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RESUMEN

Los cambios estructurales experimentados en el embarazo pueden ocasionar
incomodidad, congestidén y conducir a la disfunciéon somatica si la mujer no es
capaz de adaptarse Optimamente ante esta nueva condicion.

La comprensidn de estos cambios posturales y biomecanicos es crucial, para
disenar estrategias de tratamiento eficaces.

Creemos que la osteopatia puede tener un papel importante acompanando a
que se realicen con armonia, asegurando la funcién 6ptima de dichas
estructuras,

Objetivos: valorar si, mediante la rutina de tratamiento propuesta, influimos
en la adaptabilidad de la postura, tomando de referencia la linea de la
gravedad durante el ultimo trimestre de gestacion y recalcar el porque ésta,
puede condicionar el confort del bebe y la dinamica del parto.

Métodos: Mediante una plataforma de carga asociada a un programa de
posturografia , valoraremos la localizacion del centro de gravedad y los
parametros de estabilidad.

Participantes :Un total de 24 mujeres divididas en dos grupos, experimental y
control, participaran a partir de la semana 28-30 cada quince dias hasta la
semana 36.

Resultados

El grupo experimental reflejaba una mejora clara en su centro de presiones
después de tratamiento respecto al grupo control. Lo que sugiere que la
rutina propuesta, influye en la de distribucidn de cargas en el paciente
obstétrico, por tanto en su postura.

Palabras claves; embarazo, linea de gravedad, postura, biomecanica,
tratamiento osteopatico

Busqueda en Corcharane Pubmed, Dialnet, Science direct, PEDro, PMC y
blbliotecas médicas.



ABSTRACT

The structural changes in pregnancy can cause discomfort, congestion and
lead to somatic dysfunction if the woman is not able to optimally adapt to this
new condition.

Understanding these postural and biomechanical changes is crucial to design
effective treatment strategies .

We believe that osteopathy can have an important role carried out with
harmony , ensuring optimal function of these structures ,

Objectives: To assess whether , through the proposed treatment routine , we
influence the adaptability of the position , taking reference line of gravity
during the last trimester of pregnancy and emphasize why it may condition the
baby's comfort and dynamics delivery.

Methods : Using a pallet associated with posturography program , we assess
the location of the center of gravity and stability parameters .

Participants: A total of 24 women divided into two groups , experimental and
control, participate from week 28 to 30 every two weeks until week 36 .

Results

The experimental group reflected a clear improvement in their center of
pressure after treatment in the control group . Suggesting that the proposal
routine , influences the distribution of loads in the obstetric patient therefore in
their stance.

Keywords ; pregnancy line of gravity , posture , biomechanics , osteopathic
treatment

Corcharane Search Pubmed , Dialnet, Science Direct, PEDro , PMC and
medical Library



PLANIFICACION DEL ESTUDIO

Abril 2013, entregamos el resumen del estudio a la EOB; después de aceptar
la realizacion de éste, contactamos con el centro de preparacion al parto
Mare en Castellén, para empezar con los tratamientos propuestos.

Mayo 2013, empezamos la busqueda bibliografica para el inicio del estudio y
de los tratamientos en los diferentes grupos.

Debido al numero de pacientes en el estudio, y a la participacion de éstas a
sido progresiva; hemos estado recogiendo datos hasta la primera semana de
octubre de 2013.

Por lo que no todas las participantes han llegado a termino al acabar nuestro
estudio, y por ello, no podemos valorar la influencia en el parto del
tratamiento osteopatico en la totalidad del grupo de estudio.

Hemos realizado una media de los datos obtenidos hasta ahora del grupo
experimental, del que si tenemos todos los registros. Anexo 4



Abreviaturas.

CDG, centro de gravedad.

CDP: Centro de presién

BA; Body Adjustment

A/P: Antero-Posterior

PA: Postero- anterior

M/L: medio lateral

VM: Velocidad media

FC: Fuerza de contacto

PI: Incidencia Pélvica

SS: sacral slope, inclinacion de la base sacra
PT: pelvic tilt, inclinacién pélvica
T/L: Toraco-Lumbar

CVL: columna vertebral

BDA: base de sustentacion

TO: tratamiento osteopatico

EIAS, espina iiaca antero-superior
EIPS: espina iliaca postero superior
EESS: extremidad superior

EEIl: extremidad inferior

E-B: Esfeno- Basilar
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INTRODUCCION

Durante el embarazo se producen muchos cambios fisioldgicos en el cuerpo
de la mujer que se van a representar en los diferentes sistemas, como es
una condicion temporal que progresa rapidamente, éstos cambios no siempre
se gestionan eficazmente.

Como ostedpatas tenemos la capacidad de observar desde la globalidad e
intentar entender como se esta adaptando la madre a esta nueva condicion.

Ayudando a gestionar estos cambios estructurales, fluidicos y hormonales
que predisponen a la congestion y a la disfuncion somatica, durante el
embarazo y hacia el momento del parto.

Desde el punto de vista osteopatico, se considera que la postura de la mujer
embarazada y su capacidad de movimiento, son importantes para el confort
de la madre y el feto. ' ya que, los cambios en la esfera pélvica pueden
modificar el crecimiento uterino, y por tanto afectar en él desarrollo del bebé.

El embarazo altera el equilibrio biomecanico de la madre pero esto no debe
crear dolor o incomodidad si las diferentes estructuras son capaces de
adaptarse eficazmente a los cambios dinamicos que se llevan a cabo durante
este periodo.

Si biomecanicamente se instauran restricciones, estas pueden causar
tensiones en los ligamentos de soporte uterino, manteniendo restricciones en
la pelvis y columna que pueden derivar a una expansioén uterina irregular;
obligando al utero a curvarse o girarse mientras crece, pudiendo influir en la
posicion fetal, sobretodo al final del embarazo. 1

Por lo que una buena biomecanica de la madre influye en la posicién fetal
optima.1

Ademas, este pobre equilibrio biomecanico puede ser causa de la gran
mayoria de patologia musculo esquelética en el embarazo.

Por ello, la intencion de nuestro tratamiento es ayudar a esta adaptabilidad
mecanica de la madre en el ultimo trimestre de gestacion, ya que es aqui,
cuando se sufre el mayor impacto sobre las diferentes estructuras que
pueden modificar el crecimiento uterino.

El ostedépata puede ayudar a disminuir el dolor somatico, manteniendo la
homeostasis a través de la estructura. 56



Mediante la rutina propuesta en nuestro estudio, queremos incidir en la linea
central de la gravedad, para facilitar los cambios sufridos en ella en este
ultimo periodo de gestacion.

Con el objetivo de mejorar la sintomatologia que puede aparecer por una
deficitaria adaptacion mecanica y asegurar la movilidad optima de las
diferentes estructuras en el proceso del parto.

El estudio lo basamos en una rutina de tratamiento, no en técnicas aisladas;
ya que, la intencion es mejorar la postura general de la mujer, evitando que
se instauren patrones de movimiento alterados y cambios en la marcha.

Y asi, ayudar al cuerpo a adaptarse ante los cambios experimentados de una
manera sencilla y armonica, porque no debemos olvidar, que el embarazo es
un proceso fisioldgico y que el cuerpo de la mujer esta preparado para ello.

Con la rutina integramos la movilidad de las extremidades con la pelvis y la
columna, para conseguir este efecto global en la postura.

Si mejoramos la movilidad de las diferentes cavidades, influiremos en la
distribucion de cargas y de fuerzas; por tanto en la localizacion de la linea de
gravedad en los segmentos 6ptimos asegurando su funcién.

Por ello proponemos cuatro sesiones de tratamiento, cada 15 dias a partir de
la semana 30 con el objetivo de optimizar la adaptabilidad a los cambios
sufridos por el embarazo por el crecimiento progresivo del feto!-
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Para ello hablaremos de los cambios posturales durante la gestacion, y asi
entender porque creemos; en la importancia de trabajar sobre la linea de la
gravedad a medida que avanza el embarazo.
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Figure 1

CAMBIOS POSTURALES DURANTE EL EMBARAZO

Durante las diferentes fases del embarazo la postura de la mujer cambia en
el plano antero-posterior radicalmente hasta tres veces en estas 40
semanas.?

En esto, influye el aumento de peso que se situa entre los 82 los 16 kg,
dependiendo las caracteristicas de cada mujer.

Existen muchos estudios sobre los cambios de la postura durante el
embarazo y su relacion con el dolor lumbar, Franklin et al 3 , encontraron un
aumento progresivo desde el primer al tercer trimestre de la inclinacidon
pélvica y la lordosis lumbar sumado a una posteriorizacion de la cabeza.
Valoraron estos cambios mediante un analisis esquelético Metrecom sumado
a escala de dolor lineal.
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Aunque los resultados no fueron significativos para relacionar estos cambios
al dolor lumbar, sugieren que estas adaptaciones de la postura deben ser
mas investigadas

También Bullock el al 2006,4 hablan de un aumento de la cifosis toracica y la
lordosis lumbar entre el cuarto y el noveno mes de embarazo; Hellebrand 12
relacion6 estos cambios respecto a la ubicacion del centro de gravedad,
determinando que se produce una desplazamiento de este, hacia posterior a
medida que progresa en embarazo.

Estas adaptaciones son consecuencia del crecimiento uterino; el aumento del
volumen anterior es contrarrestado posturalmente por la mujer para mantener
su equilibrio, aumentando la lordosis y modificando su base de sustentacion.

En su estudio sobre el equilibrio y la anchura de la base de sustentacion en el
embarazo Jonh Jang et al ® realizaron mediciones mensuales en una
plataforma de carga donde se reflejaba el centro de presion en el pie desde la
semana 16 hasta el postparto. Encontraron un aumento de la anchura media
en la postura de 17.9 cm hasta 20,6cm, incluso llegando a 21.9cm en la
semana 40, y observaron que durante en posparto se producia una
disminucién de esta, llegando a los valores iniciales.

La percepcion de la degradaciéon de equilibrio durante el embarazo se
relaciond con el aumento de la oscilacion postural en direccion AP-5

El aumento de anchura de la postura puede ser utilizado para compensar las
reducciones reales o aparentes en la estabilidad.

Ademas, el equilibrio lateral en las mujeres embarazadas puede ser
conservado eficazmente por estos cambios en de la anchura de la postura.

La aplicacion clinica de estos resultados nos sugieren recomendaciones a
nuestros pacientes, sobre la colocacién del ancho de los pies ligeramente
escalonada mientras estén en posicidon bipeda. Esta colocacion del pie
aumentaria tanto la base lateral y el apoyo AP, pudiendo conducir a una
mejora de la estabilidad postural en todas las direcciones. 3
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INFLUENCIA HORMONAL

Durante el embarazo existe un aumento de la movilidad de las articulacion
sacroiliacas, sacrocoxigeas, asi como, de la sinfisis pubiana aumentando su
separacion de 3-4mm a 8-9 mm a la semana 28-32 debido a los cambios en
el fibrocartilago interpubico.

Esta separacién parece importante para facilitar el parto vaginal, pero puede
ocasionar dolor, a termino del embarazo.

En un articulo sobre la perspectiva historica del dolor lumbar y del anillo
pélvico durante el embarazo, Janneke M el al 6, revisa las diferentes teorias
desde Hipocrates (400 a.c), el cual, ya contemplaba esta separacion de la
sinfisis pubica como una de las causas en su teoria de la disfuncidén pélvica,
seguida por numerosos autores a lo largo del ultimo siglo, donde veian esta
separacion como algo patologico; no fue hasta 1926 cuando se descubrio la
relaxina y el efecto de esta hormona en la relajacion de los ligamentos
pubicos.

Abramson et al 7 encontraron que la separacion de la sinfisis de 3- 4mm
empieza a lo largo de la primera mitad de la gestacion, por tanto no estaba
relacionado con el crecimiento del feto sino con la influencia hormonal, que
llega al maximo en la semana 38-41 y que permanece hasta el cuarto o
quinto mes después del parto.

M. Calgureni et al. 8 también observaron un maximo de laxitud articular
durante el ultimo trimestre.

La relaxina tiene una influencia sobre la disminucion en la concentracion de
colageno y la solubilidad de este, pero no es la unica responsable de los
cambios biomecanicos; también la progesterona y los estrégenos tienen su
acciéon en el tejido conectivo ademas de estimular el efecto de la relaxina 8
como explicamos posteriormente.

Para la realizacion de este estudio hemos revisado muchas publicaciones
sobre el dolor de espalda, los cambios posturales en el embarazo y la
influencia hormonal, pero ninguno muestra una relacion concluyente sobre el
grado de relajacién y la presencia de dolor; por o que sugerimos que sobre
este influyen, muchos otros factores bioldgicos, psicolégicos o sociales.

Por ello haremos un breve resumen de la influencia hormonal sobre las
estructuras en las que incidimos en el tratamiento.
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Ya hemos mencionado con anterioridad la accion de la relaxina, su efecto en
el anillo interpubico fue demostrado por Hisaw FL en 1926, después de
observar la relajacion del ligamentos pubicos en cerdas gestantes -9 19

En una importante revision sobre la relaxina fue en 1994 por Sherwood
2 .quien argumenta que esta hormona tiene un rol importante en el parto
induciendo cambios metabdlicos en los tejidos conectivos del cérvix, como
explicamos a continuacion.

— la relaxina es la hormona encargada de los cambios de laxitud articular, se
segrega por el cuerpo luteo ovarico durante la gestacion, la concentracién de
relaxina aumenta en el primer trimestre, alcanzando una concentracion
estable hasta el parto. Los tejidos diana son el cuello del utero y las
estructuras ligamentosas de la pelvis. 10

—Estudios MacLennan et al. afirman que mujeres incapacitadas de dolor
lumbar durante la gestacion tienen valores extremadamente elevados de
relaxina durante la gestacion. 1

Se cree que la relaxina inhibe la contractibilidad del miometrio hasta el final
del embarazo, para favorecer la maduracion cervical y promover la
remodelacion del tejido conectivo que lleva a la relajacion de los ligamentos
de la pelvis.

Es la combinacion de la relaxina y otras hormonas sexuales la que produce
este efecto sobre el colageno, ya que estimula la biosintesis de este sobre los
organos diana, lo que facilita la remodelacién del tejido conectivo, como
reflejo MacLennan en su estudio.0

Junto con la progesterona; la relaxina provoca la relajacion de los ligamentos
y musculos, llegando a su maximo efecto, en las ultimas semanas del
embarazo.

La relajacion de la sinfisis pubica y de las articulaciones sacroiliacas
aumentan la inestabilidad del anillo pélvico y la relajacion de la articulacion
sacrococcigea permite un movimiento extra hacia posterior. Estos cambios
aumentan el diametro pélvico para facilitar el nacimiento.
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A continuacién haremos una revision de los cambios por trimestre y como
estos modificaran la posicion visceral a medida que avanza el embarazo.

PRIMER TRIMESTRE

Durante las primeras 12 semanas el utero crece y empieza a salir de la
cavidad pélvica,?2 empujando el contenido abdominal, lo que aumenta la
tension de los rectos abdominales inclinandose sobre ellos.

Ante el crecimiento uterino la columna lumbar se aplana y la pelvis rota hacia
posterior, también influenciada por el empuje del sigmoides y la elevacion del
ligamento ancho. Esta rotacion posterior de la pelvis aumenta la tensién de
los flexores de cadera y erectores de columna.

El peso del utero cae ahora sobre la vejiga y el suelo pélvico, expandiéndose
hacia la cavidad abdominal para hacerse mas vertical.

El aumento de volumen en las mamas, provoca una rotacion anterior de los
hombros, aumenta la cifosis y/o la lordosis de las cervicales bajas; pudiendo
causar tensiones a nivel del desfiladero toracico

La adaptabilidad de la union Dorso-lumbar puede verse influenciada por los
diferentes musculos que tienen anclaje en esta zona, tensiones en el
diafragma, Psoas, cuadrado lumbar y los musculos intercostales, pueden
dificultar la habilidad del la charnela TL a medida que progrese el embarazo,
la importancia de esta area durante la gestacion la explicamos con detalle
mas adelante.

Curvas espinales A/P

Al final del primer trimestre

pOST

ANT

pressure of the growing
uterus on the anterior
abdominal wall causing
contraction of the rectus
muscies

< reduction of the lumbar lordosis and
a flattening of the lumbar curves

? Posterior pelvic rotation

Figure 2
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SEGUNDO TRIMESTRE

Al final del segundo trimestre el crecimiento del utero en el abdomen sigue
avanzando, aumentando la tensién de los musculos abdominales y de la
linea alba; esto modificara las curvas espinales. Aunque la pelvis todavia
esta posterior, empieza a rotar anteriormente incrementando la lordosis
lumbar 1
Curvas espinales A/P al final de las 24 semanas

—T e Z4tn vveek ~

2t the End of th B

A/P SPit 5

increasing thoracic kyphosis

3 the growing breast ussué can cause
—————— problems at this time

P ’
| center of gravity falls posterior onto
| the lumbar spine

expanding uterus causing pressure
under the diaphragm, and posteriorly
on the facet joints of the lumbar spine

pelvis is at maximum posterior
rotation

Figure 3

El sacro rotard anteriormente en su eje horizontal, marcando una rotacion
posterior de los iliacos sumado a la rotacion externa de las extremidades
inferiores.

Las visceras abdominales irdn hacia posterior y lateral, para ello necesita
ampliar el volumen posterolateral; o que requerira el estiramiento de los
ligamentos arqueados del diafragma, costillas, musculos intercostales,
cuadrado lumbar y la fascia toracolumbar.

Existen articulaciones viscerales, éstas estan gobernadas por el tamafio y
forma de cada 6rgano y guiados en su movimiento por las uniones faciales en
sus raices o cadenas. Si estos movimientos estan restringidos el flujo de los
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fluidos entre 6rganos puede verse alterado y aparecer edema, congestion y
disfuncién.!

A medida que el utero crece, empuja el resto de 6rganos abdominales;
aumentado el espacio para el crecimiento del feto, estos anclajes faciales
necesitan ser estirados y relajados, gracias a la accion de relaxina. '

El utero gira hacia la derecha, guiado por la ubicacion del sigmoides; esto es
conocido como la desrotacion.!

El mesocolon tienen insercién costal y diafragmatica, debido al ascenso de
este; también tendera a elevarse.

Al aumentar el embarazo, el diafragma tiene restringido su descenso, se
eleva hasta 4 cm respecto su posicion inicial, las ultimas costillas se
ensancharan, por lo tanto los 6rganos que estan debajo de ellas, también
estaran desplazados.

El higado no puede ascender mas de lo que le permite el diafragma; al final
del embarazo éste esta tumbado hacia arriba y lateral; su movilidad estara
restringida.

El estomago esta comprimido y rotado hacia la izquierda alrededor de la
pared abdominal; el aumento de presién sumado a la relajacién del esfinter
esofagico por la influencia hormonal contribuyen a la aparicion del reflujo
gastroesofagico. '

La posicidon del pancreas y el bazo no esta del todo clara durante el
embarazo.

Los rinones son retroperitoneales; aparecen pequenos cambios en su
posicidn durante la respiracion; y se deslizan alrededor de la caja toracica
mejor que antes.

La contraccion de la raiz del mesenterio estirara del ciego, elevandolo hacia
la linea media cerca del angulo hepatico; lo que contribuira al enlentecimiento
del transito intestinal

Sin embargo, su anclaje a la fascia de Told, permitird su expansién lateral a
medida que el utero siga creciendo.

Debido a esta reorganizacién visceral; una mejora en la movilidad costal y
diafragmatica, tendra un efecto directo sobre los anclajes viscerales, y
permitira una reorganizacion armonica

El dtero va a pasar de esfera a cilindro y se alineara alrededor de las curvas;
por eso pensamos que el tratamiento de la postura es tan importante en este
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ultimo trimestre, una buena mecanica se traducira en una mejora en la
funcion.

TERCER TRIMESTRE

Existen dos posturas que pueden desarrollarse al final de este ultimo
trimestre; la postura lordotica presente en el 80% de las mujeres o la postura
posterior 20%. 2 todas las participantes del estudio conservaban una postura
lordética.

Figure 4

Curvas espinales a la 36 semana de gestacion
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Figure 5

El 20% de las mujeres gestantes adoptan una postura posterior. Tipico en
mujeres altas, asténicas, hipermdviles comparado con el resto de la
poblacién; Tienen menos posibilidades de sufrir la disfuncion de la sinfisis
pubica respecto a las mujeres con postura lordética; no existen estudios que
referencien que el parto puede ser mas dificil respecto a la postura lordética.?

En la postura lorddtica, acentuara el compresion de estas carillas articulares
pudiendo desencadenar sintomatologia.

Las articulaciones L5-S1 no suelen ser articulaciones de carga, este extra
peso recaera en las S/l pudiendo causar algias a nivel de la sinfisis pubica,
en posicion gravida y/o durante la marcha; debido al incremento del rango
articular de esta.

Sera este aumento de la lordosis lumbar la que permitira al bebé realizar una
rotacién posterior 6ptima de cara al final del embarazo.

Aunque la posicion de la charnela toraco-lumbar deberia ir hacia la extension
en este periodo; normalmente vemos un aplanamiento de esta zona,
pudiendo causar conflicto en la zona lumbar.

El cambio en el centro de gravedad, hara que sea esta zona alrededor de
T11-T12 en la que recaiga esta linea de fuerza debido a los cambios
mecanicos.
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En el estudio Franklin el al 3 nombrado anteriormente, encontraron que el
angulo lumbar aumentaba 5'9° y que la inclinaciéon pélvica lo hacia en 4°
progresivamente desde el primer al tercer trimestre. Bullock el al 4
determinaron en un estudio similar, este aumento de la lordosis en 7° a lo
largo de estos trimestres; todo ello influenciado por el crecimiento uterino y el
peso desplazado por el feto produciendo esta inclinacion anterior de la pelvis.

En consecuencia de esto, la columna cervical aumentara su extensiéon a
medida que aumenta el embarazo como postula Hellebradt 12 ,observando a
un grupo de mujeres embarazadas cada dos semanas durante toda la
gestacion, vieron una clara tendencia a la elevacion de la cabeza, extension
de la rodillas y tobillos con el consecuente retraso del centro de gravedad
hacia posterior.

Si nos fijamos en el modelo de la tijera pélvica como hace Renzo Molinari 13
necesitamos una optima posicion de L3 en la horizontal, para que las fuerzas
de insercion del psoas se encuentren en posicion vertical.

En esta posicién las fuerzas de reaccion del suelo pélvico junto con el
sistema ligamentoso, se contraponen a la fuerza de la gravedad, asegurando
una estabilizacién de la zona.

El modelo de tijera pélvica tiende a cerrarse durante el embarazo, a medida
que el utero aumenta su tamafo, deja de estar contenido en la cavidad
pélvica, expandiéndose hacia el abdomen y hacia anterior, esto provocara
una rotacién anterior del sacro en su eje horizontal, nutacion, incrementando
el angulo de inclinacion pélvica y aumentando las curvas. La relajacién de los
ligamentos que limitan esta nutacion sacra por la accion hormonal ya descrita,
vera alterada su eficacia; por ello el sistema muscular debera ser el
encargado de estabilizar esta zona lumbopélvica, en particular los musculos
erectores de la columna, el Psoas, el elevador de ano, piramidal y los
isquiotibiales, deben contra restar esta fuerza ejercida por la gravedad. 14
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Figure 6

En base a este modelo, enfocamos nuestra teoria de que mejorando la linea
de gravedad durante este trimestre, tendremos una actuacion en la dinamica
de esta zona lumbo pélvica no sélo de cara a la mejora su movilidad durante
este periodo sino que, tendra una influencia directa en el desarrollo del parto.

El encajamiento tiene lugar cuando la parte fetal que se presenta, cabeza o
nalgas, entra en el estrecho superior de la pelvis.

Durante el parto, el paso de la cabeza comienza con su presentacién en una
posicién transversa en el estrecho superior de la pelvis donde esta encajado,
cuando se encuentra en la porcidon media de la cavidad pélvica, la cabeza
empieza a rotar, para que el occipucio contacte con la rama isquiopubiana,
mientras que la cara, queda amortiguada por el elevador del ano
posteriormente.

Cuando la cabeza esta preparada para abandonar el estrecho inferior de la
pelvis, aumenta su rotacion para que el occipucio se situe anteriormente y el
frontal hacia el sacro, situandose en posicion sagital. El cuerpo del feto debe
efectuar un movimiento en espiral y cualquier restriccion provocada por
aumento de tensidon muscular o ligamentosa, puede dificultar el parto.
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La nutacion sacra necesaria para el parto combinada con este movimiento en
espiral del feto, requieren libertad alrededor del eje oblicuo del sacro; dado
que esta rotacidén en este eje es un movimiento fisiolégico que origina una
torsidon sacra anterior, la pelvis de la madre debe ser capaz de efectuar dicha
accion. 4

—luiem

A As the head rotates internally so that the face
lines the sacrum. the righl sacroiliac joint (in LOA
presentation) has 1o spread with posterior
gapping of illum_. The right sacral alar also begins
to move posterioriv

Figure 7
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CENTRO DE GRAVEDAD

La linea del central de gravedad recae, desde la apdfisis mastoides, por el
centro de la articulacion gleno humeral, el cuerpo de L3, articulacion de la
cadera, hacia la articulacion de la rodilla para pasar por el maleolo lateral del
tobillo y recaer en el arco medio del pie. 15

Esto sufrira cambios durante el embarazo; pero también debemos tener en
cuenta la postura previa de la madre antes de este.

Figure 8

Se han hecho infinidad de estudios para observar en que estructuras recaen
la gravedad de manera 6ptima para el individuo sano, y de los factores que
puede depender estos cambios biomecanicos dependiendo las variaciones
morfologicas

Segun Pierre Roussouly 6 para valorar definir el concepto de equilibrio de la
columna, realizé un estudio sobre un analisis biomecanico de la organizacidn
espino-pélvica, tomando como referencia el cuerpo vertebral de C7, como
inicio de la linea de la plomada, su posicion en el plano sagital se relaciona
con dos puntos de referencias anatomicos, el eje de la cabeza femoral y el
borde posterior de la base sacra,.
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Se considera una columna equilibrada, cuando en cuerpo de C7 se
encuentra por detras o en el nivel de borde posterior de la base sacra.

Si imaginamos la columna como una torre de grua, como propone el autor, en
la parte delantera de esta, tiene que soportar el peso del cuerpo
correspondiente que pasa por la linea de la gravedad, esta fuerza puede ser
reducida por la presibn abdominal y estabilizarse por la musculatura
abdominal, cuando la columna se mueve hacia detras la musculatura
posterior debe contrarrestar la accion de la gravedad.

La fuerza de contacto, FC, en la columna, es la suma de accion anterior ( la
gravedad sumando a la presion abdominal) en contra de la fuerza de la
musculatura de la columna posterior. En caso de carga de peso la FC,
aumenta considerablemente, como ocurre durante el embarazo.

En caso de dolor agudo de espalda, la contractura de los musculos de la
espalda aumenta FC y la presion de los discos, actuando negativamente en
el dolor. En una situacion degenerativa clasica con pérdida de la lordosis y la
pelvis en retroversion progresiva, la linea de gravedad se mueve hacia
adelante quedando a la altura de la cabeza femoral de esta manera aumenta
FC.
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CF=G+M
Figure 10

CF, representa la fuerza de contacto en la zona lumbar baja, representa la
suma de la G, fuerza de la gravedad mas la M, accién de la musculatura de la
columna posterior para mantener la posicion erguida.

Cuando las fuerzas se distribuyen de una manera funcional en la columna,
hay una distribucion de las fuerzas FC entre el disco intervertebral y detras de
las articulaciones facetarias.

Figure 11
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Si la columna lumbar va hacia hipolordosis, columna, la FC recaera sobre la
parte anterior del disco vertebral, al contrario en caso de hiperlordosis que
recaera en la parte posterior

Duval-Beaupeére et al, 2007 17 define los parametros pélvicos, describiendo la
geometria de la pelvis, ya que la morfologia de ésta determinara las lordosis
necesitada en cada individuo para obtener un equilibrio sagital de las curvas,
permitiendo economizar los efectos mecanicos y musculares.

Mediante un estudio de laboratorio barycentremetrical, permiti6 demostrar
que el eje de gravedad del segmento superior del cuerpo se encuentra entre
las vértebras lumbares y la cabeza femoral, asegurando asi la economia y la
estabilidad de la columna.

La determinacion de la conexién anatomica del eje de la gravedad de un
individuo es por lo tanto de importancia primordial para la evaluacién del
equilibrio sagital.

La posicion bipeda es una disposicidon sagital de los diferentes segmentos del
cuerpo frente a las fuerzas gravitacionales; por lo tanto la condicion mecanica
de cada articulacion vertebral es el resultado del equilibrio entre el peso del
cuerpo superior, el ligamento y la fuerza reactiva del musculo.

La columna lumbar, recibe las cargas superiores de peso corporal, la carga
soportada por el disco y las articulaciones vertebrales es dependiente de la
ubicacion correcta de la gravedad detras o delante de las vértebras lumbares.
Una ubicacién inadaptada puede provocar un desequilibrio y dolor

Los ultimos estudios demuestran que la amplia gama de formas sagital de la
columna vertebral se correlacion6 con una gama igualmente amplia de
formas anatomicas pélvicos. 17

Para ello, Duval-beaupére introduce el concepto de PI, angulo de incidencia
pélvica, que es la linea dibujada desde las cabezas femorales hacia la mitad
de la base sacra. Es constante en cada individuo y nos da la informacion del
rango maximo de retroversién de la pelvis.
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Estudios recientes en poblacion asintomatica Labelle el al '8 han demostrado,
que un valor menor de 35° en el PIl, corresponderia a individuos con
enfermedad de Scheurman y valores Pl alrededor de 85° a pacientes con
patologia de epondilolistesis. Siendo un valor medio de 51.9°.

Pacientes con un Pl bajo, presentan una anillo pélvico estrecho, lo que
presenta una disminucion del diametro AP; las cabezas femorales estaran
detras de la base sacra, tendra una peor adaptacion a la verticalidad, con una
disminucién a la inclinacién pélvica y un corto Sacral Slope, SS que marca la
orientacion de la base sacra en relacion con la horizontal- 17

Figure 13

Inversamente las pelvis con un Pl mayor, tiene un diametro AP amplio, nos
encontraremos con la denominada pelvis horizontal, en el plano sagital las
cabezas femorales estaran en el punto medio del sacro, tienen un mayor
recorrido en retroversién y una elevado SS. 17.20
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Figure 14

Existe una relacion geométrica entre el Pl, que es un parametro morfologico,
y los dos posicionales, funcionales, que son el PT (inclinacion pélvica) y el SS.

PI=PT+SS

La posibilidad de rotacion de la pelvis alrededor del eje de las cabezas
femorales es el mejor mecanismo de regulacion del equilibrio sagital (ref16)

La relacion entre la lordosis lumbar y la pendiente sacra ha sido bien descrita
por Stagnara, '® donde afirma que la lordosis lumbar se incrementa
linealmente con pendiente sacra (SS)

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4

High grade PI

Low grade PI

Figure 15
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Figure 16

Dentro de la columna, la suma de las curvas anteriores y posteriores deberia
equivaler a cero para poder alcanzar el equilibrio, o que justifica el aumento
de la cifosis durante la gestacién y la posteriorizacion de la cabeza para
contrarrestar el aumento de la lordosis lumbar.

Mujeres con diferentes curvas espinales, adaptaran de manera distinta; si
existe una hiperlordosis previa; (ejemplo, mujeres afro-caribefas, que
cuentan con una profunda lordosis por cuestiones genéticas). Esto
predispondra un aumento de tension a nivel de las carillas articulares
lumbares, ya que no estan disefiadas a soportar tanta carga.

Todo esto sumado a la laxitud del embarazo, puede ocasionar dolor desde un
periodo temprano de gestacion. 2

En febrero del 2000, G. Vazg et al 21, realizaron un estudio con el objetivo de
crear un banco de datos sobre el equilibrio sagital, valorando la morfologia
de la pelvis y posicion de la columna. Se analizé a 100 sujetos en una placa
de la fuerza (Tefal SA, Rumilly, Francia) que determina las coordenadas de la
proyeccion de tierra del eje global de gravedad. Y a su vez la medicién del
centro de gravedad, se obtuvo simultaneamente con la radiografia sagital de
la columna, pelvis y parte proximal de las cabezas femorales.
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El eje global de gravedad se situé con un promedio de 9 mm por delante del
centro de las cabezas femorales.

Los parametros variables son: la cifosis toracica, lordosis lumbar, inclinacién
sacra, inclinaciéon de la pelvis, la posicion de rodillas.

Todos los parametros variables se equilibran por la actividad muscular, con el
fin de mantener el eje global de gravedad de la cabeza femoral.

En consecuencia, estos, tienen que adaptarse a los parametros de
estabilidad dentro de los limites fijados por la pelvis.

La morfologia de la pelvis es la clave sobre el equilibrio global de la columna,
proporcionando la estabilidad entre ellas.2?

Por ello, todos los cambios experimentados por la esfera pélvica durante la
gestacion, provocara adaptaciones en el resto de columna, para equilibrar el
centro de gravedad asumiendo la modificacion en la reparticion de cargas,
debido al cambio de masas.
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CAMBIOS EN LA MARCHA

También nos parece importante hacer mencion a los cambios sufridos en el
ciclo de la marcha; ya que estos cambios en la linea de la gravedad también
se veran reflejados en ella; retroalimentando estas adaptaciones posturales
bajo el objetivo de estabilizar el desequilibrio antero-posterior realizando
oscilaciones en los centro de presion plantar. 22

Segun Caroline Stone'; las dos areas de mayor cambio, son las rotaciénes
entre la cintura escapular y pélvica en el plano transversal; una pobre
coordinacion de estas cinturas puede provocar dolor pélvico vy
compensaciones en la marcha.

Existe un aumento de movimiento tanto en la articulacion de cadera como en
el tobillo, solicitando una mayor actuacion de los abdutores y extensores de
cadera y flexo plantares del pie durante la marcha. 23

Debido a una disminucion longitudinal del arco plantar durante la gestacion,
modificara la distribucion de cargas.

Un interesante estudio donde observan los cambios en la presién plantar en
ortostatico y dinamico, contemplando las adaptaciones posturales vy
mecanicas de la mujer realizado por Ribeiro et al 22 sugieren que la
distribucion de carga no es tan evidente el estatico; pero si durante la
locomociodn, para mantener la estabilidad dinamica.

Lo que marcara un aumento de la base de sustentacién, con tendencia a la
reduccion de la carga, pico de presion y fuerza maxima en el retropié y un
aumento de fuerza en el antepie; sumado a una mayor area de contacto en
la parte media de este; lo que puede ser un intento la mujer en mantener el
equilibrio especialmente durante este ultimo trimestre a medida que va
aumentando de peso. %4

Todo esto influird en la mecanica del peroné y por tanto en toda la cadena
lateral ascendente afectando a la movilidad sacra y al tono de la musculatura
del suelo pélvico.
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Figure 17

A. El simbolo de triangulo invertido, refiere la disminucion de pico de
presion en el retropié, que se va a producir en la parte medial del
antepie, progresando desde el primer al tercer trimestre.

B. Area de contacto, aumenta en la parte lateral del retropié del segundo
al tercer trimestre.

C. El tiempo de contacto, se realizara mas en la parte media del pie, y
parte lateral del retropié.

D. La fuerza maxima se representa en el antepie hasta el tercer trimestre.

Otro estudio interesante sobre los cambios en la marcha de la embarazada,
valorando el rango de movilidad de la pelvis, torax y columna dorso-lumbar
junto a la longitud de la zancada y anchura del paso; realizado por Wendy L
Gilleard 25, sobre una pasarela con una velocidad media; observaron que al
avanzar el embarazo hubo una tendencia significativa lineal para aumento de
la anchura de paso (p = 0,05) y una tendencia lineal significativa para la
disminucién de la longitud de la zancada (p = 0,05) sumado una disminucién
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en la velocidad de la marcha; al mismo tiempo hubo una marcada
disminucién lineal en el rango de movimiento del segmento pélvico (p = 0,03)
y de la columna vertebral toracolumbar (p = 0,01) alrededor de un eje vertical
(de lado a lado rotacién), también una disminucién alrededor del eje antero-
posterior, en el segmento de la pelvis (p = 0,04 ) (inclinacion lateral).

Lymbery and Guilleard 26, sugieren que este aumento en la fase de apoyo,
modificara la longitud de la zancada, se produce para maximizar el equilibrio
debido a los cambios en la carga en la zona mediolateral del pie.

Foti et al 23, también realizaron un analisis de la marcha de 3 dimensiones de
15 mujeres embarazadas durante la segunda mitad de su embarazo y un afio
después del parto; también encontraron cambios significativos en los
parametros cinéticos de la marcha. Ademas de una tendencia hacia la
demanda en los flexores plantares del tobillo, abductores de cadera y cadera
extensores y un aumento en la inclinacion pélvica de 4°.

Esto refuerza, la necesidad de una estabilizacién de la tijera pélvica, ya que,
esta tiende al cierre, repercutiendo en la calidad del drenaje durante la
marcha y con el objetivo de mejorar la dinamica de las cavidades.
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INFLUENCIA DE LA FUERZA DE LA GRAVEDAD EN LA POSTURA

Creemos interesante entender el concepto de postura y el origen de esta,
para comprender mejor los cambios explicados con anterioridad.

La postura se define como el conjunto de mecanismos intrinsecos que utiliza
el cuerpo humano para contrarrestar la fuerza de la gravedad, Basmajian
1964. 27

Pero nos parece mas osteopatico contemplar la postura, como la alineacién
de los segmentos corporales que permite la participacion del individuo en
actividades funcionales; y que es capaz de responder a modificaciones
esperadas e inesperadas alterando su equilibrio.

Debemos tener en cuenta la naturaleza activa de la postura y su
mantenimiento para una existencia eficiente y orientada a la realizacion de
tareas. 28

Se ha discutido mucho sobre el origen de la postura bipeda; en 1929, Dudley
Morton, 29 propuso su teoria, describiendo el desplazamiento de la vida
desde el mar hasta la tierra como el primer momento en el que los
organismos comenzaron a sentir la fuerza de la gravedad sobre su
estructura.

Para que fuera posible el mantenimiento de la estabilidad postural el ser
humano tuvo que orientar el centro de gravedad CDG, hacia el interior de la
base de apoyo BDA.

Morton considerd que la postura era el resultado de las interacciones de las
fuerzas que experimentaba, las fuerzas musculares internas frente a las
fuerzas externas de la presion de la gravedad.??

Segun un articulo publicado por C Le Huec et al 30. sobre el equilibrio del
cuerpo humano y de la linea de gravedad, en el que hace una vista atras de
los cambios morfoldgicos adaptados por la bipedestacion.

Los seres humanos estamos en pie y nos movemos a través de un mundo
sujeto a las leyes de la gravedad. La relacion entre la pelvis y la columna
vertebral es un resultado directo de este bipedestacion.

Al asumir una posicion vertical dio lugar a la ampliacion y verticalizacion de la
pelvis, que conduce a la aparicion de curvas en el plano sagital
caracteristicas de la columna vertebral del hombre (Fig. 18) asi como los
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cambios profundos en los musculos de soporte de la columna vertebral; la
permanencia en bipedestacién y la marcha aumentan la lordosis lumbar, de
manera que el CDG se situa sobre la pelvis en el nifio y se va elevando a
medida que el individuo crece; un CDG relativamente alto amenaza la
estabilidad, que se contrarresta aumentando la BDA, como hemos descrito
en los cambios durante la gestacion.

La pelvis, es el punto en el que los dos miembros inferiores se unen a la
columna vertebral. Puede ser considerado" la primera vértebra o vértebra
pélvica" tal como se propone por Dubousset . 33

De hecho, la posicion vertical del hombre ha provocado que la pelvis se
convierta en una estructura esencial dentro del aparato motor humano, y su
evolucion se requiere un compromiso entre dos funciones contradictorias
zona de apoyo del tronco y la columna; para ello, se necesita una pelvis
pequena, rigida, solida. Por otro lado, la pelvis ha de permitir el paso del feto
durante el parto cuya cabeza ha cambiado considerablemente durante su
desarrollo, y que requiere una pelvis mas ancha con la maxima flexibilidad.
Para resolver este dilema, la pelvis se convirtié en vertical y amplia, en lugar
de ser horizontal, como se ve en cuadrupedos.

Sagrtal view of provste sheketson
C haped spune

Sagrzal view of haman tpise
Seisive Curves

LI

Fig. 3 a Primstes bave o0 boodosis. Sagimal view of prisw
R C shaped spunc. b Hummas Dave Jumbar londoss, Dhoeaci
ad covical lordods. Sagial vicw of Sumas i

Fig. | Simults
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view of the ful
system (Biospace,

ad laxral radiog

iy

saccouive curver

Figure 18

El sacro se convierte en la base de la columna, la posicidén o la orientacidon
espacial de esta base, es hacia delante mas o menos inclinadas, dicta la
posicion de la columna lumbar, y por consiguiente de toda la columna
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vertebral. La pelvis alas iliacas tienen que ampliarse para permitir la
insercidon de los musculos largos con un efecto de palanca considerable.

Sin embargo, la pelvis se amplié sélo lo suficiente para permitir que el parto, y
esta ampliacidon pélvica y hacia arriba girando requiere un aumento
considerable de la fuerza de los musculos de los gluteos, el musculo gluteo
medio para asegurar la estabilizacion lateral durante caminar y el musculo
gluteo a mantener la pelvis en posicién vertical.

En sujetos asintomaticos, la linea de gravedad es el resultado de una
reaccion entre el suelo y una cadena dinamica ideal entre el tronco, la pelvis
y extremidades inferiores. 31

Por tanto el equilibrio del individuo en una posicién ergonémica, debe estar
dentro de la base de apoyo. 32

Cuando la linea de gravedad cae fuera de esta base, se requiere una
compensacion, y varios mecanismos pueden entrar en juego para corregir
cualquier tendencia al desequilibrio hacia delante:

» contraccion de los musculos espinales posteriores, para mantener el tronco
verticalmente, que requiere un esfuerzo anormal de los musculos de la
columna para evitar el desplazamiento anterior, pudiendo provocar dolor. Tal
dolor también puede ser causado por una presion excesiva sobre las facetas
posteriores;

* Retroversién de la pelvis alrededor de las cabezas femorales;

 Hiperextension de las caderas sin embargo, tiene un limite conocido como
la reserva de extensidn, que es generalmente de 10 °.

* Flexion de las rodillas en formas graves; controlado por el cuadriceps

Es interesante introducir el concepto de cono de equilibrio (cono of economy)
introducido por Dubousset 33 es un estrecho rango donde el cuerpo
mantiene la postura éptima sin apoyo externo utilizando el minimo esfuerzo.
Distribuyendo su masa en relacion con sus pies.

A medida que el tronco de una persona en posicién bipeda se coloca en la
periferia del cono, es necesario aumentar el esfuerzo para mantener el
equilibrio. Este aumento de energia requerida para mantener el equilibrio
puede ocasionar fatiga y dolor. 33
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Figure 19

La postura erecta y el 6ptimo funcionamiento corporal se mantienen mediante
una interaccion compleja entre todos los elementos del organismo, 6seos y
blandos. Estos actian de manera sinérgica, la disfuncién en un elemento se
transmitira al resto. 14

Lo que nos lleva a postular que mejorando la adaptabilidad de los diferentes
segmentos que condicionan la estabilidad del centro de gravedad y con ello
la armonia de la postura de la madre durante este proceso, influira en una
mejora de su fisiologia ,y porque no, en su dinamica en el proceso del parto.

Por ello, revisaremos brevemente estos segmentos afectados los cambios en
la postura, y explicaremos porque creemos que su movilidad tendra
relevancia en el parto.

A medida que el embarazo se aproxima a termino, los cambios posturales
que se desarrollan son maximos. El peso recae anterior, debido a la rotacion
anterior de la pelvis sobre el axis de rotacion de las caderas, alentando este
aumento de peso sobre la pared abdominal y el suelo pélvico.

El peso del bebé se manifiesta sobre la parte baja de la pelvis, la cabeza del
bebe empieza a engranar su posicion.
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La zona lumbar cambia y también gobierna la movilidad de la charnela T/L y
la actividad del Psoas sobre la CVL.

La accion del Psoas es la de estabilizar la columna, actuando bilateralmente
sobre la flexion lumbar o unilateral sobre la flexibn de cadera. Teniendo en
cuenta que el axis de rotacion pasa por la cadera; la integridad de la funcién
del musculo Psoas es un factor importante al final del embarazo. Por ello se
dice que el Psoas hace de rail para el bebe para abandonar la pelvis. 13

Figure 20

La importancia de la adaptacion de la charnela T/L es suprema; ya que, de
aqui partira parte del control nervioso y la vascularizacion de la pelvis.

Corresponde a la zona esplacnica; las fibras pre-ganglionares vienen desde
el tronco simpatico y salen por los nervios esplacnicos para formar sinapsis
con los ganglios simpaticos. La sinapsis ocurre en las glanglios pre-
vertebrales celiaco, mesenterico superior, inferior y aorticorenal.

Figure 21
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Recordamos que debido a los cambios mecanicos durante el embarazo, sera
sobre estos niveles D11-D12 donde recaera en centro de gravedad.

Su movilidad frente al inicio del parto en su primera etapa es de vital
importancia. A nivel mecanico es a través de la fascia toraco-lumbar, la cual,
tiene su insercion sobre estos niveles vertebrales, la que permitira
deslordosar la columna lumbar a la vez que el sacro realiza el movimiento de
contranutacién para que se produzca la apertura de los iliacos y permita el
paso de la cabeza del bebé.

No debemos olvidar que es en este nivel T12-L1, donde emergen las raices
nerviosas encargadas de control sensitivo del utero; también tiene una
relacion en el aporte vascular; desde este nivel emerge la arteria ovarica a
partir de la renal, que se anastomosara con la arteria uterina aportando
vascularizacion al utero, influyendo en la llegada de hormonas para el inicio
del parto.

Figure 22
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Es un area en la que prestamos especial atencidn durante el tratamiento,
como describimos posteriormente.

Para ello creemos importante describir como se instauran estos cambios, el
diafragma es uno de los puntos clave.

Cuando las fibras musculares del diafragma se contraen, el centro frénico
desciende, el diametro vertical de térax se ensancha, la puesta en tension de
los elementos del mediastino y sobretodo la presencia de las masas
abdominales limitan el descenso del centro frénico; convirtiendo a este en
punto fijo y las fibras musculares pasan a elevar las costillas inferiores. Esto
aumenta el diametro transversal del torax inferior, y a través del esternon,
eleva las costillas superiores, ensanchando el diametro antero-posterior.

Como ya hemos comentado con anterioridad, el recorrido del diafragma
durante el embarazo se vera limitado por el crecimiento uterino, elevandolo
hasta 3 cm su posicion; lo que puede contribuir al mantenimiento de la
charnela dorso-lumbar en esta posicion de aplanamiento que hemos
nombrado anteriormente.

Figure 23

A medida que el utero crece, elevandose a la cavidad abdominal, aumentara
la tensién de los ligamentos utero-sacros, que se comportan como anclaje de
ese “globo” que crece y se expande, ' manteniendo la orientacion del cérvix.
Su insercion es la parte anterior de la base sacra S2-S4, es comun al
musculo piramidal; por tanto, una disfuncién de este ultimo puede torsionar el
sacro y esto ejercer traccion sobre los ligamentos utero-sacros modificando
la orientacidn del cérvix hacia posterior y craneal, dificultando que la presion

40



de la cabeza del bebe sobre el cérvix al inicio del parto, se realice de una
forma homogénea y conlleve a una apertura insuficiente del mismo.

Figure 24

Dibujo de Renzo Molinari, con permiso del autor.

Teniendo presente la fisiologia en nuestro tratamiento, cabe mencionar que si
dichas estructuras estan en disfuncion, no solo sera mecanica; ya que podra
comprometer el aporte sanguineo por tanto hormonal para el inicio del parto,
vemos la relacion entre estos ligamentos utero-sacros, ligamento ancho,
plexo hipogastrico a este nivel.

T10
T
T12
L1

S2
S3
sS4

Figure 25
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Durante la segunda etapa del parto, es la base del triangulo pélvico la de
vital importancia, la flexibilidad del SP sera una de las claves para el 6ptimo
paso del bebé en el estrecho inferior; el musculo elevador del ano en sus tres
porciones, sacrococcigea, ileococcigea y pubococcigea, hacen la funcion de
escalera para facilitar el descenso. Necesitamos la expansion de este periné,
pero también su contraccion; en la primera etapa cuando la cabeza de bebe
presiona sobre el elevador, el musculo sacrococcigeo se contrae, empujando
la cabeza del hacia detras dentro del centro, ahora la cabeza puede moverse
hacia el segundo paso, es el ileococcigeo el que a través de su contraccion
facilita esta accion.

Figure 26

Segun Gray 34 El axis de movimiento sacro, debido al sistema de cierre
ligamentoso y a la amplitud de los margenes dorsales, se produce en el
segmento medio S2, ya hemos nombrado anteriormente la relacion de este
nivel con la orientacion del cérvix y la emergencia del plexo sacro, el cual
tendra el control neuromotor del inicio de las contracciones uterinas.
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TRATAMIENTO
PRINCIPIOS

Basandonos en los principios de la osteopatia clasica, segun esta reflejado
en el libro de fundamentos de J.M LittleJohn vy su creencia de que; el
cuerpo es un mecanismo vital, cualquier proceso que de lugar en él es un
proceso vital y cada lesion que encontramos en el cuerpo, es una lesion vital
en relacion con la vitalidad. 35

Desde el punto de vista mecanico; tenemos que tener en cuenta que los
triangulos formados por las lineas de la gravedad, se mueven alrededor de
ésta como axis del movimiento y que la lesidn primaria ocurre sobretodo en el
occipucio, D4, L3 y las articulaciones sacroiliacas.

Esta es la base del equilibrio correcto en el cuerpo, una postura 6ptima se
mantiene mediante el ajuste del cuerpo en relacién con los puntos fuertes y
débiles. 35

Esto significa que el ajuste ocurre a través de las lineas del cuerpo y los
triangulos y no mediante las curvas espinales; y que cada vértebra
individualmente y su funcién en grupo esta en relacion con estas lineas y los
triangulos y no con la curvas.

Hay que poner énfasis, en integrar la mecanica con el vitalismo del cuerpo
gue encuentra su maxima expresion en la fisiologia.

Segun Kuchera 36, la gravedad es uno de los factores naturales que estresan
al cuerpo en la posicion erecta, y las fascias pueden ser examinadas para
evidenciar los mecanismos homeostasicos comprometidos.

J. Gordon Zink, 37 estudi6é los patrones posturales y observo que en la gran
mayoria de la poblacién de estudio, tenian un patrén fascial alterno.

La alternancia de las fascias se realizaba en lugares anatoémicos de
transicion; el area occipitoatlantoidea, area cervicotoracica, area
toracolumbar y lumbosacra.

La alternancia de los patrones fasciales es una respuesta postural
homeostasica. Zinz encontré en el 80 % de la poblacion sana este patron
donde la articulacion occipito atlantoidea tiene una rotacién izquierda,
compensada por una rotacion derecha cervicotoracica y asi sucesivamente,
definiendo en patrén comun compensatorio en
(izquierda/derechal/izquierda/derecha)
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El 20% restante tienen un patron opuesto (derecho / izquierda / derecha /
izquierda).

Las personas que no se encuentran bajo este patron fascial compensatorio, y
no han sido capaz de llegar a una homeostasis, suele tener un origen lesional
traumatico.

El Dr Zinz 37 encontré que las personas que tenian esta patron ideal fascial,
toleraban mejor el stress, las disfunciones somaticas, enfermedad y se
recuperaban antes de las lesiones que las personas con un patréon fascial
descompensado

COMPENSATED PATTERNS UNCOMPENSATED PATTERNS

N & i i
Vil T ([

ALTERNATING —/\¥ NOT ALTERNATING —

Figure 27

Asimismo este patrén comun, lo describi6 Schamberger en 2002 38 como el
sindrome del mal alineamiento como la presentacion mas comun de la torsion
pélvica, y este mal alineamiento de la articulaciones sacro iliacas nunca
existe de forma aislada; estd asociado a cambios sobre los tejidos blandos,
ligamento, capsula, fascia, musculo, tendones, nervios, que reorientaran los
diferentes segmentos corporales desde la cabeza a los pies.

Segun Schamberger este mal alineamiento, se representa comunmente con
una torsidn rotacional, se refiere a un exceso de rotacion anterior/posterior
del iliaco sobre el sacro, alrededor de axis coronal en un plano sagital, el
iliaco contralateral rotara en direccidon opuesta; esto conlleva una torsion
sacra alrededor de un eje oblicuo derecho o izquierdo, que ocasionara una
distorsién del anillo pélvico.
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Figure 28

Mr werhman, lo describi6 como “la lesion universal’, como un patrén
compensatorio desde el cual se basa la rutina del Body Adjustment.

En el paciente obstétrico debe permanecer este patron comun compensatorio
pese a las adaptaciones mecanicas; por ello nuestro tratamiento se basara
en una rutina articulatoria con el objetivo de restablecer este comportamiento
alterno fascial y evitar la transmision de fuerzas anormales hacia la columna,
suelo pélvico y extremidades inferiores.

La funcion principal de la regidon lumbo-pélvico-cadera, es la de transferir las
cargas generadas por el peso del cuerpo y la gravedad durante la posicidon
bipeda y la marcha. Dependiendo como estas cargas sean gestionadas nos
dictaminara las eficiencia de esta.

El control motor dependera de una funcion adecuada de las musculatura y
del control neuronal.

Para ello son necesarias dos fases, una de preparacidn que ayuda a
estabilizar la parte determinada del cuerpo, para permitir que la accion se
produzca con eficiencia. Bergmark en 1989 en un estudio sobre la estabilidad
lumbar 39 sugiri6 clasificar los musculos en dos categorias, locales y globales.

-Primera fase, la musculatura que actuara en la estabilizacién, sera el
diafragma toracico, el trasverso abdominal, fibras profundas del multifido y el
suelo pélvico. En otros estudios posteriores, Gibbons et al 2002, 40 también
incluyen al Psoas, el cuadrado lumbar y partes del iliocostal como parte de
esta estabilizacion.
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- En una segunda fase, sistema global motor, envuelve musculos que corren
desde el térax a la pelvis y de la pelvis a la extremidades inferiores.

A Cnagtvagm

' of S pevic 900r

Figure 29

El suelo pélvico, sobretodo los haces del elevador del ano, que tienen
insercidn directa sobre la pelvis, o indirectamente, por medio de ligamentos o
conexiones fasciales, es vulnerable a este mal alineamiento pélvico.

Figure 30

La tension de la musculatura del suelo pélvico, puede modificar la angulacion
del céccix, ya que tiene inserciones ligamentosas y musculares sobre él; la
primera figura representa una angulacion normal de 120° relativa al sacro,
con 30° de rango de movimiento, Maigne et al 2001 41, en la segunda
imagen se observa una excesiva extension- angulacidén del coccix debido a
una hipertonia del suelo pélvico, y en la tercera figura representa una
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hipotonia del periné que provocara una excesiva flexibn-angulacion del coccix
sumada a una contranutacion sacra; estas dos ultimas influenciaran el rango
de movimiento del coccix y sabemos de la importancia de este, durante el
parto.

Figure 31

Debido a los cambios mecanicos mencionados con anterioridad, la tendencia
a medida que progresa el embarazo, sera hacia la hipertonia de este periné.
Los cambios en la marcha retroalimentaran esta tension, Heardman en 1951
42 describio las conexiones fasciales, entre el elevador del ano, piramidal,
biceps femoral, semitendinoso y obturador interno, por tanto justifica que el
cambio de tension de cualquiera de estos musculos influira en el tono del
suelo pélvico.

E feto ejerce una presidn asimétrica hacia el nucleo interno de la musculatura
del suelo pélvico y cbéccix que a menudo puede provocar fijaciones que
modificaran el diametro del canal pélvico durante la gestacion y tendra su
repercusion de cara a la dilatacion del canal del parto en el momento del
alumbramiento

Asimismo un exceso de tono de esta musculatura, puede comprometer el
soporte venoso y nervioso a la zona; ya que, el nervio pudendo y los vasos
sanguineos pueden verse irritados o comprimidos por un aumento anormal
de tension y/o contractura de los tejidos miofasciales.

Segun Barral 43 cualquier compromiso del aporte neurovascular puede
provocar espasmos, cambios tréficos, efectos vasomotores y dolor alrededor
de las estructuras del suelo pélvico.

Esto refuerza nuestra teoria de que un mal alineamiento pélvico, puede
repercutir en el aporte vascular y por ello influir en el inicio del parto.
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Por ello, proponemos un modelo de tratamiento global y no de técnicas
aisladas; siguiendo el punto de vista osteopatico como describia Still 44
planteando una aproximacién holistica del individuo no sintomatica,
observandolo desde la totalidad emocional, mecanica y fisioldgica en
relacion con el entorno, ya que, éste necesita de un equilibrio mecanico
global de acuerdo con su entorno anatomo-fisiolégico para su funcionamiento
optimo.

La postura ideal es la que permite que los segmentos corporales queden
alineados de manera que los pares de torsion y las fuerzas generadas por la
gravedad sean los minimos, 45 esta postura, requerira un gasto energético
interno menor para su mantenimiento, las fuerzas de la gravedad quedarian
neutralizadas por contracciones minimas generadas en el medio interno
(trabajo muscular activo). 28

Figure 32
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Haremos una revision de la mecanica segun LittleJohn, en la que basamos
nuestra rutina.

Para encontrar el centro de gravedad LittleJohn describié dos lineas de
fuerza, una Antero-Posterior y otra Postero-Anterior, donde la resultante de
ambas se encuentra el cuerpo vertebral de L3 por donde pasa la linea de la
gravedad.

Figure 33

Linea A-P Linea P-A Triangulos de Fuerzas
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LINEA A-P

Parte desde el margen anterior del agujero Magno, hacia los cuerpos
vertebrales de D11-D12, posterior a L4-L5, a través de S1 hasta la punta del
cocceix.

No varia su posicion con el cambio de postura; centra su movimiento en D11-
D12, marcado por torsiones y movimientos laterales.

Debido a los cambios en la linea de la gravedad en el ultimo trimestre, esta
recaera sobre segmentos vertebrales mas altos, coincidiendo con la linea AP,
comprometiendo la transmisién de fuerzas y los movimientos oscilatorios.

John Wernham 38, |a describid, como la linea que une toda la columna en un
mecanismo articulado(....) y es el punto principal de resistencia mecanica a la
pérdida de los arcos normales de la columna.

LINEA P-A

Desde el marco posterior del agujero Magno, pasa de forma oblicua anterior
a D2, hacia L2-3 donde se divide en dos hacia los acetabulos coxofemorales.

Es complementaria a la linea AP; representa la tensién del cuello, tronco y
extremidades inferiores; manteniendo la lordosis cervical, la presion entre las
cavidades y la integridad del triangulo inferior.

Refuerza la linea de sostén abdominopélvico. Mediante su coordinacion,
ayuda a los ligamentos dorso-lumbares que se oponen a los movimientos de
la cadera en relacién con los musculos abdominales y organos pélvicos.
Dirigiendo la tension de L2-3 hacia las cabezas femorales a través del Psoas.

LINEA CENTRAL DE LA GRAVEDAD
Surge de la resultante de la linea AP y PA.

Segun describe Wernham 3% pasa “entre los dos céndilos del occipucio, a la
altura de la apdfisis odontoides” descendiendo hasta atravesar el cuerpo de
L3, a través del promontorio sacro, medialmente al centro de la cadera, rodilla
y el tobillo y desde alli anteriormente a la cabeza de los metatarsianos y
posteriormente a la tuberosidad del calcaneo.

Esto corresponde a un modelo tedrico ideal, pero el cuerpo humano es una
estructura dinamica y su centro de gravedad se modifica constantemente.
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Ademas del elemento osteo-muscular, se produce un cambio constate de la
dindmica liquida y fisioldégica interna que ejercera efectos sobre todo el
organismo.

Campbell 46, afirma. “ Dadas estas consideraciones, la relevancia del centro
de gravedad como centro de equilibrio entre las fuerzas internas, la gravedad
y los factores ambientales. En el cuerpo equilibrado e integrado existira una
relacion singular entre este “centro de equilibrio” y el centro de gravedad.

TRIANGULOS DE FUERZA

Es un modelo tridimensional de estas lineas AP y PA, donde se representan
el equilibrio de las cavidades.

Para LittleJohn, era una manera de interrelacionar el cuerpo desde el
conjunto pélvico, ya que la base del triangulo es el periné, por ello creemos
en la importancia del trabajo global durante este ultimo trimestre y su
influencia de cara al parto.

Estos triangulos estan formados por tres lineas, una anterior que sigue a la
AP, dos posteriores que salen del margen posterior del agujero Magno,
cruzando por D4, donde coincide con la anterior, formando el apice del
triangulo superior. Desde aqui descienden al acetabulo opuesto a su punto
de origen.

La base del triangulo superior sera la zona suboccipital y la del inferior el
suelo pélvico; el desequilibrio de una compensara a la siguiente. Para nuestro
tratamiento nuestro punto de referencia sera la linea base

Cuando esta linea base, pelvis 6sea, se encuentra alineada correctamente,
actua como base sdlida para el sostén de los 6rganos abdominales y
pélvicos; contribuyendo al mantenimiento de la tensién abdominal.

Las partes blandas tienen gran importancia en el mantenimiento de la
integridad de este poligono. La pérdida de tono o equilibrio de las partes
blandas, ocasionara un colapso de este triangulo, con un efecto sobre las
visceras que se encuentran en su interior.

La resultante de estos tres triangulos de fuerza es llamado segun Wernham
38 el axis de simetria o linea central de la gravedad, que pasa a través del
cuerpo de la tercera lumbar.
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Figure 34

Los poligonos representan el sostén de la columna, las visceras y la forma en
gue mantienen las diferencias de presion entre las cavidades toracica, pélvica
y abdominal. También representan las tensiones articulares conforme oscilan
alrededor de la linea central de la gravedad.

Si el centro de gravedad esta posteriorizado; la funcién de D12 tendra que
ser asumida por segmentos superiores, como D9, esto conllevara cambios a
nivel visceral; ya que D11-D12 pasara a una posicidén de extension que puede
llegar a cierta impactacién que provocara cambios a nivel vasomotor y por
tanto a nivel tréfico de los 6rganos inervados por estos segmentos.
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Basandose en las lineas de Littlejohn, Hall, describio las diferentes tipologias
segun recae el centro de gravedad .

POSTIMON TYPY

Figure 35

La linea de la gravedad, nos indica la dinamica de las cavidades, la
modificacién organica de las curvas de la columna, tendra un efecto sobre
estas lineas.
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EXAMINACION

Segun el protocolo de examinacion propuesto por Mr werhamn 47; constara
de una observacion del paciente en posicidn bipeda, realizando un
movimiento de flexion lateral; flexion anterior y rotacion de la columna con el
objetivo de evaluar el movimiento global y la adaptabilidad de esta respecto
a las extremidades.

Prestaremos atencién a como recaen estas lineas de fuerza comentadas
anteriormente, para valorar la adaptabilidad de la mujer en estos cambios
mecanicos durante este periodo.
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DESCRIPCION DE LAS TECNICAS

Las diferentes técnicas que aplicamos, tienen un caracter global, con la
intencion de cubrir la estructura completa del cuerpo con respecto a su
funcion fisiologica, aplicando un tratamiento fisico, este es convertido a un
proceso fisiologico.

Segun la filosofia del Body Adjustment, en el cual basamos nuestro
tratamiento; este se regira por una rutina de técnicas articulatorias, realizadas
con un ritmo suave y fluido, con el objetivo de restaurar la calidad de la
movilidad de las diferentes estructuras y la integridad articular, coordinando
mediante movimientos rotatorios a través de palancas largas; con el fin de
proporcionar una estabilidad mecanica —fisiologica.

Ayudando al cuerpo a recuperar su vitalidad para llegar a la autocuracién. 3%

Basandonos en el modelo de LittleJohn y sus lineas de fuerza, la rutina de
tratamiento se realizara en decubito supino, decubito lateral y sedestacion; si
existe malestar en supino podemos realizar la rutina soélo en lateral y
sedestacion; pero durante el estudio sélo tuvimos un caso en el cual ya que
debido al avanzado estado de gestacion en el ultimo tratamiento provoco
sensacion de malestar, que se solucion6 con el cambio de posicién.

Segun un articulo de Mervyn Waldman, sobre la rutina del Body Adjustment
48: empezaremos nuestro tratamiento:

1. Articulacion de la Extremidad inferior hacia la rotacion externa de
cadera, fijando nuestro fulcro en la EIPS, con el fin de posteriorizar el
iliaco anterior derecho. El movimiento se realizara en circunduccion
siguiendo un ritmo lento, suave hasta la relajacion tisular.

El terapeuta estd al lado derecho del paciente, introduciendo una
palanca focalizada en la articulacion sacro-iliaca, a la vez que induce
movimientos de circunduccion marcando la flexion, al principio no mas
de 90° para no activar la accién de los isquiotibiales, la abduccién y
rotacién externa de la extremidad inferior.

Esta rotacion y el estiramiento muscular estimularan el drenaje
linfatico; la presion ejercida sera suave con el objetivo de facilitar este.
Los movimientos iniciales estiran el ligamento ileo-femoral, pubo-
femoral y la banda ileo-trocanteria; asi como los rotadores internos de
la cadera; como el tensor de la fascia lata, el recto interno, pectineo,
aductor largo y corto provocando una tension anterior directa al iliaco
derecho; exagerando el patrén comun.
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2. Continuaremos con el mismo ritmo anterior, focalizandonos ahora en
la extremidad superior realizando movimientos rotatorios, fijando el
fulcro en clavicula, costillas, con el objetivo de influir en estructuras de
vital importancia como son; el conducto toracico, el nervio vago,
frénico, el conducto depresor.
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3. Técnicas articulatorias para las costillas superiores, articulacion
esterno-costal y elevacion de costillas inferiores.
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4. Continuamos con la extremidad inferior izquierda, a través del pie
examinandolo, recordamos los cambios citados sobre la carga del
arco medio de este durante el embarazo, para llevar la extremidad
hacia la exageracién del patron posteriorizando el iliaco, para después
iniciar la correccion mediante la rotacién interna de cadera sumado a
la aduccién y flexion implicando la musculatura isquiotibial, con el
objetivo de activar el ligamento isquio-femoral, los rotadores externos
de cadera, incluyendo el piramidal; lo que tirara hacia atras la base de
un sacro en torsion anterior. Los musculos cuadrado crural,
obturadores internos, géminos tienden a exagerar el movimiento
posterior del iliaco izquierdo.

El terapeuta opone resistencia poniendo su mano derecha en el surcus
izquierdo de la articulacion sacro-iliaca alrededor y encima de la cresta
iliaca postero-superior contraria.

Mediante éste movimiento conseguimos el estiramiento del piramidal
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5- Continuamos la misma rutina en la Extremidad superior izquierda. Igual
que en lado derecho, el abdomen y el térax se pueden abordar usando como
palanca el brazo izquierdo. El hombro izquierdo, el conducto toracico y las
costillas altas se exploran y/o tratan igual que en el otro lado.

6. Seguimos integrando la movilidad cervical, con la misma intencion,
realizando movimientos a favor del patrédn comun compensatorio, incidir en
esta posteriorizacion occipital adquirida y compensacion cervical durante
este trimestre.
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7. Continuaremos con técnicas articulatorias cervicales, inhibicidn subocciptal
y traccion suave de la base, y descompresion del triangulo superior.
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8. A continuacién pasaremos a decubito lateral, desde esta posicion podemos
integrar los movimiento de la EESS con la pelvis a través de la columna,
poniendo especial atencién a la zona de la charnela dorso-lumbar, ya que
como hemos descrito con anterioridad, es una de las areas de mayor
impactacion durante este trimestre.

Comenzaremos con técnicas articulatorias, como hemos realizado en supino,
con la intencion de correccidn del patron comuan.
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9. Siguiendo con palancas largas, para incidir en la movilidad costas a través
de la EESS.
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10. Mediante una puesta en tensiéon a través de la extremidad superior,
induciremos una rotacion de la columna; con el objetivo de integrar esta con
la linea base mediante un movimiento oscilatorio.
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11.A continuacion cambiaremos al decubito lateral izquierdo; usando la
pierna como palanca para exagerar la tendencia del iliaco izquierdo a
posteriorizarse, El terapeuta coloca el fulcro en el surcus izquierdo de la
articulacion sacro-iliaca sobre la espina iliaca postero superior, en la linea de
los ligamentos ileo-lumbares .
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12. Efectuaremos una decoaptacion del iliaco izquierdo, mediante una
palanca larga, con fulcro a nivel de la rodilla.

il
13. Realizaremos extension de cadera, con el objetivo de estirar el Psoas

lliaco. Ya hemos explicado con anterioridad la importancia de este durante
el parto.
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14. Seguiremos con traccion con oscilacion sobre la charnela lumbo-sacra,
para flexibilizar esta area, sumado a movimiento de rotacion de la columna
sobre la linea base, para flexibilizar la flexion lateral de la columna lumbar.
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15. Para continuar con la extremidad superior y cervical; con el mismo ritmo
e intencidén que en la extremidad contraria.
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16. Debido al avanzado estado de gestacion proseguiremos con técnicas en
sedestacion para evitar incomodidad de la paciente.

Prestando mayor atencidn ahora, en la columna cervical y dorsal, siguiendo
con la rutina de técnica articulatorias, la cabeza del paciente reposara, sobre
nuestro abdomen, pudiendo aplicar suaves circunducciones con leve traccion
a favor de la correccién del patron comun nombrado anteriormente.
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17. También podemos trabajar la charnela dorso-lumbar, aplicando cierta
traccion con en la misma

18. Asi como, aplicar la palanca sobre un fulcro a nivel costal o dorsal, para
liberar las costillas bajas, de esta rotacion externa marcada por el crecimiento
uterino.

70



semana 30

semana 36
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METODOLOGIA

Estructura del estudio

Criterios de inclusion

Mujeres de entre 18 a 38 anos, raza caucasica, embarazadas a partir de la
semana 28-30 hasta la 36 semana de gestacion, para asegurarnos que todas
las participantes recibian el tratamiento completo.

Se realiza historia clinica, adjunta en anexos.

Criterios exclusion

- Menores de 18 afios

- Embarazo multiple

- Embarazo de riesgo

- Cesareas previas

- Cirugias traumatoldgicas

MATERIAL

Para valorar la influencia que tiene el tratamiento propuesto sobre el equilibrio
en el plano sagital, contamos con una plataforma de carga vinculada a un
programa de posturografia; donde realizaremos una medicion previa al
tratamiento y otra posterior con el objetivo de valorar los cambios en el
equilibrio de la postura.

Se registraran tres mediciones para obtener la media, teniendo en cuenta las
oscilaciones del cuerpo para encontrar el punto de minimo esfuerzo para
mantener el equilibrio, concepto de cono de economia. 33

El programa utilizado, llamado Biotrack, es un software disefiado a la
rehabilitacion basada en tecnologia de realidad virtual, donde nosotros
utilizaremos la parte dedicada unicamente a la posturografia.

Utilizado en publicaciones cientificas. 49.50.51.52.53 Donde validan el uso de la
plataforma, Wii board, asociada al software.

Las mediciones contemplan la maxima excursion en el plano A-P, M-L y la
velocidad media.
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En cada una de las pruebas se calcula el angulo de oscilacién del centro de
gravedad en tiempo real, basado en las relaciones biomecanicas entre la
posicion del centro de fuerzas vertical dado por los pies sobre la superficie de
soporte estatica

&N Biolrak

04082013

Figure 36
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La permanencia en bipedestacién con los pies en paralelo y ligeramente
separados hace que la base de apoyo, BDA, sea comprendida en el interior
de una linea trazada por el perimetro externo de los pies junto con el area
que queda entre ellos.

ElI CDP, centro de presion, es el punto de aplicacion de la fuerza de reaccion
del suelo. Durante la bipedestacidn estatica, el CDP se situa en el interior de
BDA vy del limite de estabilidad. Este se ha definido como el area que la
persona puede mover la linea de la gravedad sin perder el equilibrio, 28 Dado
que la persona, siempre puede balancearse algo, el CDP oscila con cierta
amplitud.

Figure 37
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Sujetos

Gracias a la colaboracién del centro de preparacion al parto Mare en
Castellon, contamos con la participaciéon de 24 mujeres en el estudio, que
dividiremos entre grupo control y grupo experimental.

El grupo control se les ensefara una serie de ejercicios para fortalecer el
suelo pélvico, y se les realizara las mediciones antes y después de cada
sesion.

Tipo de estudio

Observacional

Existen 24 sobres con dos respuestas A corresponde grupo experimental y B
al grupo control

Donde las participantes elegian un sobre por orden de participacion
Mediciones

Romberg con ojos abiertos (ROA): el paciente se situa sobre la plataforma
con los pies descalzos, haciéndolos coincidir con unas huellas marcadas
sobre la plataforma y con los brazos extendidos y pegados al cuerpo . Debe
dirigir la mirada al frente, a la pantalla situada a 2,5 m de distancia y tratar de
no moverse.

Datos reflejados

1.Dispersiones mediolateral (eje X) y anteroposterior (eje Y) (cm):
representan el valor medio de la oscilacion del centro de presiones
(proyeccion sobre la plataforma de su centro de gravedad) en los ejes
mediolateral y anteroposterior durante el tiempo de registro. Informando de la
direccion en que predominan las oscilaciones del centro de presiones.

2.Velocidad media (cm/s): es una estimacion de la velocidad media de
desplazamiento del centro de presiones del sujeto durante toda la prueba,
expresada en centimetros por segundo. Para realizar este calculo, la
aplicacion calcula la distancia total recorrida por el centro de presiones
durante la prueba y la divide por el tiempo transcurrido. Este parametro es
importante para conocer la energia que consume el sujeto para mantener el
equilibrio e informa de la magnitud del desplazamiento del centro de
presiones durante el tiempo del registro, independientemente de la superficie
en la que ha oscilado.
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Desplazamientos maximos mediolateral y anteroposterior (cm.): representan
el punto mas lejano en los ejes mediolateral y anteroposterior al que se
desplaza el centro de presiones durante el tiempo de registro.

£

|

. |
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Resultados

Dentro del grupo de estudio, la tendencia general de la mujer en el tercer
trimestre es posteriorizar su centro de gravedad. Tal y como referenciaba
Hellbrant .12

Observamos que a medida que el embarazo progresa, aparecen una
tendencia al desplazamiento de este no sélo hacia posterior sino también
mediolateral en muchas mujeres; esto podria estar causado por la
desrotacion uterina hacia la derecha, nombrada anteriormente, seria
interesante valorarlo en futuros estudios.

No podemos guiarnos sélo por la ubicacién del centro de gravedad para
saber valorar la postura 6ptima en la embarazada, esto debe estar sumado a
valoracion de movilidad activa de la paciente; ya que hemos comprobado
durante el estudio que, mujeres con una pobre movilidad conservaban su
centro de gravedad equilibrado en la medicion estatica debido a sus
adaptaciones posturales.
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Las mayores oscilaciones se producen en el plano A-P, también
contemplaban esta tendencia muchos autores, 345 que respaldan los datos
encontrados durante el estudio.

Maxima excursion anteroposterior

2.5 x ‘
1 B Antes del tratamiento
B Despues del tratamiento

Grupo de control Grupo experimental

Durante la prueba, las pacientes del grupo control tenian una oscilacion
mayor y una menor capacidad de cambios antes y después del tratamiento.
Su maxima excursion en A/P era de 2,3 cm y a penas variaba en la siguiente
medicidn. El grupo experimental partia de una excursién menor y era capaz
de reflejar mayores cambios después de la sesidon, llegando a valores
inferiores a 2cm hacia posterior respecto al equilibrio neutro.
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- Maxima excursiéon anteroposterior por semanas
. T T T T

I Control antes

HEl Control después

[ Experimental antes
Bl Experimental después

Semana

La tendencia general es la de posteriorizar el centro de gravedad, el grupo
experimental, conseguia disminuir este rango después del TO, a pesar del
avance del embarazo lo que nos sugiere que éste influye en la distribucion de
cargas, y por tanto en la postura.

Curiosamente en la semana 36 se produce un aumento en la oscilacion A/P
después del tratamiento tanto en el grupo control como en el experimental, lo
que nos sugiere que el SP esta sufriendo mayores cambios en este
momento del embarazo ya que; tanto el trabajo activo sobre el periné
realizado en el grupo control como el trabajo global en el grupo tratamiento
modifican la estabilizacion en este plano durante esta semana de gestacion.

Como explicamos en el apartado de la mecanica, las partes blandas
mantienen la integridad del poligono, pudiendo ocasionar un colapso del
triangulo inferior por el cambio de tono de esta musculatura.

Sugerimos el aumento de peso y de presion por parte del bebé sobre dichas
estructuras como una de las posibles causas.

Seria interesante seguir valorando en las siguiente semanas si esta
tendencia persiste.
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Porcentaje de pacientes que mejoran el movimiento anteroposterior

B Mejora
B Sin cambios

Maxima excursién en el plano M-L

Maxima excursion mediolateral

I Antes del tratamiento
I Despues del tratamiento

cm

1.0

Grupo de control Grupo experimental



30 Méxima excursién mediolateral por semanas
. T T T T

I Control antes

HEl Control después

[ Experimental antes
Bl Experimental después

Semana

En el plano medio-lateral, se observa una mejoria en el grupo experimental
después del tratamiento y que ésta mejora perdura, entre las distintas
sesiones.

Este equilibrio esta conservado por las adaptaciones posturales como hemos
nombrado anteriormente, o que sugiere que las mujeres del grupo control,
no habrian realizado estas con tanta eficacia.
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Porcentaje de pacientes que mejoran el movimiento mediolateral

I Mejora
B Sin cambios

Velocidad
media

Velocidad media

0.6

I Antes del tratamiento
I Despues del tratamiento

0.5

0.4

0.3

cm/s

0.2

0.1

0.0

Grupo de control

Grupo experimental
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En las mujeres del grupo experimental, la velocidad media durante la prueba
era claramente menor que las del grupo control, lo que sugiere una mayor
estabilidad en su postura, ya que esta se adapta con mayor rapidez antes
con cambios de posicion.

cm/s

0.7

Velocidad media por semanas
T T

B e e R

(N ~ [ECEEEEEN 8 PENEREEY SR 1 .

(] NGRS o .-
0.3
0.2

Il Control antes
Hll Control después
W@ Experimental antes
B Experimental después

0.1

0.0

[ ] [ 1
30 32 34 36
Semana

Porcentaje de pacientes que mejoran la velocidad media

Il Mejora

I Sin cambios
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Si analizamos por semanas de registro; vemos un pico maximo de excursion
en los distintos planos y en la velocidad, tanto en el grupo control como en el
experimental, alrededor de la semana 34, curiosamente segun muchos
autores, citan que a partir de esta, cuando el feto tiende a descender
encajandose en la cavidad pélvica; coincidiendo con la maxima apertura
pubico y con una mayor adaptacion de la pelvis y las EEIl, lo que justificaria
este aumento en el rango de estabilizacion por las nuevas adaptaciones
posturales.
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DISCUSION

Por todo lo explicado con anterioridad la obstetricia es un area de la medicina
que puede beneficiarse en gran medida de la evaluacion y la gestion de la
osteopatia.

Existen estudios sobre la influencia del tratamiento osteopatico, para mejorar
o acelerar el parto, haciendo con un énfasis en las areas de referencia
autondmicas que contribuyen a la contractilidad uterina.

Pero nuestro mayor requerimiento en el paciente obstétrico lo tenemos sobre
la patologia musculo-esquelética; ya que sera causa de dolor comun en la
paciente embarazada.

Tradicionalmente, el dolor de espalda durante el embarazo ha sido ignorado
por el médico por el pensamiento de que algo que es normal en este periodo.
Se ha tratado de limitar las actividades de las mujeres, tales como escaleras,
movimientos amplios con el objetivo de no sobrecarga de la pelvis.

La manipulacion osteopatica se ha utilizado durante afios para aliviar los
sintomas lumbares. 5457, 58

Existe un estudio osteopatico sobre el dolor lumbar vy el parto de Guthrie y
Martin 5, en el que realizaron una inhibicion de los segmentos medulares
lumbares en su grupo experimental y valoraron los efectos respecto al grupo
placebo, encontraron un 80% de reduction del dolor y una menor necesidad
de medicacién para el parto; un 23% respecto a un 33 ,3% en el grupo
control.

Rizk et al 2000, %6. Estudiaron la relacion entre la longitud del periné y la
posicién del ano con la incidencia de episiotomia, desgarros y necesidad de
instrumentalizacion, esta fue mayor en perinés hipertonicos.

En un estudio de investigacion osteopatica %9, en el que valoraron la
influencia del TO en el intervencionismo en el parto, obtuvieron una
diminucion del 15% del numero de horas de entrega y necesidad de
aplicacién de episiotomias en las mujeres que recibieron TO.

Esto nos sugiere que le tratamiento osteopatico no sélo pude ayudar en la
sintomatologia durante la gestacion; sino que influye sobre el parto,
pudiendo actuar en las contracciones uterinas y acelerando este.

Se hace hincapié en la importancia de la libertad de las areas Atlantooccipital
y lumbosacra, por su relacion con la E-B; una flexion E_B por torsiones a
través de la duramadre puede influir en su control hormonal hacia el trabajo
propio del parto. 60
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Por la relacién de la columna espinal con las diferentes glandulas que
controlan este proceso; la pituitaria tendra una relacién directa sobre la
primera vertebra cervical hasta la segunda dorsal como hemos explicado en
la mecanica de los triangulos, la charnela cérvico dorsal con su relacion
directa sobre la tiroides, las dorsales bajas y lumbares altas directamente
sobre utero y ovario; asi como las articulaciones sacro-iliacas con los 6rganos
pélvicos 69, todas estas areas son abarcadas dentro de la rutina propuesta.
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CONCLUSIONES

Debido a todo lo nombrado anteriormente defendemos la hipotesis de que si
la postura de la mujer conserva su movilidad por tanto su funcion, tendra
mayores posibilidades de un parto menos instrumentalizado, ya que su
cuerpo sera capaz de gestionarlo con eficacia.

Durante el estudio hemos observado que las el grupo que recibié TO, no sélo
mejoraba su estabilidad como reflejan los datos; sino que también percibian
una mejoria subjetiva de su estado general.

Nuestra intencion era valorar ésta mejora de la postura y la relacion con el
parto; ya que no todas las mujeres han llegado a término al finalizar el estudio,
no podemos analizar estos datos; aunque por el momento hemos obtenido
resultados muy alentadores como mostramos en el anexo 3

Por lo tanto, el enfoque holistico de la osteopatia puede ejercer una influencia
positiva en el curso de la entrega , y a su vez puede conducir a una reduccién
de la frecuencia de la intervencidon médica, seria interesante valorar dicho
enunciado en futuros estudios.

La osteopatia puede ser una herramienta de mucha utilidad durante el
embarazo; sin embargo, hay una grave falta de publicaciones sobre estas
técnicas y la falta de investigacion de la eficacia de los tratamientos.

Es importante para los ostedpatas tratar de exponer a la comunidad médica
nuestro trabajo y su eficacia; para ayudar a las mujeres a aliviar tensiones
durante de la gestacion, y disfrutar plenamente de su embarazo
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Anexo 1

H° Clinica
Fecha:
Nombre

Edad Profesion

Actividad Fisica

Semana de gestacién

Descripcién del embarazo

Peso

Embarazos previos Cesareas
Enfermedades importantes?
Fracturas

Intervenciones quirurgicas

Medicamentos

Exploracién Fisica

Test Activos Flexion anterior, lateral y rotaciones
Test Flexidon anterior bipedestacion

Test flexidon anterior en Sede
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Anexo 2

Anteroposterior
(cm)

Mediolateral (cm)
Velocitat mitja
(cm/s)

Anteroposterior 1
(cm)
Anteroposterior 2
(cm)
Anteroposterior 3
(cm)
Anteroposterior 4
(cm)

Mediolateral 1
(cm)
Mediolateral 2
(cm)
Mediolateral 3
(cm)
Mediolateral 4
(cm)

Velocitat mitja 1
(cm/s)
Velocitat mitja 2
(cm/s)
Velocitat mitja 3
(cm/s)
Velocitat mitja 4
(cm/s)

Control
abans

2,31
1,94
0,56

2,23
2,43
2,44

2,04

1,47
2,24
2,48

1,39

0,52
0,57
0,61

0,53

Control
despres

2,25
21
0,55

2,2
2,38
2,16

2,29

1,3
2,23
2,57

2,41

0,52
0,55
0,57

0,57

Canvi

-2,28%
8,38%
-1,30%

-1,20%
-2,09%
-11,65%

12,47%

-11,38%
-0,30%
3,50%

73,83%

0,00%
-2,78%
-5,75%

6,81%

Experimental
abans

2,05
1,21
0,41

2,24
1,99
2,37

1,45

0,4
0,4
0,46

0,4

Experimental
despres

1,85
0,94
0,36

1,86
1,87
1,9

1,75

0,33
0,36
0,38

0,36

Canvi

-9,73%
-22,28%
-13,73%

-17,00%
-5,87%
-20,01%

20,63%

-28,63%
7,74%
-43,40%

-3,38%

-16,77%
-9,00%
-17,82%

-9,72%
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Anexo 3

Consentimiento informado.

INFORMACION AL PACIENTE

- El estudio constara de cuatro tratamientos, realizados cada 15 dias, a
partir de la semana 28-30 hasta la 36 de gestacion.

- Es un estudio experimental para la realizacion de una tesina, sobre el
tratamiento de los cambios posturales sufridos en el embarazo y su
posible relaciéon en el proceso del parto.

- Se escogera un sobre donde de forma aleatdria especificara si
pertenece al grupo experimental o al grupo con control.

- El interrogatorio consiste en el historial medico de la paciente, para
conocer su estado de salud general y especifico sobre el desarrollo del
embarazo.

- El protocélo de examinacion, constara:
o Exploracion de la postura en la estatica y dinamica activa.
o Medicibn mediante la plataforma wifit antes y después del
tratamiento para valorar los cambios.

- Las técnicas realizadas para el tratamiento consisten terapia manual
para la realizacion de movilizaciones suaves con palancas largas para
incidir sobre la columna y la pelvis, no conllevan ningun riesgo para la
paciente ni el bebe.

- Las complicaciones respecto al tratamiento son poco frecuentes; pero
podrian consistir en cansancio general.
- Si existen dudas, se podra consultar con el osteopata durante la visita
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DECLARO:

Que he leido la informacion anterior y comprendo la naturaleza del estudio y
el tratamiento que se va a realizar.

estoy invitado a participar en el estudio experimental, de la tesina de
YOLANDA ORTIZ PALACIOS; conozco los efectos que puedo experimentar
ante el tratamiento, he podido realizar preguntas para resolver mis dudas.

Acepto de manera voluntaria participar en el estudio, asi mismo sé€, que tengo
el derecho de finalizar mi colaboracion en caso de que lo desée en culaquier
momento.

APRUEBO que se me realice el tratamiento, asi como la utilizacién de mis
datos, sujetos a la politica de privacidad.

Castelldn
2013

Firmado participante y el investigador.

Mis datos personales estan bajo la politica de privacidad regulada por la ley
de protecciéon de datos descrita:

De conformidad con lo que establece la Ley Organica 15/1999 de Protecci on de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos personales seran incluidos dentro de un fichero automatizado
bajo la responsabilidad de YOLANDA ORTIZ PALACIOS, con la finalidad de poder atender los
compromisos derivados de la relacion que mantenemos con usted.

Puede ejercer sus derechos de acceso, cancelaci on, rectificaci on y oposici on mediante un escrito a la
direcci on C/ TRINIDAD 117 ENTLO CASTELLON DE LA PLANA 12002-CASTELLON DE LA PLANA.
Si en el plazo de 30 dias no nos comunica lo contrario, entenderemos que los datos no han sido
modificados, que se compromete a notificarnos cualquier variaci on y que tenemos el consentimiento
para utilizarlos a fin de poder fidelizar la relacion entre las parte
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Certificado de autoria y derechos del estudio

“ Certifico que este es mi trabajo y que no ha estado presentado en
ninguna otra institucion educativa, recozco que los derechos
corresponden a la Escuela de Osteopatia de Barcelona”

Yolanda Ortiz Palacios

4 de Noviembre 2013
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Certificado de conformidad del tutor del estudio

El tutor Diego Gomez Etayo, da el beneplacito a la correcta ejecucion y
finalizacion del estudio de investigacion sobre el tratamiento de la linea de
la gravedad durante el tercer trimestre de gestacion, realizado por Yolanda
Ortiz Palacios.

Barcelona, 4 de Noviembre 2013

100



Anexo 4

pac Hora | Tipo de | Induc | Episiot | Desg | Vac | Forc | Epid | Pes | Sem

ient dilata | parto cion | omia arro um |eps |ural |0 an

e cion super del | gesta

ficial beb | cidn
é

aaa 5 Eutdcic | no No S No | No Si 320 | 38
o] Okg

bbb 6 Eutdcic | no No No No | No no 330 | 38
o] Okg

WWwW 6 Eutdcic | No No Si No | No Si 350 |40
o] OKg

ttt 4 Eutdcic | No No Si No | No Si 339 |40
o] OKg

fff 4 Eutdcic | No No Si No | No Si 318 |40
o] OKg

eee 8 Instrum | Si Si No Si No Si 418 | 39
ental Okg

bbb 4 Eutdcic | No No Si Si No Si 405 |40
o] OKg

nnn 8 Eutdcic | no No Si No | No Si 330 | 38
o] Okg

VVV 4 Eutdcic | si No Si No | No Si 357 | 41
o] Okg

SSS Cesare No No No | No Si 310 | 39
a Okg
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