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RESUMEN ABSTRACT

Objetivos: 1. Determinar si la manipulacion
osteopatica de las vértebras hipomoéviles T8 a T12,
durante un episodio de amigdalitis sin tratamiento
antibidtico, se corresponde con una disminucion
del numero de recidivas durante el siguiente afo.
2. Determinar si dicha manipulacion se correspon-
de con la resolucion total de los sintomas en
menos de 24 horas, o en menos de 48 horas.
3. Determinar, en los episodios de amigdalitis, cual
o cuales de las vértebras T7 a T12 presentan disfun-
cion somatica. 4. Determinar si existe asociacion
entre los resultados del tratamiento y alguna de las
variables estudiadas (sexo, edad, n.o de episodios en
el afio previo, disfuncion de cervicales...).

Metodologia: Disefo: estudio experimental, lon-
gitudinal (prospectivo-retrospectivo). Muestreo «de
convenienciar. Protocolo: a los pacientes de amig-
dalitis les son diagnosticadas, mediante test de Mit-
chell, la o las vértebras hipomoviles de T7 a T12 y se
les manipula las mas hipomdviles. Se registran las
manipulaciones y todos los cambios en la sintoma-
tologia de la amigdalitis en la primera semana y
cada tres meses (seguimiento telefonico).

Resultados: El nimero total de casos es de 75
(49 mujeres y 26 hombres), de 2 a 61 afios de edad
(41 adultos y 34 nifos). De las vértebras testadas, las
mas frecuentemente hipomdviles fueron T10 (65%
de los casos) y T9 (64%). Respecto a la sintomatolo-
gia de la amigdalitis, el resultado a corto plazo tras
la primera sesion fue: excelente en 41 casos (55%),
bueno en 16 casos (21%), regular en 6 casos (8%) y
malo (ninguna mejoria) en 12 casos (16%). Respec-
to a los resultados obtenidos, no ha habido diferen-

Objectives: 1. To determine whether the osteo-
pathic manipulation of T8 to T12 hypo mobile ver-
tebrae during a tonsillitis episode without antibio-
tic treatment, corresponds with a decrease of the
number of recurrences in the following year. 2. To
determine whether this manipulation corresponds
with the total resolution of the symptoms in less
than 24 hours or in less than 48. 3. To determine
which of the T7 to T12 vertebrae shows a somatic
dysfunction in the tonsillitis episodes. 4. To deter-
mine if there is any association between the treat-
ment results and any of the variables controlled in
this study (sex, age, number of previous episodes,
dysfunction of cervicals...).

Methodology: Experimental, longitudinal
(prospective-retrospective) design. Convenience
sampling. Protocol: to the tonsillitis patients, hypo
mobile vertebrae (from T7 to T12) are diagnosed
using Mitchell's test and the most hypo mobile are
manipulated. All the manipulations and all the
changes in the symptomatology of tonsillitis are
recorded in the first week and every three months.

Results: Total number of cases: 75 (49 women,
26 men). Age: 2 to 61 (41 adults, 34 children). Of
the tested vertebrae, the most frequently hypo
mobile were T10 (65% of the cases) and T9 (649%).
Regarding the symptomatology of tonsillitis, the
results in the short term after the first session
were: excellent in 41 cases (55%), good in 16 cases
(21%), medium in 6 cases (8%) , and bad (no
improvement) in 12 cases (16%). Regarding the
results, there haven't been significant differences
between the four techniques of manipulation. Out
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cia significativa entre las cuatro técnicas de mani-
pulacion. De las variables estudiadas, se ha hallado
asociacion estadistica entre la disfuncion de cervi-
cales altas y malos resultados a corto plazo, p =
0,0169; y disfuncion de cervicales medias y resulta-
dos a corto plazo regulares o malos, p = 0,0231.
Resultados a largo plazo (en 12 meses) de los 65
primeros casos: 35 (53,85% de los casos) no sufrie-
ron ningun episodio de amigdalitis y 30 (46,15%)
sufrieron alguna recidiva. Tres casos fueron amig-
dalectomizados en el siguiente afo. Los restantes
62 casos pasaron de sumar 298 episodios el afio
anterior (media = 4,81 episodios/paciente/ano), a
sumar 90 episodios el afo posterior a la manipula-
cion (media = 1,45); existiendo diferencia estadisti-
camente significativa (p < 0,0001)..

Conclusiones: Con las limitaciones impuestas
por el disefio del estudio (ausencia de grupo con-
trol), la manipulacion osteopatica de las vértebras
T8 a T12 hipomdviles durante un episodio de
amigdalitis se asocia a la resolucion precoz de los
sintomas y @ un menor nimero de recidivas en el
afo siguiente. De las vértebras T7 a T12, eran
hipomoviles con mayor frecuencia T10 y T9. Los
pacientes con disfuncion de vértebras cervicales
altas 0 medias tuvieron peores resultados a corto
plazo. Son necesarios nuevos estudios para preci-
sar las indicaciones, limitaciones y mecanismos de
accion de este tratamiento.

Palabras clave: Amigdalitis, Osteopatia, Terapia
manual, Otorrinolaringologia, Medicina popular.

INTRODUCCION

La amigdalitis palatina, sea aguda, recurrente o
crénica, es un enfermedad relativamente frecuen-
te, cuyo tratamiento de elecciéon es el uso de
antiinflamatorios y/o antibi6ticos [1-3], y en algu-
nos casos la amigdalectomia [4-6]. Estos trata-
mientos pueden presentar efectos secundarios y a
su coste hay que afadir el propio de las bajas labo-
rales y escolares que ocasiona cada episodio de
amigdalitis (Roos K, Claesson R, Persson U y Ode-
gaard K calcularon en 1995, en Suecia, el coste
total de cada episodio de amigdalitis estreptococi-
ca, cifrandolo en 385 dolares USA, del cual el 75%
se debe a la pérdida de horas de trabajo del
paciente o de su cuidador) [7].

En caso de amigdalectomia, el 78% de los adul-
tos requiere 14 dias de baja laboral (Murthy Py
Laing MR, 1998) [8]. Ademas de ser muy dolorosa
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of the studied variables, we only observed associa-
tion between the somatic dysfunction of upper
cervicals and bad results in the short term (p =
0,0169); and dysfunction of medium cervicals and
bad or medium results in the short term (p =
0,0231). Long term results (12 months) of the 65
first cases: 35 (53,85%) didn't have any tonsillitis
episodes and 30 (46,15%) suffered some recurren-
ces. Three cases were tonsillectomised in the follo-
wing year. The rest of cases (62) improved from
having 298 episodes the previous year (means =
4,81 episodes/patient/year) to having 90 episodes
the year following the manipulation (means =
1,45). There is statistically significative difference
(p<0,0001).

Conclusions: Taking into account the limita-
tions imposed by the design (absence of control
group), during a tonsillitis episode, the osteopathic
manipulation of hypo mobile vertebrae T8 to T12 is
associated with the early resolution of the symp-
toms, and with a lower number of recurrences in
the following year. The most hypo mobile of T7 to
T12 vertebrae, were T10 and T9. We observed asso-
ciation between the somatic dysfunction of upper
or medium cervicals and bad results in the short
term. Further studies are necessary for accurate
indications, limitations and action mechanisms of
this treatment.

Keywords: Tonsillitis, Osteopathy, Manual the-
rapy, Otorhinolaryngology, Otolaryngology, Folk
medicine.

[9,10], hay que tener presente el riesgo de morbili-
dad [9, 11-19] y mortalidad yatrogénicas relaciona-
das con la amigdalectomia. Asi, la tasa de muerte
por amigdalectomia ha sido estimada entre 1:8400
y 1:35000 intervenciones (Deustch ES, 1996) y entre
1:14000 y 1:35000 (Randal DA, 1991) [9].

Por todo ello, en las amigdalitis cualquier alter-
nativa terapéutica que empiricamente parezca efi-
caz deberia ser tenida en cuenta y sometida a
estudios rigurosos [20].

Existe en la «medicina popular» cierta tradicion
de tratar las amigdalitis mediante manipulacion de
las vértebras torécicas bajas (con diversas metodo-
logias y fuerzas aplicadas), con muy buenos resul-
tados a corto y largo plazo, segun han referido al
autor de este estudio decenas de pacientes en la
Ultima década, al realizar la anamnesis rutinaria de
sus «antecedentes personales» en la historia clini-
ca. Para determinar la eficacia de este método
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manipulativo en los casos de amigdalitis, y consi-
derando que las técnicas empleadas son osteopa-
ticas, se inicid en 1997 esta investigacion. Sus
resultados preliminares se presentaron en las
«lll Jornadas Hispano-lusas de Terapia Manual en
Fisioterapia» (Sevilla, 5-7/X/01) [21], obteniendo el
Premio a la Mejor Comunicacion Oral (compartido).

En las bases de datos consultadas (Medline,
Embase, Manthis ~«Manual, Alternative and Natu-
ral Therapy»—, «Allied and Alternative Medicine» y
el dndice Médico Espafioh del CSIC) no se ha
encontrado ninguna referencia bibliografica sobre
tratamiento de la amigdalitis mediante manipula-
cion de vértebras toracicas.

La unica referencia bibliografica hallada sobre
tratamiento manipulativo vertebral de la amigdalitis
(Lewit K y Abrahamovic M, 1976) [22] se refiere a la
alta tasa de bloqueos patoldgicos de la articulacion
occipito-atloidea, en casos de amigdalitis infantiles
cronicas o recurrentes, y a la favorable evolucion de
la mayoria de esas amigdalitis tras el tratamiento de
desblogueo manipulativo occipito-cervical.

Para este estudio clinico se han utilizado cua-
tro técnicas diferentes de manipulacién osteopati-
ca de vértebras toracicas (obteniendo «chasquido
articulan), en sedestacion y en supino, para eva-
luar si los resultados varian seguin la manipulacién
aplicada. Una de las técnicas manipulativas es de
baja velocidad y poca fuerza (solo «puesta en ten-
siony, sin impulso), cuya accion reflexdgena podria
ser hipotéticamente menor, pero que tradicional-
mente ha dado muy buenos resultados empiricos
(a corto y a largo plazo) en el tratamiento manipu-
lativo de la amigdalitis.

La aplicabilidad de este estudio puede ser muy
amplia, debido a las relativamente altas incidencia y
prevalencia de la amigdalitis en la poblacion general.

PACIENTES, MATERIALES Y METODOS
Disefio

Estudio experimental de un solo grupo pre-
test/postest, mixto (prospectivo-retrospectivo).
Ensayo clinico no controlado.

Objetivos

1.° Determinar si la manipulacion osteopatica
de las vértebras hipomoviles T8 a T12, durante un
episodio de amigdalitis sin tratamiento antibiético,
se corresponde con una disminucion del numero
de recidivas durante el siguiente afo.

2.° Determinar si la manipulacion osteopatica
de las vértebras hipomdviles T8 a T12, durante un
episodio de amigdalitis sin tratamiento antibidtico,
se corresponde con la resolucion total de los sin-
tomas en menos de 24 horas, o en menos de 48
horas.

3.2 Determinar, en los episodios de amigdalitis,
cudl o cudles de la vértebras T7 a T12 estan en
lesion de hipomovilidad («disfuncion somatican).

42 Determinar si existe asociacion entre los
resultados del tratamiento y alguna de las variables
complementarias consideradas en este estudio.

Pacientes
Criterios de inclusion

- Estar padeciendo un episodio diagnosticado

de amigdalitis (o faringo-amigdalitis) aguda

o recurrente, de menos de 48 horas de evo-

lucién, o estar diagnosticado de amigdalitis

cronica en fase sintomatica, en el momento
de la manipulacién osteopatica protocoliza-
da en este estudio.

Edad: adultos y nifios de edad mayor o igual

a 2 afios.

- Sexo: femenino y masculino.

- Cumplimentar el cuestionario del estudio y
firmar el consentimiento informado (el pro-
pio paciente si es adulto, o uno de sus
padres o tutores si es menor de edad).

Criterios de exclusion

- Estar el paciente en tratamiento antibiotico.

Haber sido tratado previamente con modu-

ladores del sistema inmunitario durante el

ultimo afo.

- Estar padeciendo un episodio de faringitis o
adenoiditis sin amigdalitis palatina (por
ejemplo, en amigdalectomizados).

- En casos diagnosticados de «amigdalitis cro-

nica, estar asintomatico.

Pacientes imposibles de localizar en el teléfo-

no o la direccion de contacto anotados en el

cuestionario inicial, para controles posteriores.
- Enfermedades que impidan la manipulacion
osteopatica de las vértebras T8 a T12.
Muestreo. Muestreo de conveniencia: se
incluyen todos los casos que, aplicados los crite-
rios de inclusion y exclusion, acuden para trata-
miento osteopatico de su amigdalitis a dos consul-
tas de osteopatia (a la consulta de LBM, en la
ciudad de Jaén, o a la del autor de este estudio, en
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la ciudad de Caceres). Ambas reciben pacientes
tanto del medio urbano como del medio rural.

Periodo de captacion de pacientes: desde el
1-11-1997 y hasta el 30-6-2002.

Variables registradas
Variables independientes

1. Sexo (femenino o masculino).

2. Edad (se agrupa posteriormente en nifos,
< 14 anos, o adultos, = 14 afios).

3. Numero de episodios de amigdalitis en el afo
previo a la inclusion en esta investigacion.

4. Namero de episodios de amigdalitis en los
dos afos previos a la inclusion en esta
investigacion.

5. Mucosidad nasal en los dias previos al epi-
sodio de amigdalitis tratado osteopatica-
mente (si 0 no).

6. Dolor o infeccion de oidos durante el episo-
dio de amigdalitis (si 0 no).

7. Estacion climatica en la que se incluye el
caso (primavera, verano, otofio o invierno).

8. Grado de hipomovilidad de cada vértebra T7
a T12 (nula, moderada o severa).

9. Disfuncion de la principal vértebra 77 a T12
hipomovil (en flexion -FRS-, extension
-ERS-, neutra -NSR- o en anterioridad).

10. Disfuncién de la principal vértebra T7 a T12

hipomovil (en rotacion derecha, rotacion
izquierda o bilateral).

11. Hipomovilidad de alguna de las vértebras

cervicales altas -C1,C2- (si 0 no).

12. Hipomovilidad de alguna de las vértebras

cervicales medias -C3, C4, C5- (si 0 no).

13. Hipomovilidad de alguna de las vértebras

cervicales bajas -C6, C7- (si 0 no).

14. Protocolo de manipulacion vertebral apli-

cado (A, B, Cy/o D).

15. Sonido articular durante la manipulacion

vertebral (unilateral o bilateral).

El estudio de las tres variables referentes a la
disfuncion o no de las vértebras cervicales se afia-
dio al protocolo una vez iniciado el periodo de
captacion de pacientes, por lo que el nimero de
casos testados es menor que el numero total
de casos que componen la muestra.

Variables dependientes o de resultado

- Numero de episodios de amigdalitis en el
afio siguiente a su inclusion en este estudio.
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- Numero de episodios de amigdalitis en los
dos afios siguientes a su inclusion en este
estudio.

- Resultado a corto plazo, de la sintomatolo-
gia del episodio de amigdalitis tratado (exce-
lente, bueno, regular o malo).

Desarrollo de la intervencion (protocolo)

Los sujetos de estudio estan padeciendo un
episodio diagnosticado de amigdalitis palatina, sea
aguda, recurrente o cronica. Después acuden al
ostedpata que recibe el caso, que les aplica los cri-
terios de inclusion y exclusion. Los pacientes son
incluidos en el estudio tras cumplimentar el cues-
tionario y firmar el consentimiento informado.
El médico especialista en medicina familiar y
comunitaria colaborador en este estudio realiza
una revision de cada caso, para evaluar de forma
independiente si cumple los criterios de inclusién y
aplicar los de exclusion.

El ostedpata que recibe el caso le diagnostica,
mediante test de Mitchell (siguiendo la metodolo-
gia de la Escuela de Osteopatia de Madrid), la o las
vértebras hipomoviles de T7 a T12 [23, 24] y de
las cervicales [25-27], registrandolo. De esas vérte-
bras toracicas, le manipula las mas hipomoviles,
hasta liberar sus bloqueos articulares con una o
varias de las cuatro técnicas osteopaticas estruc-
turales siguientes:

- Manipulacién sin impulso (s6lo con «puesta
en tensiony) de vértebras toracicas en sedes-
tacion, con brazos cruzados en el pecho y
apoyo del nivel vertebral a manipular en las
rodillas del ostedpata sentado (protocolo A).

- Manipulacion con impulso (impulso de alta
velocidad, high velocity thrust, en inglés) de
vértebras tordcicas en sedestacion, con bra-
zos cruzados y apoyo del nivel vertebral a
manipular en las rodillas del terapeuta sen-
tado (protocolo B) [28-30].

- Manipulacién con impulso de vértebras
toracicas en supino (dog technique, en
inglés), con contacto de la mano del osteo-
pata en la vértebra hipomoévil a manipular
(protocolo C) [22-24, 29, 31].

- Manipulacion con impulso de vértebras
toracicas en sedestacion (thrust lift off, en
inglés), con contacto de las manos del
paciente superpuestas en la espalda, en el
nivel vertebral a manipular (protocolo D) [23,
24].

Se registran las manipulaciones efectuadas y

todos los cambios en la sintomatologia de amig-
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dalitis durante la primera semana y cada tres
meses (mediante controles telefonicos periodicos),
registrandose las recidivas, que pueden ser trata-
das nuevamente con este método.

Se aconseja al paciente (o a sus padres o tuto-
res, si es un menor) que, si en menos de 24 horas
no siente mejoria en su sintomatologia, inicie el
tratamiento farmacolégico convencional. También
se aconseja que lo inicie si en 48 horas no se ha
resuelto la sintomatologia de amigdalitis. En cual-
quier caso, segun el criterio de su médico.

Andlisis estadistico

Se realiz¢ la estadistica descriptiva de las varia-
bles segin su naturaleza cuantitativa o cualitativa
(frecuencia, media, mediana, moda, varianza y
desviacion tipica).

El grado de asociacion entre las variables cuali-
tativas se analiz con la prueba Ji al cuadrado y para
las cuantitativas mediante las pruebas Tau-b de
Kendall y Rho de Spearman. En las variables que no
se distribuyen con normalidad se han utilizado tests
no paramétricos: el test de los rangos con signo de
Wilcoxon para muestras relacionadas. Se ha medido
el grado de asociacion entre las variables cuantita-
tivas y cualitativas mediante el test de Mann-Whit-
ney-Wilcoxon, el test de Kolmogorov-Smirnov para
las variables dicotomas, y el test de Kruskal-Wallis y
el test de la mediana para las variables cualitativas
con mas de dos categorias. Se ha realizado analisis

multivariante para verificar la asociacion entre la
probabilidad de recaida en el afio posterior y una
serie de variables independientes.

Como es habitual en ciencias biomédicas, se ha
utilizado un nivel de significacion por debajo de
0,05 en los contrastes de hipotesis aplicados.

Los datos han sido analizados con los paquetes
estadisticos SPSS 10.0 y Epi-Info 2000.

Normas éticas: Se han seguido las recomen-
daciones de la Declaracion de Helsinki sobre inves-
tigacion clinica (de 1975, version revisada de 1983)
[32] y de la Declaracion de Edimburgo (del afio
2000) [33-35].

RESULTADOS
Analisis descriptivo de los resultados
Caracteristicas generales de la muestra

El nimero total es de 75 casos (n = 75). De
ellos, 16 fueron tratados por el osteopata colabo-
rador (en Jaén) y 59 casos por el autor del estudio
(en Caceres).

En la distribucion del sexo, 49 casos pertenecen
al sexo femenino (65,3%) y 26 al masculino
(34,7%).

La edad de los pacientes incluidos en este estu-
dio se situa entre 2 y 61 afos. En la Figura 1 se
muestra el diagrama de barras de esta variable.

Numero de casos
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Fig. 1. Distribucion de la edad de los 75 casos (n = 75) tratados osteopaticamente de amigdalitis.
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Fig. 2. Distribucion del
numero de episodios de
amigdalitis padecidos
por cada caso, de los 75
casos estudiados,
durante el afio anterior
a su tratamiento
osteopatico.
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En la distribucion por grupos de edad (adultos
> 14 afios, nifios < 14 afios), 41 adultos (54,7% de
los casos) y 34 nifios (45,3% de los casos) compo-
nen la muestra.

La distribucion de la estacion del afio en la que
ingreso cada paciente en el estudio es la siguiente:

® Primavera: 22 (29%)

® \erano: 7 (9%)

e QOtofio: 23 (31%)

® |nvierno: 22 (31%)

Caracteristicas clinicas de la muestra

El nimero total de episodios de amigdalitis en
el ario anterior a la inclusion en este estudio, pade-
cidos por los 75 casos, es de 386 episodios.

En la Figura 2 se muestra el diagrama de barras
de la distribucion del numero de episodios de
amigdalitis padecidos durante el afo anterior al
primer tratamiento osteopatico, en los 75 casos
estudiados.
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La media de episodios de amigdalitis, en el afio
anterior a su primer tratamiento manipulativo, fue
de 5,13 episodios/paciente/afio. La media de episo-
dios de amigdalitis en el segundo afio previo a su
primer tratamiento manipulativo fue de 4,04 epi-
sodios/paciente/afio.

De los 65 primeros casos, se ha podido cuanti-
ficar el namero de episodios del afio posterior en
62 casos. En los otros tres no se ha podido cuanti-
ficar el niumero de episodios en el afio posterior,
debido a ser amigdalectomizados durante ese afo.

Para posibilitar la comparacion de los estadis-
ticos descriptivos de las tres variables cuantitati-
vas referentes al numero de episodios de amigda-
litis (en cada uno de los tres afios consecutivos),
de los 62 casos, las medias han sido las siguien-
tes: 3,84 episodios/paciente en el segundo afo
previo, 4,81 episodios/paciente en el afio anterior
y 1,45 episodios/paciente en el afio posterior al
primer tratamiento manipulativo.

De los 75 casos de amigdalitis que componen
la muestra, 28 (37,33% de los casos) mejoraron de
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sintomas otorrinolaringolégicos no estrictamente
amigdalares:

- Resolucion de su faringitis en 13 casos.

- Normalizacion de sus mucosidades nasales
en 9 casos.

- Resolucion de su otalgia en 6 casos.

- Normalizacion de su voz ronca en 6 casos.

- Desaparicion de sus ronquidos habituales en
3 casos.

- Desaparicion de su sindrome de apnea del
suefio en 1 caso.

- Un paciente asmatico ha referido disminu-
cion de su hiperreactividad bronquial al
humo, frio o a alergenos primaverales, desde
el dia de su inclusion y tratamiento en esta
investigacion (seguimiento del caso durante
los dos ultimos afios).

- Otros 6 pacientes también han referido una
mejor tolerancia al frio ambiental y a la
ingesta de bebidas frias y helados.

En algunos casos, la mejoria de la sintomatolo-

gia de amigdalitis se produce desde el primer
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minuto posmanipulacién, principalmente mejoria
de la voz y menor odinofagia.

El numero total de episodios de amigdalitis tra-
tados osteopaticamente fue de 111 episodios (en
75 casos).

Como puede apreciarse en el diagrama de
barras de la Figura 3, el 72% de los casos (54 de los
75 casos) solo recibio tratamiento manipulativo en
un episodio de amigdalitis.

Debido a que los resultados de los 111 episo-
dios de amigdalitis tratados conllevarian un sesgo
de persona (tendrian mas influencia en las estadis-
ticas globales los pacientes tratados en mas de un
episodio), este estudio se centra principalmente en
los resultados obtenidos del primer episodio trata-
do de cada caso.

IR

50

20

Numero de casos (n = 75)
w
=3

0 1

Fig. 3. Distribucion del
numero de episodios de
amigdalitis tratados
ati (una

16

”4
1

2 3

Namero de sesiones recibidas

4 5

sesién osteopatica en
cada episodio de
igdalitis tratado).

En cuanto al grado de hipomovilidad (severa, mode-
rada o nula) de cada vértebra testada (de 77 a T12), se
testo y registrd en 72 casos, al ingresar en el estudio.

Considerando en cada caso cual o cudles son
las vértebras T7 a T12 mas hipomoviles (con mayor
«disfuncion somatican), sea severa o moderada-
mente, los resultados se muestran en la Tabla I.

Tabla I. Principal o principales vértebras toracicas de T7 a T12 en disfuncion somatica (seglin el test
de Mitchell), de cada caso de amigdalitis, en el momento de su inclusion en este estudio

Vértebra ‘Casos con Hipomovilidad Hipomovilidad Porcentaje
hipomovilidad severa moderada (n=72)
17 1 0 1 1,39%
T8 13 6 7 18,06%
T9 46 33 13 63,89%
T10 47 30 17 65,28%
™m 26 12 14 36,11%
T12 12 4 8 16,67%

Estos resultados de los 72 casos testados
(segun el test de Mitchell para vértebras tordcicas)

se presentan graficamente en el diagrama de
barras de la Figura 4.
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o severamente), segun el
test de Mitchell, de los
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registrados, en el
momento de ser
incluidos en este
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Fig. 5. Numero de casos
con hipomovilidad de
vértebras cervicales
altas, medias y/o bajas,
de los 46 testados (test
de Mitchell para
cervicales).
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Conviene sefalar que solo en un caso la vértebra
T7 ha sido una de las vértebras mas hipomaviles del
paciente, que present6 hipomovilidad moderada de
las vértebras T7 a T10 (en lesion osteopatica N Si Rd),
con apex en T9. Sélo se manipuld la vértebra T9 en los
dos episodios de amigdalitis tratados a dicho pacien-
te (con resultados a corto plazo bueno y excelente,
respectivamente). Debido a que en ninguno de los 75
casos se ha manipulado osteopaticamente la vérte-
bra T7, es por lo que esta investigacion se titula «Tra-
tamiento de la amigdalitis mediante manipulacion
osteopatica de las vértebras T8 a T12 hipoméviles»,
aunque se hayan testado las vértebras T7 a T12.

En la Figura 5 se muestra el numero de casos
con hipomovilidad de alguna de las vértebras cer-
vicales altas (C1, C2), medias (C3, C4, C5) y/o
bajas (C6, C7). Los porcentajes de casos testados
con hipomovilidad son del 52%, 43% y 11% para
las cervicales altas, medias y bajas, respectiva-
mente. En el subgrupo de los 20 nifios testados,
los porcentajes de hipomovilidad de vértebras
cervicales altas, medias y bajas son el 50%, 21,1%
y 10,5%, respectivamente. En el subgrupo de los
26 adultos testados, los porcentajes de hipomo-
vilidad son el 53,8%, 61,5% y 11,5%, respectiva-
mente.
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Resultados a corto plazo

Respecto a la evolucion de la sintomatologia
de la amigdalitis, los resultados a corto plazo tras
la primera sesion de cada caso se han clasificado
en: excelente (resolucion total de la sintomatolo-
gia en menos de 24 horas), bueno (resolucion total
en 48 horas), regular (mejoria parcial en menos de

24 horas, sin resolucion del cuadro en 48 horas,
precisando tratamiento médico convencional) y
malo (ninguna mejoria en la sintomatologia de
amigdalitis en 24 horas, precisando tratamiento
médico convencional varios dias).

Los resultados a corto plazo son recogidos en
la Tabla Il y se expresan graficamente en el diagra-
ma de barras de la Figura 6.

Tabla Il. Distribucion del resultado a corto plazo (E = Excelente, B = Bueno, R = Regular y M = Malo)
tras el tratamiento manipulativo de la amigdalitis (solo el primer episodio de cada caso, n = 75)

Resultados 1.% dias

Porcentaje de resultados
1.% dias agrupados

E B R

M E+B R+M

41 (54,7%) 16 (21,3%) 6 (8,0%)

12 (16,0%) 76% 24%
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En la Tabla Ill se presenta la distribucion de aplicados (A, B, Cy D) como tratamiento de la
los resultados a corto plazo en relacion con el amigdalitis, al ingresar cada caso en el estu-
o los protocolos de manipulacion vertebral dio.

Tabla Ill. Distribucion del resultado a corto plazo (E = Excelente, B = Bueno, R = Regular
y M = Malo) en relacion con el o los protocolos de manipulacién vertebral aplicados (A, B, C y D)
como tratamiento de la amigdalitis (s6lo el primer episodio de cada caso, n = 75)

Protocolo Porcentaje de
aplicado Resultados 1. dias resultados 1.% dias
agrupados
E B R M E+B R+M

Sélo A 11 (44%) 5 (20%) 4 (16%) 5 (20%) 64% 36%
(n = 25)
A+Bylo 10 (58,8%) 2 (11,8%) 2 (11,8%) 3 (17,6%) 70,6% 29,4%

A+C

(n=17)

Selo D 11 (68,75%) 2 (12,5%) 0 (0%) 3 (18,75%) 81,25% 18,75%
(n=186)

Sélo C 9 (52,9%) 7 (41,2%) 0 (0%) 1 (5,9%) 94,1% 5,9%
(n=17)
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Los resultados a corto plazo en relacion con la

existencia o no de «disfuncion somatica» en las

vértebras cervicales altas se presentan en la Tabla
V.

Tabla IV. Distribucion de los resultados a corto plazo (E = Excelente, B = Bueno, R = Regular
y M = Malo) en relacion con la existencia o no de «disfuncidon somatica» en las vértebras
cervicales altas (C1 y C2), medias (C3, C4 y C5) y bajas (C6 y C7) en los casos testados,
al ingresar en el estudio

Cervicales Resultados iniciales
E B R M Total E+B | R+M
No 15 6 1 0 21 21 1
altas Si 9 9 1 5 18 18 6
Total 24 15 2 5 39 39 7
No 15 9 0 1 25 24 1
medias Si 9 5 2 4 14 14 6
Total 24 14 2 5 38 38 7
No 21 13 1 5 34 34 6
bajas Si 3 1 1 0 4 4 1
Total 24 14 2 5 38 38 7

Resultados a largo plazo

Respecto al resultado a largo plazo (12 meses)
tras el primer episodio de amigdalitis tratado osteo-
paticamente, se han obtenido datos de los 65 pri-
meros casos: 35 (53,85% de los casos) no padecie-
ron ningun episodio de amigdalitis durante el afio
posterior a nuestro tratamiento osteopatico y 30
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(46,15%) sufrieron alguna recidiva. Tres de estos
casos fueron amigdalectomizados en el siguiente
afo. Los restantes 62 casos (Tabla V) pasaron de
sumar 298 episodios de amigdalitis el afio anterior
(media = 481 episodios/pacientefafio) a sumar
solamente 90 episodios el afo posterior al trata-
miento osteopatico (media = 1,45 episodios/pacien-
te/afio).
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Tabla V. Namero de episodios de amigdalitis del afio anterior y del afio posterior al tratamiento
osteopatico, de los 62 casos con seguimiento de un afo, con mencién de la edad

En la Tabla VI se presentan los resultados a corto
plazo en relacion con los resultados a largo plazo, a
los 12 meses (65 casos con seguimiento de un afio)
y a los 24 meses (52 casos con seguimiento de dos
anos), recaida o no recaida. Como puede apreciarse,
la mayoria de los casos que obtuvieron resultados a

Coo | B | o er | ae st poseror || @ | E90 | el anoomteto. | de ano pemerier
1 57 9 0 35 21 1 3
2 30 1 0 36 29 3 0
3 3 2 2 37 23 2 0
4 3 n 0 38 61 2 1
5 50 10 0 39 7 3 1
6 19 1 0 40 31 6 0
7 3 0 41 16 14 14
8 6 4 42 5 4 3
9 21 2 0 43 19 3 3
10 26 4 0 44 9 1 0
n 52 2 0 45 20 10
14 30 5 0 46 19 3 0
15 33 6 1 47 18 2 1
16 32 5 1 48 8 6 10
17 29 10 0 49 14 2 0
18 31 2 0 50 7 1 1
19 12 2 0 51 3 1 0
20 17 n 2 52 3 6 1
21 14 4 1 54 3 0
22 1 7 0 55 31 2 0
23 2 0 56 2 4 0
24 3 2 57 43 1 0
25 10 2 0 58 26 16 9
26 5 2 0 59 4 12 1
28 17 3 4 60 20 9 0
29 23 10 0 61 7 0
30 29 3 3 62 42 2 0
31 10 2 0 63 2 1 5
32 7 3 0 64 9 2 0
33 16 4 4 65 48 1 0
34 28 3 1 66 3 13 2
Totales Z=298 Z=90

corto plazo excelentes o buenos no sufrieron recidi-
va de su amigdalitis, ni a los 12 ni a los 24 meses
después del tratamiento osteopatico. Sin embargo,
la gran mayoria de los casos que obtuvieron resul-
tados a corto plazo regulares o malos si sufrieron
recidiva de su amigdalitis a los 12 y a los 24 meses.
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Tabla VI. Distribucién de los resultados a corto plazo (E = Excelente, B = Bueno, R = Regular
y M = Malo) en relacién con los resultados a los 12 meses y a los 24 meses después del
tratamiento osteopatico de amigdalitis

Resultados a corto plazo
E B R M Total E+B R+M

No 24 8 2 1 35 32 3
Resultados recaida

12 meses St 12 4 4 10 30 16 14
recaida

Total 36 12 6 n 65 48 17

No 17 4 1 1 23 21 2
Resultados recaida

24 meses Si 13 3 5 8 29 16 13
recaida

Total 30 7 6 9 52 37 15

En la Tabla VIl se presentan la media y la des-
viacion tipica de las variables cuantitativas segun la
variable de agrupacion resultados a los 12 meses
(recaida o no recaida). Como puede apreciarse, el
subgrupo que recae a los doce meses tiene una
media de n.° de episodios del afio anterior (6,11 epi-
sodios/paciente/afio) mucho mayor que el subgru-
po que no recae (3,80). Por otra parte, el subgrupo

que recae a los doce meses, aunque recidiva de
amigdalitis, disminuye sensiblemente el numero de
episodios medio anual, pasando de 6,11 episo-
dios/paciente el afo anterior, a sélo 3,33 el afio
posterior. La media de edad de los pacientes que
recaen es algo menor que la de los pacientes
que no recaen. En el siguiente apartado se realiza-
ran inferencias sobre estas diferencias.

Tabla VII. Resumen descriptivo de las variables n.° de episodios en el afio anterior, n.c de episodios
en el afio posterior y edad, clasificadas segun los resultados a los 12 meses, en los 62 casos con el
n.° de episodios del afio posterior cuantificado

Variable cuantitativa Resultados a los N Media Desyi?cién

12 meses tipica

N.c episodios en el afio anterior Si recaida 27 6,11 513
No recaida 35 3,80 3,09

N.° episodios en el afio posterior Si recaida 27 333 3,46
No recaida 35 ,00 ,00

Edad Si recaida 27 15,59 13,35

No recaida 35 21,66 15,70

21 casos fueron tratados osteopéticamente en
dos 0 mas episodios de amigdalitis. Los resultados
a corto plazo del primer y segundo episodios tra-
tados en estos casos se presentan en la Tabla VIII.
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En el sequndo episodio, como puede apreciarse, 7
casos mejoraron, 2 empeoraron y 12 igualaron su
resultado a corto plazo, respecto al primer episo-
dio de amigdalitis.
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Tabla VIII. Resultado a corto plazo
(E = Excelente, B = Bueno, R = Regular
y M = Malo) en el 1.¢ y 2.° episodio, de los 21
casos con dos o mas episodios de amigdalitis
tratados osteopaticamente

0s i
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Estudio estadistico inferencial de los resultados

Para constatar la normalidad de la distribucion
de las variables cuantitativas, se ha aplicado el
test de Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors para una
muestra. Los resultados de la aplicacion de este
test indican que ninguna de las variables cuanti-
tativas puede asumirse normalmente distribuida,
lo cual justifica la aplicacion de tests no paramé-
tricos en este estudio.

En los 62 casos con el nimero de episodios del
afio posterior cuantificado, se han agrupado los

datos de las tres variables cuantitativas, segun el
sujeto recayera o no de su amigdalitis a los 12
meses (Tabla VII). Para comparar ambos grupos se
ha aplicado el contraste de Mann-Whitney-Wilco-
xon, con las siguientes conclusiones:

- Existe diferencia significativa estadistica-
mente entre el numero de episodios del afo
anterior de los pacientes que recaen y los
que no recaen a los doce meses (p = 0,014),
en el sentido de mayor nimero de episodios
del afio anterior en los que recaen en el
siguiente afno.

- Existe diferencia no significativa en la edad
de los dos grupos (p = 0,077), siendo mas
jovenes los sujetos que recaen en los doce
meses posteriores al tratamiento osteopa-
tico.

Los pacientes tratados tuvieron un nimero de
episodios de amigdalitis inferior en el afio poste-
rior al tratamiento, respecto al afo anterior al
mismo. La diferencia es estadisticamente significa-
tiva (p < 0,001; test de rangos con signo de Wilco-
xon para muestras apareadas). Esto es debido a
que 53 casos disminuyeron, 3 aumentaron y 6
igualaron el numero de episodios en el afo poste-
rior, respecto al afio anterior al tratamiento osteo-
patico.

Se ha aplicado el contraste Tau_b de Kendall
para examinar la asociaciéon entre las variables
cuantitativas numero de episodios del afio anterior
y numero de episodios del afio posterior, y el coefi-
ciente Rho de Spearman para medir las correlacio-
nes entre ambas. Las probabilidades de significa-
cion de ambos contrastes, p = 0,001 y 0,002
respectivamente, nos conducen a la conclusion de
que las variables estan relacionadas.

En el subgrupo de los pacientes que recaen (ver
Tabla VII), se ha aplicado el test de los rangos con
signo de Wilcoxon, con el objeto de comparar el
numero de episodios del afio anterior y del afio
posterior. El resultado obtenido (p = 0,002) indica
que el nimero de episodios del afio posterior dis-
minuye significativamente.

En la comparacion del numero de episodios de
amigdalitis del sequndo afio previo y el numero
de episodios del ario anterior al tratamiento osteo-
patico, se ha aplicado la prueba de los rangos con
signo de Wilcoxon, obteniéndose un valor de
p = 0,001. La pequefia magnitud de la probabilidad
de significacion indica una tendencia a aumentar
el numero anual de episodios, durante los dos afios
previos al tratamiento osteopatico protocolizado
en esta investigacion. Esta gran diferencia estadis-
tica entre ambas variables se debe a que 32 casos
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aumentaron, 9 disminuyeron y 34 empataron el
numero de episodios.

Se ha aplicado el test de Mann-Whitney-Wil-
coxon vy el test de Kolmogorov-Smirnov para dos
muestras, no hallando asociacion entre las varia-
bles independientes cualitativas dicotomas y las
variables cuantitativas referentes al namero de
episodios anuales.

No se ha hallado asociacion entre las variables
cuantitativas y el grado de hipomovilidad de cada
vértebra T7 a T12, al aplicar el test de Kruskal-
Wallis y el test de la mediana. Tampoco se ha
encontrado asociacion entre dichas variables
cuantitativas y la posicion de cada vértebra T7 a
T12 hipomovil (en flexion, extension, posicion neu-
tra o anterioridad), ni con el tipo de disfuncion (en
rotacion derecha, en rotacion izquierda o bilateral)
de dichas vértebras.

Resultados a corto plazo

Los resultados a corto plazo del primer epi-
sodio de amigdalitis tratado osteopaticamente
(clasificados en excelentes, buenos, regulares o
malos) estan relacionados significativamente
con los resultados a largo plazo a los 12 meses
(no recaida y recaida, respectivamente), como
puede observarse en la Tabla VI. En ésta se apre-
cia que los pacientes con mejores resultados a
corto plazo tienen menor probabilidad de recai-
da en los 12 meses siguientes. Se ha aplicado el
contraste Ji al cuadrado de Pearson, obtenién-
dose un valor de p = 0,005. Por ello, puede con-
siderarse que estas dos variables estan relacio-
nadas.

Respecto a los resultados a corto plazo obteni-
dos en el tratamiento osteopéatico de la amigdali-
tis, no hay diferencia estadisticamente significati-
va entre las cuatro técnicas de manipulacion
vertebral aplicadas para normalizar las vértebras
T8 a T12 hipomoviles (ver Tabla II), aplicado el
contraste Ji al cuadrado de independencia en la
tabla de contingencia.

De las variables estudiadas (sexo, edad, n.° de
episodios de amigdalitis en el afio anterior y en el
segundo afio previo, mucosidad nasal en los dias
previos al episodio, dolor o infeccion de oidos,
estacion climatica, posicion de la vértebra T7 a
T12 hipomovil en flexién, extension, posicion
neutra o anterioridad; disfunciéon en rotacion
derecha, rotacion izquierda o bilateral de la prin-
cipal vértebra T7 a T12 hipomovil; sonido articu-
lar manipulativo unilateral o bilateral y disfun-
ciéon somdtica de las vértebras cervicales altas,
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medias y/o bajas), en relacion con el resultado a
corto plazo, s6lo se ha encontrado asociacion
entre las siguientes variables:

- La disfuncion de vértebras cervicales altas y
malos resultados a corto plazo (comparando
solo los resultados excelentesy malos con la
variable disfuncién somdtica de las vértebras
cervicales altas -si o no en disfuncion-), con
un valor de p = 0,0169 , del contraste exac-
to de Fisher de independencia a una cola. Sin
embargo, si se aplica el contraste Ji al cua-
drado de independencia en la tabla de con-
tingencia de las dos variables, agrupando los
resultados a corto plazo excelentes mas bue-
nos y regulares mas malos, el grado de aso-
ciacion no es estadisticamente significativo
(p = 0,0618).

- La disfuncion de vértebras cervicales medias
y los resultados a corto plazo (agrupando los
resultados a corto plazo en excelentes mas
buenos y regulares mas malos), en el sentido
de peores resultados cuando las cervicales
medias presentan disfuncion. Al aplicar el
contraste exacto de Fisher, a una cola, el
valor de p es igual a 0,0231.

De las variables estudiadas, cabe destacar que
no existe asociacion entre las variables resultados
a corto plazo (agrupados en excelentes mas bue-
nos y regulares mas malos) y la edad (agrupados
en nifos y adultos), con un valor de p = 0,720
(contraste Ji al cuadrado con la correccion de
Yates), ni entre los resultados a corto plazo agru-
pados y el numero de episodios del afio anterior
(agrupados en < 5y > 5 episodios/paciente), con
un valor de p = 0,495.

Aplicado el test de los signos, para estudiar la
posible diferencia entre los resultados a corto
plazo del primer y segundo episodios tratados
osteopaticamente (en los 21 casos con mas de un
episodio de amigdalitis tratado, ver Tabla VIII), se
obtiene un valor de p = 0,180), concluyendo que
no hay evidencia en los datos de obtener mejores
resultados en el sequndo episodio tratado osteo-
paticamente que en el primero.

Resultados a largo plazo

Al estudiar la asociacion entre los resultados a
largo plazo del primer episodio de amigdalitis tra-
tado vy las variables estudiadas, se ha encontrado
evidencia mas fuerte de asociacion entre las
siguientes:

- Resultado a los 12 meses (recaida o no reca-

ida) y el resultado a corto plazo (excelente,
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bueno, regular o malo), como ya se ha indi-
cado anteriormente.

- Resultado a los 12 meses (recaida o no
recaida) y sonido de carillas articulares
(unilateral o bilateral), en el sentido de que
el sonido unilateral en la manipulacién se
asocia significativamente con una menor
probabilidad de recaida en el afio posterior
al tratamiento. Al aplicar el contraste exac-
to de Fisher, a una cola, el valor de p es
igual a 0,026.

- Numero de episodios del afio posterior y
resultado a corto plazo, aplicada la prueba de
Kruskall-Wallis (p = 0,033) y la prueba de la
mediana (p = 0,042). Los resultados de estos
tests muestran que los mejores resultados a
corto plazo se asocian con un menor nime-
ro de episodios en el afio posterior.

- Resultado a los 24 meses (recaida o no recai-
da) y resultado a corto plazo, con un valor de
Ji al cuadrado igual a 8,204 y un valor de
significacion p = 0,042.

Los resultados a largo plazo son independien-
tes del sexo de los pacientes. Aunque el porcenta-
je de pacientes de sexo femenino que recaen en el
ano posterior (40,9%) es menor que el de los
pacientes de sexo masculino que experimentan
alguna recaida (57,1%), esta diferencia no es sig-
nificativa estadisticamente (p = 0,336; test de la Ji
al cuadrado con correccion de Yates).

En el andlisis multivariante se intentd verificar
la asociacion entre la probabilidad de recaida en el
afo posterior y las variables estudiadas. En
el modelo final, después de realizar los ajustes
estadisticos correspondientes, las tres variables
que permanecen han sido:

- Resultado a corto plazo. La odds ratio ajus-
tada es de 0,512 (intervalo de confianza
0,294-0,892) , p = 0,018.

- Numero de episodios del afio anterior. La
odds ratio ajustada es de 1,239 (intervalo de
confianza 1,040-1,477) , p = 0,017.

- Sonido de carillas articulares. La odds ratio
ajustada es de 4,620 (intervalo de confianza
1,107-19,286) , p = 0,036.

DISCUSION

La importancia de la disfuncion de la charnela
cérvico-occipital en relacion con la amigdalitis se
pone de manifiesto en este estudio al asociar dicha
disfuncion con los resultados a corto plazo. Tam-
bién se ha hallado una asociacion entre la disfun-

cion de vértebras cervicales medias y los resulta-
dos a corto plazo. Estas asociaciones se justifican
anatomo-fisiolégicamente debido a que la inerva-
cion de las amigdalas palatinas depende parcial-
mente del ganglio cervical superior (que es inerva-
do por las metameras C1 a C4) , por medio del
plexo faringeo.

Respecto al tratamiento de las amigdalitis
propuesto por Lewit y Abrahamovic [22], consis-
tente en el desbloqueo manipulativo de la charne-
la occipito-cervical (bloqueo que presentaban el
92% de los nifios checoslovacos de su estudio),
cabe recordar que la manipulacion cervical es
considerada la mas arriesgada y que requiere
mayor nivel de destreza por parte del terapeuta
[36]. Debido a que el tratamiento de amigdalitis
mediante manipulacion de vértebras toracicas
implica menor riesgo yatrogénico y no precisa
tanta destreza y experiencia por parte del osteo-
pata, podria considerarse la conveniencia del tra-
tamiento protocolizado en este estudio como tra-
tamiento osteopatico de primera eleccion,
dejando el tratamiento de desbloqueo atlooccipi-
tal como segunda opcién, por motivos de seguri-
dad (teniendo en consideracion el beneficio/riesgo
potencial). La comparacion de la efectividad (a
corto y a largo plazo) de ambos métodos, para el
tratamiento de la amigdalitis, podria ser objeto de
futuras investigaciones. En contraste con el 92%
de nifos con bloqueo de la charnela occipito-cer-
vical en la muestra de Lewit y Abrahamovic, sélo
han presentado disfuncion somatica de dicha
charnela el 50% de los nifios del presente estudio,
realizado en Espafa.

La ausencia de diferencias significativas, entre
los resultados a corto plazo obtenidos con los dife-
rentes protocolos osteopaticos aplicados, sugiere:

- Que los resultados a corto plazo no guardan
relacion con el hecho de manipular al
paciente en sedestacion o en supino.

- Que la manipulacion sin impulso es igual de
efectiva a corto plazo, en el tratamiento
de la amigdalitis, que la manipulacién con
impulso.

- La posibilidad de utilizar en el futuro la téc-
nica de manipulacion vertebral mas adecua-
da a las caracteristicas del paciente y a las
preferencias del osteopata.

La asociacion entre el numero de episodios del
afo anterior y la probabilidad de recaida en los 12
meses posteriores no es dbice para la aplicacion
del tratamiento manipulativo en aquellos casos
con alto numero de episodios en el afio anterior,
debido a dos razones:
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- El buen resultado a corto plazo que se ha
obtenido independientemente del numero
de episodios del afio anterior.

- La disminucién significativa del numero de
episodios del afo posterior en el grupo de
pacientes que recaen.

De la fuerte asociacion entre los resultados a
corto y a largo plazo del primer episodio de amigda-
litis tratado osteopaticamente, se puede colegir que
los pacientes que obtienen resultados excelentes
0 buenos (resolucion total de su sintomatologia en
menos de 48 horas) tienen una alta probabilidad de
no recidivar de su amigdalitis en el siguiente afio.
Esto se confirmd en el ajuste de las variables realiza-
do en el analisis multivariante.

Los mejores resultados a corto plazo se aso-
cian con un menor numero de episodios en el afo
posterior. Este factor prondstico de la enfermedad
tiene especial importancia en aquellos casos en
los que esté ya programada la amigdalectomia,
que podria posponerse temporalmente en espera
de si recidiva el paciente. Notese que, ademas, los
mejores resultados a corto plazo siguen asocian-
dose significativamente con una menor recaida a
los 24 meses. A esa opinion contribuye el hecho
de que un alto numero de episodios en el afio
anterior al tratamiento osteopatico no se asocia
con peores resultados a corto plazo, ni con un
mayor numero de episodios del afio posterior. De
hecho, cinco pacientes con amigdalectomias pre-
vistas no tuvieron que ser intervenidos quirurgi-
camente de sus amigdalitis recidivantes o croni-
cas (cuatro pacientes por no recidivar en el
siguiente afio y uno por pasar de 9 episodios en el
afo anterior a solo 1 episodio en el afio posterior),
al dejar de estar indicadas sus amigdalectomias a
la vista de los buenos resultados a corto y a largo
plazo obtenidos con nuestro tratamiento. Todo
ello sin olvidar que el tratamiento osteopatico
aplicado no es una panacea y tres pacientes tuvie-
ron que ser sometidos a amigdalectomia en el afio
posterior a su inclusion en este estudio.

El sonido articular unilateral, durante la mani-
pulacién osteopatica, se asocia con una menor
probabilidad de recaida en el afio posterior, como
se confirmo en el ajuste de las variables realizado
en el analisis multivariante. Dicha asociacion per-
mite suponer que el ajuste osteopatico especifi-
co, generalmente con sonido unilateral del lado
de la rotacion vertebral (donde se toma contacto
con la vértebra a manipular), es mas eficaz y
duradero. Este hecho contradice la creencia
popular de que el sonido manipulativo bilateral
es mas eficaz.
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Hipotesis prospectivas

El hecho empirico de la influencia beneficiosa
de la manipulacion osteopatica de las vértebras T8
a T12 hipomoviles, durante un episodio de amig-
dalitis, es sorprendente cuando se conoce, debido
a la distancia entre la region manipulada y el
organo diana (las amigdalas palatinas, en la oro-
faringe).

Aunque el objetivo de esta investigacion no es
averiguar el o los mecanismos de accion de la
metodologia empleada, se esbozan a continuacion
las hipotesis explicativas de los posibles mecanis-
mos de accion (elaboradas por el autor de este
estudio):

1. Hipdtesis biomecanica respiratoria. La
manipulacion de las vértebras T8 a T12 hipomo-
viles puede mejorar sustancialmente la biomeca-
nica respiratoria, tanto por la mejora funcional de
las costillas y musculos intercostales correspon-
dientes como por la mejora de la biomecanica
diafragmatica (musculo que se inserta en dichas
arcadas costales). Esta mejor funcionalidad de la
biomecanica respiratoria supone un bombeo mas
eficaz de aire. En concreto, como bomba de pre-
siones negativas que es el diafragma, succionaria
mas eficazmente la linfa y sangre venosa de
cabeza y cuello (y de las extremidades), permi-
tiendo una mejora del estado linfatico y venoso
de cabeza y cuello (amigdalas incluidas). Esta
hipdtesis se apoya en los trabajos de R. Fulford D.
0., que trataba eficazmente a largo plazo las «oti-
tis medias recidivantess, mediante la liberacion
del sacro y del diafragma; dando una explicacion
del mecanismo de accion similar a la precedente
[37-39].

2. Hipotesis neuro-endocrinas. En los pacientes
con amigdalitis cronica descompensada, los nive-
les de cortisolemia estdn anormalmente bajos
(debido a una alteracion del eje hipotalamo-hipo-
fisis-suprarrenales, que disminuye los niveles de
corticotropina sérica). Segun Testud, «las neuronas
preganglionares de los nervios de la suprarrenal se
hallan en los segmentos toracicos T8 a T11 y se
concentran principalmente en el 9.° segmento
toracicon [40]. La inervacion de la corteza supra-
rrenal (productora de los glucocorticoides, como la
hormona cortisol) es vehiculada por los ganglios
semilunares. La manipulacion osteopatica de
dichos segmentos toracicos podria hipotéticamen-
te normalizar la inervacién simpatica de la glandu-
la suprarrenal y su fisiologia. Para confirmar esta
hipotesis seria necesario, en posteriores estudios,
medir la cortisolemia antes y después de la mani-
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pulacion osteopatica de las vértebras dorsales T8 a
T11 que estén en «disfuncion somatican.

Por otra parte, se ha demostrado la participa-
cién del sistema nervioso autonomo en la infeccion
focal amigdalina (Yamashita et al, 1988) [41]: el
volumen de norepinefrina aumenta significativa-
mente y el numero de receptores alfa-adrenérgi-
cos decrece en esta patologia. Ello sugiere un alto
grado de actividad nerviosa simpatica en las amig-
dalas focalmente infectadas, «con desequilibrio e
inmadurez del sistema nervioso auténomo en
estos pacientesy, llegando a especularse que esta
alteracion del sistema nervioso vegetativo sea el
mecanismo etiopatogénico de la infeccion tonsi-
lar [41, 42]. A esta teoria contribuyen los trabajos
de Fairén [43], mostrando los neuromas termina-
les (como expresion anatomopatoldgica de sufri-
miento neuronal) hallados en las disecciones pos-
amigdalectomia de las amigdalas palatinas
infectadas crénica o recidivantemente. Este autor
supone un sufrimiento también ganglionar en los
pares craneales que inervan la amigdala palatina
y en el ganglio cervical superior, mas dificil de
investigar.

Teniendo en cuenta que tanto las amigdalas
palatinas como los territorios metaméricamente
dependientes de los segmentos toracicos bajos
reciben inervacion de los nervios vagos (X par cra-
neal), la manipulacion osteopatica de estos seg-
mentos toracicos podria contribuir a normalizar
dichos nervios vagos y actuar, indirectamente,
sobre la inervacion de las amigdalas palatinas.

3. Hipotesis fascial. La fascia media cervical
sirve de continuidad anatomica entre la capsula
tonsillaris (capsula de la amigdala palatina, bila-
teral) y la fascia endotoracica, que llega caudal-
mente hasta las Ultimas costillas y, por las fascias
y aponeurosis viscerales del mediastino (denomi-
nadas comunmente «tendon centraly), al diafrag-
ma. La region tordcica baja y el diafragma pueden
mejorar su funcionalidad biomecanica mediante
la manipulacion de las vértebras T8 a T12 hipo-
moéviles planteada en la metodologia de este
estudio. La disminucion de tensiones fasciales a
estos niveles podria, hipotéticamente, disminuir
las tensiones de la cadena miofascial hasta la
region del cuello, mejorando la fisiologia de los
tejidos cervicales, como son las amigdalas palati-
nasy la faringe.

Por otra parte, considerando la duramadre
como parte del sistema fascial, puede transmitir
tensiones desde la region toracica baja a la cervi-
cal alta (donde se ancla fuertemente, en la cara
posterior de los cuerpos vertebrales de C2 y C3) y

al craneo, regiones que inervan a las amigdalas. La
liberacion de las tensiones toracicas bajas puede
mejorar la sintomatologia de las regiones de cabe-
za y cuello, como en un caso relatado por Upled-
ger, D. 0. [44].

4. Hipotesis segun las leyes de Lovett, D. C.
Lovett describio la relacion entre «vértebras her-
manas» (denominadas en inglés Lovett brothers
bones), que relaciona por pares las vértebras supe-
rior e inferior contadas a partir de T5/T6 [45, 46].
Segun su teoria, la disfuncion somatica de una
vértebra contribuye a dificultar la funcionalidad de
su «vértebra hermanan; y la manipulacion de una
vértebra ayuda a una mejor funcionalidad y movi-
lidad de su «értebra hermana». De este modo, la
manipulacion de las vértebras disfuncionales T9 y
T10 (las mas frecuentemente hipomaviles en nues-
tro estudio) conllevaria una mejor funcionalidad
de los segmentos T1 y T2 (y sus metameras). Ello
podria hipotéticamente mejorar la inervacion sim-
patica de las amigdalas palatinas, que, como se ha
descrito en la sequnda hipotesis, padecen desequi-
librio en su inervacion vegetativa.

5. Hipdtesis segun las «cadenas reactivas ener-
géticas» de M. R. Poyet, D. O. Poyet desarrollo un
sistema denominado terapia manual informacio-
nal [47]. Plante¢ la existencia de ocho «cadenas
lineales energéticas», que relacionan las vértebras
por triadas. Segun esta teoria:

- La «cadena parietal posterior relaciona C1,

T2 y T10, teniendo una gran influencia visce-
ral, particularmente en los pulmones.

- La «cadena parietal anterior relaciona C2, T3
y T11.

- La «cadena malar-zigomatica» o «condilea
lateral» relaciona C7, T8 y L4 con el desliza-
miento lateral de los condilos occipitales.

- La «cadena palatina» o «condilea antero pos-
terior relaciona T1, T9 y L5 con el desliza-
miento anteroposterior de los condilos occi-
pitales.

- La «cadena frontal» relaciona C3, T4 y T12.

Apoyéandonos en esta teoria, la normalizacion
funcional de las vértebras T8 a T12 hipomoviles
hipotéticamente podria influir en la mejoria fun-
cional de los segmentos cervicales altos y de la
charnela cérvico-occipital, cuyas metameras iner-
van directamente las amigdalas palatinas.

6. Hipotesis de la medicina china. Segun la
medicina china, las «anginas rojas» (amigdalitis no
pultacea) tienen relacion con las vértebras T8 y T9
y con el higado. Justamente los segmentos toraci-
cos T9 y T10 son los que mas disfuncion somatica
han presentado en la muestra de este estudio. Su
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correccién osteopatica puede influir hipotética-
mente en la mejoria de las amigdalas, segun la
influencia sustentada por la energética china.

CONCLUSIONES

1. En los pacientes estudiados y tratados con
manipulacion osteopatica de las vértebras T8 a T12
hipomaviles, durante un episodio de amigdalitis, se
ha reducido el nimero de episodios a lo largo del
afio siguiente.

2. En los pacientes tratados con manipulacion
osteopatica de las vértebras T8 a T12 hipomoviles,
durante un episodio de amigdalitis, se ha obtenido
la remisién de los sintomas sin antibidticos en
menos de 24 horas (en mas de la mitad de los
casos de este estudio) o en menos de 48 horas (en
mas de 3/4 de los casos de este estudio).

3. En los casos de amigdalitis estudiados, de las
vértebras T7 a T12, generalmente estan en lesion
de hipomovilidad («disfuncion somatican) las vér-
tebras T10 y/o T9.

4. No se han observado diferencias, en los
resultados clinicos a corto plazo, entre las cuatro
técnicas de tratamiento osteopatico aplicadas (tres
con impulso y una sin impulso).

5. De las variables estudiadas, solo se ha halla-
do asociacion entre:

a) La disfuncion de vértebras cervicales altas y
malos resultados a corto plazo obtenidos.

b) La disfuncion de vértebras cervicales medias
y los resultados a corto plazo, en el sentido de peo-
res resultados en los casos de disfuncion de dichas
vértebras.

¢) Los resultados a corto plazo y los resultados
a largo plazo (a los 12 y a los 24 meses). Si los
resultados a corto plazo son excelentes o buenos,
0 sea, si la sintomatologia de amigdalitis se resuel-
ve en 24 0 en 48 horas, es estadisticamente menos
probable que dicho paciente sufra recidivas en el
ano o en los dos afios posteriores, respecto a si los
resultados a corto plazo son regulares o malos.

d) Los resultados a los 12 meses (recaida 0 no
recaida) y el nimero de episodios del afio anterior.
La probabilidad de recidiva de amigdalitis tras el
tratamiento manipulativo es menor cuanto menor
sea el numero de episodios del afio previo.

e) Los resultados a los 12 meses (recaida o no
recaida) y el sonido articular manipulativo. Si el
sonido durante la manipulacion osteopatica es
unilateral, la probabilidad de recidiva de amigdali-
tis es menor, respecto a si es bilateral.
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6) La fuerte asociacion encontrada entre el tra-
tamiento manipulativo y la mejoria de los sinto-
mas amigdalares justifica la realizacion de nuevos
estudios, para precisar sus indicaciones, limitacio-
nes, mecanismos de accion y la magnitud real del
efecto clinico.
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