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Resumen: Historicamente, los problemas asociados a la
movilidad de tronco han sido objeto de estudio de diferentes
disciplinas, debido a las maltiples problematicas asociadas
a este fenébmeno. En el marco de la Osteopatia, dichos
problemas han sido abordados a partir de distintas técnicas
de intervencion, las cuéles han arrojado resultados
contradictorios. Teniendo en cuenta los aportes de las
técnicas destinadas al tejido miofascial, el objetivo del
presente estudio ha sido analizar los efectos inmediatos en
la movilidad en flexo extension de tronco (FTB-TBB) de la
técnica stretching activo con fijacion especifica supra
pubica y de la técnica de energia muscular para limitacion
de la extension lumbar. Para cumplir los objetivos
planteados, se llevé a cabo un ensayo clinico controlado y
aleatorizado de grupos paralelos, a doble ciego con una
muestra compuesta por 46 deportistas asintomaticos. Los
mismos fueron asignados aleatoriamente al grupo A que
recibio latécnicade stretching activo con fijacion especifica
supra pubica o al grupo B que recibi0 la técnica de energia
muscular para extensién lumbar. Los datos fueron
obtenidos con el sistema de videoanalisis 2 D. Los
resultados obtenidos dieron cuenta de los efectos
inmediatos de dichas intervenciones evidenciando un
resultado estadisticamente significativo en el incremento
del ROM tanto para la TBB como para la FTB. A la luz de
los datos surgidos, el presente trabajo apoya la nocién de

que los tejidos miofasciales de la region anterior y posterior

del tronco se encuentran relacionados anatdmica Yy
funcionalmente, y que la intervencién terapéutica en uno de
ellos puede aumentar el ROM en ambos sentidos. Se
recomienda continuar avanzando en esta linea de estudio
para la obtencion de evidencias que permitan apoyar los
postulados de las técnicas destinadas a los tejidos

miofasciales.

Palabras clave: Stretching activo con fijacién especifica
supra pubica, Energia muscular para extension lumbar,
TBB, FTB, Videografia 2D

Title: Comparative study of the effects of the Active
Stretching technique with specific suprapubic fixation and
Muscle Energy for extension of the lumbar spine on
flexographic extension of the trunk in asymptomatic
athletes

Abstract: Historically, the problems associated with trunk
mobility have been approched by different disciplines, due
to the multiple problems associated with this phenomenon.
Within the framework of Osteopathy, the problems have
been addressed through different intervention techniques,
who have yielded contradictory results. Taking into account
the contributions of the techniques destined to the
myofascial tissue, the aim of the present study was to
analyze the immediate effects on mobility in trunk flexion
and extension (FTB-TBB) of the active stretching technique

with specific supra pubic fixation and the muscle energy
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technique for limiting the lumbar extension. To achieve the
objectives set, a controlled, double blinded and randomized
clinical trial of parallel groups was carried out. The sample
was composed of 46 asymptomatic athletes that were
randomly assigned to group A or group B. Group A
received as intervention the active stretching technique with
specific supra pubic fixation and group B received the
muscle energy technique for lumbar extension. The data
was recorded with the 2 D video analysis system. The
results obtained gave an account of the immediate effects of
these interventions, evidencing a statistically significant
result in the increase in ROM for both TBB and FTB. In

light of the data obtained, the present study supports the
notion that the myofascial tissues of the anterior and
posterior trunk are anatomically and functionally related,
and that the therapeutic intervention in one of them can
increase the ROM in both directions. It is recommended to
continue advancing in this line of study to obtain evidence
to support the postulates of techniques for myofascial

tissues.

Keywords: Active Stretching with specific supra pubic
fixation, Muscle energy for lumbar extension, TBB, FTB,

2D videography

El estudio del rango de movimiento ha sido
histéricamente objeto de estudio de diferentes
disciplinas bio-médicas, entre las que se destacan
la medicina [1], la terapia fisica [2], deportologia
[3], entrenamiento de élite [4], entre otras [5]. El
mismo se entiende como el desplazamiento de un
segmento corporal de un punto a otro en el
espacio, deslizandose sobre un plano atravesado
por un eje perpendicular al plano [6]. El
movimiento puede realizarse en los tres planos
del espacio, frontal, sagital y transversal, por lo
que la flexo extensién representa el movimiento
que se desliza por el plano sagital y es atravesado
por el eje antero posterior [7]. La flexo extension
de tronco es un componente fundamental de
muchas actividades funcionales y se considera
esencial en la evaluacion clinica del raquis [8], ya
que la restauracion de la movilidad normal del
raquis ha demostrado ser uno de los beneficios
obtenidos por las manipulaciones en pacientes
con dolores en la region lumbar de la columna
vertebral [9,10].

Para el abordaje y tratamiento de los
problemas asociados a la movilidad de tronco, las
intervenciones médicas sugeridas en la literatura
sobre la tematica estudian la movilidad del tronco
luego de sus intervenciones evaluando las

consecuentes  limitaciones de movimiento
producto de las mismas [11-13]. Otra de las
disciplinas  comUnmente  encargadas  del
tratamiento e intervencion en problematicas
asociadas al movimiento, es la terapia fisica. La
misma, plantea en sus bases que las
intervenciones recomendadas para el tratamiento
de la movilidad son la maso terapia [14], el uso
de diferentes tipos de tape [15], ejercicios
terapéuticos [16,17], fisioterapia, movilizaciones
asistidas, entre otras [18-20]. Pese a las
evidencias contradictorias en términos de la
eficacia de cada uno de los tratamientos
propuestos por estas disciplinas, el denominador
comun radica en que sus perspectivas de
intervencién implican procedimientos invasivos,
con

tiempos de rehabilitacién prolongados,

periodicidad de estimulos o sesiones de
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tratamiento, mejoria solo en uno de los

pardmetros de movimiento, ademas de la
obtencién de efectos solo en la region corporal
donde fue aplicado el estimulo [14-16,18-20].
Son muchos los autores que proponen un modelo
tensegril para la comprension de la arquitectura y
el funcionamiento del ser humano [21], y muchos
los que han propuesto la continuidad del tejido
conectivo, la mecano-transduccion y otras
propiedades del tejido conectivo [22-24] como
posible justificacion de la efectividad de
diferentes terapias manuales. No obstante,
después de una revision exhaustiva de la literatura
cientifica, no se han hallado suficientes estudios
que analicen el rango de movimiento en ambos
pardmetros (flexion y extension de tronco) luego
de una intervencién terapéutica, como tampoco
suficientes trabajos en relacion al abordaje
terapéutico de la region supra pabica, producto de
sus especificidades y complejidad que se
mencionara a continuacion.

Por su parte, producto de la concepcién
holistica del ser humano [25], la osteopatia
propone una mirada integradora que permite
evidenciar efectos locales y a distancia sobre el
diferentes

rango de movimiento de las

extremidades del cuerpo, a través de la

implementacion  de  diferentes  técnicas

osteopaticas [26].

Método

Disefio

El presente estudio se llevé a cabo mediante
un Ensayo Clinico Aleatorizado de Grupos
Paralelos, a doble ciego. Los participantes del
estudio, luego de haber cumplido con los criterios
de inclusion y exclusion fueron asignados
aleatoriamente a cada uno de los grupos A
(stretching activo con fijacion especifica supra
pubica) y B (energia muscular para extension de
columna lumbar) respectivamente. Ademas, para
evitar sesgos durante el proceso, con el
procedimiento a doble ciego se garantizd que
evaluador

tanto los participantes como el

desconozcan la intervencioén realizada.

Participantes

La investigacion aqui propuesta se llevo a
cabo con un total de 46 sujetos de sexo masculino
de entre 18 y 40 afios de edad (M = 23,8; DT =
5,7). Los participantes fueron reclutados en
diferentes clubes de Capital Federal y Gran

Buenos Aires, durante el afio 2017.

1. Criterios de inclusion

a. Tener entre 18 y 40 afios de edad.

b. Ser capaces de completar los cuestionarios y el
consentimiento informado requerido para el
presente estudio.

c. Tener la capacidad de estar parado y de
realizar flexion y extension de tronco sin que esto
presuma un riesgo para su salud.

d. No presentar ninguna enfermedad severa.
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e. No haber tenido cirugias en los Gltimos seis

meses.

2. Criterios de exclusion

a. Historial de raquialgias que haya requerido
intervencion clinica en los Gltimos 3 meses.

b. Antecedentes de fracturas o cirugias en la
columna vertebral, en la pelvis o la extremidad

inferior.

Instrumentos

Los participantes del estudio completaron un
cuestionario de indole auto-administrable en
donde se indago por datos socio-demograficos y
se realizaron una serie de preguntas orientadas a
obtener informacion acerca de diferentes habitos
relacionados a su capacidad funcional,
alimentacion y antecedentes como posibles
elementos para la exclusién del estudio.

Utilizando una cdmara filmadora HD, se
registra un video para medir la flexo-extension de
tronco (TBB y FTB) en posicion de bipedestacion
en el plano sagital. Adicionalmente se utilizé la
misma herramienta para medir la flexo extension
de la columna cervical y la flexo extension de la
columna dorsal durante la TBB y la FTB. Las
imégenes de video se analizan mediante Dartfish
8.0 (Dartfish Ltd., Suiza), un software de anélisis
de movimiento 2D utilizado en numerosas
investigaciones basicas y clinicas para evaluacién
postural y andlisis de movimiento [15,27-29].
Para tal efecto, se colocan 10 marcadores
retroreflectivos de 11 mm de didmetro unidos al

cuerpo por parches siliconados autoadhesivos. Se

ha encontrado que el uso del sistema de
marcadores adheridos a la piel tiene limites de
error aceptables por consenso general cuando se
trata de grandes movimientos como los de flexo
extensién [30]. Los marcadores son colocados
especificamente por un terapeuta altamente
calificado en el sistema masculo esquelético. Los
mismos son emplazados puntualmente y
siguiendo las descripciones de los trabajos
previamente citados [31] en las apdfisis espinosas
de T9, T12 y L3, en la espina iliaca antero
superior (EIAS) y postero superior (EIPS),
trocanter mayor (TM), epicondilo femoral lateral
(EFL). Utilizando la funcion de analizador del
Dartfish (Version 8.0, Ltd., Suiza), se calcularon
los &ngulos de inclinacion de tronco en base a las
marcas, lo que refleja el resultado principal de la
alineacion de los cabezales.

Ademas, se  colocaron  marcadores
reflectantes sobre los sujetos siguiendo el método
utilizado por Burns y Wells [32] para obtener los
datos de flexo extension de la columna cervical
pre y post intervencion. EI marcador cefalico
utilizado para medir la flexo extension fue
colocado en el centro de la frente utilizando los
mismos parches siliconados. Luego se colocaron
marcadores en manubrio del esternén y en la
apofisis espinosa de la primera vértebra dorsal
(D1). La posicion de cada marcador se indica con
una pluma de tinta lavable para el emplazo
exacto. La flexion crea un &ngulo negativo entre
los segmentos representados entre estos puntos,
mientras que la extensién crea un angulo positivo

entre los mismos puntos.
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Procedimiento

En todo momento los sujetos fueron
conscientes del objetivo y desarrollo del estudio a
través de la lectura y firma del consentimiento
informado, aclarandose todas las dudas que les
surgieron. La técnica de stretching activo con
fijacion especifica supra pubica y la técnica de
energia muscular se han mostrado inocuas
teniendo en cuenta sus contraindicaciones y
respetando su modo de aplicacion. En todo caso
se respetaron los principios de la declaracion de
Helsinki para la experimentacién con seres
humanos (2004).

Los  participantes  que  cumplieron
satisfactoriamente con los criterios de inclusion
fueron instruidos previamente al inicio de la
investigacion. En esta instruccion se les ensefio a
mantener las rodillas estiradas y posicionar su
columna cervical en flexion al inicio de la flexion
anterior de tronco y mantenerla en esa posicion en
lo que duro el test. También se les ensefio a iniciar
la extension del tronco con la extension de la
columna cervical y mantenerla en esa posicién en
lo que duro el test. Ambas recomendaciones
fueron utilizadas ya que fue demostrado que el no
controlar la posicion de las rodillas y la columna
cervical puede alterar los resultados obtenidos
[33]. También se los instruyo en el modo de
realizar el test de flexo extension de la columna
cervical.

El autor de la tesis propuesta e investigador
principal realizé todas las técnicas terapéuticas en
los sujetos. Ademas, se contd con un evaluador

que realizo todas las pruebas de flexo extension

de tronco que se describiran a continuacién con el
instrumento DartFish, y un colaborador que
administro los cuestionarios, coloco los
marcadores y guio a los participantes durante el
proceso.

Luego del proceso de instruccion, cada uno
de los participantes realiz6 una accién preliminar
de 5 minutos caminando en el lugar, y se aseguro
que el participante haya amanecido como minimo
dos horas antes del inicio del estudio. Una vez
finalizado el calentamiento previo los
participantes fueron guiados hacia un asistente
experimentado en terapias manuales, quien
coloco los marcadores refractarios como fue

desarrollado en el apartado anterior.
Posteriormente, el participante fue colocado en la
marca establecida a tres metros de la cdmara,
enfocado el plano sagital, en bipedestacion y sus
pies separados a una distancia de 1/10 de la altura
del paciente [34] para realizar la evaluacion pre-

intervencion.

Analisis de Datos

Los datos obtenidos durante la realizacion
del estudio han sido traspasados a una base de
datos, la cual fue replicada en una matriz del
paquete estadistico SPSS para Windows, version
21.0. Luego de la construccion de la matriz, se
procedié con el analisis estadistico mediante la
utilizacion del mismo programa.

Se comenzd con el anélisis descriptivo para
el total de la muestra, analizando las puntuaciones
medias en cada una de las variables evaluadas, la

desviacion tipica y los puntajes minimo y maximo
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para la edad, el peso, la altura y el Body Mass
Index.

A continuacién, se procedi6 al analisis
estadistico inferencial mediante la Prueba T de
Student, tanto para muestras independientes
como para muestras relacionadas. En las pruebas
T se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk por
separado para cada grupo y para cada medida, con
el fin de comprobar el cumplimiento del supuesto
de normalidad.

Ademas, se tuvo en cuenta el estadistico de
Levene para comprobar el cumplimiento del
supuesto de homogeneidad de varianzas.

A continuacién, se procedi6 al analisis de la
Prueba T de Student para muestras relacionadas,
para las variables flexion pre-intervencion y
flexion post intervencion al interior de cada uno
de los grupos.

Por ultimo, se realizaron Pruebas T de
Student para muestras independientes con la
finalidad de comparar si existian diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo Ay
el grupo B respecto de los valores pre-
intervencion, tanto en los parametros de Flexion,
como en los de Extension de tronco. Esto fue
realizado con la finalidad de comprobar si los
grupos son homogéneos antes de empezar el
tratamiento.

Pruebas T de Student para muestras
independientes con los datos del pos-test para
detectar diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos una vez concluido

el tratamiento.

Todas las comparaciones de medias
incluyeron el célculo e interpretacion del indice

del tamafio del efecto “D de Cohen”.

Resultados

Analisis de Normalidad de las variables
consideradas en el estudio

Con la finalidad de comprobar la existencia
de una distribucion semejante a una curva normal,
se procedio al analisis exploratorio de la prueba
Shapiro-Wilk (N<30) para cada una de las

variables que se sometieron a contrastacion.

Tabla 1. Prueba de Normalidad para Variables Grupo A

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig.
Flexidn anterior de tronco 981 24 918
Pre-Intervencién ' '
Extension de tronco Pre- 970 24 677
Intervencion ' '
Flexién anterior de tronco 977 24 844
Post-Intervencién
Extensidén de tronco Post- 980 24 894

Intervencion

Debido a que en todos los casos p > 0,05 se

infiere que los datos provienen de una

distribucién normal.

Tabla 2. Prueba de Normalidad para las Variables del Grupo B

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig.
Flexion anteri'O’r de tronco 967 22 636
Pre-Intervencion
Extensu’)q Ide tronco Pre- 066 29 622
Intervencién
Flexion anterlo_r,de tronco 964 22 582
Post-Intervencion
Extensidn de tronco Post- 036 22 167

Intervencion

Al igual que lo sucedido en el caso del Grupo

A, aqui también el valor de p > 0,05, denotando
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una distribucion normal de los datos de la muestra

para las variables consideradas.

Flexién Anterior de Tronco (FTB)
En primer lugar, se compararon las medias de
movilidad en FTB al interior del Grupo A, antes

y luego de la intervencién (Tabla 3).

Tabla 3. Estadisticos de muestras relacionadas Grupo A

Media N Desviacion  Error tip. de

tip. la media
Flexion anterior de
tronco Pre- 89,808 24 115,093 23,493
Par Intervencion
1 Flexion anterior de
tronco Post- 93,558 24 105,690 21,574

Intervencion
a. Grupo = Grupo A

Luego de calcular la prueba T de Student
para muestras relacionadas, los resultados indican
diferencias  estadisticamente

que  existen

significativas entre las medias de ambas
mediciones al interior del grupo A (t = -3,710; p

=.001 < 0.05) (Grafico 1).

Grafico 1. Flexion Anterior de Tronco (FTB) Grupo A
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Tal y como se observa en el grafico 1, las
diferencias pre y post intervencion al interior del
grupo A son de 3,7°. Lo cual, de acuerdo a la
media antes de la intervencion, representa una
ganancia del 4,12% de movilidad en flexion.

Ademas, al calcular el tamafio del efecto a través

del coeficiente d de Cohen para obtener una
diferencia de media estandarizada, se obtiene un
tamafio de d = .33, lo cual indicaria un efecto
medio.

Posteriormente se compararon las medias de
movilidad en FTB al interior del Grupo B, antes

y luego de la intervencion (Tabla 4).

Tabla 4. Estadisticos de muestras relacionadas Grupo B

. Desviacién  Error tip.
Media N tip. de la meSia
Flexion anterior de
tronco Pre- 89,808 24 115,093 23,493
Par Intervencién
1 Flexion anterior de
tronco Post- 93,558 24 105,690 21,574

Intervencion
a. Grupo = Grupo B

Luego de calcular la prueba T de Student
para muestras relacionadas, los resultados indican

que existen diferencias  estadisticamente

significativas entre las medias de ambas

mediciones al interior del grupo B (t = -2,324; p
=.030 < 0.05) (Gréfico 2).

Grafico 2. Flexién Anterior de Tronco (FTB) Grupo B
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tronco Pre-Intervencién tronco Post-Intervencion

Tal y como se observa en el gréafico 2, las
diferencias pre y post intervencion al interior del
grupo B son de 1,7°. Lo cual, de acuerdo a la
media antes de la intervencion, representa una

ganancia del 1,8% de movilidad en flexion.
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Ademas, al calcular el tamafio del efecto a
través del coeficiente d de Cohen para obtener
una diferencia de media estandarizada, se obtiene
un tamafio de d = .12, lo cual indicaria un efecto

pequefio.

1. Comparacion de medias FTB pre y post
intervencién entre Grupo Ay Grupo B

Con la finalidad de comparar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos A 'y B en los promedios de flexion
antes de recibir cada una de las intervenciones, se
procedié a realizar una comparacion de medias
con el estadistico T de Student para muestras
independientes. Los resultados indicaron que las
diferencias antes de la intervencion entre ambos
grupos no eran estadisticamente significativas (t
=-,298; p=.767 > 0.05).

En esta misma linea, al analizar las medias
post intervencién en el mismo parametro, se
observa que las mismas contindan sin ser
estadisticamente significativas (t = ,256; p =.800
> 0.05).

Extension de Tronco (TBB)

Luego, se compararon las medias de
movilidad en TBB al interior del Grupo A, antes

y luego de la intervencion (Tabla 5).

Tabla 5. Estadisticos de muestras relacionadas Grupo A
Desviacion  Error tip. de

Media N tip. la media
Extensién de
tronco Pre- 21,850 24 5,0573 1,0323
par Intervencion
1 Extension de
tronco Post- 24658 24  4,1893 ,8551

Intervencion
a. Grupo = Grupo A

Luego de calcular la prueba T de Student
para muestras relacionadas, los resultados indican

que existen diferencias  estadisticamente

significativas entre las medias de ambas

mediciones al interior del grupo A (t = -3,692; p
=.001 < 0.05) (Gréfico 3).

Grafico 3. Extension de Tronco (TBB) Grupo A

25,000 24,658
24,500
24,000
23,500
23,000
22,500
22,000
21,500
21,000
20,500
20,000

21,850
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Intervencion Intervencion

Tal y como se observa en el grafico 3, las
diferencias pre y post intervencion al interior del
grupo A son de 2,8°. Lo cual, de acuerdo a la
media antes de la intervencion, representa una
ganancia del 12,8% de movilidad en extension.
Ademas, al calcular el tamario del efecto a través
del coeficiente d de Cohen para obtener una
diferencia de media estandarizada, se obtiene un
tamafio de d = .61, lo cual indicaria un efecto
mediano, aunque bastante superior a su correlato

en flexién.
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Luego, se compararon las medias de
movilidad en TBB al interior del Grupo B, antes

y luego de la intervencion (Tabla 6).

Tabla 6. Estadisticos de muestras relacionadas Grupo B

L Error tip.
Megia N Desviacion AL P
tp. media
Extensién de
tronco Pre- 23,327 22 5,4031 1,1519
Par Intervencion
1 Extension de
tronco Post- 25,491 22 6,7236 1,4335

Intervencion
a. Grupo = Grupo B

Luego de calcular la prueba T de Student
para muestras relacionadas, los resultados indican

que existen diferencias  estadisticamente

significativas entre las medias de ambas

mediciones al interior del grupo B (t = -2,719; p
=.013 < 0.05) (Gréfico 4).

Graéfico 4. Extension de Tronco (TBB) Grupo B
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Tal y como se observa en el gréafico 8, las
diferencias pre y post intervencion al interior del
grupo B son de 2,1° Lo cual, de acuerdo a la
media antes de la intervencion, representa una
ganancia del 9% de movilidad en extension.
Ademas, al calcular el tamafio del efecto a través
del coeficiente d de Cohen para obtener una
diferencia de media estandarizada, se obtiene un

tamafio de d = .34, lo cual indicaria un efecto

mediano, aunque bastante inferior al tamarfio del

efecto de la técnica de Stretching.

1. Comparacion de medias TBB pre y post
intervencion entre Grupo Ay Grupo B

Con la finalidad de comparar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos A y B en los promedios de extension
antes de recibir cada una de las intervenciones, se
procedié a realizar una comparacion de medias
con el estadistico T de Student para muestras
independientes. Los resultados indicaron que las
diferencias antes de la intervencion entre ambos
grupos no eran estadisticamente significativas (t
=-,958; p =.343 > 0.05).

En esta misma linea, al analizar las medias
post intervencién en el mismo parametro, se
observa que las mismas contindan sin ser
estadisticamente significativas (t=-,509; p =.614
> 0.05).

Discusion

El presente estudio se realiz6 con el objetivo
principal de examinar los efectos inmediatos en la
TBB y la FTB de las técnicas de stretching activo
con fijacion especifica supra pubica y de energia
muscular para extension de columna lumbar.

Los resultados obtenidos demostraron que
ambas técnicas obtuvieron resultados inmediatos
estadisticamente significativos al interior de cada
uno de los grupos, tanto para la TBB como para
la FTB, siendo en ambos casos, mayor el

resultado obtenido por la técnica de stretching.
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Esto se observa en que el incremento en
términos porcentuales para la FTB utilizando la
técnica de stretching activo fue de un 4,12%,
mientras que la ganancia para la técnica de
energia muscular fue de un 1,8%. Ademas, al
analizar el tamafio del efecto para cada una de las
intervenciones se observo que el mismo fue de d
= .33, para la FTB en la maniobra de stretching -
efecto medio-, y d = .12, para la técnica de
energia muscular -efecto pequefio-. No obstante,
si bien en términos de mejora porcentual, asi
como en términos de magnitud del efecto, la
técnica de stretching super6 a la técnica de
energia muscular, las diferencias en la movilidad
entre  ambas intervenciones no  fueron
estadisticamente significativas.

En relacién a los resultados obtenidos en la
TBB, en términos porcentuales la técnica de
stretching obtuvo una mejora del 12,8%, mientras
que en la técnica de energia muscular este
incremento fue del 9%. Ademas, al igual que en
la FTB,

estadisticamente significativa. En esta linea,

esta diferencia no  resultd
también se observé que el tamafio del efecto fue
de d = .61, lo cual indicaria un efecto mediano
para la técnica de stretching. Por su parte, el
tamafio del efecto para la técnica de energia
muscular fue de d = .34, lo cual indicaria un
efecto también mediano, aunque notoriamente
inferior al tamafio del efecto ocasionado por la
técnica de stretching.

A diferencia de los resultados obtenidos por
McCollam [35], quién trabajo con una poblacion

similar a la del presente estudio aplicando la

técnica de PAs, el resultado del aumento del
ROM fue significativo en extension (7,1%) pero
no en flexién. Esta diferencia entre ambos
estudios podria atribuirse a que las técnicas
utilizadas en el presente fueron dirigidas al
sistema miofascial y no a la movilizacion
vertebral especifica propuesta por Maitlan. En
numerosas oportunidades se dio cuenta durante el
desarrollo anatomico de este trabajo, de la
relacion de continuidad y contiglidad en las
estructuras miofasciales que unen la pared
abdominal con la aponeurosis téraco lumbar, la
musculatura del plano posterior del raquis, el
diafragma, los miembros inferiores, la columna
dorsal y cervical, ademas de las fascias viscerales
tanto en los planos anteriores como posteriores.
Esta relacion entre los tejidos estudiados podria
justificar el hecho que una técnica aplicada en un
sector del tronco tenga efectos en la movilidad en
ambas direcciones.

A diferencia del trabajo desarrollado por
Schenk [36], del cual se tomo6 la técnica de
energia muscular utilizada en el presente estudio,
aqui se incorpor6 con fines comparativos la
Ambas

intervenciones son destinadas a los tejidos

técnica de  stretching  activo.

blandos o miofasciales y requieren de la
participacién activa del paciente. Tanto el trabajo
de Schenk como el aqui desarrollado, denotaron
resultados estadisticamente significativos en el
aumento del ROM en la TBB. Sin embargo, al
medirlos en términos porcentuales, los resultados
informados por Schenk fueron mayores a los

obtenidos en este estudio. Esta diferencia podria
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deberse a que en el trabajo de Schenk solo se
incluyeron sujetos con un rango de movilidad
menor a 25 grados de TBB, siendo la media de su
grupo experimental de 13,8 grados previo a la
realizacion de la técnica. Por el contrario, en la
muestra del estudio aqui desarrollado, la media en
la TBB antes de realizar la intervencion fue de
21,8 grados para el Grupo A y de 23,3 para el
Grupo B. Estas diferencias iniciales en el rango
de movilidad, podria dar como resultados una
menor posibilidad de mejorar el ROM ya que se
parte de un rango mucho mas cercano al normal.
Ademas, otra de las diferencias importantes
respecto del trabajo de Schenk es que en el mismo
se realizaron 8 estimulos en cuatro semanas,
mientras que en el estudio aqui descripto solo se
evaluaron los resultados inmediatamente después
de la administracion de un solo estimulo. Si bien
se considera que los efectos inmediatos
representan uno de los principales aportes de este
trabajo, es preciso destacar que no se ha podido
observar el efecto acumulativo de las
intervenciones como tampoco la posibilidad de
cambios estructurales en la composicién del
tejido conectivo que podrian suceder a la
aplicacion de la técnica en un estudio prospectivo.
Asimismo, otro de los aportes diferenciales del
presente estudio en comparacién con el
desarrollado por Schenk, esté relacionado con la
evaluacion de la FTB vy el andlisis de los efectos
mencionados en dicho parametro, dado que el
autor no los considerd en su trabajo. Por otra
parte, si bien la disciplina osteopatica tiene una

concepcion global del individuo, en relacién a la

influencia reciproca de las estructuras estudiadas,
Larson [37] manifiesta que la funcion adecuada
del tronco en dindmica y en estatica, depende de
una  correcta interaccion  del  sistema
propioceptivo tanto de los musculos extensores
del raquis como de la musculatura abdominal
trabajando en sinergia. También propone la
hipotesis acerca de que, si dichas estructuras
entraran en fatiga y la calidad del movimiento no
fuera la adecuada, podria aumentar el riesgo de
lesion en la espalda o en las extremidades.
Siguiendo esta linea de pensamiento, podriamos
inferir que el efecto de una intervencion
miofascial en el plano abdominal afectaria
este

directamente feedback propioceptivo,

induciendo la relajacion de los elementos
miofasciales del plano flexor pero también los del
plano extensor. Del mismo modo, la intervencion
miofascial del plano posterior del tronco afectaria
el plano extensor, pero también el plano flexor.
Estas consideraciones, podrian servir como
fundamento para explicar los resultados aqui
expuestos en términos de los cambios observados
tanto en FTB como en TBB.

Otro de los apoyos tedricos que permitiria
sustentar las hip6tesis corroboradas en el presente
estudio, deriva de los desarrollos de Ingberg [22].
El autor acufia el término tensegridad para
referirse a la composicion estructural y funcional
del individuo, modelo que se ajusta de manera
adecuada a la concepcion holistica de la
osteopatia, ya que, como asegura Tozzi [38], cada
estructura del cuerpo esta envuelta en tejido

conectivo o fascia, creando una estructura

- 44 -



Estudio comparativo de los efectos de la técnica de Stretching Activo y Energia Muscular

continua que da forma y funcion a cada tejido y a
cada organo. En esta linea, Bordoli [39] asegura
que la fascia juega un papel importante en el
transporte de la tensibn mecénica y que la
continuidad fascial es esencial para transmitir la
fuerza muscular, para la coordinacién motora
correcta y para preservar los 6rganos en su sitio.
Tanto Bordoli, como Stecco y Carvalhais,
aseguran que las fascias de la pared abdominal se
contindian con la fascia toracolumbar, y esta a su
vez se continua con la fascia del glateo mayor y
de la extremidad inferior, afectando la fascia del
muslo, de la pierna y de la fascia plantar ademas
de estar estrechamente relacionada con el piso
pélvico [40-42]. A partir de lo expuesto, se
observa que son muchos los autores que de una
manera u otra aseguran que los tejidos del plano
anterior y posterior del tronco, asi como los de los
miembros, se encuentran unidos, encadenandose
e incluso funcionando como una continuacion. De
este modo, los cambios en la nomenclatura de
dichos tejidos solo cumplirian una funcion
descriptiva.

En este sentido, las modificaciones de la
movilidad en diferentes planos observadas en el
presente estudio podrian tener su andamiaje en las
modificaciones de la informacion producidas en
los receptores ubicados en las fascias, musculos
de la pared abdominal y el tronco a la hora de
realizar las técnicas mencionadas. En esta linea,
Stecco [43] manifestd que la fascia profunda es la
ultima capa conectiva antes de entrar en contacto
con la estructura somatica -es decir, huesos y

musculos-, el sistema visceral y el vascular. Dicha

fascia, se caracteriza por varios niveles de tejido
conectivo laxo, asi como por la presencia de un
sistema vascular y linfatico bien desarrollado con
numerosos  corpusculos a cargo de la
propiocepcion, entre los que se destacan los de
Ruffini y Pacini. Ademés, atendiendo a los
postulados de Schleip [44], la estimulacién
manual de estas terminaciones sensoriales
ubicada en las fascias conduce a cambios de tono
en las unidades motoras que estan mecanicamente
vinculadas al tejido debajo de la mano del
terapeuta. El autor, sugiere que al menos algunas
de estas respuestas son principalmente reguladas
por el sistema gama generando un cambio en el
tono muscular, resultando de particular interés los
organos de Ruffini con su alta capacidad de
respuesta a la presion tangencial y su amplia red
de receptores intersticiales.

Sobre la base de la presion tangencial, es que
se podrian justificar los mayores efectos de la
técnica de streching en relacion con la de energia
muscular. En otras palabras, tal y como fue
mencionado en apartados anteriores, a diferencia
de los efectos producidos por la técnica de energia
muscular, las estructuras involucradas por la
fijacion manual del terapeuta en la técnica de
stretching, reciben un estimulo de presion
tangencial al ser fijadas en direccion supra retro
pubica.

Por su parte, Langevin y cols. [45]
verificaron el mecanismo de mecanotransduccion
en vivo, es decir, que al aplicar un estrés
mecanico fue inducido un cambio en la

morfologia celular. Sin embargo, los autores
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encontraron que los fibrocitos respondieron
recién transcurridas dos horas.

En relacién a los hallazgos del presente
estudio, los efectos de la mecanotransduccion
referidos por Langevin y cols, no podrian abonar
a la justificacion de los efectos inmediatos aqui
observados. Sin embargo y en linea con nuestros
hallazgos, Barnes [46] asegura que cuando se
realiza una liberacién miofascial, la respuesta se
siente entre los 90 a 120 segundos, y por lo tanto
cualquier adaptacion de matriz iniciada por un
cambio en el estrés mecanico aparentemente toma
demasiado tiempo en ocurrir como para explicar
los beneficios inmediatos observados en las
terapias manuales del tipo miofascial.

Por el contrario, son numerosos los autores
que proponen como mecanismo de incremento
del ROM, los cambios en la viscoelasticidad de
los tejidos, luego de la aplicacion de una
maniobra o de un plan de elongacién [47], incluso
discutiendo cualquier influencia neural al
aumento de la flexibilidad muscular [48].

Con el objetivo de someter a prueba las
hipotesis mencionadas anteriormente, Ballantyne
[49] desarroll6 un estudio para explicar los
efectos inmediatos de la técnica de energia
muscular informando que no hay cambios en la
viscoelasticidad inmediatamente después de la
realizacion de la técnica. Si bien el autor sostiene
que el mecanismo por el cual explicar los efectos
de las técnicas de energia muscular sigue sin
entenderse de manera absoluta, concluye que el
verdadero mecanismo por el cual justificar sus

efectos inmediatos podria ser el neurofisiolégico.

En este sentido Kuchera [50] propone que los
resultados obtenidos por las técnicas de energia
mecanismos

muscular se deben a los

neurofisiologicos, atribuyéndole la respuesta
inhibitoria en el tono muscular, a las vias
mediadas por el estiramiento de los 6rganos
tendinosos de Golgi.

En esta linea, Smith y Fryer [51] coinciden
con Ballantyne [16] en que el mecanismo a través
del cual se producen estos efectos puede ser
neurofisioldgico. No obstante, afiaden que en
dicho proceso también podria estar implicado
otro mecanismo como la deformacién mecanicay
plastica de la fascia.

Las técnicas utilizadas como intervencion en
el presente estudio poseen el componente de
activacion muscular voluntaria. Esto podria
atribuirles cierto valor terapéutico extra, ya que
como fue ampliamente expuesto, el tejido
miofascial responde mejor a las técnicas de
contraccién-relajacion que a las técnicas de
stretching pasivas, cuando se trata de aumentar la
flexibilidad muscular [52,53].

Atendiendo a estos hallazgos, Schleip [23]
desarrollo el modelo de la dinamica de la
plasticidad fascial al utilizar la manipulacién de
los tejidos blandos, relacionando el Sistema
Nervioso Central, el Sistema Nervioso Autonomo
y la anatomia de la fascia. Al igual que los
hallazgos anteriores, el autor arriba a la
conclusion de que los cambios en la relajacion
tisular experimentada durante la aplicacion de la
este  mecanismo

técnica se deben a

neurofisioldgico.
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A la luz de las investigaciones sobre la

tematica, la explicacion de los resultados
obtenidos en el presente trabajo, por el momento
solo pueden ser inferidos de la siguiente manera:
En lugar de pensar en cambios estructurales y
viscoelasticos del tejido conectivo, la respuesta
inmediata del tejido abordado por las técnicas
utilizadas en este estudio, se pondrian de
manifiesto a través de respuestas
neurofisioldgicas.

Ademas de la potencial respuesta aportada
por la activaciéon muscular voluntaria, dichas
respuestas neurofisioldgicas estarian mediadas
por mecano receptores involucrados en el sistema
miofascial. Cobrarian relevancia los Organos
tendinosos de Golgi, agregandose las respuestas
mediadas por los corpusculos de Rufini y Pacini
cuando pensamos en la técnica de stretching
activo con fijacion especifica. Por lo antedicho, se
infiere que la estimulaciéon dérmica y miofascial
aportada por la fuerza mecanica tangencial de la
toma podria estimular este circuito. De esta
manera quedarian justificadas las diferencias en
la magnitud del ROM entre las técnicas utilizadas
en el trabajo aqui desarrollado, aunque estas no
sean estadisticamente significativas.

A pesar de lo expuesto anteriormente,
Langevin [54] asegura que se sabe muy poco aln
acerca de la integracion de las sefiales aferentes
provenientes del tejido fascial, por lo tanto, en la
actualidad aun no podemos  explicar
fehacientemente los mecanismos por los cuales

justificar los resultados obtenidos.
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