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RESUM

Objectiu: Examinar els efectes de la tecnica de drenatge dels sinus venosos sobre la
T.A i la F.C del pacient. Com aquesta tecnica pot influir de forma directa en els
centres de control del S.N.A i aixo0 afectar als valors de T.A i F.C un cop realitzada.

Pacients: Pacients de 29 a 35 anys, sexe tant masculi com femeni i sense cap

patologia organica de base. Que no prengui cap medicaci6 de forma continuada.

Intervencid: Als pacients se’ls citara al llarg de dues sessions. En una sessio rebran
el tractament de drenatge dels sinus venosos. En 1’altra sessi0 no es realitzara cap

tractament, si no que es dura a terme una técnica placebo.

Medicid: La T.A i la F.C sén mesurades 2 vegades abans i després de la intervencio.
Abans de prendre-la deixem que el subjecte descansi 5 minuts a la camilla i al
finalitzar la intervencié 5 minuts més. Deixem aquests 5 minuts de repos al pacient
abans de la presa de la T.A perqué és el temps minim recomenat per tal que el
pacient inicii el seu estat de repos i la demanda de sang al sistema vagi disminuint,
d’aquesta manera els parametres de F.C 1 de T.A aniran disminuint cap a ’estat de
normalitat de cada pacient®. El mateix temps respectarem al finalitzar la técnica per
les possibles variacions que aquesta pot provocar de forma momentania sobre el

parametre que estem evaluant®,

Resultats: La pressio sistolica, després del tractament osteopatic, sigui “real” o
“placebo”, disminueix en mitja entre 0,2 1 0,3 mmHg respectivament.

La pressio diastolica gairebé no varia després del tractament osteopatic “real” o
“placebo”. La frequéncia cardiaca disminueix després del tractament osteopatic
“real” ENTRE TOTS ELS TIPUS D’INDIVIDUS TRACTATS (Homes o Dones,

Practicants o No practicants d’esport o entre individus de major o menor edat),

existint diferéncies segons el tractament.



Conclusio: 1’tnica conclusio estadisticament significativa és que després del
tractament osteopatic de drenatge dels sinus venosos la disminucié de la freqliencia
cardiaca produida és, en mitja, significativament superior a la produida per un
tractament “placebo” entre aquells individus estudiats majors de 30 anys.

Pel que fa a la T.A no es pot remarcar cap canvi destacat en aquest parametre un cop

realitzada la técnica de 1’estudi.
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(1) INTRODUCCIO

(1.1) Objectius

L’Objectiu d’aquest estudi és valorar els possibles efectes de la técnica de

drenatge dels sinus venosos sobre la T.A i la F.C del pacient.

Valorar com la tecnica, pot facilitar la dinamica de funcionament
d’estructures que participen directament en el control de la T.A'i la F.C com
per exemple el centre cardiorespiratori a nivell del bulb raquidi, ’hipotalam 1

els nuclis dels parells cranials Glosofaringi i Vago®

(1.2) Rellevancia osteopatica

La rellevancia d’aquest estudi és valorar si un abordatge osteopatic cranial a
través de la técnica de drenatge dels sinus venosos, té efectes a curt plag en
les funcions de les diferents estructures encefaliques del S.N.C que
s’encarreguen de I’homeostasis del cos i regulen parametres tant importants
comeldelaT.Ai laF.C.

(1.3) Recerca Literaria

Per tal d’entendre millor la dinamica del nostre estudi, sera important partir
del S.N.A i dels seus centres reguladors centrals a nivel encefalic, i aixi
entendre mes  especificament com aquests incideixen en els nostres

parametres d’estudi, la T.AilaF.C.

També sera de vital rellevancia entendre en qué es basa la técnica aplicada,
quins sén els seus principis i de quina manera creiem que la seva aplicacié
pot incidir de forma directe en aquests centres reguladors dels que parlavem

anteriorment.



(1.3.1) El Sistema Nerviés Autonom

Generalitats

Regula I’activitat del mascul llis, el mascul cardiac i de certes glandules. La
seva actuacio per mantenir 1’homeostasis depen d’un flux continu d’entrada
d’informacié sensorial a partir dels organs viscerals i dels vasos sanguinis
cap al S.N.C.

El S.N.A esta regulat per centres localitzats en el cervell, principalment en
I’hipotalam i el bulb raquidi, que reben aferéncies del Sistema limbic i

d’altres regions del cervell.

El S.N.C controla totes les funcions del S.N.V per0o especialment les

relacionades amb el sistema cardiovascular®.

El component aferent del S.N.A esta format per neurones sensorials
(aferents) viscerals generals que en general s’associen a interorreceptors tals
com quimiorreceptors (que controlen el nivell de CO, en sang) i
mecanorreceptors (detecten el grau de distensio dels organs o vasos
sanguinis). Aquests senyals no es reconeixen de forma conscient la major part

del temps.

Les neurones motores (viscerals eferents) autonomes regulen les activitats
viscerals mitjangant ’excitacidé o inhibicid dels seus teixits efectors, miscul

cardiac, llis i glandul.les.

Les aferéncies procedents dels sentits somatics generals i especials també
poden modificar les respostes de les neurones motores autonomes actuant a

través del sistema limbic.



La part eferent del S.N.A esta formada per dues divisions principals: el
Sistema simpatic i el Sistema parasimpatic. Les interaccions entre aquests 2
sistemes son diferents depenent dels organs o funcions.

D’una banda alguns organs tenen la doble innervacié i en aquests casos, els
efectes desencadenats per I’estimulaci6 de les fibres simpatiques o
parasimpatiques solen ser antagonics, com per exemple les cél.lules
automatiques del nodul sinoauricular del cor reben fibres simpatiques i
parasimpatiques. L’activacid de les fibres simpatiques augmenta la F.C i la
T.A i el seu efecte oposat es produeix quan s’activen les fibres

parasimpatiques.

D’Altra banda, també podem trobar alguns organs on les fibres simpatiques 1
parasimpatiques sén sinergiques. O bé, aquells que només reben innervacio
simpatica o parasimpatica com per exemple les petites arteries coronaries que
tenen Unicament influencia del sistema simpatic en la regulacié de la
resistencia de les seves parets arterials. També existeixen aquells altres que
nomeés en reben de simpatica i responen diferent segons el neurotransmisor

alliberat®.

Sistema simpatic i parasimpatic

El S.N.S inerva de forma virtual cada teixit del cos mentre que el S.N.P es
troba de forma majoritaria a nivell visceral. EI S.N.S inerva els vasos
sanguinis influint de forma profunda en la resisténcia del flux sanguini i la
circulacié del volum de la sang. El S.N.P té major influéncia a nivell del cor

sense influir tant a nivell de vasos.®

Anem a reflexionar de forma més especifica sobre aquesta premisa pas a pas.
Les fibres simpatiques estan distribuides en la totalitat dels vasos sanguinis i

de forma general causen constricci6 de les parets superficials de la



musculatura llisa dels vasos del sistema vascular. També, el to simpatic manté
la majoria dels vasos sanguinis en la meitat del seu maxim diametre normal i
per tant una reduccié de I’estimulacio del to simpatic produeix una relativa
vasodilataci6. Fisiologicament, aquests nervis vasomotors produeixen
vasoconstriccio de les parets dels vasos i per tant reducci6 del flux sanguini
als teixits del cos. Les venes també entren en constriccid en resposta a
I’estimul simpatic, pero la resposta venosa és més debil que en arteries i

arterioles®.

Pel que fa al sistema parasimpatic, tal i com hem dit a I’inici d’aquesta seccio,

té més influéncia a nivell del cor i no tant a nivell dels vasos.

Els cossos cel.lulars de les neurones preganglionars parasimpatiques estan
ubicats en nuclis del tronc de I’encefal i de I’asta lateral de la substancia gris

dels segments sacres segon a quart de la medul.la espinal.

Pel nostre estudi una de les estructures en les que ens centrarem seran els
nervis vagos que transporten quasi el 80% de I’eferéncia craneo-sacre total.
Les fibres vagals assoleixen molts ganglis terminals del torax i de I’abdomen.
Al passar a través del torax el nervi vago envia fibres al cor i a les vies aéreas

pulmonars.

La inervaci6 parasimpatica en areas del cor, és predominantment ipsilateral.
El nervi Vago del costat dret inerva el cor a través del nodul sinoauricular, i la
seva hiperactivitat predisposa al cor a bradiarritmies sinusals. EI nervi vago
del costat esquerre innerva el cor a través del nodul auriculoventricular a on la
seva hiperactivitat predisposa al bloqueig i lentitud del nodul

auriculoventricular.

Una disfuncié somatica a nivell de 1’occipito-mastoidea, I’atlantoaxoidea o
C2 on existeixen conexions vagals molt significants produeix efectes a través

de I’activaci6 aferent dels reflexes vagalse,



Irwin Korr en 1978 també va comentar que el S.N.P esta dissenyat per actuar
en llargs periodes de temps amb I’objectiu de dur endavant la nutrici6 del cos,
mentre que el S.N.S opera en reaccions a petita escala per tal d’assolir canvis

immediats i restaurar el balang homeostatic.

Control per centres superiors

El S.N.A no és un sistema aillat ja que el S.N.C exerceix un gran control
sobre aquest. L’hipotalam és el principal centre de control i d’integracio del
S.N.Ai les eferencies procedents de 1’hipotalam influeixen sobre els centres

autonoms del bulb raquidi i la medul.la espinal®

L’Hipotalam

L’hipotalam, és una petita porcio del diencefal situada sota del talam que
forma el sostre i les parets laterals del tercer ventricle i es troba parcialment

protegit per la sella turca de I’esfenoides.

Les principals funcions de I’hipotalam son les segiients :

- Controlar i integrar les principals funcions del S.N.A que a la seva
vegada regula la contraccio del muascul llis i cardiac i les
secrecions de moltes glandules.

- Associada a sentiments de rabia i agressio.

- Regula la temperatura corporal.

- Regula la ingesta d’aliments.

- Conté el centre de la sed.



L’hipotalam, és una estructura integrada per diverses agrupacions neuronals.
Classicament es divideix en hipotalam anterior o quiasmatic, mig o

infundibular i posterior o mamilar.

Representa la via final comu de sortida del sistema limbic en els aspectes
referents a la regulacié de les glandules de secreci6 interna i del sistema
nervids vegetatiu. Aix0 és possible ja que d’una banda I’hipotalam esta
conectat amb la hipofisis tant a través del sistema portahipofisari
(adenohipofisis) com a través de projeccions axoniques (neurohipofisis). Per
altra banda, diferents nuclis hipotalamics es projecten als centres
troncoencefalics encarregats de la regulacio de funcions vegetatives com la
funcio cardiorespiratoria. A més, I’hipotalam juga un paper molt important en

I’expressi6 motora de les emocions’.

L’Interés de I’hipotalam com a gangli cerebral que regula les funcions
metaboliques, endocrines i vegetatives, i com a organ rector dels aspectes
motors basics de la conducta emocional, neix dels estudis classics
d’estimulacio cerebral de Hess (1957) i de lesié i desconexio cerebral de Bard
(1928)°.

Des d’un punt de vista practic, 1’hipotalam pot ser dividit en tres grans blocs
segons les seves relacions: a) un bloc circunventricular en que a través de
I’0rgan vasculds de la lamina trigeminal I’hipotalam esta en estret contacte
amb el torrent sanguini, b) una porcié neural composta per diversos nuclis i
les seves aferencies i eferéncies, i una c) porcié neuroendocrina en relacio
directe amb la hipofisis que s’encarrega de la regulacio circulant de les

) .9
diverses hormones de I’organisme”

El patré de conexions de I’hipotalam és sumament complexe i es deriva de

tres funcions basiques que executa:



a) Control de Pactivitat del S.N.A (visceral) i del balan¢ de les
constants vitals de I’organisme (homeostasis).
b) Control neuroendocri dels nivells hormonals.

c) Limbica, participant en el circuit de Papez.

En el nostre estudi ens centrarem en la funcié del control de I’activitat vegetativa
i el balang de les constants vitals. L hipotalam per tal de realitzar aquesta funcid,
posseeix un complexe patr6 de projeccions en el que la informaci6 de les

constants vitals arriba a aquest a partir de tres grans entrades:

a) Projeccions directes des de la medul.la espinal i el tronc cerebral.
b) Projeccions directes des de rinoencéfal i centres associats.
c) El propi hipotalam posseeix neurones sensibles als canvis de

concentracio d’alguns elements en sang i/o en el liquid cefaloraquidi.

Les eferéncies hipotalamiques arriben als centres implicats en ’activitat visceral

mitjancant:

a) Fascicle longitudinal dorsal que conecta I’hipotalam periventricular i medial
amb la substancia gris periacueductal.

b) Tracte mamilotegmentari que finalitza en la calota mesencefalica.

c) Projeccions hipotalamiques descendents per les que els axons de les
neurones de I’hipotalam lateral i nucli posterior arriben als grans centres
del sistema nervids autonom tals com el Nucli dorsal del N.Vago, el Nucli
del tracte solitari, el Nucli ambigu i les columnes intermediolaterals de

tota la medul.la espinal™®.

Anem doncs a parlar d’aquests grans centres del sistema nervids autonom que es

situen a nivell del tronc encefalic.



El tronc de I’encefal organitza la seva substancia gris en nuclis immers0s en un
conjunt de neurones disperses, la formacié reticular mesencefalica. Els principals
nuclis son els d’origen dels nervis cranials. A nivell del bulb raquidi, a tots dos
costats de la linia mitja i davant del canal ependimari, trobem el nucli del
N.Hipoglos, i lateral a aquest situarem el Nucli dorsal del N.Vago i el nucli Solitari.
El primer és un nucli motor eferent visceral que forma part del S.N.P i innerva les
visceres truncals. En el Nucli solitari fan sinapsis les fibres sensitives generals del

N.Glosofaringi i del N.Vago.

Lateral al Nucli del N.Espinal accesori (ventrolateral al del N. hipoglés) situarem el
nucli Ambigu , és un nucli motor visceral les fibres del qual es distribueixen amb la
porci6 bulbar del nervi espinal, vago i glosofaringi*

Vista anterior del Tronc encefalic 1
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Vista anterior del Tronc encefalic 2
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Funcions vegetatives de I’hipotalam:

L’estimulacié de les porcions anteriors de I’hipotalam tals com els nuclis anteriors 1
preoptic, disminueixen el ritme cardiac, la pressid arterial i el ritme respiratori. Els

nuclis posterior i supramamilar produeixen efectes oposats.



Les regions posterolaterals de I’hipotalam indueixen a un augment de l’activitat
motora general del sistema i de la seva conducta agressiva. Aix0 va acompanyat
d’una série de fenomens vegetatius tals com la dil.latacié pupil.lar, disminucié del
flux renal, de la secrecio dels sucs digestius i augment de la T.A, la F.C, i la F.R. Per
tant, les regions posterolaterals controlen el S.N.S.

D’Altra banda, les accions de I’hipotalam sobre el S.N.V pel que fa a la seva regi6
anteromedial indueixen a la placidesa i a la son i controlen el S.N.P disminuint
principalment la F.C, la T.A, produint la contraccié pupil.lar i un augment de la
secrecié i la motilitat del tracte gastrointestinal™,

El control del S.N.A pel cortex cerebral té lloc principalment durant I’estrés
emocional. En situacions d’ansietat extrema es produeix una activacio inespecifica
del sistema vegetatiu (taquicardia, suor freda...) i del sistema motor esquelétic, pero
cal tenir en compte que la resposta vegetativa sobrepassa en temps a la motora. Tots
aquests factors fan pensar que els fenomens emocionals no tenen una localitzacio
precisa, si no que es distribueixen per les estructures corticals junt amb altres
fenomens apresos a nivell verbal, manipulatiu o abstracte. Per tant, en aquests estats,
és facil estimular I’hipotalam com a part del sistema limbic i que aquest en doni una

resposta vegetativa segons la seva part estimulada.
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L’Hipotalam

Circunvolucién del cingulo

Férnix
Cuerpo calloso

Hipofisis
Hipotalamo

Amigdala

El bulb raquidi

Forma la part inferior del tronc encefalic i es troba immediatament per sobre del forat
occipital. S’ext¢ cap amunt fins a la part inferior de la protuberancia al llarg

aproximadament de 3 cm.

En el bulb es troben tots els fascicles ascendents i descendents que conecten la
medul.la espinal amb les diferents zones de I’encefal, aquests fascicles formen la
substancia blanca bulbar, la majoria d’ells creuen d’un costat a 1’altre en el seu pas
pel bulb®

Existeixen regions del bulb que regulen varies funcions vitals:

. Centre cardiovascular- Controla la frequéncia i el batec del cor. També el

diametre dels vasos sanguinis. Es un grup important de neurones cardiovasculars que
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es situen en la regié ventrolateral del bulb raquidi, encara que no s’agrupin en grups
anatomics definits. Aquest grup de neurones inerven les neurones de I’asta
intermitjalateral de la medul.la espinal on es troben les cél.lules preganglionars dels
nervis simpatics. A través d’aquestes cél.lules preganglionars, les neurones
preganglionars activen o inhibeixen els axons vasoconstrictors que inerven les
arteries i les venes, i també la secrecid hormonal d’adrenalina i noradrenalina per la
medul.la adrenal®.

. Centre respiratori- Ajusta el ritme basic de la respiracid. Aquest grup de neurones
que conformen el centre respiratori del bulb raquidi controla I’activitat de les
motoneurones de la medul.la espinal i el podriem desglossar en dos grups: el grup

respiratori dorsal o area inspiratoria i el grup respiratori ventral o area expiratoria™®.

El bulb raquidi, tal i com hem dit anteriorment, conté també els nuclis d’origen de
diferents parells cranials tals com el nucli dorsal del N.Vago, el nucli Solitari i el
nucli Ambigu. El primer és un nucli motor eferent visceral que forma part del S.N.P i
inerva les visceres truncals. En el nucli Solitari fan sinapsis les fibres sensitives
generals del N.Glosofaringi i del N.Vago i finalment el nucli Ambigu és un nucli
motor visceral les fibres del qual es distribueixen amb la porcio bulbar del nervi

Espinal, Vago i Glosofaringi*’.

El sistema limbic

El concepte de sistema limbic fa referéncia a una serie d’estructures laminars, nuclis
i vies nervioses els circuits de les quals codifiquen funcions o comportaments no
sempre ben definits, perd que en general engloben altres conceptes basics com la

emocié i la motivacio.

A finals del segle XIX, Broca va definir el lobul limbic com I’anell de teixit cortical

que rodeja I’hili de cada hemisferi cerebral. Rodejant el tronc encefalic existeix un

12



anell d’estructures localitzades en el limit intern del cervell i en el terra del diencéfal.
Aquest anell esta format pel gir del cingle, el gir subcallos, el gir parahipocampic i la
formacié d’hipocamp aixi com per altres estructures corticals. Perd no va ser fins al
1952 quan MacLean va proposar que el lobul limbic junt amb determinats nuclis

subcorticals estava relacionat amb 1’el.laboracio i expressié de les emocions.

En tota aquesta llarga relacié d’estructures I’hipotalam s’incorpora com a via final
comu de sortida de tot el sistema, i el cortex orbitofrontal com la porcié de neocortex

que intervé més directament en el sistema limbic.

Com el sistema limbic esta relacionat amb les emocions tals com el dolor, el plaer,
la ira, la rabia, la por, la pena, els sentiments sexuals, la docilitat i ’afecte, a vegades

se li dona el nom d’encéfal emocional.

L’activitat cardiovascular esta regulada per un sistema de diverses estructures
diencefaliques, mesencefaliques, del tronc cerebral i de la medul.la espinal
conectades entre si on 1’hipotalam funciona en el nivell més alt del comandament.

El dany regional en el sistema nervids central pot afectar a les emocions i al

funcionament de 1’aparell cardiovascular®?.

(1.3.2) La Tensio Arterial
Generalitats
La tensio arterial és la pressid que exerceix la sang contra la paret dels vasos
sanguinis. La Pressié Arterial es genera per la contraccio dels ventricles. En
I’artéria Aorta d’un jove en repos puja al voltant de 120mmHg durant la

sistole i cau a uns 80mmHg durant la diastole.

Quan la sang abandona 1’Aorta i flueix per la circulacio sistémica, la seva

pressio cau progressivament fins al 0OmmHg quan arriba a I’auricula dreta. A
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mesura que la sang passa a les artéries petites, el diametre de cadascuna
d’elles disminueix, fet que augmenta la seva resisténcia i la pressio comenga

a baixar.

La resistencia és la oposicié que troba la sang per fluir i es deu principalment
a la friccio entre ella i les parets dels vasos sanguinis. La friccio, i per tant, la
resistencia, depenen de la viscositat de la sang, la longitud del vas sanguini i
el radi del vas sanguini, és a dir, el component d’elasticitat de les seves
parets, que com hem dit en apartats anteriors, depén de forma directe del
S.N.AY

Control de la T.A i del flux sanguini

Son maltiples els mecanismes fisiologics coneguts que intervenen en el
control de la T.A i que al mantindre una estreta interrelacio garantitzen la

homeostasis de 1’organisme.
Aquests sistemes de control son:
1.- Els sistemes a curt pla¢ (segons)

o Barorreceptors.
e Quimiorreceptors.
e Resposta del sistema nervios central.

e Receptors de baixa pressio.
2.- Sistema de regulacié d’accio intermitja (minuts).

e Vasoconstriccié pel sistema renina-angiotensina.

e Relaxacio dels vasos induits per I’estrés.

e Moviment dels liquids a través de les parets capil.lars.
o Vasoconstrictor noradrenalina-adrenalina.

e Vasoconstrictor vasopresina.
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3.- Mecanismes a llarg plac (hores i dies)
e Control Renal

Sistema renal-liquids corporals.

Sistema renina-angiotensina-aldosterona.

o Altres

En tot moment, diferents sistemes de retroalimentacié negativa interconectats
controlen la T.A ajustant la F.C, el volum sistolic, la resisténcia vascular

sistemica i el volum sanguini.

Alguns sistemes permeten un rapid ajustament de la T.A per enfrontar-se a
canvis sobtats i d’altres actuen de forma més lenta proporcionant una

regulacio a llarg plag de la T.A%.

Donat el nostre estudi nosaltres ens centrarem només en els mecanismes a
curt plag (influéncia del S.N.C i dels receptors sensitius) i a mig pla¢ (aquesta
dependra de forma directe del S.N.C segons la duraci®6 de I’estimul es

posaran en marxa uns sistemes o els altres).

Regulacié nerviosa

L’hipotalam:

El patr6 de conexions de I’hipotalam és sumament complexe i es deriva de tres

funcions basiques que executa:

a) Control de Pactivitat del S.N.A (visceral) i del balang¢ de les
constants vitals de I’organisme (homeostasis).
b) Control neuroendocri dels nivells hormonals.

c) Limbica, participant en el circuit de Papez.

15



En el nostre estudi ens centrarem en la funcio del control de I’activitat vegetativa i el
balang de les constants vitals. L’hipotalam, per tal de realitzar aquesta funcio,
posseeix un complexe patré de projeccions en el que la informaci6 de les constants

vitals arriba.

Les eferencies hipotalamiques arriben als centres implicats en I’activitat visceral
mitjancant diferents tractes i fascicles, entre ells i cabdal per al nostre estudi,
projeccions hipotalamiques descendents per les que els axons de les neurones de
I’hipotalam lateral i nucli posterior arriben als grans centres del sistema nerviés
autonom, tals com el nucli dorsal del N.Vago, el nucli del tracte solitari, el nucli

ambigu i les columnes intermediolaterals de tota la medul.la espinal.

L’estimulaci6 de les porcions anteriors de 1’hipotalam tals com els nuclis anteriors i
preoptic, disminueixen el ritme cardiac, la pressio arterial i el ritme respiratori. Els

nuclis posteriors i supramamilar produeixen efectes oposats.

Les regions posterolaterals de I’hipotalam indueixen a un augment de I’activitat
motora general del sistema i de la seva conducta agressiva. Aix0, va acompanyat
d’una sé¢rie de fenomens vegetatius tals com la dil.latacio pupil.lar, disminucio del
flux renal, de la secrecio dels sucs digestius i augment de la T.A, la F.C, i la F.R. Per

tant, les regions posterolaterals, controlen el sistema simpatic.

Dr’altra banda, les accions de I’hipotalam sobre el sistema nervids vegetatiu pel que
fa a la seva regidé anteromedial indueixen a la placidesa i a la son i controlen el
sistema parasimpatic disminuint principalment la F.C, la T.A, produint la contraccié

pupil.lar i augmentant la secrecid i la motilitat del tracte gastrointestinal™.

El centre cardiovascular:
Grups de neurones situats a diferents nivells del bulb raquidi en el tronc encefalic

regulen la F.C, la contractibilitat dels ventricles i el diametre dels vasos sanguinis.
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Reb impulsos aferents que procedeixen de regions encefaliques superiors (hipotalam,
cortex cerebral i sistema limbic) dels barorreceptors (situats en artéries, venes i
auricula dreta) i quimiorreceptors (situats en els cossos Aortics i Carotidis). Envia
impulsos eferents per les divisions simpatica i parasimpatica del sistema nervios

autonom.

- Impulsos aferents al centre cardiovascular: El centre cardiovascular
reb impulsos procedents tant de les regions encefaliques superiors com
dels receptors sensitius. Els impulsos nerviosos descendeixen des de les
regions encefaliques superiors, com el cortex cerebral, el sistema limbic i
I’hipotalam, i arriben al centre cardiovascular. Els dos tipus fundamentals
de receptors sensitius que proporcionen impulsos aferents al centre
cardiovascular son els barorreceptors (neurones sensibles a la pressio que
monitoritzen la distensio de les parets dels vasos sanguinis i de les
auricules) 1 els quimiorreceptors (monitoritzen I’acidesa de la sang, el

nivell d’anhidrid carbonic 1 el d’oxigen).

- Impulsos eferents del centre cardiovascular: Els impulsos que surten
del centre cardiovascular (CV) viatgen per les fibres simpatiques i

parasimpatiques del S.N.A.

El control autonom del cor és el resultat de les influencies simpatiques
que a través del N.cardiac accelerador augmenten la F.C i contractibilitat
d’aquest i de les influencies parasimpatiques, conduides pel N.Vago, que
la disminueixen . Per altra banda, el control autonom dels vasos sanguinis

depen de la divisio simpatica.

El centre cardiovascular, através de les fibres nervioses vasomotores
simpatiques esta enviant constantment impulsos a les arterioles de tot
I’organisme. El resultat és un estat moderat de contraccid tonica o
vasoconstriccio, anomenat to vasomotor, que estableix el nivell de repos

de la resisténcia vascular sistémica.
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En el mascul Ilis de la majoria d’artéries i arterioles 1’estimulacio
simpatica produeix vasoconstriccio i per tant, un ascens de la T.A. En el
muscul esquelétic i en el cor, el muscul llis de les parets dels vasos

produeix vasodilatacié en contes de vasoconstriccié ™

Barorreceptors

Les fibres nervioses que poden respondre als canvis de pressié o de distensio

son els barorreceptors. Els barorreceptors de les parets de les artéries, venes i

auricula dreta monitoritzen la pressio arterial i participen en diferents

mecanismes de retroalimentacié negativa que contribueixen a regular-la. Els

tres sistemes de retroalimentacio negativa més importants son:

El reflexe aortic: intervé en el control de la pressié arterial sistemica
general 1 s’inicia en els barorreceptors situats en la paret de la crossa
Aortica. Des d’aqui els impulsos arriben al centre cardiovascular a través

de les fibres sensitives del n. Vago.

El reflexe del sinus carotidi: intervé en el manteniment de la T.A normal
en I’encéfal i s’inicia en la paret del sinus carotidi. Qualsevol augment de
la T.A produeix una distensié de la paret de 1’Aorta i del sinus Carotidi.
Aix0 estimula els barorreceptors i els impulsos viatgen pel n.Glosofaringi

i arriben al centre cardiovascular del bulb.

El cor dret: Respon a un augment de la pressié venosa. S’inicia en els
barorreceptors situats a ’auricula dreta i a la venes caves. Aquests envien

informacio a través dels nervis VVagos cap al centre cardiovascular

Quan aquests barorreceptors detecten un augment de la pressio en les artéries

Aorta i Carotida, el centre cardiovascular respon enviant més impulsos

eferents parasimpatics al cor a través de les fibres motores eferents del
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n.Vago i menys impulsos simpatics a través dels nervis cardiacs acceleradors.
D’aquesta manera disminueix la F.C i la forca de contraccié amb la que es
redueix el gast cardiac. A més, el centre cardiovascular envia menys impulsos
simpatics a les fibres vasomotores que normalment donen lloc a la

vasoconstriccid. En conseqiiencia, disminueix la T.A sistémica.

Quimiorreceptors

Receptors sensibles a les substancies quimiques. Es troben en els cossos
carotidis i aortics. Aquests son sensibles als canvis de concentracio sanguinis

d’oxigen i en major mesura d’anhidrid carbonic i ions hidrogen.

Si es produeix una deficiéncia d’oxigen (hipoxia), augment de ions hidrogen
(acidosi) o un exces d’anhidrid carbonic (hipercapnia) els quimiorreceptors
envien impulsos al CV. Aquest centre envia estimulacié simpatica de les
arterioles i les venes i aixo es tradueix en una vasoconstriccio i augment de la
T.A.

Aixi doncs, es pot observar com la F.C i la T.A augmenten o disminueixen
de forma rapida en resposta a ’activitat i canvis detectats pels barorreceptors

i quimiorreceptors que envien informacié al CV del bulb.

La T.A disminueix sota una activacié dels barorreceptors i augmenta quan

aquests estan desactivats i sense enviar cap tipus d’informacio.
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Influéncies del n.VagoenlaF.CilaT.A

Es important destacar els tres nuclis bulbars que participen en la constitucio

del n.Vago:

- Nucli ambigu: és el punt de partida de les fibres eferents destinades als

musculs estriats del vel del paladar, de la laringe i de la faringe.

- Nucli dorsal o nucli cardiopneumogastric: situat sota el terra del 1V

ventricle. Es ’origen de les fibres viscerals eferents.

- Nucli solitari: s’ubica per fora del precedent i reb les aferéncies d’origen

visceral**

Les branques cardiaques (parasimpatiques) abandonen el n.\VVago en el coll i
passen al plexe nervids cardiac. Les fibres fan sinapsis en aquest plexe i les
fibres post-sinaptiques arriben al cor. Aquestes fibres inerven el nodul SA, el
nodul AV i el miocardi auricular. Alliberen acetilcolina que redueix la F.C
disminuint la velocitat de descarrega de les fibres autoarritmiques, afectant de

forma directe al parametre de T.A.

Trets principals de la inervacio del cor:

El control de I’aparell cardiovascular per part del sistema nervios deriva del
centre cardiovascular del bulb raquidi. Aquest centre reb aferéncies de
regions cerebrals superiors tals com el cortex cerebral i el sistema limbic que
transmeten els seus impulsos a través de 1’hipotalam i de receptors sensorials.
Es doncs des de el centre cardiovascular que els impulsos es propaguen al

llarg els nervis simpatics i parasimpatics del cor. Aquests reflexes son
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importants pel control de la T.A i la F.C. El centre cardiovascular també
envia impulsos continus al mascul llis de les parets dels vasos sanguinis a

través de fibres simpatiques anomenades nervis vasomotors.

Pel que fa a la inervacid aferent, el centre cardiovascular reb impulsos tant de
regions encefaliques superiors (cortex cerebral, sistema limbic i hipotalam)
com de receptors sensitius (barorreceptors i quimioreceptors).

També posseeix inervacid intrinseca que podria funcionar com un
“minicervell” dins del cor per proveir d’una sintonia fina la dinamica

cardiaca®®.

Les fibres nervioses autonomiques del n.\VVago i del tronc simpatic conformen
el plexe cardiac situat en la bifurcacio de la traquea, darrera de 1’arc Aortic i

superior a la bifurcacio del tronc pulmonar.

L’Estimulacié dels S.N.A augmenta la F.C i crea un estat moderat de
vasoconstriccio del sistema vascular, I’anomenat to vasomotor, que estableix

el nivell de repos de la resisténcia vascular sistemica.

En el muscul llis de la majoria d’artéries i arterioles 1’estimulacié simpatica
produeix vasoconstriccid i per tant un ascens de la T.A, aix0 es deu als
receptors alfa-adrenergics del mascul llis vascular. Per contra, en el muscul
esqueletic i en el cor, el muscul llis de la paret dels vasos posseeix receptors
beta-adrenérgics a través dels quals I’estimulacido simpatica produeix
vasodilatacio en lloc de vasocontriccio. Per tant, quan augmenta 1’estimulacio
simpatica es produeix al mateix temps vasoconstriccio i vasodilatacié pero en

teixits diferents.
L’estimulacié simpatica de la major part de les venes dona lloc a una

constriccié que mobilitza la sang dels reservoris i augmenta la T.A, per tant,

augmenta el treball cardiac.
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L’estimulacié del S.N.P produeix bradiarritmies via nodul SA (n.Vago del
costat dret) i disminuci6 de la contraccid miocardica via nodul AV (N.Vago
esquerre). També produeix hipotensié i disminucid del flux sanguini

coronari®®,
El S.N.C, a través del centre cardiorespiratori, exerceix un control a través del
plexe cardiac sobre el cor i regula la T.A, la F.C i la respiracié. Aquest plexe

transmet fibres aferents per grans vasos i pulmons a través dels nervis VVagos.

Aquestes fibres sensitives transmeten impulsos dels receptors de pressio en

I’arc Aortic, Vena Cava Superior 1 altres regions.
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(1.3.3) Les Membranes de Tensio Reciproca i els Sinus Venosos

Les Meninges

Les meninges rodegen i soporten I’encéfal i la medul.la espinal. Estan

formades per tres membranes:

Piamare- Es troba en el pla més profund i conté els vasos sanguinis. Formada
per una capa fina de teixit conectiu amb nombroses fibres elastiques i s’ajusta
perfectament a les circunvolucions de la substancia cerebral sense estar unida
a aquesta. Des d’aquesta s’extenen els vasos a I’interior de ’encéfal. A mes,
forma els plexes coroideus que penetren en els ventricles del cervell i formen
el L.C.R.

Aracnoides- Es una estructura esponjosa i translicida. Es poden diferenciar
dues capes, la mes externa es troba junt a la duramare sense estar unida a ella.
La capa interna esta formada per moltes petites trabécules. Entre elles 1’espai
subdural a través del qual passen venes i nervis. L’espai subaracnoideu esta
situat entre I’Aracnoides i la Piamare, aquest conté L.C.R. En els conductes
de sortida de I’interior del crani, sobretot del sinus sagital, s’observen unes
protuberancies en 1’aracnoides, les vellositats aracnoidees. A través de les

vellositats el L.C.R por fluir cap al sistema venos.

Duramare- La més externa, formada per teixit conectiu més dur, ferm i
irregular, amb nombroses fibres de col.lagen. Esta molt tensa i no permet la
penetracid del L.C.R. La duramare es converteix en els nervis aferents dels

cervell en I’epineuro.
Duramare periostica: Fins que les sutures cranials s’han tancat, la

duramare és el sistema de subjeccié més important per uns ossos del crani

encara molt mobils. La duramare en la boveda cranial pot desprendre’s amb
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facilitat de I’0s excepte en les sutures. Pel contrari, en la base del crani esta

fortament unida a 1’0s.

Duramare meningea: Es separa en alguns punts de la capa externa de

la duramare, on es formen espais buits pels vasos sanguinis venosos. Aquests

constitueixen el sistema de drenatge de I’interior del crani. La duramare

meningia s’uneix amb la duramare meningia del costat contrari en el interior

del crani. Aquesta unié forma grans tabics, la fal¢ del cervell i la falg del

cerebel (verticalment) i la tenda del cerebel que s’exté horitzontalment. La

duramare meningia es perllonga en els nervis aferents del cervell*’

Les meninges
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Les Membranes de Tensié Reciproca

La duramare constitueix ’aparell lligamentos del crani ossi i les dues capes
de duramare juntes poden considerar-se una unitat funcional mecanica segons

Delaire.

El sistema horitzontal (tenda del cerebel i diafragma de la sella) actia com a
tensor de la base del crani, mentre que el sistema vertical (falg del cervell i
del cerebel) ho fa com a tensor de la boveda cranial. La tensio dels sistemes
de la duramare horitzontal i vertical es manté i regula sobretot pel to continuat

de la musculatura de la nuca i del muscul esternocleidomastoideu.

Sutherland™® anomenava a aquest sistema membranés de la duramare,
especialment la duramare meningia, el Sistema de Membranes de Tensio

Reciproca, i amb aixo0 volia explicar la unitat funcional d’aquesta membrana.

Les MTR de la medul.la espinal i cerebral, constitueix una unié estructural
dels diferents 0ssos cranials entre si amb 1’objectiu de guiar i limitar el
moviment d’aquests ossos. Gracies a les seves insercions en el crani i el sacre,
les membranes regulen el moviment articular involuntari dels diferents 0ssos

cranials i el sacre en el ritme crani-sacre.

Principals insercions de les MTR:

Falg del cervell- Separa els hemisferis cerebrals. S’inserta a 1I’Apofisis
Cristagalli de I’Etmoides, cresta Frontal, cresta Parietal, surc sagital de

I’Occipital fins a la protuberancia occipital interna de I’Occipital.

Tenda del cerebel- Separa el cervell del cerebel i es tensa en forma de tenda
per damunt del cerebel. Per sobre de la tenda es troben els hemisferis de
I’encefal, els nuclis subcorticals 1 el talam. La tenda s’origina en el sinus recte

amb el qual esta unida, en la part posterior s’uneix a la protuberancia occipital
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interna i lateralment en les crestes obliqiies de 1’Occipital. Pels costats s’exté
fins a la sutura parieto-mastoidea i s’inserta en una curta distancia en I’angle
inferoposterior de 1’0s Temporal, mentre que la seva insercio inferior es sitla
en 1’apofisis mastoides de’l Temporal. Per la seva part anterior, les capes

inferolaterals de la tenda s’inserten en 1’apofisis clinoides de 1’Esfenoides.

Fal¢ del cerebel- Divideix els 2 hemisferis del cerebel. S’inserta en la cara
inferior de la tenda i s’exté des de la protuberancia occipital interna al llarg de
la cresta occipital fins al forat occipital, aqui participa en forma d’arc fibrds
que rodeja el forat occipital i es perllonga com a duramare en la medul.la

espinal.

Tenda de la hipofisis- Recobreix la sella turca, s’inserta en els seus costats
laterals i es fon amb la duramare. Rodeja la hipofisis i la uneix a la sella

turca®’

L’infundibul que ve de I’hipotalam passa a través de la tenda fins a la part
posterior de la hipofisis. Aquesta situaci6 és una d’aquelles petites coses que

son grans coses en la ciéncia de la osteopatia’®

“Possiblement el Creador del mecanisme cranial va solventar un problema de
disponibilitat d’espai incloent una funcié addicional a les MTR, incloent les
parets membranoses dels sinus venosos com organisme per la motivacio del
moviment de la sang venosa. Aquestes parets son materialment diferents de
les parets venoses dels canals de fora del crani. Aquests canals intracranials
estan subjectes a les tensions membranoses cranials i tenen un efecte directe
en T’alentiment del flux de sang venosa. Aquest efecte és considerat ara un
greu factor de predisposicio a crear patologia a nivell del sistema nervids

central*®
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Aixi doncs anem a fer un cop d’ull a la disposici6 i composicié del sistema de

sinus venosos del crani.

Les Membranes de Tensio Reciproca

Tentorium cerebelli

Falx cerebri

Infundibulum

Tentorium cerebelli

Diaphragma sellae
@© Elsevier. Drake et al: Gray's Anatomy for Students - www.studentconsult.com
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Els sinus venosos

Els vasos sanguinis venosos intracranials son els canals principals per el
drenatge i la sortida de la sang venosa del crani. S6n conductes compresos en
el desdoblament de la duramare, en la paret cranial. En ells hi drenen les
diferents venes del cervell. Recullen el 95% de la sang venosa i de les

meninges del crani.

Sis conductes venosos imparells situats en la part medial i cinc conductes
parells situats en la part lateral, condueixen la sang venosa cap a la vena

yugular i através del forat yugular cap a 1’exterior del crani.

També hi drena el LCR a través de la reabsorcio en les vellositats aracnoidees

(granulacions de Paccioni), sobretot en el sinus sagital superior.

Els sinus venosos del crani es diferencien molt de la resta d’estructures
venoses del cos ja que no tenen valvules, no estan influits pel to muscular de
la musculatura que els envolta, no tenen capacitat de regenerar-se quan es
lesionen, no tenen musculatura llisa que els pugui contraure. Les tensions de
la duramare poden limitar el diametre del sinus i dificultar la sortida de la

sang venosa.
Els sinus venosos de la porcié medial del crani son els seguents:

Sinus Sagital Superior: S’exte des de’l cantell superior de la falg del
cervell entre la dura periostica i meningia. Condueix des de la cristagalli
posterior cap a la protuberancia occipital interna en la confluencia dels sinus.

Sinus Occipital: S’exté des de’l forat occipital fins a la protuberancia

occipital interna en la confluencia dels sinus. Esta unit amb el plexe vends del

forat occipital i amb el plexe venos vertebral intern. En els adults, constitueix
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el sinus més petit del crani mentre que en els nounats és el més gran, d’aqui la

importancia d’aquesta regio en el creixement.

Sinus Sagital Inferior: Esta format per la porcid inferior lliure de la
falc del cervell i s’exté cap al sinus recte. ES més petit i estret que el sinus

sagital superior.

Sinus Recte: Es situa en el punt de confluéncia de la falg del cervell,
la falc del cerebel i la tenda del cerebel. S’exte des de la confluéncia del sinus
sagital inferior amb la vena cerebral Magna obliquament cap enrere i avall en

direcci6 a la confluéncia dels sinus.

Plexe Basilar: Red de venes situades sobre el clivus. Uneix el
sinus cavernés i el sinus petrés amb els plexes venosos del conducte

vertebral.

Confluencia dels Sinus Venosos: Aixi es denomina el punt de la
protuberancia occipital interna on conflueixen els drenatges venosos del

sinus sagital superior, el recte, el transvers i I’occipital.

Els sinus venosos de la porcio lateral del crani son els seglents:

Sinus Transvers: Des de la confluéncia dels sinus, la sang venosa
flueix al llarg de la inserci6 lateral de la tenda del cerebel cap al sinus
transvers i segueix cap al sinus sigmoideu. EIl sinus transvers dret sol ser
clarament major que I’esquerre. Mentre que en el sinus esquerre flueix el
20% de la sang venosa aproximadament, el sinus transvers dret en recull el
80%""

Sinus Sigmoideu: Es un sinus en forma de S que s’exté des de la

porcio mastoidea al llarg de I’apofisis petrosa del temporal i que condueix des

de’l sinus transvers cap a la vena yugular. Solament la part superior es sitGa
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aprop de la tenda del cerebel. En la seva meitat inferior esta recobert per

duramare en la base de la fossa cranial posterior.

Sinus Petrds Superior: S’exté des de’l cantell superior de 1’0s petros
i arriba des de’l sinus cavernos fins a la part superior del sinus sigmoideu. El
punt d’entrada del sinus sigmoideu es troba en la zona d’inserci6 de la tenda

del cerebel.

Sinus Petrés Inferior: També prové del sinus cavernds. S’exté entre
I’apOfisis piramidal externa i les porcions basilars de I’0s esfenoides i
occipital. Sol acabar en la porci6 anteromedial del forat yugular en la vena
yugular en la porci6 inferior del sinus sigmoideu. Tots dos sinus petrosos
reben sang de la vena oftalmica.

Els sinus venosos cranials

S. Sagital Superior

S. Intercavernoso
Anterior y Posterior

S. Esfenoparietal
V. Cerebral Media Superficial

S. Cavernoso
S. Sagital Inferlor

S. Petroso Inferior
. Petroso Superior

S. Sigmoide
V., Cerebeal
S. Sagital Inferior

S. Recto
S.T

S. Sagital Superior

S. Occipital
S. Sigmolide

Sinus Cavernoés: Aquest sinus és un espai venos esponjés situat en
tots dos costats del cos de I’esfenoides. En aquest finalitzen les venes oculars
i condueix la sang venosa cap al sinus petrés. El sinus cavernos forma, junt
amb els sinus intercavernosos anterior i posterior, un anell venos al voltant de

la hipofisis.
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El sinus cavernoés. Tall Frontal.
Trochlear nerve [IV] Abducent nerve [VI]
Internal carotid artery
Oculomotor nesve [ill]
Pituitary gland Dura mater

Diaphragma sellae

:’{s"iy:

|
Sphencidal (paranasal) sinus

Cavernous (venous) sinus

Ophthalmic division of trigeminal nerve [V4]

Maxillary division of trigeminal nerve [V,)

© Elsevier. Drake et al: Gray's Anatomy for Students - www.studentconsult.com

Entre el 85% i 95% de tota la sang venosa intracranial flueix a través del
forat yugular en la vena yugular interna. El restant 5%-15% drena a través de
les venes orbitaries. A causa d’aquesta gran proporcio de drenatge venos a
través del forat yugular i els parells cranials que alli es troben (el IX, XI i
sobretot el X) el forat yugular és de gran importancia en el sistema

cranisacre.

Quan existeixen obstacles que s’interposen en el drenatge del sistema dels
sinus, les corresponents zones de drenatge no estaran tan ben irrigades, aixo
pot afectar negativament la seva funcid, amb els consequents simptomes

associats®’
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Sinus i venes cerebrals

SENOS VENOS0S DURALES (VERDE)

Mediales

Seno sagital superior (1)
Seno sagital inferior (2)
Seno recto (3)

Confluencia de los senos (4)

Postercinferiores
Seno transverso (3)
Seno sipmoideo (6)
Semo occipital (7)

Seno marginal

Seno petroso suprior (9)
Seno petroso inferior (10)
Plexo basilar

Antercinferiores
Seno cavernoso (8)
Seno intercavenoso anterior
Seno INLEICAvenoso POSLEror
Seno esfenoparietal

VENAS SUPERFICIALES DEL CEREBRO (AZUL)

Venas cerebrales superiores
Venas preforntales (11)
Venas frontales (12)
Venas parietales (13)
Venas temporales
Venas occipitales (14)

Vena cerebral media superficial (15)

Venas cerebrales inferiores
Vena del uncus
Venas orbitarias
Venas temporales

Venas anactométicas
Vena anastomdtica superior (16)
Vena anastomdtica inferior (17)

VENAS PROFUNDAS DEL CEREBRO

Vena cerebral magna (18)
Vena basal (19)
Venas cerebrales anteriores (20)
Vena cerebral media profunda (21)
Venas insulares

Venas talamo-estriadas inferiores
Vena del giro olfatorio
Vena ventricular inferior
Vena coroidea inferior
Venas pedunculares

Venas internas del cerebro (22)
Vena coroidea superior (23)
Vena talamo-estriada superior (24)
Venas del septum pellucidum (25)
Venas del ventriculo lateral
Vena posterior del cuerpo calloso
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Sinus venosos. Tall Sagital

Sinus longitudinal  Faic cervell Sinus longitudinal
superior \ 7 (mferlor

Sinus Petros

superior
!/ Sinus Transvers
Sinus . .
i Confluencia dels sinus
Petros
Inferior

Sinus
Sigmoideu

Sinus Occipital

Queé succeeix quan existeixen tensions anormals en la duramare®°?

1. Alteracio del drenatge venos del crani a través del sistema de sinus
Venosos.

Reduccio del drenatge cranial.

Alteracions de la irrigacio vascular dels teixits cerebrals.

Alteraci6 del L.C.R.

Cefalees, dolors intracranials i retroorbitaris a través de la inervacio

o M D

sensible de la membrana de la duramare (parells V i X aixi com nervis
cervicals 1,2 i 3).

6. Dolors fascials i tensions anormals en la musculatura masticatoria a través
del V parell.

7. Problemes funcionals de tots els nervis i ganglis encefalics.

8. Limitacions del moviment i la mobilitat dels ossos del crani i del sacre.

9. Transtorns funcionals dels nervis espinals.
Per tal d’entendre quin és ’objectiu del nostre estudi i poder valorar en que es

basa la nostra hipotesis és important que valorem i parlem especificament

punt per punt els items anteriors colorejats en negreta.
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Recordem que I’objectiu principal de I’estudi és valorar si existeixen canvis
en la T.A i la F.C del pacient un cop realitzada la tecnica del drenatge dels
sinus venosos, per tant, estudiar quins efectes té la técnica sobre aquests dos

parametres.

Al llarg de la introduccié hem comentat que la T.A i la F.C tenen diferents
mecanismes de control. Nosaltres ens centrarem d’una banda en 1’hipotalam
com a regio clau receptora d’aferéncies del cortex cerebral i el sistema limbic
amb funcio clau en el control autonomic central, i d’altra banda en el centre

cardiorespiratori situat en el bulb raquidi.

També sabem que nuclis de parells cranials importants tals com el nucli
dorsal del n.Vago, el nucli del tracte solitari, el nucli ambigu tenen una accié
directe a nivell cardiac i per tant influéncia directe en la T.A. Com el n.Vago

es situen també a nivell encefalic concretament a nivell del bulb raquidi.

El S.N.C exerceix un control a traves del plexe cardiac sobre el cor i regula la
T.A, la F.C i la respiracidé. Aquest plexe transmet fibres aferents per grans

vasos i pulmons a traves dels nervis Vagos.

Ens centrarem en les estructures intracranials ja que la nostra técnica aplicada
en I’estudi tindra accio directe 0 indirecte en aquestes estructures superiors.
En aquest darrer punt, cal remarcar que no ens oblidem que les técniques

cranials tenen repercussio global en tot el cos per accio directe de les MTR.

Anem doncs a valorar punt per punt els items colorejats en negreta

anteriorment.
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1. Alteracio del drenatge venos del crani a través del sistema de

sinus venosos.

Dr. Kimberly va parlar de les membranes, de la falg del cervell i de la
tenda del cerebel. Explicava que juntes formaven els principals canals
venosos que recollien la sang venosa del cervell. Sutherland, en els
seus primers escrits, especialment en [I’article “The western
Osteopath”, parlava dels estiraments i les restriccions membranoses.
Per qué? Doncs perque parlava de la restriccié en la mobilitat o
moviment d’aquestes principals parets membranoses que recullen la
sang del cervell. Una paret membranosa que permet a la sang moure’s
durant els periodes d’inspiracié i expiracié. Aquest moviment és
gracies a que les membranes estan insertades en els 0ssos del crani
esmentats en 1’apartat de les MTR i aquests els hi permeten el

moviment.

Si els canals membranosos no tenen cap moviment trobaras sempre

restriccié en els canals venosos*®

A través de la neuroanatomia, podem veure on es situen venes
encefaliques capdals en el drenatge vends encefalic com la vena
cerebral Magna i com la seva topografia té relacio directe amb les
MTR i els sinus venosos. Per tant, restriccions en les MTR i en els
sinus ens poden portar per exemple un mal drenatge dels nuclis
encefalics com el que és capdal en el nostre estudi, I’hipotalam. | per
tant, optimitzant el funcionament de les MTR i el drenatge dels sinus,
optimitzem el drenatge de I’hipotalam i per tant facilitem la seva
correcte funcionalitat. Anem a veure qué passa amb la vena cerebral

Magna.
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VENA CEREBRAL MAGNA [Gran vena de Galé]

Es una especie de reservori, de concavitat superior, ubicat entre el
rodet del cos callos i els tubercles cuadrigémins, d’un centimetre de
longitud i 0,5 cm de diametre. S’introdueix sota la tenda del cerebel
finalitza a 1’ extrem anterior del sinus recte, encara que en certes
ocasions desemboqui una mica per darrere del punt en que aquest reb

al sinus longitudinal inferior.

Drena la sang venosa de les estructures internes del cervell, els nuclis
de la base, capsula interna, centres ovals, parets ventriculars i plexes
coroideus. Es forma a partir de la unio de les dues venes cerebrals
internes, a nivell de la prolongacié superior de la cisterna
cuadrigeminal®,

Gran vena de Gale i sinus venosos 1

Seno longitudinal superior

Seno recto

Seno longitudinal inf ). L Seno petroso superior

Vena de Galeno

Seno petroso inferior

Seno lateral
(porcion transversa)

Seno lateral
(porcion sigmoidea)
VENA YUGULAR INTERNA
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Gran vena de Galg, sinus venosos i les MTR

\ N. olfactorius
V. cerebri magna

N. glossopharyngeus n. optici
N. vagus A. opthalmica
N. accessorius Diaphragma sellae
N. cochlearis N. oculomotorius

N. facialis N. trochlearis
N. abducens N. trigeminus

2. Alteracions de la irrigacio vascular dels teixits cerebrals.

Una maquina no pot funcionar sense una apropiada lubricacio,
combustible i mecanismes per eliminar els derivats de la combustio.
En les classes donades als seus deixebles Still va explicar de quina
forma fluien els liquids lubricants i nutricis a traves de les artéries, les
venes, els limfatics i els nervis. “El cos huma és una maquina
accionada per la forca invisible anomenada vida i perque aquesta
pugui ser accionada armoniosament és necessari que existeixi llibertat
per la sang, els nervis i les arteries des de el seu punt de generacio fins

al seu desti”zz,

Un altre concepte de la maquina de Still és la font d’energia. Va

identificar en el cervell la dinamo, la bateria eléctrica que manté el cos
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en moviment i en funcionament. Per tant, ens podem imaginar com
una alteracié en la irrigacié dels teixits cerebrals ens pot portar
problemes a qualsevol nivell corporal®.

Cal recordar també un dels 5 principis de la osteopatia. “El rol de
I’artéria és suprem” on es destaca la importancia d’una Optima
irrigacio dels teixits del cos, sigui en el nivell que sigui, per tal de que

aquest pugui realitzar la seva funcié de forma optima®

Un cop revisats aquests principis generalitzats, anem a parlar de forma
més especifica de la relacio de certes arteries encefaliques amb les
principals estructures implicades en el nostre estudi, I’hipotalam i el

centre cardiorespiratori.

Encara que només representa el 2,5 % del pes corporal, I’encéfal reb
aproximadament 1/5 part de ’oxigen consumit per 1’organisme en

repos.

La vascularitzacio arterial de 1’encéfal deriva de les artéries carotida
interna i vertebral que es localitzen en I’espai subaracnoideu. El
drenatge vends es realitza a través de les venes cerebrals i cerebeloses

que desemboquen en els sinus durals adjacents.

L’arteria carotida interna entra a la cavitat cranial a través dels
conductes carotidis de les porcions petroses dels temporals. A nivell
intracranial es dirigeixen cap endavant a través dels sinus cavernosos a
qui ddna irrigacio. En aquest trajecte 1’arteria carotida interna apareix
situada entre les capes de duramare que formen el sinus cavernos
(coberta pel forro membrands del sinus) junt amb el nervi abducens i

el troclear, circulant pel surc carotidi.
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Arteria Carotida Interna a través del sinus cavernés

Internal carotvd arte ry
| Cavernous sinva

Oculomalor nwerve —

|

T'rocMear nerve =

Opblhdfm " Nerve — '-'
Abducent nerve 2

'

Maxillary nerve—=,

L’arteria, continda el seu curs horitzontalment cap endavant a través
del sinus cavernds i surt en la cara medial de 1’apofisis clinoides
anterior perforant la duramare. Les branques principals de la porci6

cavernosa de ’artéria carotida interna sén:

= Tronc meningi-hipofisari.

= Branca basal tentorial i marginal.

= Branca meningia (dona sang a les meninges de la fossa
cranial anterior).

» Branca de Iapofisis basilar i arteria hipofisaria inferior.

Després entra en ’espai subaracnoideu atravessant 1’aracnoides. Les
branques terminals de les carotides internes son les artéries cerebrals
anteriors i mitges. Les carotides internes i les seves branques es
coneixen com a circulacio anterior de ’encéfal. Les artéries cerebrals
anteriors estan conectades per I’artéria comunicant anterior. A prop de

la seva terminacid les artéries carotides internes uneixen les artéries
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cerebrals posteriors a través de les comunicants posteriors i completen
aixi el cercle arterial cerebral al voltant de la fossa interpeduncular.

Aquesta darrera artéria esmentada, l’artéria comunicant posterior
distribueix la seva sang arterial al tracte optic, al peduncle cerebral, a

la capsula interna, al talam i a I’hipotalam®

i en aquest punt sera
d’important rellevancia esmentar que és en aquesta artéria comunicant
posterior el segon lloc més coml en el cercle de Willis on es
produeixen aneurismes cerebrals. També existeixen branques de les
artéries cerebrals anterior i mitja que donen aport sanguini al talam i a
I’hipotalam.

Irrigacio vascular artéries cerebrals

icating artery

Posterior
cerebral artery

Superior
cerebellar artery §

Basilar artery
Anterior inferior
cerebellar artery

Posterior inferior
cerebellar artery

Anterior spinal artery

Les porcions intracranials de les artéries vertebrals comencen on
I’artéria atravessa el foramen Magno, perforant la duramare. En la
porcid anterior del bulb raquidi, les dues artéries vertebrals s’uneixen
i conformen 1’ Arteria Basilar. En el limit superior del pont, I’
Artéria Basilar es divideix en les dues Artéries Cerebrals
Posteriors.
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Existen anastomosis entre la circulacio carotidia i vertebrobasilar a

nivell de les Artéries Comunicants Posteriors.

Les arteries vertebrals i ’artéria basilar proporcionen la irrigacié al

tronc encefalic i al cerebel, aixi com la irrigacié de les meninges®*

Artéries de la base cerebral

4 ‘ Per tant, un cop ens hem fet
A. comunicante anterior

A. cerebral anterior una idea  general del
A cerebral media

funcionament i irrigaci6 de
X A. cardtida interna
o OO ’encéfal podem veure com

: : les dues artéries principals
A. comunicante posterior P P

que irriguen aquesta

~
T,

o ity . -
.;N":%s.\_A.cerebral posterior  estructura, les dues arteries

a1 ‘"’\'\ . . ]

Yt 4 carotides i les dues artéries

o ) .
A A basilar .
b e vertebrals, en els inicis dels

seus segments o trajectes
intracranials  perforen la

A. vertebral -
duramare®”.

Gracies a aix0, ens podem
fer una idea de com tensions en les MTR poden influir de forma
directe en el funcionament d’aquestes arteries, dificultant aixi un flux
dinamic de la sang en les diferents branques que surten d’aquestes a
partir de les seves regions intracranials i dificultant que existeixi
llibertat per la sang i les artéeries des de’l seu punt de generacié fins al

13922
seu desti”*

La irrigacio de les estructures alimentades a nivell central per la sang

que transporten aquestes arteries es veura disminuida en quantitat i

qualitat.
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3. Alteraci6é del L.C.R

L’Espai subaracnoideu esta ple de L.C.R produit en la seva major part
per els plexes coroideus. En 1’home, 1’espai subaracnoideu té una
capacitat d’uns 150 ml i es produeixen entre 450 ml i 500 ml diaris de
L.C.R, per tant, hi ha una renovaci6 constant del mateix. Des de’l seu
lloc de produccid, el liquid atravessa tot el sistema ventricular, surt a
I’espai subaracnoideu pels orificis de Luschka i Magendie i banya tota
la superficie del S.N.C. EI L.C.R finalitza entrant en els sinus venosos
de la Duramare per les granulacions aracnoidees, a tots dos costats del
sinus longitudinal superior. Aquest pas es realitza per simple pressio
hidrostatica, que és de 15 cm d’aigua en I’espai subaracnoideu i 7-8

cm en el interior dels sinus durals?®

El bloqueig en els punts de sortida fa que es dipositi liquid, dificulta la
reabsorcié d’aquest i altera per tant, una de les seves funcions
principals com a vehicle per transportar els nutrients al cervell i

eliminar els productes de desfet?’.

Paral.lelament a tot aix0 cal tenir present la seguent cita de
Sutherland:

“Us vaig parlar de I’inici de la fluctuacié del L.C.R a través del
posicionament de les porcions petroses en rotacié externa, i que en
aquell mateix instant era la tenda del cerebel la que provocava la
fluctuaci6 del L.C.R. La restricci6 del moviment en aquesta
membrana significa restricci6 en la fluctuacié normal del liquid
cerebroespinal. Per tant, igual que consideravem I’afectacié que tenia
una restricci6 membranosa a nivell dels sinus venosos que podia
portar patologia a nivell del cervell, cal veure també que aixd també
provoca una mal nutricioé del L.C.R cap a les cel.lules nervioses i la
seva transmissi6 al llarg del nervi afectat i la seva terminal®”. Aquest

punt també s’inclou en I’apartat segiient.
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Ara entenem el que es trobava en els escrits del Dr. Still quan deia:
“El cervell és la farmacia de Déu, té en ell tota la medicacio, olis
lubricants, acids, opiacids i cada qualitat de la medicacio que el desig

de Déu va creure necessari per la salud de [’home i la seva felicitat.”

4. Problemes funcionals de tots els nervis, ganglis i regions

encefaliques.

Tenim altres sinus importants, els sinus petrosos superior i inferior i el
sinus cavernos. On esta aquest darrer sinus? Es troba al voltant de la
regié lateral del cos de I’esfenoides, lateral al petit cos de la hipofisis
que esta rodejada d’un petit cos de fluid cerebroespinal, i
I’infundibulum passant cap abaix a través del cos de liquid
cerebroespinal. Si existeix restriccio0 membranosa en aquesta regio,
trobariem un éxtasis de sang venosa que colapsaria el sinus petrds
superior i inferior i portaria problemes en la funcionalitat d’aquesta
regio hipofisaria. “Es la restricci6 membranosa en els principals canals

venosos la que porta la patologia al cervell**”.

La duramare, les selles diafragmatiques, la fal¢ i la tenda del cerebel
(en moviment) tendeixen a col.locar la hipofisis en la proximitat de la
sinfisis  esfeno-basilar.  Per  conseqiient, qualsevol posicio
antifisiologica de les membranes afecta a la hipofisis a través

d’aquesteszg,
Arribats en aquest punt anem a coneixer la tecnica del drenatge dels

sinus venosos. Quan la realitzem, quins efectes té, com es realitza i

com pot tenir aquesta un efecte sobre el parametre de T.A i F.C.
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També valorarem els efectes de la tecnica amb els punts acabats de

comentar en negreta en la pagina anterior.

44



(1.3.4) El drenatge dels sinus venosos cranials®

La técnica del drenatge dels sinus venosos es una tecnica cranial indicada quan

volem reestablir el moviment inherent del crani, ’M.R.P.

La tecnica esta indicada quan es troba la segient clinica:
- Cefalees congestives, retroorbitaries, dolor en vértex cranial.
- Signes de congestié intracranial per disminuci6 del drenatge vends.
- Atacs de migranya.
- Estat d’anim depressiu.
- Transtorns de conducta o alteracions en el desenvolupament psicomotor

(nens).

Un cop s’explora al pacient, també podriem realitzar la tecnica en cas que trobem:
- Compressio de sutures perifériques.
- Sensacio de cranis durs.
- Compressio de la SEB.
- MRP de poca amplitud i intensitat.

La tecnica del drenatge dels sinus venosos té a la vegada els seglients efectes:
- Millora I’absorci6 del L.C.R.
- Millora I’intercanvi entre sang venosa i teixit cerebral.
- Harmonitza el S.N.V i per tant els impulsos dirigits en els diferents organs

i estructures del cos.

Es en aquests darrers punts on es vol centrar la nostra hipotesis, valorant com aquesta
tecnica pot tenir una influéncia directa en un parametre especific influenciat de forma
directe pel S.N.A, la T.Aila F.Ci a la vegada com millorant I’absorci6 del L.C.R
(la farmacia del propi cos) i com millorant la circulacié de fluids del cervell millora
la funcionalitat de les estructures. En el nostre cas, ens interessen les estructures que
tenen una implicacié directe amb la T.A i la F.C (hipotalam, centre cardiorespiratori,

nuclis parells cranials...).
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L’hipotalam regula I’activitat del to simpatic davant del parasimpatic, tal i com hem

revisat anteriorment.

El centre cardiovascular del bulb raquidi, és la regié principal per la regulacié que el
sistema nervids exerceix sobre el cor i els vasos sanguinis. Rep impulsos aferents que
precedeixen de regions encefaliques superiors, de barorreceptors i quimiorreceptors.
Envia impulsos eferents per les divisions simpatica i parasimpatica del S.N.A a la
resta del cos.

Técnica de drenatge dels sinus venosos®®*

Abans de realitzar la técnica és molt important realitzar 1’alliberacié de les
articulacions occipito-atlantoidea, occipito-mastodea i dels condils Occipitals, per tal

d’assegurar el drenatge a través del forat Yugular o Forat rasgat posterior.

Paral.lelament a aix0, I’alliberaci6 d’aquestes articulacions també ens ajudara a
millorar I’entrada del flux arterial al cap a través de les artéries vertebrals i les

carotides internes.

Aquesta tecnica es realitza en diferents fases, primer hem de notar I’estovament i

mobilitat inherent del crani, si no la notem no podrem passar a la seguent fase.

Inici: Pacient en dec supi.
Terapeuta assegut amb les mans a ’al¢ada del cap del pacient per tal d’iniciar

la técnica.
ler: Confluéncia dels sinus

Inici de la técnica a nivell de la confluéncia dels sinus venosos, en la

Protuberancia Occipital interna (a nivell intern).
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Amb la cara ventral dels nostres tercers dits en Protuberancia Occipital externa,
el crani del pacient hauria d’estar reposant sobre tots dos dits. Ens quedem en

aquest punt fins que notem un estovament del punt en el que estem treballant.

2on: Sinus Occipital

Baixem al llarg de la Falg del cervell fins arribar al sinus occipital, cada cop
anem baixant centimetre a centimetre fins al forat occipital. Cada centimetre
que anem treballant hem de sentir I’estovament dels diferents punts que anem

tractant.

3er: Part condilar de ’occipital
Posem les mans a nivell occipital, fisica i mentalment fem descompressio

aproximant els nostres canells i fent una lleugera traccio cap a nosaltres.

4rt: Sinus Transvers i Sinus Recte

Col.loquem la cara ventral del 5¢ dit lateralment a la Protuberancia Occipital
externa i la resta dels dits els baixem fins Asterion, per la linia nucal superior
fins a sota d’Asterion. El pes del crani va a reposar en la cara ventral dels

nostres dits.

A la vegada, podem col.locar el polze en la part mitja cranial i ens projectem

cap al sinus recte.

5e: Sinus Sagital
Des de la Protuberancia Occipital Externa fins a Lambda, seguint la linia mitja
de Lambda a Bregma per la Sutura Sagital, i de Bregma fins a Nasion a traves

de la Sutura Metopica.

Polze dret en costat esquerre i polze esquerre en costat dret. Anem realitzant el
recorregut assenyalat en el paragraf anterior. Quan notem I’estovament del punt
que estem treballant pujarem un travers de dit i poc a poc anirem treballant tot

el sinus sagital.
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Realitzarem una lleugera traccié amb els dos polzes quan estiguem en la part

superior del sinus sagital.

6é: Sinus Sagital Superior-Sutura metopica
5é dit a Nasion i la resta dels dits en la sutura metopica. Fisica i mentalment
realitzarem un moviment cap a dins del crani i expansio lateral dels nostres dits.

Fins aqui la realitzacio de la técnica del drenatge dels sinus venosos.

Tal i com hem comentat en les pagines 42 a 53 de la introducci6, quan
existeixen tensions i restriccions en la duramare cranial, apareixen un seguit de
desequilibris i relentiment de la funcionalitat normal de certes estructures
(punts 1,2,3,4 de les pagines esmentades anteriorment que tenen implicacio
directe en el parametre de T.A i F.C) que aplicant la nostra tecnica poden
millorar de forma significativa, ja que s’harmonitzara d’aquesta manera la
funcionalitat dels diferents punts implicats en el control de la T AilaF.C, ies
reestablira I’equilibri d’aquests. De qué estem parlant? Doncs que realitzant la
nostra técnica podem reestablir un extasi o congestié venosa en el sinus petrds
superior i inferior que estaria afectant de forma directe la regié hipotalam-
hipofisaria (dificultant el seu drenatge) estructura capdal en el control de la T.A
i la F.C. També s’climinarien restriccions en la tenda del cerebel, per on passa,
a traveés seu, la gran vena de Galé. Aquesta s’introducix sota la tenda del
cerebel finalitzant a 1’ extrem anterior del sinus recte. Drena la sang venosa de
les estructures internes del cervell, els nuclis de la base, capsula interna, centres

ovals, parets ventriculars i plexes coroideus®,

Unes altres estructures importants a esmentar sobre les quals estariem actuant si
alliberem les tensions de la membrana dural és a I’alcada de les arteries
carotides internes que a nivell intracranial es dirigeixen cap endavant a través
dels sinus cavernosos (a qui donen irrigacié) junt amb el nervi abducens i el

troclear, circulant pel surc carotidi, i a les artéries vertebrals que a la seva
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entrada al crani a través del foramen Magno també penetren en la duramare
cranial®,

A Talliberar les tensions de les MTR facilitariem la circulacié sanguinia en
aquestes dues estructures capdals per la circulacié encefalica millorant aixi
I’aport sanguini en els seus 0rgans diana i per tant, la seva oxigenacio i nutricio
optimitzant aixi les seves funcions. En aquest cas, I’hipotalam i el talam a
través de les arteries cerebrals posteriors (principalment) i el centre
cardiorespiratori a través de les artéries cerebeloses, branques principals de les

arteries vertebrals un cop s’han unit i formen el tronc basilar.

Tambeé facilitariem la funcio de les granulacions aracnoidees que es troben a
nivell del sinus longitudinal superior i és on es reabsorveix el L.C.R, ja que cal
no oblidar que el bloqueig en els punts de sortida fa que es dipositi liquid,
dificulta la reabsorcido d’aquest i per tant altera una de les seves funcions
principals com a vehicle per transportar els nutrients al cervell i eliminar els

productes de desfet®’,

Realitzant la tecnica, com ja sabem, milloren les tensions de les MTR i la
circulacio del L.C.R, és a dir, millora la nutricio de les diferents estructures
encefaliques i nervioses' i per tant de certes estructures que estaran implicades
de forma directe en el control de la T.A i la F.C (com per exemple el centre

cardiovascular del bulb raquidi’®).

Sota un dels 5 principis generals de ’osteopatia, el rol de I’artéria és suprem,
realitzant la técnica i alliberant les diferents restriccions membranoses que
puguin estar afectant certes zones cranials especifiques, facilitarem una millor

irrigacio dels teixits tot millorant la seva funcionalitat®®

| per altim i ja esmentat en apartats anteriors, alliberant les restriccions de les
MTR alliberem les tensions en els canals venosos i per tant s’afavoreix el
drenatge de sang venosa de les diferents estructures del cervell entre les quals

trobem les que tenen implicacio directe en el parametre de la T.A i F.C%
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(2METODE

(2.1) Disseny
L’experiment ha estat dissenyat per investigar i valorar els efectes de la técnica

de drenatge dels sinus venosos en el parametre de T.A i F.C.

- Pregunta de recerca: Existeixen canvis en el parametre de T.A i F.C un
cop finalitzada la tecnica?

- Hipotesis: La tecnica de drenatge dels sinus venosos reequilibra
I’activitat del S.N.S 1 el S.N.P?

- Contrahipotesis: La técnica de drenatge dels sinus venosos no té cap

efecte en el Sistema nervids simpatic i parasimpatic.

El métode inicial que sera utilitzat per detectar 1’activitat del sistema nervios

simpatic sera la variabilitat de la F.C i la T.A.

En cas que si que existeixin canvis en la T.A i la F.C valorar quins parametres
han estat més canviants respecte la presa inicial d’aquests:

- La pressio sistolica?

- La pressi6 diastolica?

-LaF.C?

- Tots dos parametres s’han reequilibrat respecte la presa inicial?

- Han augmentat o disminuit tots 2 parametres de forma equilibrada i

constant?
Aquestes sdn preguntes secundaries de les quals seria interressant treure’n

conclusions en cas de que si que existeixi una variabilitat destacada en els

parametres de T.A'i F.C.
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(2.2) Mesures

La Freqéncia cardiaca i la Tensio Arterial han estat les dues mesures
utilitzades per valorar els canvis en el sistema cardiovascular induits pel

sistema nervids autonom abans i després de realitzar la tecnica.

Durant tot I’estudi el pacient ha estat sempre estirat amb el capcal a 30 graus

d’inclinaci6 abans, durant i després de realitzar-la.

La dificultat d’agafar les dades de forma precisa i acurada és que els valors de
la F.C i la T.A poden estar afectats per gran quantitat de factors tals com

I’alcohol, el tabac, I’exercici, 1’stress, posicio del cos*t

(2.3) Subjectes

Voluntaris escollits a I’atzar, d’edats compreses entre els 29 i 35 anys. Cada
voluntari €s convidat a formar part de I’experiment a través d’un full informatiu
i d’un qiiestionari que hauran de contestar. En aquests es troben tots els criteris

d’inclusio 1 exclusid per realitzar ’experiment.

S’agafara un grup mostra de 15 pacients seleccionats per les seves respostes a
un questionari general que indicara la seva adequiaci6 per a I’estudi. El

questionari s’adjunta en I’annexe n° 1.

El procediment sera el seglent:
Els pacients es sotmetran a dues sessions diferents, en una es realitzara la
técnica de drenatge de sinus venosos i en l’altra es realitzara una técnica

placebo.
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Queé entenem per técnica placebo? Que és I’efecte placebo?

L’Efecte placebo és el fenomen pel qual els simptomes d’un pacient poden
millorar mitjancant un tractament amb una substancia placebo, és a dir, una
substancia sense efectes directament relacionats amb el tractament del que

estaria causant els simptomes del pacient en primer lloc.

En el nostre cas, aplicariem una tecnica placebo, és a dir, un tractament sense
efectes aparentment directes en el pacient, dic aparentment ja que en el nostre
cas només tocariem al pacient a nivell de la seva cintura escapular i solament
aix0, ja podria crear un estat de relaxacié que ja estaria creant algun efecte en

el pacient.

Existeix una gran variabilitat en la presentacié d’aquest efecte i ’aparicio del
mateix en determinats factors de I’individu, pero tot i aixo, la quantificacio
d’aquest fenomen €s molt util en determinar la utilitat 1 seguretat d’un farmac,

técniques o altres substancies en la terapéutica®’

Els pacients en cap moment sabran quina és la técnica real i en quina de les
dues sessions se li esta aplicant. De manera que el pacient arribara a la consulta,
agafara un nimero a I’atzar entre 1’1 i el 2. Si agafa el nimero 1 formara part

del grup experimental on es realitzara el segiient:
Pacients que formin part del Grup Experimental:

- Arribada del pacient a la consulta.

- Entrega, lectura i firma del consentiment informat.

- Entrega del qlestionari que omplira en arribar a la consulta conforme

compleix els requisits per formar part de I’estudi (veure annexe niimero 1).
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- El pacient s’estira a la camilla en decUbit supi, el capcal de la camilla esta a
30 graus d’inclinaci6. - Ens esperem 5 min i es pren la T.A amb un
esfingomanometre. S’inclou la dada en el qiiestionari.

- Realitzaci6 de la tecnica de drenatge del sinus venosos en el pacient.

- Acabada la tecnica ens esperarem 3 min i es torna de nou a prendre la T.A.

- S’inclou de nou la dada al questionari.

En cas que el pacient agafi el namero 2 passara a formar part del grup control.

Pacients que formin part del Grup control:
- Arribada del pacient a la consulta.
- Entrega, lectura i firma del consentiment informat.
- Entrega d’un qiiestionari que omplira en arribar a la consulta conforme
compleix els requisits per formar part de I’estudi.
- Pacient s’estira a la camilla en dec supi, el capgal de la camilla a 30 graus
d’inclinaci6. Ens esperem 5 min i es pren la T.A amb un esfingomanometre.
- S’inclou la dada en el qiiestionari.
- EIl terapeuta deixa reposar les mans a nivell dels Pectorals Majors del
pacient, com si abracés la cintura escapular del pacient per la seva cara
anterior. No realitza cap tipus de técnica. (20 min aprox).

- Acabada la técnica ens esperarem 5 min i es torna de nou a prendre la T.A.

S’ha escollit realitzar aquesta “técnica placebo” per tal de mantenir al maxim
les mateixes condicions entre el grup experimental i el grup control i valorar
aixi els canvis entre tots dos grups, els parametres de la T.A i la F.C estan
influenciats de forma directe pel S.N.A, qualsevol petit canvi ens pot fer
variar el parametre. (EIl capcal de la camilla es mantindra sempre en la
inclinacié de 30 graus tant en el grup experimental com en el grup control, ja
gue una variacié en aquesta inclinacid ens pot soposar canvis a nivell

autonomic®?),
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S’intentara en tot moment que les cites amb el pacient siguin sempre a la
mateixa hora, s’han realitzat totes les sessions a partir de les 16h de la tarda.
Se li demanara al pacient com a condici6 prévia a la realitzacié de ’exercici
el seguent:

- Que no prengui begudes amb cafeina 30 minuts abans.

- Que mengi de forma moderada 2 hores abans de la realitzacio de la

técnica.
Pel que fa a aquestes dues premises, quan se li déna cita previa al voluntari
per tal de realizar la sessio se li comunicaran aquestes dues premises ja que
son dos factors importants que poden afectar de forma directe els resultats del
nostre estudi®. Si el pacient no respecte aquestes premises se 1’excloura de
I’estudi ja que alterara els resultats obtinguts.
(2.4) Criteris d’inclusio i exclusid

Criteris d’inclusié generals per formar part de la mostra en ’estudi:

Pacients de 29 a 35 anys. Sexe masculi/femeni. Agafarem el mateix nhombre de

subjectes tant del génere masculi com femeni®*

Sense cap patologia organica de base en la que prenguin medicacié de forma

cronica i aquesta pugui afectar les nostres dades.

Que no prenguin cap tipus de medicacié de forma continuada (cronica).
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Factors d’exclusio:

Pacients amb malalties cardiovasculars croniques amb medicacio continuada o

altres malalties tals com diabetes, asma, etc*®

Dones embarassades, degut a les possibles alteracions en la T.A segons 1’etapa

en el periode de gestaci6®.

Pressio sistolica superior als 140mmHg o inferior als 90mmHg.

Pressi6 diastolica superior als 90mmHg o inferior a 60mmHg?

Pacients que hagin rebut qualsevol altre tipus de terapia 1 mes abans de
I’aplicaci6 de la técnica per a I’estudi. Que pugui tenir una incidéncia directe
sobre el S.N.V o relaxacio de contractures fascials i per tant alterar les nostres
dades®,

Tipus: massatge, acupuntura, tractament de rehabilitacio, tractament osteopatic,

tractament medic per alguna doléncia en concret.

Pacients que estiguin realitzant una dieta estricta per problemes alimentaris o

bé per perdre pes i prenguin complements naturals com a didrétics o laxants.

Pacients que hagin realitzat exercici cardiovascular tres hores abans de realitzar

les técniques. Degut als efectes que aquest pot tenir en les dades a valorar®,

(2.5) Control dels possibles errors

Cada voluntari realitzara els 2 tractaments de forma aleatoria segons li toqui a
I’escullir ell una tarja només entrar a I’habitacio. Damunt la taula hi haura 2
targetes, una amb una 1 (Drenatge dels sinus) i I’altra amb un 2 (Placebo). Un
cop signat el consentiment i respos el test d’inclusio i exclusio, el pacient sera

sotmes al tractament que li hagi tocat aquella setmana. Una setmana més tard,
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sempre realitzant I’exercici a la mateixa hora sera sotmés a I’altre tractament

(I’ordre dependra de la targeta escollida el primer dia).

També és important per ser el més rigords possible tenir en compte quins
factors externs poden estar afectant o alterant els resultats en 1’exercici. En el
nostre cas en concret, és important intentar mantenir en 1’habitacid on es
realitza la practica la mateixa llum (lampareta d’escriptori), la mateixa
temperatura (entre 23 i 25 graus) el menor soroll possible (no es posara cap
mena de musica ambiental, silenci absolut a la sala i evidentment se li demana

al pacient silenci, préviament se li ha explicat tot el procés).

Com que el pacient arriba del carrer, el deixarem uns 5 minuts estirat a la
camilla en silenci abans de prendre la primera mesura per tal de que el seu estat
es vagi calmant i relaxant (no sabem que ha fet al llarg del dia o si ha vingut

corrents i aixd pot estar alterant el S.N.V i per tant els parametres d’estudi.)®

(2.6) Etica

Les principals areas de consideraci6 de cara a la realitzacié de 1’estudi son el
consentiment informat, el risc de la realitzacio de la técnica i la confidencialitat

de les dades.

1. Consentiment informat

El contacte amb els voluntaris es va realitzar de forma acurada
explicant en tot moment quin era I’objectiu 1 proposit de I’estudi.
També es va informar de la seva duracié. En tot moment el
subjecte va estar informat de que si en algin moment desitjava
abandonar 1’estudi no se li posaria cap trava ni se li demanaria cap

explicacio.
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Un cop obtinguda I’aprovacié verbal del pacient se li va entregar
el consentiment informat per escrit. Aquest es guardaria apart per
tal de protegir les dades de’l subjecte.

També van ser informats dels criteris d’inclusio i exclusi6 per tal
de confirmar que els voluntaris podien formar part del estudi. Acte
seguit sel’s dona un test per escrit on estaran aquests criteris.
(Annexe 1).

2. Riscs en la salud del pacient

Abans de realitzar 1’estudi van ser valorats els possibles efectes
secundaris que té la realitzacio de la técnica de drenatge dels sinus
venosos 1 és per aixd que en tot moment i previ a 1’acceptacio per
part del pacient a formar part de I’estudi aquest va ser informat de
quins efectes podia tenir la técnica. Sensacié de cap mes clar,

sensacio de cansament, mal de cap.

3. Confidencialitat

En tot moment es mantindra I’anonimat dels voluntaris. Les seves
dades seran confidencials i només hi tindra exces I’investigador
que dur a terme I’estudi. Al final d’aquest es destruiran de forma

automatica.

(2.7) Materials

Els materials utilitzats al llarg de la investigacié son els segiients:

Habitaci6 tranquil.la amb una Ilum d’escriptori encesa.

Consentiment informat i full d’inclusi6 i exclusié.
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Dos papers doblegats: un amb el nimero 1 i I’altre amb el nimero 2.
Una camilla amb un capgal a 30° de flexio.

Un llencol damunt la camilla.

Un coixi gairebé pla per millorar la comoditat del pacient.

Un rellotge amb cronometre.

Un esfingomanometre digital.

(2.8) Procés

L’experiment s’ha dut a terme sempre en divendres de 16h a 20:30h.
Aixi que cada tarda s’ha pogut realitzar entre 4 i 5 sessions.
El procés des de que el pacient entra a la consulta fins que surt (comencant

per la lectura i firma del consentiment) dura aproximadament uns 35 minuts.

Passos que es segueixen des de que el pacient entra a la consulta:

1. El pacient entra a la consulta i se li entrega el consentiment informat i el
full d’inclusié/exclusio. Se’l convida a seure i que llegeixi els escrits

tranquil.lament, si esta d’acord, que els signi.

2. Cal esmentar que el test d’inclusid i exclusid sel’s hi ha fet arribar als
pacients préviament via internet per estalviar temps i no fer venir a
aquells subjectes que ja d’entrada no poden formar part de I’experiment

per algun motiu.

3. Un cop el pacient pot formar part de I’investigacid, entra a la sala i se li
demana que a ’atzar agafi una de les 2 targetes que estan damunt la
taula. El pacient entrega el paper al terapeuta per tal de que nosaltres

sabem quina técnica hem d’aplicar.

En cas que el pacient extregui el paper amb el numero 1,

realitzarem la técnica de drenatge dels sinus venosos.
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En cas que el pacient extregui el paper amb el nimero 2
realitzarem la tecnica placebo.

4. Arribats en aquest punt se li demana al pacient que es tregui les sabates i
la roba de la part superior del seu cos. Acte seguit li expliquem que abans
de realitzar la técnica es quedara estirat a la camilla durant 5 minuts i

després li farem la primera presa de la T.A sempre en el costat esquerre.

Li explicarem al pacient que a partir d’aquest moment es mantindra
silenci al llarg de tota la sessi6 menys en el cas que existeixi algin

problema o el subjecte ens vulgui fer saber alguna cosa important.

5. A partir d’aqui, depenent de la tarja que hagi agafat el subjecte es
realitzara la técnica de drenatge dels sinus o bé reposarem les nostres
mans a nivell dels pectorals del nostre pacient sense realitzar cap tecnica
ni moviment i mantenint la nostra ment el mes neutre possible i sense cap

mena d’intencio.

La tecnica de drenatge dels sinus esta explicada a la pagina 46.

En la tecnica placebo el terapeuta deixa reposar les mans a nivell dels
Pectorals Majors del pacient, com si abracés la cintura escapular del
pacient per la seva cara anterior. No realitza cap tipus de técnica. (20 min

aprox).

6. Després de la realitzacié de la tecnica sigui quina sigui ens esperarem 5

minuts i tornarem a prendre la T.A del pacient.

7. En aquest moment la sessié haura finalitzat, i se li demanara al pacient

que torni el divendres segiient aproximadament a la mateixa hora.
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8. En la propera sessio es realitza la tecnica que manca amb els mateixos
passos que s’ha realitzat la primera. Un cop finalitzades les 2 sessions
s’haura acabat la part experimental de 1’estudi en la que col.laboren els

pacients.
9. A part de mesurar la T.A en tot moment es valora també la F.C del

pacient tant abans com al finalitzar les dues técniques per tal de valorar

també que passa amb amb aquest parametre al final de la investigacio.
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(3) RESULTATS

(3.1) Objectius de I’estudi

L’Objectiu general del present estudi €s verificar I'impacte que té el tractament de
drenatge dels sinus venosos del crani en comparacié amb un tractament “placebo”,

en els seglents indicadors:

« Tensid Arterial.

« Frequencia cardiaca.

Per aixo es plantegen una série d’hipotesis generals i especifiques a verificar que es

detallaran més endavant.

(3.2) Caracteristiques de ’estudi

UNIVERS OBJECTE D’ESTUDI:

« Homes idones.

« Entre 291 35 anys.

« Residents en la provincia de Barcelona.

« Practicants i No practicants d’esport regularment (> 2 dies a la setmana).

o Sotmesos cadasctn d’ells a dos tractaments. Un “real” (técnica de drenatge dels

sinus venosos) i I’altre “placebo”.

« Durant els mesos Setembre a Desembre de 2009.
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MOSTRES DISPONIBLES REPRESENTATIVES DEL U.O.E.

« 15 persones.

o 7 Homes i8 Dones

« 7 finsa 30 anys i 8 majors de 30 anys.

« 8 Practicants d’esport regular (2 homes i 6 dones) i 7 No practicants d’esport

regular (5 homes i 2 dones).
(3.3) Consideracions Previes
Cal tenir en compte la reduida mostra disponible en aquesta investigacio (n=15) i
conseqlientment 1’alt error estadistic associat (+ 25,82% en el cas de maxima
indeterminacio).

(3.4) Conclusions Principals / Estadisticament Significatives

La segiient conclusio és significativa estadisticament per un nivell de confianca

recomenat (al 95% de confianca).
v Després del tractament osteopatic real, la disminucid de la Freqiiéncia cardiaca
produida és, en mitja,, significativament superior a la produida per un

tractament “placebo’ entre aquells individus estudiats majors de 30 anys.

> En el cas del tractament osteopatic, la freqiiéncia cardiaca disminueix

en mitja 2,4 batecs/min.

> En el tractament anomenat com a “placebo”, la freqiiencia cardiaca

disminueix en mitja "només” 0,4 batecs/min.
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(3.5) Conclusions Secundaries / Estadisticament Tendencials

Per al conjunt d’individus tractats:

v La pressio sistolica, després del tractament osteopatic, sigui “real” o “placebo”,

disminueix, en mitja, entre 0,2 i 0,3 mmHg respectivament.

v La pressio diastolica gairebé no varia després d’un tractament osteopatic “real” o

“placebo”.

v La frequéncia cardiaca disminueix després del tractament osteopatic “real”
ENTRE TOTS ELS TIPUS D’INDIVIDUS TRACTATS (Homes o Dones,
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Practicants o No practicants d’esport o entre individus de major 0 menor edat),

existint diferéncies segons el tractament:

> En el cas del tractament osteopatic disminueix, en mitja, 2,3 batecs/min.

> Enel cas del tractament “placebo” disminueix en mitja 1,7 batecs/min.

Per alguns dels subconjunts d’individus tractats:

v Existeixen diferencies en I’impacte del tractament osteopatic o “placebo” en

la freqiiencia cardiaca segons el tipus:
Entre els individus que practiquen esport regularment el tractament “real”
provoca una reduccio 4 vegades major (-1,6 batecs/min) que amb el
tractament “placebo” (-0,4 batecs/min).

(3.6) Principals resultats de I’estudi

A continuacio es detallen les hipotesis a verificar (de lal.alaVI.)ielseu

compliment o incompliment:

l. Quan realitzo la tecnica, existeix algun canvi en la Tensio

arterial ?
> El 53,3% dels individus tractats realment disminueixen la T.A.
Sistolica.
> El 13,3% dels individus tractats realment mantenen la T.A. Sistolica.
> El 33,3% dels individus tractats realment augmenten la T.A.
Sistolica.
> En mitja, disminueix 0,267 mmHg.
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Analisi univariable de diferéncies en la pressio sistolica després del tractament

DIFSIST DIF P.SISTOLICA TRACTAMENT

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
-1,20 1 67 67 67
-,80 1 67 67 133
-,70 1 6,7 67 200
-,60 1 6,7 67 267
-,50 1 6,7 67 333
-,40 2 133 133 46,7
-,40 1 6,7 67 533
,00 2 133 133 66,7
,10 2 133 13,3 80,0
,20 2 133 133 933
,40 1 67 67 1000

Total 15 100,0 100,0

Mean -267 Stderr 117 Median -,400
Mode -,400  Std dev 4451  Variance ,204
Kurtosis -515 SEKurt 1,121 Skewness -,418
SESkew ,580 Range 1,600  Minimum  -1,200
Maximum 400  Sum -4,000

Valid cases 15  Missing cases 0

> El 28,6% dels individus tractats realment disminueixen la T.A.
Diastolica.

> El 71,4% dels individus tractats realment augmenten la T.A.
Diastolica.

> En mitja, augmenta 0,107 mmHg.
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Analisi univariable de diferéncies en la pressio diastolica després del tractament

DIFDIAT DIF P.DIASTOLICA TRACTAMENT

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

-,50 1 67 71 7.1
-,40 1 67 71 143
-,30 1 67 71 214
-,20 1 6,7 71 286
,10 2 133 143 429
,10 2 133 143 571
,20 1 67 7,1 643
,30 1 67 71 714
,30 1 67 7,1 786
,40 1 67 7,1 857
,60 1 67 71 929
,70 1 6,7 7,1 1000

1 6,7 Missing

Total 15 100,0 100,0

Mean , 107 Std err ,095  Median ,100
Mode , 100  Std dev ,356  Variance 127
Kurtosis -563 SEKurt 1,154 Skewness -,164
SESkew 597 Range 1,200  Minimum  -,500
Maximum ,700  Sum 1,500

Valid cases 14  Missing cases 1

| en la frequencia cardiaca?

> El 66,7% dels individus tractats realment disminueixen la F.C.
> El 20,0% dels individus tractats realment mantenen la F.C.

> El 13,3% dels individus tractats realment augmenten la F.C.

> En mitja, disminueix 2,267 batecs/min.
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Analisi univariable de la frequéncia cardiaca després del tractament

DIFFCT DIF F.CARDIACA TRACTAMENT

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
-6,00 3 20,0 20,0 200
-5,00 1 6,7 67 267
-4,00 2 133 13,3 40,0
-3,00 1 6,7 67 46,7
-2,00 1 67 67 533
-1,00 2 133 13,3 66,7
,00 3 20,0 20,0 86,7
1,00 1 67 67 933
1

3,00 6,7 6,7 100,0

Total 15 100,0 100,0

Mean -2,267  Stderr , 733  Median -2,000
Mode -6,000  Std dev 2,840 Variance 8,067
Kurtosis -1,026 SEKurt 1,121  Skewness 117
SESkew 580 Range 9,000 Minimum  -6,000
Maximum 3,000 Sum -34,000

Valid cases 15  Missing cases 0

> EI60,0% dels individus tractats realment mantenen la Frequencia Cardiaca

en valors de repos (55-70 batecs/min).

Analisi univariable de freqiéncia cardiaca post-tractactament (en trams)

FCPOSTR F.C POST-TRACT (R)

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
<55 1 4 26,7 26,7 26,7
55-70 2 9 60,0 600 86,7
>70 3 2 133 13,3 100,0

Total 15 100,0 100,0

Valid cases 15  Missing cases 0
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Il.  Qué passaamb la T.A i la F.C quan realitzo el tractament

placebo?

> El 73,3% dels individus tractats amb el tractament placebo

disminueixen la T.A. Sistolica.

> El 6,7% dels individus tractats amb el tractament placebo mantenen
la T.A. Sistolica.
> El 20,0% dels individus tractats amb el tractament placebo

augmenten la T.A. Sistolica.
> En mitja, disminueix 0,240 mmHg.

Analisi univariable de diferencies en la pressio sistolica en el placebo

DIFSISP DIF P.SISTOLICA PLACEBO

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

-,80 1 6,7 6,7 6,7
-,60 2 13,3 13,3 20,0
-, 40 1 6,7 6,7 26,7
-,30 1 6,7 6,7 33,3
-,30 3 20,0 20,0 53,3
-,20 1 6,7 6,7 60,0
-,20 2 13,3 13,3 73,3
,00 1 6,7 6,7 80,0
, 10 2 13,3 13,3 93,3
;40 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Mean -,240 Std err ,079 Median -,300
Mode -,300 Std dev ,307 Variance ,094
Kurtosis , 341 S E Kurt 1,121 Skewness , 231
S E Skew , 580 Range 1,200 Minimum -,800
Maximum ,400 Sum -3,600
Valid cases 15 Missing cases 0
> El 40,0% dels individus tractats amb el tractament placebo
disminueixen la T.A. Diastolica.
> El 6,7% dels individus tractats amb el tractament placebo mantenen
la T.A. Diastolica.
> El 53,3% dels individus tractats amb el tractament placebo

augmenten la T.A. Diastolica.
> En mitja, augmenta 0,053 mmHg.



Analisi univariable de diferéncies en la pressié diastolica en el placebo

DIFDIAP DIF P.DIASTOLICA PLACEBO

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
-,50 1 6,7 6,7 6,7
-,40 1 6,7 6,7 13,3
-,40 1 6,7 6,7 20,0
-,20 2 13,3 13,3 33,3
-,10 1 6,7 6,7 40,0
,00 1 6,7 6,7 46,7
, 10 2 13,3 13,3 60,0
, 20 2 13,3 13,3 73,3
,30 1 6,7 6,7 80,0
, 40 2 13,3 13,3 93,3
, 90 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Mean ,053 Std err ,096 Median ,100
Mode -,200 Std dev ,372 Variance ,138
Kurtosis , 445 S E Kurt 1,121 Skewness , 512
S E Skew , 580 Range 1,400 Minimum -,500
Maximum , 900 Sum , 800
Valid cases 15 Missing cases 0
| en la freqUencia cardiaca?
> El 80,0% dels individus tractats amb el tractament placebo
disminueixen la Fregiiéncia Cardiaca.
> El 6,7% dels individus tractats amb el tractament placebo mantenen
la Fregliéncia Cardiaca.
> El 13,3% dels individus tractats amb el tractament placebo

augmenten la Freqliencia Cardiaca.
> En mitja, disminueix 1,667 batecs/min.

Analisi univariable de diferéncies en la fregiiéncia cardiaca en el placebo

DIFFCP DIF F.CARDIACA PLACEBO
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
-7,00 1 6,7 6,7 6,7
-6,00 1 6,7 6,7 13,3
-5,00 1 6,7 6,7 20,0
-4,00 2 13,3 13,3 33,3
-3,00 1 6,7 6,7 40,0
-2,00 2 13,3 13,3 53,3
-1,00 4 26,7 26,7 80,0
, 00 1 6,7 6,7 86,7
5,00 1 6,7 6,7 93,3
7,00 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Mean -1,667 Std err , 964 Median -2,000
Mode -1,000 Std dev 3,735 Variance 13,952
Kurtosis 1,296 S E Kurt 1,121 Skewness 1,036

S E Skew , 580 Range 14,000 Minimum -7,000



Maximum 7,000 Sum -25,000

Valid cases 15 Missing cases 0

> EI73,3% de los individus tractats amb el tractament placebo mantenen la

Frequéncia Cardiaca en valors de repos.

Analisi univariable de frequéncia cardiaca post-placebo (a trams)

FCPOSPR F.C POST-PLACEBO (R)

Valid Cum

Value Label Value Frequency Percent Percent Percent

<55 1 2 13,3 13,3 13,3

55-70 2 11 73,3 73,3 86,7

>70 3 2 13,3 13,3 100,0
Total 15 100,0 100,0

Valid cases 15 Missing cases 0
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I11.  Queé passa amb les hipotesis I. i Il. Quan és home o dona?

HOMES:

> Pressio Sistolica: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 0,54 mmHg.

o Tractament Placebo: Disminueix 0,27 mmHg .

> Pressié Distolica: (Mitges)

o Tractament Real: Augmenta 0,27 mmHg.

o Tractament Placebo: Disminueix 0,13 mmHg .

> Frequéncia Cardiaca: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 2,57 batecs/minut.

o Tractament Placebo: Disminueix 1,71 batecs/minut.

DONES:

> Pressio Sistolica: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 0,03 mmHg.

o Tractament Placebo: Disminueix 0,21 mmHg .

> Pressid Diastolica: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 0,01 mmHg.

o Tractament Placebo: Augmenta 0,21 mmHg .
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> Freqliéncia Cardiaca: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 2,00 batecs/minut.

o Tractament Placebo: Disminueix 1,62 batecs/minut.

IV. Queé passa amb les hipotesis I. i Il. Quan fa esport o no en

fa?

REALITZEN ESPORT:

> Pressio Sistolica: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 0,20 mmHg.

o Tractament Placebo: Disminueix 0,26 mmHg .

> Pressio Diastolica: (Mitges)

o Tractament Real: Augmenta 0,09 mmHg.

o Tractament Placebo: Augmenta 0,10 mmHg.

> Fregiencia Cardiaca: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 1,63 batecs/minut.

o Tractament Placebo: Disminueix 0,38 batecs/minut.
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NO REALITZEN ESPORT:

> Pressio Sistolica: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 0,34 mmHg.

o Tractament Placebo:

> Pressié Diastolica: (Mitges)

Disminueix 0,21 mmHg .

o Tractament Real: Augmenta 0,13 mmHg.

o Tractament Placebo:

No varia.

> Frequéncia Cardiaca: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 3,00 batecs/minut.

o Tractament Placebo:

Disminueix 3,14 batecs/minut.
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V.  Que passa amb les hipotesis I. i Il. Quan tenen fins 30 anys
0 més de 30 anys?

FINS A 30 ANYS:

> Pressio sistolica: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 0,23 mmHg.

o Tractament Placebo: Disminueix 0,24 mmHg .

> Pressio distolica: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 0,03 mmHg.

o Tractament Placebo: Augmenta 0,24 mmHg.

> Frequéncia Cardiaca: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 2,14 batecs/minut.

o Tractament Placebo: Disminueix 3,14 batecs/minut.

MES DE 30 ANYS:

> Pressio Sistolica: (Mitges)

o Tractament Real: Disminueix 0,30 mmHg.

o Tractament Placebo: Disminueix 0,24 mmHg .
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>

>

Pressié Diastolica: (Mitges)

o Tractament Real: Augmenta 0,24 mmHg.

o Tractament Placebo: Augmenta 0,18 mmHg .

Frequéncia Cardiaca: (Mitges)

DIFERENCIA ESTADISTICAMENT SIGNIFICATIVA!

o Tractament Real: Disminueix 2,38 batecs/ minut.

o Tractament Placebo: Disminueix 0,38 batecs/minut.
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(4) DISCUSSIO

L’Objectiu principal de I’estudi, €s valorar els possibles efectes que té la técnica
de drenatge dels sinus venosos cranials sobre els parametres de Tensio Arterial i
Freqiiéncia cardiaca. Per tal de dur a terme I’estudi, es comparara I’efecte de la
técnica nombrada amb 1’efecte del tractament placebo en el mateix grup de

pacients.

Per aix0 abans de realitzar I’estudi es plantegen una serie d’hipotesis generals 1

especifiques que nombrem a continuacio:

1. Existeixen canvis en els parametres de T.A i F.C un cop
realitzada la técnica?

2. En cas que si que existeixin canvis en alguns dels parametres o
en tots dos, quins parametres han estat més canviants respecte la
presa inicial d’aquests?

- La Pressio sistolica?

- La Pressio diastolica?

- La Frequéncia.Cardiaca?

- Tots dos parametres s’han reequilibrat respecte la presa inicial?
- Han augmentat o disminuit tots 2 parametres de forma

equilibrada i constant?

3. Existeix alglin canvi en els parametres segons 1’edat, el sexe o la

practica d’esport dels subjectes d’estudi?

Un cop finalitzat I’estudi i analitzats els resultats a nivell estadistic 1’tnica conclusio
estadisticament significativa és que després del tractament osteopatic de drenatge
dels sinus venosos la disminucié de la Freqiiencia cardiaca produida és, en mitja,
significativament superior a la produida per un tractament “placebo” entre aquells

individus estudiats majors de 30 anys.
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> En el cas del tractament osteopatic, la freqiiéncia cardiaca disminueix
en mitja 2,4 batecs/min.
> En el tractament anomenat com a “placebo”, la freqiiencia cardiaca

disminueix en mitja "només” 0,4 batecs/min.

Per altra banda, no es pot parlar de cap canvi remarcable un cop finalitzat I’estudi en

el parametre de T.A.

Anem a analitzar a nivell més profund el perqué dels resultats obtinguts.

Valorem en primer lloc la conclusi6 principal:

Crec que el motiu principal pel qual existeix un descens de la F.C significatiu és que
la técnica de drenatge dels sinus venosos cranials pot tenir, a nivell autonomic, un

efecte predominant Parasimpatic.

L’activitat cardiovascular esta regulada per un sistema de diverses estructures
diencefaliques, mesencefaliques, del tronc cerebral i de la medul.la espinal

conectades entre si on I’hipotalam funciona en el nivell més alt de comandament™.

El control autonom del cor és el resultat d’influéncies simpatiques que a través del
N.Cardiac Accelerador augmenten la F.C i la contractibilitat del cor, i de les
influéncies parasimpatiques conduides pel n.\VVago que disminueix aquesta. EI S.N.S
innerva vasos sanguinis de forma profunda en la resistencia del flux sanguini i la
circulaci6 del volum de sang. Les fibres simpatiques de forma general, creen

constriccid en les parets superficials dels vasos.

El S.N.P té més influéncia a nivell del cor sense influir tant a nivell del vas, creant un
estimul a nivell de les branques cardiaques que abandonen el n.Vago en el coll i
passen al Plexe nervids Cardiac. Les fibres fan sinapsis en aquest plexe, i les fibres

post-sinaptiques arriben al cor inervant el nodul sinoauricular, el nodul auriculo-
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ventricular i el miocardi auricular alliberant acetilcolina i disminuint aixi, de forma

directe, la F.C*,

Cal remarcar que en aquest resultat obtingut com a conclusié general de I’estudi, el
parametre que ens diu que la F.C disminueix de forma remarcable en el individus
majors de 30 anys és poc significatiu (majors de 30 anys) degut a la reduida mostra
disponible en aquesta investigacié (n=15) i conseqiientment 1’alt error estadistic

associat (+ 25,82% en el cas de maxima indeterminacio).

Crec important revisar el perqué no hi ha hagut cap canvi significatiu a nivell de la
T.A.

En tot moment, diferents sistemes de retroalimentacié negativa interconectats
controlen la T.A ajustant la F.C, el volum sistolic, la resisténcia vascular sistemica i

el volum sanguini.

Alguns sistemes permeten un rapid ajustament de la T.A per enfrontar-se a canvis

sobtats 1 d’altres actuen de forma més lenta proporcionant una regulacio a llarg plag

de la T.A®.

Tant la tecnica aplicada en el nostre estudi com el tractament placebo no creen cap
canvi brusc ni sobtat en I’individu tractat, fet pel qual, el cos, ajusta abans altres
parametres com la F.C i la resisténcia vascular sistémica sense alterar ni crear canvis

remarcables en el parametre de T.A.

Pel que fa a les conclusions secundaries estadisticament tendencials m’agradaria

comentar els seglients punts:

v La freqliencia cardiaca disminueix després del tractament osteopatic “real”.

ENTRE TOTS ELS TIPUS D’INDIVIDUS TRACTATS (Homes o Dones,
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Practicants o No practicants d’esport o entre individus de major 0 menor edat),
existint diferéncies segons el tractament:
> En el cas del tractament osteopatic disminueix, en mitja, 2,3 batecs/min.

> Enel cas del tractament “placebo” disminueix, en mitja, 1,7 batecs/min.

En aquest punt s’observa una tendéncia general en tots els subconjunts analitzats en
I’estudi a disminuir el parametre de F.C. La mitja entre el tractament osteopatic i el
tractament placebo és de 0,6 batecs/minut, com hem dit abans, tendencialment
significatiu, pero vull comentar aixo per tal d’acabar de concloure el que hem
comentat en la conclusié general de I’estudi, on argumentavem que ens haviem de
plantejar si la mostra majors de 30 anys era 0 no significativa degut al poc nombre
d’individus estudiats, perd si que en aquest punt, 1 si I’estudi fos més ampli a nivell
de nombre de pacients, podriem valorar de forma molt més precisa si realment
existeix una disminucio de la F.C al realitzar la técnica de drenatge dels sinus
venosos en la mostra analitzada, ja que de forma general i només en un grup de 15

persones, globalment existeix un descens en aquest parametre al realitzar la tecnica.

Pel que fa als subconjunts:

v Existeixen diferencies en I’impacte del tractament “real” o “placebo” en la

frequiéncia cardiaca segons el tipus:

Entre els individus que practiquen esport regularment el tractament “real”
provoca una reducci6 4 vegades major (-1,6 batecs/min) que amb el

tractament “placebo” (-0,4 batecs/min).

La practica d’esport regular produeix adaptacions de I’aparell cardiovascular, els
canvis en el cor de I’individu que practica esport es manifesten com a resultat de

modificacions morfoldgiques, funcionals i en el sistema nerviés autonom®.

Quan es realitza entrenament aerdbic regular una adaptacié del cor és I’allargament

de la fibra muscular cardiaca que ens porta a un augment de les cavitats cardiaques®.
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Una altra de les adaptacions importants és la reduccié de la F.C tant en repos com en
esforg submaxim. Amb aquestes dues adaptacions ja es pot veure que el cor pot
bombejar la mateixa quantitat en sang per minut perd amb menor nombre de batecs
degut a l’allargament de la seva fibra muscular cardiaca. La tercera adapacio

important és una major adaptabilitat i reequilibracié en el seu S.N.A*

Aquest conjunt d’adaptacions cardiaques a 1’esport son la causa de 1’obtenciéd
d’aquests resultats en el subconjunt d’individus que practiquen esport en el nostre

estudi.

Suggeriments per a futurs projectes:

De cara a propers estudis en la mateixa linia d’investigacid, crec que Seria
d’importantissima rellevancia no només fer una medicio de la T.A i de la F.C si no
també de la resistencia vascular per tal de poder ser molt més especifics en el treball

realitzat.

D’altra banda, caldria ser molt més exigents en les diferents premises que se li
demanen al pacient abans de realitzar la part practica de I’estudi donada la gran
afectacié que poden tenir els diferents elements en la variabilitat dels parametres

estudiats.

També caldria replantejar-se el temps de repos pre-tractaments, tant placebo com
real. Cinc minuts en el pre-tractament és massa poca estona perque tant la T.A com
la F.C es puguin estabilitzar. EI mateix realitzaria en el post-tractament, també
allargaria I’espera després d’aplicar les técniques per tal que la T.A es reequilibrés

despreés del imput donat al cos.

En segon lloc donaria una llista més especifica d’aliments que haurien d’intentar

prescindir-ne 48 hores abans de les dues sessions. A part de les begudes amb cafeines
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que ja sel’s hi havia recomenat, els hi recomanaria prescindir de la sal, begudes

gasades, xocolata, cacao, alcohol o excés de proteines.

Un altre punt que caldria tenir en compte, és la técnica placebo que s’ha escollit en
aquest estudi. Quin és el significat de “efecte placebo” en la medicina manual?
Aquesta és la pregunta que ens plantejava M.Pattersons ens els seus darrers estudis
exposats en la conferéncia d’Osteopatia en Perinatologia de Barcelona el Juliol de
2010, on parlava de que el tacte és un potentissim i significatiu procés en ell mateix i
que no pot ser considerat com una part externa al tractament®’, per tant, i sota aquesta
premisa, el nostre tractament placebo escollit, ja esta creant un efecte en el nostre
pacient nomes posant-li les mans al damunt. Aix0 ja ens pot alterar el resultat.
Caldria potser reconsiderar de cara a altres estudis osteopatics que significa placebo
en la medicina osteopatica, potser el millor placebo en la nostra doctrina seria

simplement no fer res.
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(5) CONCLUSIO

L’Objectiu principal de I’estudi, és valorar els possibles efectes que té la técnica de
drenatge dels sinus venosos cranials sobre els parametres de Tensid Arterial i
Freqiiéncia cardiaca. Per tal de dur a terme I’estudi, es comparara I’efecte de la

tecnica nombrada amb ’efecte del tractament placebo en el mateix grup de pacients.

Un cop finalitzat I’estudi i analitzats els resultats a nivell estadistic, 1’4nica conclusio
estadisticament significativa és que, després del tractament osteopatic de drenatge
dels sinus venosos, la disminucio de la Frequéncia cardiaca produida és, en mitja,
significativament superior a la produida per un tractament “placebo” entre aquells

individus estudiats majors de 30 anys.

> En el cas del tractament osteopatic, la frequéncia cardiaca disminueix

en mitja 2,4 batecs/min.

> En el tractament anomenat com a “placebo”, la freqgiiencia cardiaca

disminueix en mitjia "només” 0,4 batecs/min.

Pel que faa la T.A no es pot remarcar cap canvi destacat en aquest parametre un cop

realitzada la técnica de I’estudi.

83



BIBLIOGRAFIA

1.

10.

Florimon.F. “La  hipertension arterial”:  2005. Dispononible a:

Http://www.misalud.com

Hatton, G.I. “Emerging concepts of structure-function in adult brain: the

hipotalamoneurohypophysial system”. 1990.

Tortora i Grabowski “Principios de anatomia y fisiologia”. 2* reimpressio.
Editorial Diorki. Madrid.1998.

Kandel E.R, Schwartz J.H, Jessel T.M. “Principles of neural science”.
McGraw-Hill, Health Profession Division. New York.2000.

Korr, .M. “The collected Papers of Irwin Korr. Colorado Springs, CO:
American Academy of Osteopathy, 1979.

Kuchera ML, Kuchera WA. Osteopathic Considerations in Systemic
Dysfunction, 2" ed. Columbus, OH: Greyden Press 1994:68

Pribram K.H, Isaacson R.L. “The Hippocampus”. Volum 4. Ed: Plenum Press.
Universitat de Michigan, 1986.

Sanchez Navarro J.P, Roman.F “Amigdala, corteza prefrontal y
especializacion hemisférica en la experiéncia y expresidon emocional”.

Anaélisis de Psicologia. Universidad de Murcia. 2004.

Armstrong, E  “Evolution of the brain”. En G.Paxino (Ed): The human

nervous system. Academic Press, New York. 1990.

Delgado, JM. Ferrrtis, A. Mora,F. Rubia,FJ “Manual de neurociéncia” Ed:
Sintesis. Madrid. 1990.

84


http://www.misalud.com/

11.

12.

13.

Kahle,W, Leonhardt.H, Platzer. W “ Atlas de anatomia para estudiantes y

médicos”. Edicions Omega. Barcelona 1994.

Ter Horst GJ. “The nervious system and the heart”. Totowa, New Jersey,

2000.

Taylor, E.W., Jordan, D., Coote, J. H. “Central control of the cardiovascular
and respiratory systems and their interactions in vertebrates”. 1999. Physiol
Rev, 79(3), 855- 916.

14. Ricard. Tratado d’osteopatia craneal. L’articulacié. Temporomandibular.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Analisis y tratamiento ortodontico.Panamericana. Madrid.2005.

Crick SJ, Sheppard MN, Anderson RH. Neural Supply of the heart.In:Ter
Horst GJ, ed:The Horst GJ. Sistem and the heart. Totowa, New Jersey:
Humana: 2000:3-54.

Kuchera ML, Kuchera WA. “Osteopathic Considerations in Systemic
Dysfunction”, 2" ed. Columbus, Ohio: Greyden Press 1994:68.

Torsten Liem. La osteopatia craneosacra. Un manual practico con un prélogo
de Alan R.Becker. Ed Paidotribo.Barcelona. 2002.

Sutherland,W.G. “Teachings in the science of osteopathy”. Fort Worth, TX:
Sutherland Cranial Teachings Foundation. 1991.

Sutherland,W.G. “Contributions of thought”. Sutherland Cranial Teachings
Foundation. 1967.

Frymann, V. King, H, American Academy of osteopathy “The collected
papers of Viola Frymann.DO: Legacy osteopathy to children. Indianapolis.
1998.

85



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Rhoton A. The cerebral veins. Neurosurgery. 2002 (supl 1) 51: 159-205.

Still AT. Autobiography of Andrew T. Still. MO: Publicaci6é de 1’autor:1908,
distribucio: Indianapolis: American Academy of Osteopathy.

Still AT. Osteopathy, Research and Practice. Edicio de ’autor Kirksville, MO
1910.

Keith L.Moore, Arthur F.Dalley. Anatomia con orientacién clinica. 5a
edicion. Panamericana. 2007. P.926-931.

Beck J, Rohde S, Berkefeld J, Seifert V, Raabe A. “Size and location of
ruptured and unruptured intracranial aneurysms measured by 3-dimensional

rotational angiography”. Surg Neurol. 2006 Jan;65(1):18-25; discussion 25-7.

Screming,0.U. “Cerebral vascular system”. En G.Paxinos (Ed.): The Rat

nervous System, 22.ed. academic press, Nova York.1995.

Labbé Ch: “Anomalie des sinus de la dure-mere. Dévelopement de ces sinus.
Considérations sur la suppléance réciproque de cees canaux veinex dans les
cas d'absence de I'un d eux. Description de quelques sinus peu connus”. Arch.
Physiol Norm.Pathol 3: 1-27, (1883).

Osteopatia craneal para estudiantes y profesionales. Denis Brookes 1981.
Ediciones Bellaterra 1982.

29. Alexander S.Nicholas, Evan D Nicholas. “Atlas of osteopathic techniques”.

Publicat per Lippincott Williams & Wilkins, 2007. Pag 492.

86



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

David Z, Essig-Beatly, Karen M.Steele, Zachary Comeaux, William W
Lemley. “Pocket manual of OMT: Osteopathic manipulative Treatment for
Physicians”. Publicat per Lippincott Williams & Wilkins, 2005. Pag 265 i
364.

Wilkie G.I, Hutson P, Sullivan J.P, Wonnecott S, “Pharmacological
characterization of a nicotinic autorreceptor in hippocampal synaptosomes,

neurocherm Res.1996.

Charles E Henley, Douglas Ivins, Miriam Mills, Francesc K Wen, Bruce A
Benjamin. “Osteopathic manipulative treatment and its relationship to
nervous system activity as demostrated by heart rate variability: a
repeated measures study”.Osteopathic medicine and Primary Care 2008.
Publicat el 5 de Juny de 2008. Disponible a

-http://www.ompc.com/content/2/1/7.

Division J.A, Puras A, Sanchos C, Artigao L.M, Lopez J, Lopez, E.
“Exactitud y precision en la medida de la Presion Arterial. Estudio
comparativo de las automedidas domiciliarias con la medida de la Presion

Arterial en la consulta y monitorizaciéon ambulatoria de la Presion Arterial”.

Atencion Primaria. 2001:27:299-307.

Banegas J.R, Rodriguez Artalejo F, De la Cruz JJ. “Blood Pressure in Spain.
Distribution, control and benefits of a reduction in average pressure.
Hipertension. 1998;32:998-1002.

Klepzig H, Martinez-Munoz A. “Enfermedades cardiovasculares: Conceptos

béasicos, diagnostico, tratamiento, dictamen, tablas generales. Ed: Labor 1973.

Edité par Harold Ives Magoun, approuvé par William Garner Sutherland,

Osteopathie dans le champ cranien, Edition originale.Sully,2000.

87



37. Pattersons,M. Osteopathic research lessons from the past informing de future.
Barcelona, 2010.

38. Delgado Garcia, J.M. (1992): “Sistema limbico”, en Tresguerres, J.A.F. (Ed.);
Barcelona Conference 2010.

39. Fisiologia humana. Interamericana McGraw-Hill, Madrid.1999.

40. Peidro, R.M. Cardiologia del deporte. ElI corazdn del deportista. Hallazgos
clinicos, electrocardiograficos y ecocardiograficos. Divisidn Prevencion y
Rehabilitacion  Cardiovascular. Instituto de Cardiologia y Cirugia

Cardiovascular. Fundacion Favaloro.
41. Gaffney TE, Braunwald E. Importance of Adrenergic nervous system in

support of circulatory function in patients with congestive heart failure. Am J
Med 1963:34.

42. Magoun HI Osteopathy in the cranial field. Kirksville, Journal Printing Co,
3rd ed, 1976, p 280.

88



Annexe nim 1

Qiiestionari general d’inclusio al grup mostra de ’estudi

NOM:

PRIMERES INICIALS DE CADA COGNOM:
DATA DE NAIXAMENT: EDAT:
SEXE: maculi/ femeni

PATEIX ALGUNA D’AQUESTES MALALTIES o L’HA PATIT?
Malaties cardiovasculars croniques Si/No
(Insuficiencia cardiaca-Hipertensio arterial-Afectacid miocardica-
Arritmies-Endocarditis infecciosa-Miocarditis)
Diabetes-Asma-Infeccid sistémica-Anemia-Tirotoxicosis

PATEIX ALGUNA ALTRA MALALTIA QUE NO HAGI ESTAT
NOMENADA ANTERIORMENT? Si/No
Quina?

PREN MEDICACIO DE FORMA CONTINUADA? Si/No
Quina?

ALGUN FARMAC DEPRESSOR CARDIAC O QUE PROVOQUI
RETENCIO DE SAL? Si/No
Quin?

PREN MEDICACIO DE FORMA PUNTUAL? Si/No
Quina?

EN CAS QUE SIGUI DONA, ESTA EMBARASSADA?

HA REALITZAT ALGUN TIPUS DE TERAPIA EN AQUEST ULTIM
MES? (tipus:
massatge/acupuntura/osteopatia/quiropraxia/rhb/tractament medic per
alguna dolencia...)

ESTA REALITZANT ALGUN TIPUS DE DIETA PER PROBLEMES
ALIMENTARIS O PER PERDRE PES?
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PREN ALGUN TIPUS DE SUBSTANCIA NATURAL COM A LAXANT

O ANTIDIURETIC?

En cas que el pacient pugui formar part de la mostra es prendran Unicament

dues dades:

Pressio sistolica (mmHg)

Pressid diastolica (mmHg)

T.A abans técnica

T.A després técnica

Sessié nimero 1:

Pressio sistolica (mmHg)

Pressid diastolica (mmHg)

T.A abans técnica

T.A despres técnica

Sessio namero 2:

Pressio sistolica (mmHg)

Pressio diastolica (mmHg)

T.A abans técnica

T.A despres técnica
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Annexe num 2

Taula de Dades de I’ estudi

Nom

F.LC
CM.C
B.P.S
M.C.S
JRR
CL.L
B.M.C
M.M.M
LR.R
JV.M
D.G.M
M.G.C
LLT.F
JCX
M.L.A

M/F

<L £ £ n T m 7 oo Z

Edat

35
29
34
35
34
34
30
29
30
34
29
30
35
34
30

Esport
regular>2
dies /sem

St
St
St
St
No
St
Si
No
No
No
No
Si
No
Si
No

P sistolica
pre-
tractamient

13,1 mmHg
10,0 mmHg
12,1 mmHg
9,6 mmHg
11,3 mmHg
10,6 mmHg
11,7 mmHg
10,7 mmHg
10,9 mmHg
12,2 mmHg
12,5 mmHg
11,8 mmHg
11,6 mmHg
12,5 mmHg
12,1 mmHg

P diastolica
pre-
tractamient

8,4 mmHg
6,5 mmHg
8,3 mmHg
6,1 mmHg
7,8 mmHg
6,6 mmHg
7,6 mmHg
7,4 mmHg
8,4 mmHg
6,8 mmHg
8,5 mmHg
6,9 mmHg
8,6 mmHg
6,6 mmHg

F.C pre-
tractament

61 bat./min
52 bat./min
58 bat./min
66 bat./min
67 bat./min
73 bat./ min
80 bat./min
64 bat./min
60 bat./min
62 bat./min
60 bat./min
54 bat./min
56 bat./min
46 bat./min
61 bat./min

P sistolica
post-
tractament

11.9 mmHg
10,1 mmHg
12,5 mmHg
9,7 mmHg
10,7 mmHg
10,6 mmHg
10,9 mmHg
10,3 mmHg
11,1 mmHg
11,5 mmHg
12,1 mmHg
12,00 mmHg
11,6 mmHg
12,1 mmHg
11,6 mmHg

P diastolica
post-
TRACT

8,7 mmHg
6,7 mmHg
8,4 mmHg
6,7 mmHg
7,5 mmHg
7,9 mmHg
6,7 mmHg
7,3 mmHg
7,00 mmHg
8,5 mmHg
7,1 mmHg
8,00 mmHg
7,6 mmHg
8,4 mmHg
7,00 mmHg

F.C Post-
TRACT

61 bat./min
51 bat./min
52 bat./min
60 bat./min
62 bat./min
76 bat./min
81 bat./min
61 bat./min
60 bat./min
58 bat./min
58 bat./min
50 bat./min
55 bat./min
46bat./ min
55 bat./min

P. sist pre-
placebo

12,4 mmHg
10,7 mmHg
12,3 mmHg
10,2 mmHg
11,5 mmHg
10,2 mmHg
10,6 mmHg
10,3 mmHg
11,5 mmHg
12,7 mmHg
11,7 mmHg
12,00 mmHg
11,3 mmHg
12,0 mmHg
12,3 mmHg

P diast pre-
placebo

8,8 mmHg
6,8 mmHg
8,6 mmHg
6,0 mmHg
7,3 mmHg
6,1 mmHg
6,8 mmHg
7,0 mmHg
8,3 mmHg
8,0 mmHg
6,9 mmHg
7,6 mmHg
6,2 mmHg
8,00 mmHg
6,8 mmHg

F.C pre-
placebo

52 bat./min
55 bat./min
60 bat./min
73 bat./min
61 bat./min
72 bat./min
75 bat./min
73 bat./min
71 bat./min
68 bat./min
62 bat./min
65 bat./min
60 bat./min
61 bat./min
65 bat./min

P.sist post-
placebo

12,1 mmHg
10,4 mmHg
12,4 mmHg
9,6 mmHg
11,3 mmHg
9,6 mmHg
10,3 mmHg
10,1 mmHg
11,9 mmHg
12,7 mmHg
11,4 mmHg
11,8 mmHg
10,9 mmHg
12,1 mmHg
11,5 mmHg

P.diast
post-
placebo

8,4 mmHg
7,0 mmHg
9,5 mmHg
6,4 mmHg
7,5 mmHg
6,5 mmHg
6,6 mmHg
6,9 mmHg
8,4 mmHg
8,3 mmHg
6,7 mmHg
7,6 mmHg
6,3 mmHg
7,5 mmHg
6,4 mmHg

F.C post-
placebo

49 bat./min
54 bat./min
67 bat./min
68 bat./min
60 bat./min
68 bat./min
74 bat./min
71 bat./min
65 bat./min
68 bat./min
55 bat./min
64 bat./min
58bat./ min
66 bat./min
61 bat./min
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Annexe num 3

Back-up de I’analisi univariable de variables de I’ estudi

PSISPRET P SISTOLICA PRE-TRAT

Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
9,6 1 6,7 6,7 6,7
10,0 1 6,7 6,7 13,3
10,6 1 6,7 6,7 20,0
10,7 1 6,7 6,7 26,7
10,9 1 6,7 6,7 33,3
11,3 1 6,7 6,7 40,0
11,6 1 6,7 6,7 46,7
11,7 1 6,7 6,7 53,3
11,8 1 6,7 6,7 60,0
12,1 2 13,3 13,3 73,3
12,2 1 6,7 6,7 80,0
12,5 2 13,3 13,3 93,3
13,1 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Mean 11,513 Std err , 255 Median 11,700
Mode 12,100 Std dev , 986 Variance , 973
Kurtosis -,444 S E Kurt 1,121 Skewness -,459
S E Skew , 580 Range 3,500 Minimum 9,600
Maximum 13,100 Sum 172,700
Valid cases 15 Missing cases 0
PDIAPRET P DIASTOLICA PRE-TRAC
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
6,1 1 6,7 6,7 6,7
6,5 1 6,7 6,7 13,3
6,6 2 13,3 13,3 26,7
6,8 1 6,7 6,7 33,3
6,9 1 6,7 6,7 40,0
7,4 1 6,7 6,7 46,7
7,6 1 6,7 6,7 53,3
7,8 1 6,7 6,7 60,0
8,3 1 6,7 6,7 66,7
8,4 2 13,3 13,3 80,0
8,5 1 6,7 6,7 86,7
8,6 1 6,7 6,7 93,3
10,7 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Mean 7,680 Std err ,307 Median 7,600
Mode 6,600 Std dev 1,188 Variance 1,412
Kurtosis 1,574 S E Kurt 1,121 Skewness 1,011
S E Skew , 580 Range 4,600 Minimum 6,100
Maximum 10,700 Sum 115,200
Valid cases 15 Missing cases 0
FCPRET F.C PRE-TRATAMIENTO
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
46,0 1 6,7 6,7 6,7
52,0 1 6,7 6,7 13,3
54,0 1 6,7 6,7 20,0
56,0 1 6,7 6,7 26,7
58,0 1 6,7 6,7 33,3
60,0 2 13,3 13,3 46,7
61,0 2 13,3 13,3 60,0
62,0 1 6,7 6,7 66,7
64,0 1 6,7 6,7 73,3
66,0 1 6,7 6,7 80,0
67,0 1 6,7 6,7 86,7
73,0 1 6,7 6,7 93,3
80,0 1 6,7 6,7 100,0

Total 15 100,0 100,0



Mean
Mode
Kurtosis
S E Skew
Maximum

Valid cases

PSISPOST

Value Label

Mean
Mode
Kurtosis
S E Skew
Maximum

Valid cases

PDIAPOST

Value Label

Mean
Mode
Kurtosis
S E Skew
Maximum

Valid cases

FCPOST

Value Label

61,333
60,000
1,043

, 580
80,000

15

11,247
11,600
-,942

, 580
12,500

15

7,567
6,700

-1,430

, 580
8,700

15

F.C POST-TRAT

Std err 2,144
Std dev 8,304
S E Kurt 1,121
Range 34,000
Sum 920,000

Missing cases

P SISTOLICA POST-TRAC

Value

Missing cases

P DIASTOLICA POST-TRA

Value Frequency
6,7 3

7,0 2

7,1 1

7,3 1

7,5 1

7,6 1

7,9 1

8,0 1

8,4 2

8,5 1

8,7 1
Total 15
Std err ,183
Std dev , 709
S E Kurt 1,121
Range 2,000
Sum 113,500

Missing cases

Value

46,0

Frequency

PR RPNRRRER R

,216

, 837
1,121
2,800

168,700

Frequency

NN N

Median
Variance
Skewness
Minimum

Valid

Percent Percent
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=
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Variance
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Median
Variance
Skewness
Minimum

Valid

Percent Percent

61,000
68,952

,488
46,000

Cum
Percent

6,7
13,3
20,0
26,7
33,3
40,0
46,7
53,3
66,7
73,3

11,500

9,700

Cum
Percent

20,0
33,3
40,0
46,7
53,3
60,0
66,7
73,3
86,7
93,3

100,0

Cum
Percent

6,7
13,3
20,0
26,7
40,0
53,3
66,7



61,0 2 13,3 13,3 80,0
62,0 1 6,7 6,7 86,7
76,0 1 6,7 6,7 93,3
81,0 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Mean 59,067 Std err 2,379 Median 58,000
Mode 55,000 Std dev 9,215 Variance 84,924
Kurtosis 1,669 S E Kurt 1,121 Skewness 1,207
S E Skew , 580 Range 35,000 Minimum 46,000
Maximum 81,000 Sum 886,000
Valid cases 15 Missing cases 0
PSISPREP P. SIST PRE-PLACEBO
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
10,2 2 13,3 13,3 13,3
10,3 1 6,7 6,7 20,0
10,6 1 6,7 6,7 26,7
10,7 1 6,7 6,7 33,3
11,3 1 6,7 6,7 40,0
11,5 2 13,3 13,3 53,3
11,7 1 6,7 6,7 60,0
12,0 2 13,3 13,3 73,3
12,3 2 13,3 13,3 86,7
12,4 1 6,7 6,7 93,3
12,7 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Mean 11,447 Std err , 222 Median 11,500
Mode 10,200 Std dev , 859 Variance , 738
Kurtosis -1,365 S E Kurt 1,121 Skewness -,257
S E Skew , 580 Range 2,500 Minimum 10,200
Maximum 12,700 Sum 171,700
Valid cases 15 Missing cases 0
PDIAPREP P DIAST PRE-PLACEBO
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent
6,0 1 6,7 6,7 6,7
6,1 1 6,7 6,7 13,3
6,2 1 6,7 6,7 20,0
6,8 3 20,0 20,0 40,0
6,9 1 6,7 6,7 46,7
7,0 1 6,7 6,7 53,3
7,3 1 6,7 6,7 60,0
7,6 1 6,7 6,7 66,7
8,0 2 13,3 13,3 80,0
8,3 1 6,7 6,7 86,7
8,6 1 6,7 6,7 93,3
8,8 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Mean 7,280 Std err , 232 Median 7,000
Mode 6,800 Std dev , 900 Variance , 810
Kurtosis -1,0062 S E Kurt 1,121 Skewness , 254
S E Skew , 580 Range 2,800 Minimum 6,000
Maximum 8,800 Sum 109,200
Valid cases 15 Missing cases 0
FCPREP F.C PRE-PLACEBO
Valid Cum
Value Label Value Frequency Percent Percent Percent



Mean 64,867
Mode 60,000
Kurtosis -,900
S E Skew , 580
Maximum 75,000
Valid cases 15
PSISPOSP

Value Label

Mean 11,207
Mode 9,600
Kurtosis -1,133
S E Skew , 580
Maximum 12,700
Valid cases 15
PDIAPOSP

Value Label

Mean 7,333
Mode 6,400
Kurtosis ,078
S E Skew ,580
Maximum 9,500
Valid cases 15
FCPOSP

52,0
55,0
60,0
61,0
62,0
65,0
68,0
71,0
72,0
73,0
75,0

FNRERERPNENND R

Total 15

Std err
Std dev
S E Kurt
Range

Sum 973,000

Missing cases

P.SIST POST-PLACEBO

Value Frequency

9,6
10,1
10,3
10,4
10,9
11,3
11,4
11,5
11,8
11,9
12,1
12,4
12,7

[ Sl = N = e R = Y

Total 15

Std err
Std dev
S E Kurt 1,121
Range 3,100
Sum 168,100

;260
1,006

Missing cases

P.DIAST POST-PLACEBO

Value Frequency

6,3 1

6,4 2

6,5 1

6,6 1

6,7 1

6,9 1

7,0 1

7,5 2

7,6 1

8,3 1

8,4 2

9,5 1

Total 15
Std err , 247
Std dev , 955
S E Kurt 1,121
Range 3,200
Sum 110,000

Missing cases

F.C POST-PLACEBO
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Median
Variance
Skewness
Minimum

6,7
13,3
26,7
40,0
46,7
60,0
66,7
73,3
80,0
93,3

100,0

Cum
Percent

13,3
20,0
26,7
33,3
40,0
46,7
53,3
60,0
66,7
73,3
86,7
93,3
100,0

11,400
1,012
-,317
9,600

Cum
Percent

6,7
20,0
26,7
33,3
40,0
46,7
53,3



Value Label

Mean
Mode
Kurtosis
S E Skew
Maximum

Valid cases

63,200
68,000
-,280
;580
74,000

15

Value Frequency

49,0
54,0
55,0
58,0
60,0
61,0
64,0
65,0
66,0
67,0
68,0
71,0
74,0

FRWRRRRPRRER R

Total 15

Std err 1,784
Std dev 6,910
S E Kurt 1,121
Range 25,000
Sum 948,000

Missing cases

Valid
Percent Percent

[e2le)NelNe o) o) e Ne) o) NN e) Ne) e
S NS S SN S S S S S~~~ o~

N JO JJJdd 0 dJJ

Median
Variance
Skewness
Minimum

[e)le)NelNe o) o) e Ne) o) NN e) Mo e

S S S NS S S S~~~ S~~~

Cum
Percent

6,7
13,3
20,0
26,7
33,3
40,0
46,7
53,3
60,0
66,7
86,7
93,3

100,0
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Annexe num 4

Back-up de I’analisi bivariable de variables de I’estudi

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFSIST DIF P.SISTOLICA TRATAMIENTO

By levels of SEXE SEXE

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population -,2667 , 4515
SEXE 1 Masc -,5429 , 3645
SEXE 2 Fem -,0250 , 3882

Total Cases = 15

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFSISP DIF P.SISTOLICA PLACEBO

By levels of SEXE SEXE

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population -,2400 , 3066
SEXE 1 Masc -,2714 ,2928
SEXE 2 Fem -,2125 , 3357

Total Cases = 15

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFDIAT DIF P.DIASTOLICA TRATAMIENTO
By levels of SEXE SEXE
Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population ,1071 ,35602
SEXE 1 Masc ,2667 , 3011
SEXE 2  Fem -,0125 , 3643

Total Cases = 15
Missing Cases = 1 or 6,7 Pct

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFDIAP DIF P.DIASTOLICA PLACEBO
By levels of SEXE SEXE
Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population , 0533 ,3720
SEXE 1 Masc -,1286 , 3251
SEXE 2  Fem ,2125 ,3523

Total Cases = 15

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFFCT DIF F.CARDIACA TRATAMIENTO

By levels of SEXE SEXE

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population -2,2667 2,8402
SEXE 1 Masc -2,5714 2,4398
SEXE 2 Fem -2,0000 3,2950

Total Cases = 15

Cases

15

~J

Cases

15

~J

Cases

14

Cases

15

Cases

15

@
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- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFFCP DIF F.CARDIACA PLACEBO

By levels of SEXE SEXE

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population -1,6667 3,7353
SEXE 1 Masc -1,7143 3,7289
SEXE 2 Fem -1,6250 3,9978

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFSIST DIF P.SISTOLICA TRATAMIENTO

By levels of EDADR EDAD (R)

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population -,2667 , 4515
EDADR 1 Hasta 30 afos -,2286 , 3946
EDADR 2 Més de 30 afios -,3000 , 5210

Total Cases = 15

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFSISP DIF P.SISTOLICA PLACEBO

By levels of EDADR EDAD (R)

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population -,2400 , 3066
EDADR 1 Hasta 30 afios -,2429 , 3505
EDADR 2 Méas de 30 afnos -,2375 , 2875

Total Cases = 15

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFDIAT DIF P.DIASTOLICA TRATAMIENTO

By levels of EDADR EDAD (R)

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population ,1071 ,3562
EDADR 1 Hasta 30 afios -,0286 ,3638
EDADR 2 Méas de 30 afios , 2429 ,3155

Total Cases = 15
Missing Cases = 1 or 6,7 Pct

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFDIAP DIF P.DIASTOLICA PLACEBRO

By levels of EDADR EDAD (R)

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population ,0533 , 3720
EDADR 1 Hasta 30 afos -,0857 , 2035
EDADR 2 Més de 30 afios , 1750 ,4528

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFFCT DIF F.CARDIACA TRATAMIENTO

By levels of EDADR EDAD (R)

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population -2,2667 2,8402

Cases

15

~J

Cases

15

~J

Cases

15

~J

Cases

14

~J

Cases

15

Cases

15
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EDADR 1 Hasta 30 afnos -2,1429 2,4103
EDADR 2 Més de 30 arfios -2,3750 3,3354

Total Cases = 15

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFFCP DIF F.CARDIACA PLACEBO

By levels of EDADR EDAD (R)

Variable Value Label Mean Std Dev

For Entire Population -1,6667 3,7353

EDADR 1 Hasta 30 afnos -3,1429 2,5448

EDADR 2 Més de 30 afios -,3750 4,2741
- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFSIST DIF P.SISTOLICA TRATAMIENTO

By levels of ESPORT ESPORT REGULAR>2 DIES

Variable Value Label Mean Std Dev

For Entire Population -,2667 , 4515

ESPORT 1 Si -,2000 , 5529

ESPORT 2 No -,3429 , 3259

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFSISP DIF P.SISTOLICA PLACEBO

By levels of ESPORT ESPORT REGULAR>2 DIES

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population -,2400 , 3066
ESPORT 1 sSi -,2625 , 2669
ESPORT 2 No -,2143 , 3671

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFDIAT DIF P.DIASTOLICA TRATAMIENTO

By levels of ESPORT ESPORT REGULAR>2 DIES

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population ,1071 ,35602
ESPORT 1 Si , 0875 , 3271
ESPORT 2  No ,1333 , 4227

15
1 or 6,7 Pct

Total Cases
Missing Cases

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFDIAP DIF P.DIASTOLICA PLACEBRO

By levels of ESPORT ESPORT REGULAR>2 DIES

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population ,0533 , 3720
ESPORT 1 Si ,1000 , 4690
ESPORT 2  No 1,269E-16 ,2449

Total Cases = 15

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFFCT DIF F.CARDIACA TRATAMIENTO
By levels of ESPORT ESPORT REGULAR>2 DIES
Variable Value Label Mean Std Dev

~J

Cases

15

~J

Cases

15

~J @

Cases

15

~J @

Cases

14

[ee]

Cases

15

[ee]

Cases
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For Entire Population -2,2667 2,8402

ESPORT 1 Si -1,6250 3,3354
ESPORT 2 No -3,0000 2,1602

Total Cases = 15

- - Description of Subpopulations - -

Summaries of DIFFCP DIF F.CARDIACA PLACEBO

By levels of ESPORT ESPORT REGULAR>2 DIES

Variable Value Label Mean Std Dev
For Entire Population -1,6667 3,7353
ESPORT 1 si -,3750 4,2405
ESPORT 2 No -3,1429 2,6095

Total Cases = 15

15

Cases

15

~J @

100



Annexe num>5

Analisi de Diferencies Significatives entre variables

CALCULO DE SIGNIFICACIONES EN LAS DIFERENCIAS

DE LA
TOTAL A TOTAL B DIFERENCIA
A B MEDIA VARIANZA n MEDIA VARIANZA n SIGNIFICATIVO AL 95%?
DIFSIST|DIFSISP |-0,2670| 0,20 15 |-0,2400 0,09 15 NO
DIFDIAT|DIFDIAP | 0,1071 0,13 15 | 0,0530 0,14 15 NO
DIFFCT |DIFFCP |[-2,2670| 8,07 15 [-1,6670| 13,95 15 NO
DE LA
MASC MASC DIFERENCIA
A B MEDIA VARIANZA n MEDIA VARIANZA n SIGNIFICATIVO AL 95%?
DIFSIST|DIFSISP |-0,5429| 0,36 7 1-0,2714 0,29 8 NO
DIFDIAT|DIFDIAP | 0,2667 0,30 7 1-0,1286 0,33 8 NO
DIFFCT |DIFFCP |[-2,5714| 2,43 7 |-1,7143 3,73 8 NO
DE LA
FEM FEM DIFERENCIA
A B MEDIA VARIANZA n MEDIA VARIANZA n SIGNIFICATIVO AL 95%?
DIFSIST|DIFSISP |-0,0250| 0,39 7 |-0,2125 0,34 8 NO
DIFDIAT|DIFDIAP [-0,0125| 0,36 7 10,2125 0,35 8 NO
DIFFCT |DIFFCP |[-2,0000| 3,29 7 |-1,6200 3,99 8 NO
DE LA
HASTA 30 ANOS HASTA 30 ANOS DIFERENCIA
A B MEDIA VARIANZA n MEDIA VARIANZA n SIGNIFICATIVO AL 95%?
DIFSIST|DIFSISP |-0,2286| 0,39 7 |-0,2429 0,35 7 NO
DIFDIAT|DIFDIAP [ -0,0286| 0,36 7 |0,2429 0,32 7 NO
DIFFCT |DIFFCP |[-2,1429| 2,41 7 |-3,1429 2,54 7 NO
DE LA
MAS DE 30 ANOS MAS DE 30 ANOS DIFERENCIA
A B MEDIA VARIANZA n MEDIA VARIANZA n SIGNIFICATIVO AL 95%?
DIFSIST|DIFSISP |-0,3000| 0,52 8 |-0,2375 0,29 8 NO
DIFDIAT|DIFDIAP | 0,2429 0,32 8 10,1750 0,45 8 NO
DIFFCT |DIFFCP |[-2,3750| 3,33 8 |-0,3750 4,27 8 Sl
DE LA
PRACTICA DXT PRACTICA DXT DIFERENCIA
A B MEDIA VARIANZA n MEDIA VARIANZA n SIGNIFICATIVO AL 95%?
DIFSIST|DIFSISP |-0,2000| 0,55 8 |-0,2625 0,27 7 NO
DIFDIAT|DIFDIAP | 0,0875 0,33 8 10,1000 0,47 7 NO
DIFFCT |DIFFCP [-1,6250( 3,34 8 |-0,3750 4,24 7 NO
DE LA
NO PRACTICA DXT NO PRACTICA DXT DIFERENCIA
A B MEDIA VARIANZA n MEDIA VARIANZA n SIGNIFICATIVO AL 95%?
DIFSIST|DIFSISP |-0,3429| 0,33 8 |-0,2143 0,37 7 NO
DIFDIAT|DIFDIAP | 0,1333 0,42 8 |0,0000 0,24 7 NO
DIFFCT |DIFFCP [-3,0000| 2,16 8 |-3,1400 2,61 7 NO

-0,03
0,05
-0,60

-0,27
0,40
-0,86

0,19
-0,23
-0,38

0,01
-0,27
1,00

-0,06
0,07
-2,00

0,06
-0,01
-1,25

-0,13
0,13
0,14
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