a los cambios ejecutados por

la accion del doctorando/terapeuta segun el criterio descrito por Cohen (1988):

r=0,10(bajo) /r=0,30(medio)/ r=0,50(grande)/ r=0,70 (muy grande).

40,004 50,004

%5
4 8,
3000 s
20004

10,004
10,004

nnnnn

T
NNNNNNNN

Figura 35. Grdfico de cajas para los grupos NEUTRO DF (izq) y S+I DF (dcha)

Leyenda para el grafico de cajas

En la tabla anterior se expone el grafico de cajas para las posiciones DF. Es
significativo que, pese a que la media de ambas poblaciones se mantiene en un
valor similar, el primer cuartil de la caja del S+I DF inicie en 0, siendo que un 25%
de los/as participantes estudiados/as esta entre los valores 0-10 formando los 0

parte de la “normalidad” de los datos. Pese a tener un p=0.106 y estando muy lejos
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de ser un cambio significativo, el tamafio del efecto r=0.22 es medio/bajo siendo

el valor 0 la oclusion completa de la arteria.

Por lo tanto:

Las medias de los pares de grupos son muy similares

La desviacion de los datos es elevada, hay un fuerte componente aleatorio.
El componente de inclinacion que ejerce la TMTH S+1 en la AV no afecta a
las variables estudiadas.

Hacer la TMTH S+I no modifica las variables estudiadas en participantes
con edad comprendida entre 20 y 30 afios sin diagnostico de DACE y sin
patologia cervical y/o vascular conocida.

Existen pocos participantes que experimentan una modificacion de las
variables, inicamente en la variable DF un niumero reducido de participantes

experimenta cambios.
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Discusion

Las técnicas manipulativas usadas en TM pueden ser una causa de dafio
directo en el sistema vertebrobasilar. Esta afirmacion, a pesar de que no existe
evidencia cientifica solida que la respalde (Hurwitz y cols., 1996, Puentedura y
cols., 2012; Chung y cols., 2014), ha sido la base de numerosos estudios realizados
en las ultimas décadas. Estos estudios han demostrado que los movimientos de la
region cervical tienen influencia en el flujo de la AV, pero no han demostrado de
una forma consensuada cudles son los parametros de las técnicas manipulativas
que pueden ser potencialmente peligrosos para la AV. Incluso, existen estudios
que afirman que la manipulacion cervical impone menos estiramiento de la AV
que el propio giro de la cabeza (Herzog y cols., 2012). Existe controversia sobre el
efecto de la rotacion en el flujo de la AV (Quesnele y cols; 2014), a pesar de ello
se considera que el pardmetro que mas reduce el flujo de las AVs es el movimiento
de rotacion (Refshauge y cols., 1994, DeMaria AA, Jr, 1995, Sim y cols., 2000),
aunque no existe un criterio claro sobre los grados de rotacion necesarios para la
reduccion del flujo de la AV, estableciéndose un rango de 35-45° (Tarang y cols.,
2001). La reduccion del flujo de la AV puede verse aumentada si al movimiento

de rotacion se le afiade un movimiento de extension cervical.

La carencia de un numero mayor de estudios al respecto es evidente, al igual
que la falta de un consenso sobre los parametros a utilizar en la TMTH. Faltan
estudios que profundicen en los pardmetros de realizacion de la TMTH.
Conocemos por la literatura actual que el nimero de lesiones en la AV producidas
por una técnica manipulativa es bajo o muy bajo (Vickers y cols., 1999, Haldelman

y cols., 2001, Stevinson C y cols., 2002); sin embargo, la hipotesis que prevalece
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en numerosos estudios actuales continua siendo el posible caracter lesivo de la
TMTH. En este sentido debemos destacar que no existen estudios sobre el
parametro de inclinacion y su influencia en el flujo vascular de las AVs, este
aspecto es la base de esta Tesis Doctoral. Las publicaciones existentes analizan el
efecto de la TMTH tras la realizacion de la misma; este trabajo doctoral sin
embargo trata de la valoracion de los efectos de la TMTH en el mismo instante de
su realizacion utilizando para ello un medio directo y objetivo como es la ecografia
Doppler. Mediante esta técnica, se obtienen datos acerca del flujo sanguineo a
través de una imagen en color, donde se incluye un angulo Doppler y un volumen
determinado de la muestra, que aporta informacion facilmente contrastable y
objetiva de lo que ocurre durante la realizacién de la TMTH. Centramos nuestra
atencion en un punto concreto de la AV a través del transductor, de esta forma
mientras realizamos la TMTH S+1 en el nivel C3-C4, pudimos observar en un nivel
diferente del lugar manipulado (proximal o distal a C3-C4) los cambios
acontecidos en las variables de la AV. La posibilidad de observar en un lugar
distinto al de la manipulacion, nos aportd informacion acerca de lo que ocurria en
todo el recorrido de la AV contralateral tal y como se aprecia en la figura 18 del
punto 1.19.1 en la pagina 43, sin la necesidad de tener que explorar la AV en su

totalidad.

Ante la carencia cientifica existente, hipotetizamos en esta Tesis Doctoral
que la aplicacion de la TMTH S+I en C3-C4 induce cambios en la AV contralateral
en individuos jovenes. En base a esta hipotesis, el objetivo principal de este trabajo

fue el estudio mediante técnica Doppler de la influencia del pardmetro de

100



Discusion

inclinacion que se utiliza frecuentemente en la TMTH, tomando como variables a
considerar el IR, la DF y el PS en participantes de una edad comprendida entre 20
y 30 afios sin patologia vascular conocida y sin diagnéstico de DACE. Asi mismo,
debido a la disparidad en las distintas metodologias que existen en las escuelas de
osteopatia de Espafia relativa a la ensefianza de la TMTH, planteamos un
documento ampliamente desarrollado en cuanto a la aplicacion de la TMTH (anexo
1) que no incluye el pardmetro de inclinacion, con el objetivo de establecer unas
bases unificadas con criterio anatomo-fisiologico sobre la realizacion de la
técnica en la CC, contribuyendo a su vez a la mejora del material disponible que
pretende una practica manipulativa mas segura y eficaz. Dicha disparidad en la
ensefianza lleva a una situacion entre los terapeutas de clara diferencia de criterios,
habiendo unos que practican TMTH con parametro de inclinacion y otros sin €l.
Nuestra propuesta de didactica manipulativa contempla las limitaciones que el
parametro de rotacion y el de extension generan en la TMTH, es por ello que no se

incluye la extension en la TMTH propuesta limitando a su vez la rotacion a 35°-45°.

La evidencia actual centra su atencion en el segmento V3 de la AV ya que
es aqui donde se producen el mayor nimero de lesiones (Grossmann y cols., 1982,
Mann y cols., 2001). El estudio de las variables citadas en esta Tesis Doctoral se
sitia en el segmento V2 de la AV, en este segmento es donde menos estudios se
han realizado sobre la influencia de la TMTH en la AV. La obtencion de
participantes validos fue la principal limitacion del estudio. Unicamente el 28,24%
del total de los participantes estudiados (177) cumplieron el criterio mas

importante para el estudio, tener un didmetro arterial igual o menor a 3 mm en una
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de las dos AVs. Conseguir la muestra propuesta inicialmente fue una labor que se

alargo tres afios y medio.

Nuestros resultados han demostrado que no existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a cambios en las variables de IR, DF y
PS en la AV contralateral durante la aplicacion de TMTH S+I en C3-C4 en
participantes con edad comprendida entre 20 y 30 afios sin DACE vy sin patologia
vascular conocida. Hemos detectado que existen pocos/as participantes que
experimentan una modificacion de las variables, unicamente observamos cambios
a tener en cuenta para futuros estudios en la variable de DF en 3 participantes. En
base a estos datos, concluimos que el componente de inclinacién que ejerce la
TMTH S+I no afecta a las variables estudiadas en la AV arteria contralateral en
participantes de una edad comprendida entre 20 y 30 afios sin diagndstico de

DACE y sin patologia cervical y/o vascular conocida.

Basandonos en nuestros resultados y en estudios sobre fisiopatologia de la
AV (Dobrin PB, 1978; Piffer y cols., 1980; Dunne y cols., 1987, Pollanen y cols.,
1992; Schep y cols., 2002), pretendemos como siguiente paso investigar la
influencia del pardmetro de inclinacion en las variables IR, DF y PS en participantes
de edades mas avanzadas, ya que la edad es uno de los factores clave en las lesiones
arteriales, debido a que la modificacion de la composicion arterial y los signos
arterioescleroticos provocan un aumento de la rigidez de la arteria (Nagasawa y
cols., 1982). Igualmente, queremos profundizar en el estudio de los diferentes
parametros de aplicaciéon de la TMTH, como son fuerza, velocidad, amplitud,

direccion y su relacion con las lesiones arteriales, ya que las evidencias indican
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que hace falta mas fuerza de manera general a la aplicada para lesionar una arteria

(Symons y cols., 2002).

Con esta Tesis Doctoral hemos pretendido aportar informacion acerca de la
realizacion correcta de la TMTH. Asimismo, debido a la seriedad de los posibles
efectos en la AV de la TMTH, realizamos una revision de lo actualmente publicado
acerca de los tests pre-manipulativos para la [VB, anadiendo a esta Tesis Doctoral
a través del anexo 4 un resumen de las conclusiones extraidas tras dicha revision.
Se describen de manera grafica tests iniciales, adicionales y funcionales con el
objetivo de reducir los posibles fallos en la deteccion de una posible IVB en
personas sometidas a una TMTH. Sabemos que la realizacion de estos tests no es
un acto que garantice un cribado eficaz de situaciones que sean contradictorias a

una TMTH (Refshauge KM y cols., 2002), a pesar de ello, se recomienda su uso.

Como conclusion final, creemos necesario dar sentido y justificacion a la
TM, para ello consideramos necesario que la investigaciéon en TM sea un hecho,
unicamente sera vista con buenos ojos en el ambito sanitario si los terapeutas
manuales investigamos con criterio aquellas técnicas que deseamos que sean
aceptadas. La investigacion debe formar parte de la ensefianza de la TM, asi como
la experiencia clinica, la semiologia, la escucha de la persona a través de la
anamnesis, el razonamiento clinico y el planteamiento de una hipdtesis de
tratamiento manual. No debemos dejar a un lado la colaboracion con el resto de
profesionales del mundo sanitario; la investigacion multidisciplinar creemos que
es otro de los retos de la TM. Es necesario objetivar mediante estudios la influencia

de las técnicas utilizadas en TM, igualmente todos aquellos resultados obtenidos
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en las personas durante su tratamiento deben ir acompafniados de una justificacion
cientifica, para que tanto las técnicas en si como los resultados sean vistos desde

un prisma de aceptacion sanitaria.

Es una tarea inevitable e ineludible de los terapeutas y de la TM.
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Conclusiones

No existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a cambios
en la variable de IR en la AV contralateral durante la aplicacion de TMTH
S+I en la CC (C3-C4) en participantes con edad comprendida entre 20 y 30

afios sin DACE vy sin patologia vascular conocida.

No existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a cambios
en la variable de DF en la AV contralateral durante la aplicacion de TMTH
S+I en la CC (C3-C4) en participantes con edad comprendida entre 20 y 30

afios sin DACE vy sin patologia vascular conocida.

No existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a cambios
en la variable de PS en la AV contralateral durante la aplicacion de TMTH
S+I en la CC (C3-C4) en participantes con edad comprendida entre 20 y 30

afios sin DACE vy sin patologia vascular conocida.

Existen pocos/as participantes que experimentan una modificacion de las
variables, Unicamente en la variable DF un nimero reducido de

participantes experimenta cambios.
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Anexos

9.1 ANEXO 1. Metodologia para la aplicacion de la TMTH S-1

Segtn estudios realizados, los factores de riesgo que se relacionan con la practica
manipulativa son: exceso de fuerza, exceso de velocidad, traccion y exceso de rotacion
(35-45°) y extension. Seguin el modelo que propongo de TMTH S-1, estos factores se

reducen al minimo con el objetivo de respetar la posible integridad de la AV.

Aspectos iniciales

Existen 2 aspectos a destacar en la correcta realizacion de la TMTH S-I:

e Superficie de trabajo (camilla): debe ser estrecha (60 cm es lo ideal) y
regulable en altura (debe descender hasta la altura de la tuberosidad tibial

anterior del terapeuta).

e Utilizacion de brazos de palanca y tension: no hacer uso de ellos para,
como se ha dicho anteriormente, no solicitar en exceso los tejidos
articulares alejados del segmento a tratar. Se debe evitar todo tipo de tension
afladida a segmentos vecinos, es necesario centrar Unicamente la

manipulacion en el tejido afectado.
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Posicion

Decubito supino, con la cabeza lo mas cerca posible del borde superior de la

camilla, el occipital debe estar en el borde de la camilla.

FOTO 1. Metodologia TMTH, posicion adecuada.
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Posicion del/la terapeuta

El/la terapeuta coloca sus apoyos formando un angulo de 90° con respecto a la
camilla situdndose del lado de la articulacion a tratar. Debido a que la
manipulacion ha de hacerse perpendicular a las carillas articulares, el plano de

trabajo debe tener en cuenta la posicion de las mismas (45° en C3-C4).

FOTO 2. Metodologia TMTH, posicion del/la terapeuta.
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Puntos de apoyo

1° apoyo: se sitia en la pierna derecha tras adoptar la posicion correcta de los
pies del/la terapeuta cerca de la camilla. El primer apoyo sale del apoyo de la cara
interna de la rodilla derecha que, tras realizar una flexion, se apoya en el borde de

la camilla.

FOTO 3. Metodologia TMTH, 1°" punto de apoyo.
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2° apoyo: se situa en la pierna izquierda. La pierna izquierda realiza una
flexion en el mismo instante que la pierna caudal. Como la pierna izquierda no
dispone de un limite (la camilla) como en el caso de la pierna derecha, su flexion
crea un desplazamiento del cuerpo en direccion a esa pierna, el cual, con una
inclinacion del lado de la derecha busca apoyar el codo en la cara superior de la
rodilla. Es importante que el izquierdo del/la terapeuta finalice en el mismo eje que

la columna del/la participante.

FOTO 4. Metodologia TMTH, 2° punto de apoyo.
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3° apoyo: se encuentra en la mano izquierda donde se realiza la toma de
contacto con la cabeza del/la participante. Tras finalizar el paso anterior, se le pide
que ascienda por la camilla hasta que su cabeza se encuentre fuera del limite
superior de la camilla. Una vez la cabeza del/la participante se encuentre en esta
posicion, el terapeuta la coge apareciendo de esta forma el 3° punto de apoyo para
la manipulacion. La mano debe colocarse en el area temporal contralateral del/la

participante.

El/la terapeuta debe mantener una postura cémoda, la espalda debe
permanecer recta al igual que la cabeza y por tanto la espalda estar en un plano

completamente perpendicular al/la participante.

FOTO 5. Metodologia TMTH, 3°" punto de apoyo.
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4° apoyo: se encuentra en la mano derecha, donde se realiza la toma de
contacto con la articulacion a tratar (contratoma). Este contacto sera el verdadero

3 punto de apoyo mas adelante. Aspectos importantes a tener en cuenta:

e Articulacion a manipular, localizacion: C3-C4. Se seguird como
referencia la ap6fisis mastoides para localizar bajo ésta el macizo lateral de
C1. Bajo el macizo lateral de C1 y posterior, se localiza el macizo de C2.

La estructura 6sea que se palpa inferiormente al macizo de C2 es el macizo

de C3.

FOTO 6. Metodologia TMTH, localizacion de C2.
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e El contacto con el pulgar: una vez localizado el nivel a manipular (C3),
ha de colocarse el dedo pulgar. En este momento, dependiendo de dos

aspectos (dimensiones de la mano y la apertura posible del primer espacio

interdigital) se pueden dar dos lugares de apoyo:

FOTO 7. Metodologia TMTH, 1°" apoyo, cigomdtico.
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FOTO 8. Metodologia TMTH, 2° apoyo, pilar craneal anterior.

C3, localizacion

3 fases:

e Contacto con C3: a través de las referencias mencionadas en la descripcion
del 4° apoyo, se debe colocar la cara radial del dedo indice hasta que el

primer espacio interdigital tome contacto con el conjunto cervical.

e Colocacion de la interfaldngica: debemos situar el punto de apoyo con el
que se realizard la manipulacion en el nivel C3. Este punto de apoyo se

realizara con la interfalangica del dedo indice.
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FOTO 9. Metodologia TMTH, contacto con C3.

e Recuperacion de la posicion neutra: tras contactar con C3 a través del
apoyo de la interfalangica (para lo cual se debe realizar una ligera rotacion
contralateral y asi disponer del espacio suficiente), se debe retroceder hasta

que la mirada del/la participante se dirija hacia el techo.

FOTO 10 y 11. Metodologia TMTH, recuperacion de la posicion neutra.
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Una vez adoptada la nueva posicion, el antebrazo del/la terapeuta debe quedar
alineado con el pulgar, y el hombro debe quedar sobre la vertical de la cabeza del/la

participante. El apoyo sobre C3 no debe variar durante todo este proceso.

C3, aproximacion al contacto final

Es en este paso donde se decide introducir o no el parametro de inclinacion; en

este planteamiento de manipulacion no se introduce.

Se deben realizar dos pasos:

1¢ paso: flexion de la articulacidon carpometacarpiana: en este caso, a nivel
de la mano izquierda. Se debe tratar de realizar un movimiento de traslacion de
entre 8 a 10°. No se trata de un movimiento de inclinaciéon cervical. Este

movimiento es quiza el movimiento mas importante de la TMTH S-I.

FOTO 12a y FOTO 12b. Metodologia TMTH, progresion hacia la flexion art. carpometacarpiana.
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El objetivo de este movimiento es provocar una ligera apertura de las facetas

articulares de C3. Las técnicas TMT S+I no realizan este movimiento, siendo

sustituido por el pardmetro de inclinacion, lo cual causa un bloqueo articular

homolateral.

TMTH S-1 TMTH S+I

FOTO 13y 14. TMTH S-I y TMTH S+I.

TMTH S-1 TMTH S+I

FOTO 14 y 15. Imagen radiogrdfica de la TMTH S-1y de la TMTH S+1.
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En la TMTH S-I es fundamental no introducir el parametro de inclinacion, asi
como alinear la cabeza con el eje de la columna durante la aplicacion de la técnica.
De esta forma, es seguro que se realizara una rotacién dentro de los limites

fisiologicos, la cual estara acoplada al movimiento de flexion pertinente.

2° paso: desplazamiento del cuerpo del/la terapeuta, debe realizarse un
desplazamiento anterior de nuestro centro de gravedad, lo necesario para percibir
el contacto de la interfalangica con C3. Este movimiento se conoce en terapia

manipulativa como romper la linea articular de reposo

FOTO 16. Desplazamiento del centro de gravedad.
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Juego articular disponible (Slack)

Para ello, con la mano inferior (anteriormente mano izquierda) se realiza un
movimiento de supinacion. La mano superior (anteriormente mano derecha) debe
percibir el juego articular disponible. Esto es asi debido a que el CIR de la
articulacion a tratar se encuentra en ese momento en ese lugar, ya que el CIR lo

marca el tejido fijado o en lesion.

FOTO 17. Slack.
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Thrust

Tras reducir el slack y comprobar de esta menara tanto el juego articular
disponible como el lugar donde se encuentra el punto de restriccion del tejido
afectado, es el momento de la realizacion del thrust. El trust se realiza en rotacion
sobre el CIR, sin sobrepasar la barrera tisular localizada en la determinacion del
slack. Sin introducir el gesto en parametros no fisioldégicos. Debemos recordar
que el parametro de rotacion no debe superar los 45°, estableciendo un rango
de manipulativo de entre 35°-45. Asi mismo, no utilizaremos en ningun
momento el parametro de extension cervical debiendo mantener la posicion

inicial en todo momento.

FOTO 17. Thrust.
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9.2 ANEXO 2. Caracteristicas clinicas de la IVB

« Alteraciones visuales (diplopia unilateral o bilateral, nistagmo)

o Cefaleas
e Mareos
o Vértigo

e Alteracion de la coordinacion

o Parestesias en extremidades superiores y/o cara
o Nauseas

e VOmitos

« Dificultad en el habla

o Alteraciones musculares (falta de coordinacion, astenia)
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9.3 ANEXO 3. Test pre-manipulativos para la IVB

Los test para la deteccion de [IVB comprenden:

Anamnesis

Tiene como objetivo determinar en qué casos se puede realizar o no una
técnica manipulativa, determinando las situaciones favorables o desfavorables

para su practica.

a. Historia clinica en busqueda de datos que indique IVB.
b. Signos propios de diseccion arterial.
c. Signos o sintomas de una posible isquemia cerebral.

d. Estenosis de la AVs, arterioesclerosis y cambios articulares

hipertroficos degenerativos.
e. Traumatismos.
f. Mal estado general, fiebre o infecciones respiratorias.

g. Tratamientos anteriores y su efecto en los sintomas propios

Una vez recabada la informacion anterior y en caso de que no muestre
ningun indicio de IVB, es prudente la realizacion de los test funcionales. Cualquier
signo o sintoma relacionado con una IVB es una contraindicacion absoluta para la

realizacion de los test funcionales.

139



Anexos

Exploracion fisica

Dentro de las guias para evaluar el estado funcional de las AVs, existen
diferentes protocolos y diferentes revisiones (Magarey y cols., 2000; Gross y cols.,
2002; Barker y cols., 2004). Dicha valoracion funcional debe ser hecha en todo
paciente que presente alteracion de la columna cervical y en el que se pretenda
realizar una técnica manipulativa. Se debe recordar que los test pre-manipulativos
no generan las mismas fuerzas que una técnica manipulativa, de ahi que se
contemple que una arteria que no genere sintomas durante la realizacion de los test
funcionales, no quiere decir que sea capaz de soportar una técnica manipulativa y
las fuerzas que en ella se generan y debe soportar. Los test funcionales pretenden

valorar la capacidad de flujo contralateral (Rivett DA, 2005).

Test iniciales: movimientos fisiologicos de la region cervical, realizados

por el paciente en sedestacion en los tres planos.

Foto 1. Movimientos fisiologicos activos en flexion, extension, inclinacion y rotacion.
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Test funcionales: rotacion cervical méxima llevada de manera progresiva
y posicionamiento simulado. Las posiciones solicitadas e impuestas se deben
mantener durante diez segundos, excepto en aquellas situaciones donde aparezcan
sintomas antes de los diez segundos hay que estar atentos ante la aparicion de
nistagmo. Después de realizar cada uno de los test funcionales, se recomienda

esperar un minimo de diez segundos, debido a que en ocasiones pueden aparecer

sintomas tardios tras la vuelta a la posicion neutra.

Foto 2a. Test funcional de rotacion maxima cervical. Foto 2b. Test funcional de una simulacion de puesta
en tension.

141



Anexos

Test adicionales: en caso de que los test funcionales anteriores fuesen
negativos, se puede realizar una rotacién maxima asociada a extension, provocada
de manera progresiva y mantenida diez segundos. Asi mismo, se puede incluir la
realizacion del test de Hautard (Coman y cols., 1986), el cual consiste en solicitar
al/la paciente que mantenga con los ojos cerrados una posicion de flexion de codos
con una supinacion de ambos antebrazos, en caso de ser capaz de mantener dicha
posicion, se le pide que realice de manera progresiva una rotacion (bilateral)
comprobando la posibilidad de continuar con la misma posicion simétrica de las
extremidades superiores. Este test pretende evaluar la integridad de la

vascularizacion de la fosa posterior (afectacion cerebelosa).

Foto 3a. Test funcional de rotacion maxima asociada a extension cervical. Fotos 3b y 3c. Test funcional
de Hautard.
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En funcion de los estudios y conocimientos que se tienen hoy en dia que
relacionan la IVB y la técnica manipulativa, no es posible detectar todas las
personas con riesgo de IVB y/o de accidente cerebrovascular por manipulacion,
ademads de que los test funcionales no aportan datos objetivos que puedan evitar
estas situaciones tan peligrosas. A pesar de ello, aunque la realizacion de los test
no sea un acto que garantice un cribado eficaz de situaciones que contraindiquen
una técnica manipulativa (Refshauge KM y cols., 2002), no se considera
recomendable desechar su uso, debido a que en algin momento pueden detectar a

una persona con una AV afectada y/o insuficiente.

Con el objetivo de minimizar dichas situaciones, se considera insuficiente
evitar técnicas que puedan ser peligrosas, ya que también es necesario como
requisito afiadido poseer una muy buena técnica manipulativa y un conocimiento

semiologico que contraindique dichas técnicas.

143



Anexos

9.4 ANEXO 4. Bibliografia en relacion a IVBy TMTH

e En la literatura publicada desde los afios 90, se observa un incremento de
las lesiones en la AV en relacion con la aplicacion de las TMTH (Prab
hakar y cols., 2001).

e Segun la Australian Physiotherapy association (Zaina y cols., 2003), todas
aquellas pruebas o test pre-manipulativos deben tener presente el pardmetro
de rotacion mantenida.

e Asimismo, estas pruebas o test funcionales deben realizar dichas maniobras
durante un determinado tiempo siendo un procedimiento pasivo mantenido
y contemplar la posibilidad de clinica en el/la participante tras su
realizacion en la vuelta a la posicion neutra (Zaina y cols., 2003).

e Existe controversia acerca de la influencia del pardmetro de rotacion en el
flujo de la AV (Haynes y cols., 2001, Halderman y cols., 2002).

e Existe una elevada problematica a la hora de localizar a los pacientes con
riesgo de lesion en la AV (Haneline y cols., 2005).

e Una AV sin problemas esta exenta de lesion siempre y cuando la TMTH se
realice segin parametros fisiologicos (Beletsky y cols., 2003; Chuang y
cols., 2000).

e Son escasos los estudio que miden el flujo sanguineo del segmento V4 de
la AV (Di Fabio RP, 1999; Lorenz MW, 2006,).

e Estudios realizados demuestran la presencia de ateroesclerosis en la AV
(Biousse y cols., 1994). Su incidencia es mayor en la bifurcacion de la

arteria carotida (Zetterling y cols., 2000).
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e Segun la evidencia actual, el flujo sanguineo de la AV se ve alterado en
mayor grado durante el mantenimiento manual pasivo de una posicién en

comparacion al thrust (4rnold y cols., 2005).
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9.5 ANEXO 5. SNA y AV

El ganglio cervicotoracico o estrellado del SNA es el responsable de emitir
ramas para la AV. Se relaciona tanto con la AV como con la arteria basilar y las
ramas que de ella emergen, asi como con la arteria cerebral posterior; en ese punto
se une al plexo procedente de la arteria carotida comun. Existe también relacion
entre el tiroides y el ganglio estrellado. Este plexo de la AV es considerado por
muchos autores la principal relacion intracraneal del SNA a nivel del sistema

simpatico.

El sistema preganglionar de la cabeza y el cuello emerge de la médula
espinal a través de los 5 primeros nervios espinales. Segtn los estudios realizados
por Kuchera, se relacionan a su vez con los nervios cervicales C1 a C5, con las
glandulas sudoriparas de cara y cuello, glandulas salivales, pupila, musculatura
ciliar de la orbita, asi como con el musculo orbitario y musculatura no estriada de

los parpados.
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FOTO 1. Diseccion cadavérica del sistema nervioso simpatico realizada por el autor de la Tesis Doctoral.
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9.6 ANEXO 6. Formulario informativo para el/la participante y

consentimiento informado

Nombre del/la participante en el estudio:

Titulo: Relacion entre diametro arterial vertebral igual o menor de 3 mm y la
reduccion de su flujo sanguineo durante la manipulacion osteopatica cervical que

incluye el parametro de inclinacion.

Diseiio: descriptivo, transversal y de investigacion aplicada de campo.

Participacion en el estudio

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y si durante el
transcurso del estudio usted decide retirarse, puede hacerlo libremente en el
momento en que lo considere oportuno, sin ninguna necesidad de dar
explicaciones y sin que por este hecho deba verse alterada su relacion con el

investigador principal del estudio.

Confidencialidad de los datos

Los resultados de las diversas pruebas realizadas, asi como toda la
documentacion referente a su persona son andénimas y Unicamente estardn a
disposicion del investigador principal, todas las medidas de seguridad necesarias
para que su participacion en el estudio no sea identificada y las medidas de

confidencialidad en todos los casos serdn completas, de acuerdo con la Ley
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Organica sobre proteccion de datos de cardcter personal (Ley 15/1999 de 13 de

diciembre).

Publicacion de los resultados

El promotor del estudio reconoce la importancia y transcendencia del
estudio, por tanto, estd dispuesto a publicar los resultados en una revista,
publicacion o reunion cientifica a determinar en el momento oportuno y de comun
acuerdo con los investigadores. Si usted lo desea, el investigador responsable del
estudio, podrd informarle de los resultados, asi como de cualquier otro dato

relevante que se conozca durante el estudio.

Investigador/a responsable del estudio

El Sr. Oscar Atillo Taibo, en calidad de investigador responsable del estudio
0, en su caso un/a investigador/a colaborador/a designado/da directamente por él,
es la persona que le ha informado sobre los diferentes aspectos del estudio. Si usted
desea formular cualquier pregunta sobre lo que se le ha expuesto o si desea alguna
aclaracion de cualquier duda, puede manifestarselo en cualquier momento. Si
usted decide participar en este estudio, debe hacerlo otorgando su consentimiento
con total libertad. Los promotores del estudio y el investigador principal le

agradecen su inestimable colaboracion.
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Firmado:

Nombre y apellidos del/ 1a participante
D.N.L.:
Edad:

Fecha:

CONTRAINDICACIONES GENERALES

A) Absolutas.

e Los tumores malignos.

e Cardiopatias descompensadas, endocarditis activas, hemopatias,
tuberculosis.

e Bronquitis cronica descompensada.

e Trombosis o hemorragias activas.

e Marcapasos y/o dispositivos intracardiacos.

B) Relativas.

e Derrame sinovial, hemartros y heridas recientes de partes blandas (para la
cinesiterapia pasiva y termoterapia).

e Artritis infecciosa.

e Dermatologia: micosis y dermatitis pidgena.

e Epilépticos no controlados y sindromes coréicos.

e (Cualquier herida abierta, en la zona a tratar.

e Hipertension arterial y varices sin control.
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e Enfermedades agudas con fiebre.

e Estados febriles y/o de debilidad extrema.

e Enfermos terminales.

¢ Incontinencia de esfinteres.

e Enfermedades de la piel en el caso de aguas sulfatadas.

e Implantes metalicos internos como endoprotesis, material de osteosintesis.

e Alteraciones de la sensibilidad.

EXPLORACION A REALIZAR

La exploraciéon que se realizara, trata sobre la relacion entre didmetro
arterial vertebral igual o menor de 3 mm y la reduccién de su flujo sanguineo
durante la manipulacién osteopatica cervical que incluye el pardmetro de

inclinacion.

Mediante ecografo, se detectaran tanto parametros de didmetro, como de
flujo e indice de resistencia, todo ello bilateralmente. Unicamente se colocara al
participante en posicion pre-manipulativa, nunca se realizara el thrust ni ninguna

otra técnica manipulativa.

MEDICO ECOGRAFISTA

Dr. Dn. Jose Luis de Cura, Médico radidlogo, declaro haber facilitado al/la
participante y/o persona autorizada, toda la informacién necesaria para la
realizacion de la exploracion explicita en el presente documentos y declaro haber

confirmado, inmediatamente antes de la aplicacion de la técnica, que el paciente
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no incurre en ninguno de los casos contraindicacion relacionados anteriormente,

asi como haber tomado todas las precauciones necesarias para que la aplicacion de

los tratamientos sea correcta.

Firma
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INVESTIGADOR PRINCIPAL

Dn. Oscar Atillo Taibo, doctorando en Neurociencias de la UPV/EHU
declaro haber facilitado al/la participante y/o persona autorizada, toda la
informacidn necesaria para la realizacion de la exploracion explicita en el presente
documentos y declaro haber confirmado, inmediatamente antes de la aplicacion de
la técnica, que el paciente no incurre en ninguno de los casos contraindicacion
relacionados anteriormente, asi como haber tomado todas las precauciones

necesarias para que la aplicacion de los tratamientos sea correcta.

, de de

Firma

.............. ,con DN.I. n°........ccceeevvevienieneennnn., me declaro mayor de 18 afios y
declaro que he sido informado/a de manera amplia y satisfactoria, de manera oral
y he leido el documento llamado “Hoja de informacién al participante”, he
entendido y estoy de acuerdo con las explicaciones del procedimiento, y que esta
informacion ha sido realizada. He tenido la oportunidad de hacer todas las
preguntas que he deseado sobre el estudio. He hablado de ello con: (Nombre del/de
la investigador/a que ha dado la informacion)

Comprendo que mi participacion es en todo momento voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 1° En el momento en que asi lo

quiera, 2° Sin tener que dar ninguna explicacion, y 3° Sin que este hecho tenga que
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repercutir en mi relacion con los/las investigadores/as ni promotores del estudio.

Asi pues, presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Nombre y apellidos del/de la participante:
D.N.L.:

Edad:

Fecha:

Firma;:

Investigador/a principal:
DNI:
Fecha:

Firma;:
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9.7 ANEXO 7. Documentacion

M10 - Memoria para el CEISH: proyecto de investigacion con seres
humanos

NoRefCEID: M10/2015/108

DATOS DEL/LA SOLICITANTE

Primer apellido Atillo Segundo apellido Taibo
Nombre Oscar DNI/NIF  44978988G
Telefono 649948681 E-mail atillotaibo@gmail.com
Departamento Neurociencias Area Fisioterapia

Centro F. Medicina y Odontologia Campus Bizkaia
DATOS GENERALES

Titulo del proyecto

Relacién entre dimetro arterial vertebral igual o menor de 3mm y la reduccién de su flujo sanguineo durante la manipulacién
osteopatica cervical

Que incluye el parametro de inclinacion.

Tipo de actividad Proyecto de investigacion
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BASURTUKO OSPITALEA
HOSPITAL DE BASURTO

{. Osakidetza O

DE:  DR. ANTONIO ESCOBAR MARTINEZ
SECRETARIO DEL CEIC H.U. BASURTO

A: D. OSCAR ATILLO TAIBO
OTORRINOLARINGOLOGIA

Bilbao, 21 se septiembre de 2015

Estimado Sr. Afillo :

Le comunicamos que en la reunién del Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) celebrada el

dia 16 de septiembre de 2015, fue aprobado para su realizacion:

“Relacién entre diGmeftro arterial vertebral igual o menor de 3mm y la reduccién de su flujo

sanguineo durante la manipulacién osteopdtica cervical que incluye el parametro de inclinacién”

INVESTIGADOR PRINCIPAL: OSCAR ATILLO TAIBO (UPV)
CON LA COLABORACION DEL SERVICIO DE RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
-0OSI BILBAO BASURTO

INFORME FAVORABLE

Atentamente
Fdo.: Dr. Antonio Escobar Martinez
SECRETARIO
CEIC HOSPITAL UNIVERSITARIO BASURTO
OSI BILBAO BASURTO
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Por la presente confirmamos que el Servicio de Radiodiagndstico de Basurto colabora en el proyecto
de investigacion “Relacion entre diametro arterial vertebral igual © menor de 3mm y Ia reduccion de
su flujo sanguineo durante la manipulacién osteopatica cervical que incluye el parametro de
inclinacion” cuyo investigador principal es Oscar Atillo Taibo de la UPV-EHU.

En diche proyecto este servicio colaborara con la aportacion de imagenes anonimizadas de los
voluntarios explorados mediante ecografia Doppler y los siguientes datos de los mismos:

1. Diametro arterial vertebral bilateral
2. Flujo sanguineo

3. Edad del voluntario

4. Sexo del voluntario

En Bilbao a 13 de Octubre de 2015

Fdo. Domingp @randeicaran
Jefe de Servitio de Radiddiagndstico
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