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aEditor de OsTeoraTiA CIENTIFICA

En nuestro anterior editorial sugeriamos una reflexion acer-
ca del estado de la investigacion relacionada con la osteo-
patia clinica, con objeto de que se desarrollen nuevas
investigaciones que aporten evidencias cientificas al respec-
to y apuntabamos la necesidad de perseguir el maximo nivel
de calidad de la evidencia que ofrecen los estudios que se
realizan en osteopatia, para poder establecer las auténticas
necesidades de investigacion aplicables a la clinica osteopa-
tica.

En este sentido recomendamos la realizacion y divulga-
cion de estudios de nivel A en osteopatia, con objeto de
conseguir la maxima calidad en la investigacion osteopati-
ca, de modo que podamos establecer protocolos de actua-
cion clinica. Para ello resulta muy interesante la posibilidad
que ofrece la Escuela de Osteopatia de Madrid (EOM), al
permitir a su alumnado la investigacion en unidades clinicas
que tratan a pacientes con patologias de diverso origen.
Esta posibilidad de aplicacion clinica-investigadora resulta
relevante para la osteopatia, ya que fomenta el desarrollo
de nuevos estudios. No son muchas las escuelas que ofrecen
estos recursos clinico-investigadores a sus alumnos, por lo
que destacariamos la labor que la EOM viene desarrollando
desde el ano 2007 en Brasil, en donde cuenta con 2 unidades
clinicas que se integran en un Departamento de Investiga-
cion Brasilefio, coordinado con el Departamento de Investi-

gacion de la EOM. Estas unidades clinicas se encuentran en
el Hospital Ouro Verde de Campinas (Sao Paulo, Brasil) y en
el Hospital Universitario Gaffree e Guinle, en convenio con
la Universidad Federal de Rio de Janeiro UNIRIO (Brasil), y
asisten a mas de 800 pacientes pertenecientes al sistema
sanitario brasilefio mensualmente, en coordinacion con el
resto de profesionales de la salud del sistema hospitalario.

Ademas de acceder a los recursos humanos y materiales
necesarios para desarrollar cualquier investigacion en os-
teopatia, los alumnos de la EOM pueden solicitar estancias
formativas-investigadoras en Brasil, lo cual fomenta la in-
vestigacion internacional.

Algunas de las investigaciones que se han llevado a cabo
en Brasil, gracias a esta estructura clinico-investigadora, se
presentan en el Il Congreso Internacional de Osteopatia
(CIOST) 2011 en Sao Paulo (Brasil), evento que contribuira al
desarrollo de la osteopatia en el ambito internacional.

La proxima ocasion para disfrutar de la generacion de co-
nocimientos en osteopatia tendra lugar en Oporto (Portugal)
durante la celebracion del Il CIOST en el afo 2012.

Agradecemos a todos los autores de este nimero su es-
fuerzo por el trabajo bien realizado. Esperamos que lo dis-
fruten.

Comité Editorial

1886-9297/$ - see front matter © 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Resumen

Objetivos: Valorar de forma comparativa los resultados obtenidos en la amplitud de la apertura
vertical de la boca (AVB), el umbral del dolor a la presion (UDP) y la percepcion subjetiva del
dolor con la escala visual analdgica (EVA), entre las técnicas de anclaje miofascial (AMF) y
energia muscular (EM) aplicadas ene los maseteros bilateralmente en pacientes con bruxismo.
Hipotesis: Las técnicas de AMF y EM aplicadas bilateralmente en los maseteros en pacientes
con bruxismo, aumentan la AVB y el UDP, y disminuyen la percepcion dolorosa, evidenciada en
la EVA.

Material y método: Estudio experimental, aleatorizado y cegado. Se tomaron medidas pre,
post1 y post2 de la AVB, del UDP y de la percepcion dolorosa con EVA, con 2 evaluadores
independientes cegados y previamente entrenados. Se utilizaron algémetro (Wagner, FDX50,
USA) y calibre (Schwyz, China) digitales para la toma de mediciones. La muestra estuvo formada
por 76 pacientes diagnosticados de bruxismo, divididos en 3 grupos: grupo A, AMF (n = 26); grupo
B, EM (n =25), y grupo C, grupo control (n = 25).

Resultados: El grupo A (AMF) obtuvo cambios significativos en AVB (p = 0,03) y en la
EVA (p = 0,001), no siendo asi con el UDP (p > 0,05). El grupo B (EM) no obtuvo cambios
estadisticamente significativos en ninguna de las 3 variables (p > 0,05), al igual que el grupo C
(control).

Conclusiones: La técnica de AMF aumenta la APV y disminuye la percepcion dolorosa en
pacientes con bruxismo. La técnica de EM no mostré cambios estadisticamente significativos en
las variables estudiadas.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia.

Correo electronico: paulacejo@hotmail.com (P.E. Cejo).
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Objectives: To compare the results obtained in the amplitude of vertical mouth opening (VMO),
pressure pain threshold (PPT) and subjective pain perception with the visual analog scale
(VAS) between the myofascial anchorage (MFA) and muscular energy (ME) techniques applied
bilaterally to the masseter muscles.

Hypothesis: The MFA and ME techniques applied bilaterally to the masseter muscles in patients
with bruxism will increase VMO and PPT and will reduce pain perception measured with the VAS.
Material and method: An experimental, randomized, blind study was performed. Measurements
were taken of VMO, PPT and of pain perception using the VAS before the intervention and twice
after the intervention by two independent, previously trained, blind evaluators. Measurements
were taken by the digital algometer (Wagner, FDX50, USA) and caliber (Schwyz, China). The
sample was composed of 76 patients with a diagnosis of bruxism, divided in 3 groups: group A,
AMF (n = 26); group B, ME (n = 25); and group C, control group (n = 25).

Results: Group A (MFA) showed significant changes in VMO (p = 0.03) and in the VAS (p = 0.001)
but not in PPT (p > 0.05). Group B (ME) showed no statistically significant changes in any of the
three variables (p > 0.05). No changes were found in group C (control).

Conclusions: The MFA technique increases VMO and decreases pain perception in patients with
bruxism. The ME technique produced no statistically significant changes in the variables studied.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El bruxismo se define como la actividad diurna o nocturna
parafuncional que incluye rechinamiento, apriete y frota-
miento de los dientes’2. Tiene un rol significativo en las dis-
funciones temporomandibulares (DTM) y en los sintomas
referidos craneofaciales®*. Okeson® considera que el bruxis-
mo es un microtrauma repetido que puede exceder la tole-
rancia fisioldgica y estructural de los componentes del
sistema estomatognatico. Greene y Laskin® han demostrado
que en las DTM el estrés psicologico es un factor preponde-
rante

Hay muy poca evidencia cientifica actual acerca del fac-
tor oclusal y mecanico en la etiologia del bruxismo”2. Las
investigaciones de las Ultimas décadas han llevado a clasifi-
carlo como un desorden de movimiento ligado al sueno®. De
hecho, la actividad ritmica de los musculos masticatorios en
el bruxismo se eleva en el minuto que precede al movimien-
to rapido de los ojos (REM) del sueio'®''. Esto sugiere que
hay un mecanismo relativo a los estados de transicion del
sueno regulados por el sistema nervioso auténomo, que
ejerce una influencia en las neuronas motoras de esta mus-
culatura facilitando su desencadenamiento> 4.

La mayoria de los sujetos muestra conductas de bruxis-
mo durante algiin momento de su vida y en grados varia-
bles?. En general, los tejidos del sistema se adaptan a esta
conducta. Sin embargo, en algunos sujetos, esta capaci-
dad de adaptacion se ve excedida por el efecto acumula-
tivo de esta sobresolicitacion, lo que origina disfuncion y
dolor'>1®,

Entre los mUsculos masticadores, el masetero es el que
alberga puntos gatillo (PG) con una de las mayores frecuen-
cias. Sus PG producen disfuncion por incremento de la ten-
sion, provocando dolor en forma frecuente. Segln Laskin, la

porcion superficial de este musculo es la mas afectada.
También presenta mayor probabilidad de causar una restric-
cion severa de la apertura mandibular®.

Material y método
Disefo

Se disefi6 un estudio experimental, aleatorizado y cegado.
La asignacion aleatoria de los participantes a los grupos ex-
perimentales y control se realizo mediante sobres cerrados.
El cegamiento de los evaluadores externos, el estadistico y
los pacientes: para reforzar el enmascaramiento de la
muestra y minimizar los sesgos de informacion.

Sujetos

La muestra estuvo compuesta de 76 sujetos de ambos sexos
de entre 18 y 60 afnos, que concurrian a la consulta deriva-
dos por el odontodlogo y diagnosticados de bruxismo. En for-
ma aleatoria y a través de sobres cerrados se los dividio en
3 grupos: grupo A, anclaje miofascial (AMF), con n = 26 ca-
sos y media de 39,54 afos; grupo B, energia muscular (EM),
con n =25 casos y media de 37,64 anos, y grupo C (control),
con n =25 casos y media de 41,76 anos. Se excluyeron de la
muestra a todos los sujetos que presentaran alguna de las
siguientes caracteristicas: enfermedades reumaticas, auto-
inmunes o metabdlicas; cirugias o traumatismos en la re-
gion que daten de menos de 3 meses; neoplasias; patologia
neuroldgica central o periférica; fracturas de craneo o ma-
cizo facial en el ano previo; enfermedades infecciosas o
inflamatorias agudas; alteraciones centrales o locales de la
sensibilidad; tratamiento osteopatico en el ultimo mes.
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Evaluaciones

Los evaluadores fueron previamente entrenados en la toma
de mediciones y el procedimiento fue estandarizado, para
minimizar los sesgos en las medidas'®. Cada evaluador tomo
3 mediciones de cada una de las variables y en cada uno de
los momentos: preintervencion (pre), postintervencion 1
(post1) y postintervencion 2 (post2).

— Apertura vertical de la boca (AVB). Se tomo con el pa-
ciente en posicién supina, la cabeza alineada con el
tronco y el operador del lado izquierdo del paciente. Se
le solicito a éste que abriera la boca al maximo, sin pro-
vocar molestia. El calibre digital se coloco entre los inci-
sivos centrales superiores e inferiores.

— Umbral del dolor a la presién (UDP). El operador sentado
a la cabecera del paciente coloca el cabezal del algome-
tro en forma perpendicular al punto marcado y con el
visor hacia abajo, para no ser influenciado por la medi-
cion Se solicita al paciente que avise si el estimulo de
presion comenzara a transformarse en doloroso. El algo-
metro digital fue fijado en la funcion peak hold, de ma-
nera que quedara registrado el valor maximo tomado.

— Escala visual analdgica (EVA). El operador entregd al pa-
ciente una hoja preimpresa con 3 lineas de 10 cm, expli-
candole que el “0” era nada de dolor y el otro extremo el
maximo dolor y que luego de realizarle una presion (que
ejercia gradualmente con el algdmetro hasta llegar a los
1,5 kg/cm?) debia marcar en la linea el grado de moles-
tia percibido.

Intervenciones

Técnica de energia muscular

Dentro de las técnicas de EM desarrolladas por Fred Mitchell
hay numerosas variantes. En este estudio se utiliz6 el princi-
pio de relajacion postisométrica, que debe su denominacion
a Lewit".

La técnica se realizd segun la descripcion de Ricard? con
el paciente supino, el terapeuta a la cabecera, una mano
fija el frontal y con el talon de la otra toma contacto con la
mandibula del paciente. Se lleva la mandibula en apertura
de la boca en forma pasiva y se pide al paciente una fuerza
suave, del 20 al 25% de la fuerza maxima en el sentido del
cierre, a la que el terapeuta se opone. Mantenemos por 3 s,
pedimos al paciente que se relaje y repetimos el procedi-

Figura 1

Técnica de energia muscular aplicada al grupo B.

miento hasta completar 3 ciclos de 3 contracciones cada
uno, ganando en la barrera luego de cada ciclo (fig. 1).

Técnica de anclaje miofascial
La técnica de AMF desarrollada por el Licenciado Agustin
Luis Herrera DO y sus colaboradores esta basada en los con-
ceptos basicos de las técnicas manuales osteopaticas?'.
Dentro de las distintas modalidades que presenta, y a los
efectos de facilitar el presente estudio, se utilizé una técni-
ca excéntrica y con el paciente en decubito supino. El tera-
peuta sentado a la cabecera, fija cerca de la insercion
proximal del masetero, al tiempo que pide al paciente que
intente abrir la boca, sostiene 2 0 3 sy relaja. Este procedi-
miento se repite de 3 a 5 veces, pudiendo realizarse hasta
5 ciclos como éste. Pare el presente estudio se utilizaron
2 ciclos de 4 repeticiones cada uno en todos los pacientes
incluidos en el grupo que recibi6 este tratamiento (fig. 2).

Protocolo

Una vez firmada la hoja de consentimiento informado y rea-
lizado el diagnostico por parte del asistente del investiga-
dor?, se distribuye aleatoriamente a los pacientes en 3
grupoS y se lleva a cabo el siguiente protocolo:

— Un evaluador externo cegado (A) toma las medidas pre:
apertura de la boca, UDP en el PG del masetero previa-
mente marcado por el asistente y EVA en el mismo pun-
to. Todas las mediciones se toman 3 veces para luego
sacar la media de las mismas

— Un segundo evaluador cegado (B) realiza las mismas me-
diciones.

— Elinvestigador realizara la técnica de AMF (grupo A)/EM
(grupo B)/sin intervencion (grupo C), segun corresponda.

— El evaluador A toma las medidas post1: apertura de la
boca, UDP maseteros y EVA.

— El evaluador B toma las mismas medidas.

— Los puntos 4 y 5 se repiten después de 10 min de tomada
la anterior medida (post2, 20 min después de la inter-
vencion).

Las mediciones y aplicacion de las técnicas se realizaran en
el mismo ambiente para mantener las caracteristicas sono-
ras, visuales, luminicas y de temperatura en forma estable.

Figura 2 Técnica de anclaje miofascial aplicada al grupo A.
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Consideraciones éticas

Los procedimientos utilizados para la realizacion del presen-
te estudio han seguido los principios éticos para las investi-
gaciones médicas en seres humanos, adoptadas por la 18.2
Asamblea Médica Mundial (AMM) (Helsinki, Finlandia, junio
de 1964) y enmendadas por la 29.2 AMM (Tokio, Japdn, octu-
bre de 1975), por la 35.2 AMM (Venecia, ltalia, octubre de
1983) y por la 41.2 AMM (Hong Kong, septiembre de 1989),
48.2 Asamblea General Somerset West (Sudafrica, octubre
1996), 522 Asamblea General (Edimburgo, Escocia, octubre
2000) con nota de clarificacion del parrafo 29 (Asamblea Ge-
neral de la AMM, Washington 2002) y nota de clarificacion del
parrafo 30 (Asamblea General de la AMM, Tokio 2004) y 59.2
Asamblea General (Seul, Corea, octubre 2008).

Analisis estadistico

Se utilizo el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
normalidad de los datos muestrales. Los datos fueron anali-
zados con el paquete estadistico SPSS version 17.0 plus, uti-
lizando el analisis de la varianza para analizar los datos
intra e inter grupo. Se calcularon la media y la desviacién
estandar (DE) de cada una de las variables. Se utilizé el coe-
ficiente de correlacion intraclase (CCl) para obtener la fiabi-
lidad de las medidas intra e interobservador. Se utilizo la
prueba de x? para las variables categoricas. El intervalo de
confianza (IC) utilizado del 95% (p < 0,05) valor estandariza-
do para investigaciones biomédicas.

Resultados

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los 3 grupos al comienzo del estudio. El CCl intraobservador
fue muy bueno (0,81-0,98) en todas las variables y momen-
tos de medicion para ambos evaluadores. En relacion al CCl
interobservador también obtuvo valores entre excelentes y
muy buenos, excepto para el UDP, que obtuvo valores de
regulares a buenos.

Apertura de la boca
42

411
40- 39,95 39,79
394 3891 38,98 38,01
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Técnica A Técnica B Control

£34,5 342

En cuanto a los resultados obtenidos, observamos un
aumento en la AVB para ambas técnicas (+2,25 mm de me-
dia pre-post2 para AMF y +1,62 mm para EM), aunque los
valores para el grupo de EM no resultaron significativos
(p =0,15), para el grupo de AMF si (p = 0,03). El grupo con-
trol presentd una ligera disminucién con -0,68 de media
pre-post2 y una p = 0,16. Tanto para el grupo A como para el
B se observo un aumento progresivo, de manera tal que la
media post1 fue mayor que la media pre y la media
post2 mayor que la media post1. Esto indicaria una tenden-
cia a un efecto mayor al inmediato posterior en el tiempo.

Al tomar solo los casos con disminucion en la AVB
(n =42 casos; grupoAn =13, grupoB n=17y grupo C
n = 12) obtuvimos mayor diferencia de medias en los grupos
AyB (+2,58 y +2,78, respectivamente) con una p = 0,05 para
el grupo A, p=0,01 para el grupo By p = 0,61 para el grupo
control (fig. 3Ay B).

La algometria ampliamente estudiada'®?** no arrojo dife-
rencias estadisticamente significativas para el UDP en nin-
guno de los grupos (grupo Ap = 0,26, grupoBp=0,18y
grupo C p =0,30).

La EVA como instrumento de valoracién presenta una fia-
bilidad ya comprobada®. El dolor a la presion reflejado en
EVA arrojo diferencias significativas para el grupo A
(p < 0,01) pero no para los grupos B (p = 0,91) y control
(p=0,80 (figs. 4y 5).

Discusion

La mayor parte de los casos se encontraron entre los 28 y
45 anos. Este dato es similar a la que fijan otros autores (de
30 a 50 anos) como mas frecuente®?. En relacion con el
sexo, las mujeres, con un n =54 (71,1% de la muestra), re-
sultaron mas numerosas, lo que coincide con la observacion
de los trabajos de Mansilla Farragut3¢, Otano® y la bibliogra-
fia consultada*?%3%3,

En nuestro estudio, el masetero evaluado como el mas
sintomatico, arrojo una frecuencia mayor del 55,26 %
(n = 42) para el lado izquierdo, en relacion con el 44,74%

Apertura de la boca (menos 40 mm en PRE)

37
36.5- 36,4 W PRE

] B P01
36 %8 O P02

35,5 - 352
35 34,9
34,4 34.5

34 33,7
3354 333
331
32,51
32
31,5+

Técnica A Técnica B Control

Figura 3 A) Apertura vertical de la boca. Comparacion de las medias para AVB entre los 3 grupos pre, post1 y post2. B) Apertura
vertical de la boca < 40 mm pre. Comparacion de las medias pre, post1y post2 para AVB entre los 3 grupos para los casos cuya AVB

pre fue < 40 mm.
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Umbral del dolor

1,61

1,55+ ] 1,53
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1,46
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1,357 T T

Técnica A Técnica B Control

Figura 4 Umbral de dolor a la presion. Comparacion de las
medias de los 3 grupos pre, post1y post2 para UDP.

Escala visual analoga

450 452465 4,55
4 3,71 3,85 549
13,43 3,6 9, /L
3_
2_
1_
O_
Técnica A Técnica B Control

Figura 5 Escala visual analdgica (EVA). Comparacion de las
medias de los 3 grupos pre, post1y post2 para EVA.

para el derecho (n = 34). Esto difiere de lo registrado por
Ibanez Garcia®“°, quien encuentra mayor incidencia del
lado derecho (64 a 8), y sugiere que puede deberse al lado
de trabajo en la masticacion. Dado que tomd sujetos sin
patologia y recordando que el bruxismo no se corresponde
como actividad motora con la masticacion®*, estos datos no
se contraponen necesariamente con los nuestros.

En ese mismo estudio, donde se evaluaron los efectos de
las técnicas de Jones y neuromuscular (TNM) aplicadas sobre
el masetero en 3 sesiones a razon de 1 sesion por semana,
Ibanez Garcia*** registra una significacion p < 0,01 para la
algometria en el trigger del masetero para ambas técnicas,
asi como un efecto en la apertura de la boca de p = 0,02 para
Jones y p = 0,009 en protrusion para TNM, parametro que
nuestro estudio no evalla. Cabe destacar que estos datos
son en relacion con la totalidad de las sesiones. En la compa-
racion entre el pre y post de la primera sesion, dato equipa-
rable a nuestro estudio, no obtiene resultados significativos.
Tampoco refleja diferencias en la EVA en la totalidad de las
sesiones, mientras que el nuestro si lo hace.

Rodriguez Blanco** estudi6 la AVB y la fuerza de la mor-
dida, también en sujetos sin patologia conocida en la ATM,
aplicando las técnicas de EM y Jones. Obtuvo diferencias

estadisticamente significativas para ambas técnicas en AVB
(p <0,001) con una diferencia mayor para la EM (1,937 fren-
te a los 0,166 mm para Jones). Nuestra diferencia de medias
entre pre y post2 es de 1,62 mm para EM y de 2,25 mm para
AMF. La fuerza de la mordida no se evaluo6 en nuestro estu-
dio y el dolor no lo fue en el estudio citado, por lo que no
podemos establecer comparaciones al respecto.

Oliveira Campelo** comparo los efectos de la manipula-
cion occipito-atlanto-axoidea (TOAA) segln Fryette y la in-
hibicion de los musculos suboccipitales segin Upledger.
Obtuvo una diferencia significativa para los PG de los muscu-
los maseteros (p < 0,001), temporales (p = 0,017) y AVB
(p < 0,001). Sin embargo, no registré diferencias en la per-
cepcion del dolor. La muestra estuvo conformada por una
poblacion homogénea en edad (21-28 anos), mas numerosa
(n=122) y con PG latentes en la musculatura masticatoria,
con una incidencia mayor para el lado derecho (58,2%) en
relacion al izquierdo (41,8%) y sin patologia definida en el
sistema estomatognatico.

Garcia Leon* describe que tras la aplicacion de técnicas
de presion isquémica, no encuentra un aumento significati-
vo inmediato, pero si un incremento en los 10-12'y 12-15 min
posteriores a la aplicacion. Esto coincide con nuestra obser-
vacion de que la mejoria de la AVB para ambas técnicas es
mayor en el momento post2 (20 min) que en el post1, aun-
que nosotros si registramos diferencias en este momento.

Del mismo modo, Fernandez de las Penas et al* observa-
ron un incremento de 3,5 mm en la AVB tras la aplicacion de
técnicas de presion isquémica sobre puntos trigger en el
muUsculo masetero en pacientes con alteracion de la ATM.

Mansilla Ferragud?® evalud el efecto de la TOAA segin
Fryette en sujetos con cervicalgia mecanica y limitacion de
la apertura de la boca. Con una significacion estadistica
p < 0,001 obtuvo una mejoria de 3,2 mm (+4,4 DE), superior
a la registrada en nuestro estudio de 2,78 mm para la EM y
2,58 del AMF en sujetos con bruxismo y restriccion de aper-
tura. De todos modos, estos casos constituyen algo mas del
55% de nuestra muestra y seria necesario un nimero mayor
de casos para establecer esta diferencia.

Camarasa Sentamans* evalud, en un ensayo clinico doble
ciego, el efecto sobre la AVB, las diducciones y el grado de
satisfaccion de los movimientos de la boca en la EVA, asi
como la fuerza desarrollada por dinamometria de la presion
manual. Se estudiaron 120 sujetos, 72 varones y 48 mujeres
de entre 18 y 65 anos de edad, que fueron distribuidos en
3 grupos: un primer grupo al que se aplicé la TNM al musculo
ECOM; un segundo grupo al que se aplicé la TNM al musculo
cuadriceps, y un tercer grupo al que se aplico la TNM a los
muUsculos ECOM y cuadriceps. Se realizaron registros 2 se-
manas previas y seguimientos 2 semanas posteriores a la
intervencion, observandose mas efectiva la técnica en el
grupo que recibio la combinacion de ambas. Es un estudio
por su seguimiento y el tipo de poblacion, no comparable
con el nuestro.

Por otra parte, Bretischwerdt® evalu6 en 49 sujetos con
cervicalgia mecanica la relacion entre la musculatura masti-
catoria y los isquiosurales, valorando tras el estiramiento de
éstos la AVB y los UDP de trapecios y maseteros. La muestra
fue dividida en 3 grupos: un grupo en el que se realizo el es-
tiramiento de los isquiosurales derechos, otro al que se le
realizo estiramiento bilateral de dichos musculos y un grupo
control. Se verificaron diferencias estadisticamente signifi-
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cativas para las variables de AVB (p < 0,00) y el UDP del tra-
pecio izquierdo (p = 0,004) en ambos grupos de intervencion,
siendo mas efectivo el estiramiento bilateral. La diferencias
de medias obtenidas por los 2 grupos en relacién con el gru-
po control fueron de +1,87 y 3,02 mm, respectivamente.

En una revision bibliografica realizada por Mc Nelly et al*®
de diversos estudios en pacientes con distintos grados de
DTM, cuyo objetivo primario fue valorar los cambios obteni-
dos en la amplitud de la AVB luego de tratamientos variados
como ejercicios activos, acupuntura, biofeedback, etc. du-
rante un periodo que iba de 4 semanas a 1 afo.

Otro estudio, realizado por Bablis et al’', sobre las varia-
ciones en la sensibilidad de los puntos gatillo de pacientes
que presentaban dolor cronico en distintas regiones del cue-
llo y la cabeza, incluidos los PG del masetero en relacion a
la region de la ATM, con la aplicacion de técnicas neuroemo-
cionales, logré una mejoria de los PG de esta regién de 7,1
(p < 0,001) en comparacion con el grupo control, que reci-
bi6 un protocolo tradicional de tratamiento.

El estudio presentado por el colega Otano®” en 2010 y rea-
lizado con simultaneidad al presente estudio es comparable
en cuanto al tipo de poblacion estudiada, ya que eran suje-
tos con bruxismo y utilizacion de plano oclusal. Registra una
media en edad y prevalencia de mujeres, similar al nuestro,
obteniendo una mejoria en la media de AVB de 2,05 mm,
similar a los 2,25 mm obtenidos por el grupo A de nuestra
muestra. Sin embargo, este resultado se obtuvo después de
3 intervenciones y con un periodo de seguimiento de
30 dias, no comparable al nuestro en este sentido.

Conclusiones
Se han cumplido parcialmente los objetivos planteados:

— La técnica de AMF produce un aumento de la AVB y una
disminucion del dolor reflejado en la EVA de forma inme-
diata a su aplicacion y con una tendencia a continuar
mejorando en el tiempo. No se verificaron cambios signi-
ficativos en el UDP.

— No se verificd una diferencia estadisticamente significa-
tiva en relacion con el efecto de la técnica de EM en la
movilidad en AVB y del dolor del PG del masetero en esta
misma poblacion
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Introduccion

Resumen La técnica de Tug para escafoides se utiliza generalmente en cualquier problema
relacionado con el pie, importante para la postura y para el tratamiento de lesiones ascendentes
de origen podal. Su objetivo es derrotar el escafoides que se encuentra fijado en rotacion
externa. Para realizar una buena técnica es preciso un correcto diagndstico previo, y conocer
si es la verdadera técnica de eleccion teniendo en cuenta indicaciones y contraindicaciones.

© 2011 Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

The Tug navicular technique for externally rotated navicular bones

Abstract The Tug navicular technique is generally used in any problem of the foot, which is
important for posture, and for the treatment of ascending lesions arising in the foot. The aim
is to correct external rotation of the navicular bone. For this technique to be effective, its
indications and contraindications should be taken into account to determine its suitability and
a correct prior diagnosis is essential.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Cuando el cuboides gira con el antepié externo en rota-
cion interna, arrastra al escafoides y el antepié interno en

El escafoides es un hueso situado en la parte anteromedial
del tarso. Esta articulado sélo con un hueso por detras, el
astragalo, y con 3 por delante, los cueniformes. Tiene forma
de cuarto creciente aplanado de delante hacia detras, con
concavidad inferior'-2. El escafoides se apoya en voladizo so-
bre el cuboides por su extremo externo®.

Correo electrénico: osteopatiarondasur@hotmail.com

rotacion externa. La parte central del pie desciende, la bo-
veda se aplana. Como el escafoides gira mas que el cuboi-
des, la parte interna del pie desciende ligeramente®.

El esguince de tobillo es una de las lesiones que mas fre-
cuentemente nos encontramos en la practica clinica®”. Si
no son bien tratadas, un 40% de estas lesiones evoluciona

1886-9297/$ - see front matter © 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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con problemas cronicos® y su recidiva es frecuente®. Si-
guiendo el mecanismo lesional, lo que es mas frecuente
observar es un deslizamiento anterior del astragalo respec-
to a la tibia y al calcaneo. Por la posicion anterior del astra-
galo y el varo calcaneo, hay una repercusion sobre la pareja
cuboides-escafoides, produciendo su descenso (rotacion
externa de escafoides e interna de cuboides): “estado de
pie plano™°.

Las disfunciones del pie no son sélo locales, sino que des-
encadenan una serie de adaptaciones de acuerdo a las leyes
fisicas, que le permiten al hombre caminar relativamente
erguido y en equilibrio™. El pie se considera un elemento
propioceptivo importante dentro del sistema postural®. El
apoyo en el suelo, el buen reparto de las presiones sobre las
bdvedas plantares condicionan el equilibrio de la parte su-
perior del cuerpo''.

La terapia manipulativa osteopatica ha demostrado sus
eficacia en el tratamiento de esguinces agudos'.

Lesion en inferioridad y rotacion externa
de escafoides

Las lesiones de escafoides pueden ser secundarias a: a) un
aumento brusco de la carga sobre el arco medio del pie, que
arrastra simultaneamente en lesion al cuboides y escafoi-
des; b) una lesion del cuboides, si éste desciende el escafoi-
des sigue su movimiento; ¢) una lesion del astragalo que
arrastra al escafoides, y que le obliga a bajar y girar en ro-
tacion externa (pie plano, esguince de tobillo)™ ™.

El mecanismo lesional mas frecuente es el esguince de
tobillo, que cursa con movimiento forzado de plantiflexion
mas inversion' ¢, lo que lleva al astragalo en desplazamien-
to anterointerno y éste, a su vez, desplaza asi al escafoides
en rotacion externa y al cuboides en rotacion interna.

Mecanismo

El escafoides bascula en rotacion externa (inversion) alrede-
dor de un eje anteroposterior, por el empuje del astragalo o
bien porque ha perdido su punto de apoyo en el cuboides vy,
ademas, por la traccion que ejerce el tibial posterior sobre
el tubérculo escafoideo, de manera que el borde externo
queda descendido y el tubérculo interno queda alto y sa-
liente'> ™,

Objetivos

Liberar la restriccion articular del escafoides en rotacion
externa corrigiendo el posible aplanamiento de la béveda
plantar y relajando asi la posible hipertonia del tibial poste-
rior.

Principios

Tomando un contacto con el borde cubital de nuestra mano
interna, reforzado con la otra mano, manteniendo la posi-
cion de eversion de tobillo (para asi proteger capsula y liga-
mentos), reducimos el slack en rotacion interna de
escafoides y realizamos la técnica asociando un thrust en
descompresion mas rotacion interna de escafoides.

Evaluacion diagnostica

— Observar la huella plantar (podoscopio o baropodéme-
tro). Ya que un pie plano es la disminucion del arco
plantar por debajo de sus valores normales, con un
aumento del angulo de Costa-Bartani (angulo formado
por la linea que une el polo inferior del sesamoideo in-
terno y el punto mas bajo de la cabeza astragalina y por
la linea que une este Ultimo al punto mas bajo de la tu-
berosidad posterior del calcaneo; su valor normal es
125°) y el escafoides situado por debajo de la linea de
Feiss (linea que une el punto mas bajo de la cabeza del
primer metatarsiano, el centro del escafoides y el cen-
tro de la polea astragalina; es una linea recta). En él se
configura tridimensional la boveda, modificandose los
puntos de apoyo normales, de ahi que se tenga una ma-
yor o menor altura de ésta y que la huella tenga mas o
menos forma'.

— Palpacion. Tubérculo interno alto y sobresaliente, sensi-
bilidad de la insercion del tibial posterior, espasmo del
tibial posterior.

— Test de movilidad del escafoides. Restriccion de eversion
del primer rayo del pie. Paciente en supino. El terapeuta
a los pies de la camilla sujeta la articulacion subastraga-
lina con una mano, y con el indice y el pulgar de la otra
atrapa el escafoides, movilizandolo en rotacion interna y
externa comprobando el sentido de restriccion y si existe
dolor®.

Beneficios/indicaciones

La Tug technique de escafoides esta indicada en lesiones de
inferioridad y rotacion externa de escafoides, que repercu-
te biomecanicamente en cadena ascendente, tanto en rodi-
lla' como en cadera, pelvis y zona lumbar, en lo que se
denominaria falsa/verdadera pierna corta' (aparente pier-
na corta de origen podal debido a un pie plano por una le-
sion en inferioridad y rotacion externa de escafoides).

Riesgos/contraindicaciones

La Tug technique de escafoides esta contraindicada en os-
teosarcomas, metastasis, fracturas recientes, ruptura liga-
mentaria e inestabilidad, artrodesis y artritis?.

Descripcion del procedimiento2.2

Posicion del paciente

Decubito supino.

Posicion del terapeuta (fig. 1)

Finta doble, a los pies del paciente mirando a la cabeza de
éste, ligeramente oblicuo externamente.

Contactos (fig. 2)

La mano interna toma un contacto con el pisiforme a través
de la eminencia hipotenar y borde cubital de la mano sobre
el tubérculo del escafoides, la otra mano (la externa) re-
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Figura 1

Tug technique de escafoides para escafoides en
rotacion externa.

fuerza el contacto. Los pulgares se dirigen a la planta del
pie del paciente.

Parametros

Llevamos la planta del pie hacia la eversion de manera que
nos estamos llevando el escafoides hacia la rotacion interna
(sentido de la correccion).

Reduccion del slack

Dejamos caer el peso de nuestro cuerpo hacia atras a la vez
que aumentamos el parametro de rotacion interna de esca-
foides.

Ejecucion

Asociar un movimiento de traccion producido por la con-
traccion de nuestros pectorales con un aumento del pa-
rametro de correccion hacia la rotacién interna de
escafoides.

Precauciones

Proteger siempre mediante la eversion los ligamentos late-
rales externos (LLE) del tobillo, ya que en gran cantidad de
casos esta técnica se aplica a pacientes que han sufrido es-
guince de LLE.

Conclusiones

Cualquier disfuncion podal puede afectar al sistema postu-
ral y, ademas, estas lesiones se transmiten en cadena as-
cendente afectando a otras estructuras pudiendo llegar
incluso a pelvis y zona lumbar. La evaluacion y tratamiento

Figura 2 Tug technique de escafoides para escafoides en
rotacion externa.

correctas de estas disfunciones, siempre que no hayan
contraindicaciones, nos permite recuperar el correcto
apoyo podal y reducir, en gran medida, las alteraciones y
futuros problemas que puedan desencadenar.
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Resumen La region craneocervical es un segmento disefado para orientar la cabeza en los
3 planos del espacio. Las disfunciones somaticas de C0-C1 implican, ademas de limitacion de la
movilidad, alteraciones de indole vascular (por su relacion arterial y vegetativa) como cefaleas,
vértigos, zumbidos, etc.

La técnica de manipulacidn para occipucio posterior busca restablecer y recuperar la
biomecanica articular. El correcto diagnostico, la descripcion de las pautas de ejecucion y el
analisis de las contraindicaciones, se incluyen en la correcta resolucion de estas restricciones
de movimiento.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Thrust technique for unilateral posterior dysfunction of the occipital condyle

Abstract The cranial-cervical region is designed to move the head in the three planes of space.
Somatic C0-C1 dysfunctions involve not only limited mobility but also vascular alterations (due
to their arterial and vegetative association) such as headache, dizziness, and ringing in the
ears, etc. Manipulating the back of the head aims to restore the biomechanical properties to
the joint. Correct diagnosis, description of how the technique is performed and analysis of
contraindications are required to resolve these movement restrictions.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

El estudio de la region craneocervical se presenta separado
del resto de la columna cervical debido a sus marcadas dife-
rencias anatomicas y funcionales’. Se constituye por los
condilos del occipucio, atlas y axis. El hueso occipital pre-
senta condilos orientados inferior y lateralmente, son elipti-
cos, alargados de posterior a anterior y de lateral a medial.

En el atlas, las superficies superiores son concavas y alar-
gadas de posterior a anterior y de lateral a medial, parale-
lamente al eje del condilo occipital. Son articulaciones sin
disco intervertebral?*.

Se establecen relaciones ligamentarias entre el atlas y el
occipital, y entre el axis y el occipital por los ligamentos
occipitoodontoideos que los relacionan.

Su relacion con endocaptores implican que su funcion sea
la de orientar la cabeza en el espacio, recogiendo la infor-
macion que proporciona el oido, la vista y el olfato’. El man-
tenimiento de la cabeza en el espacio implica la necesidad
de intervencion de un grupo muscular antagonista®.

Hay una relacion estrecha con el sistema masticador y la
movilidad de la articulacion temporomandibular (ATM)®7. Su
relacion con el sistema vegetativo (ganglio de Ribbs) y con
la arteria vertebral implican alteraciones otorrinolaringolo-
gicas y vasculares craneales, como cefaleas?, migranas, vér-
tigos, mareos’, etc.

Lesion occipucio posterior unilateral

El occipucio realiza movimientos de flexoextension (eje
transverso) rotaciones (eje axial; aqui el movimiento se aso-
cia con un desplazamiento anterior de un condilo y posterior
del otro) y lateroflexiones (eje anteroposterior [AP]; aqui el
occipucio realiza una rotacion contraria adaptativa y arrastra
al axis por tension del ligamento occipitoodontoideo)'® ',

La lesion se debe a una alteracion biomecanica consisten-
te en una bascula del condilo occipital que se desplaza pos-
teriormente sobre el atlas.

El lado contrario actua de punto fijo, generando un pivo-
taje del occipucio, en el lado de la lesion. El movimiento de
retroceso esta asociado a lateroflexion adaptativa contra-
ria, por lo que el occipucio también sera mas alto del lado
de la lesion. La lesion se mantiene por espasmo muscular
del recto anterior menor>2.

Objetivos

Suprimir el espasmo del musculo recto anterior y restaurar
la funcion articular®. Disminuir clinica vertiginosa', ma-
reos’, dolores de cabeza'*'> y limitaciones en la movilidad
en la apertura en la ATM®7.

Principioss2

Construiremos una palanca en flexion, lateroflexién y rota-
cion opuesta al lugar de la lesion, para restaurar la movili-
dad con un thrust en lateralidad del occipucio sobre el
atlas, generando un impulso de corta amplitud y amplia ve-
locidad.

Evaluacion diagnéstica

1. Pruebas radioldgicas'®. Placa AP oral que permite estu-
diar la anteroposterioridad del occipucio. La radiografia
con incidencia en vértex nos dara referencias de la rota-
cion del atlas con el occipucio y el axis.

2. Inspeccién®>', Linea central de la cara desviada, men-
ton desviado del lado de la lesion. La frente esta inclina-
da de lado opuesto de la lesion y por la cara posterior, la
oreja del lado de la lesion aparece mas alta.

3. Palpacion>'. Occipucio posterior y alto, el axis del mis-
mo lado es posterior, atlas en relacion anterior y lateral
con respecto al occipucio en lesion.

4. Test occipucio-atlas">'»"7.

— En rotacion: el terapeuta palpa con el indice la mastoi-
des y con el medio la transversa del atlas; a la rotacion
el espacio a testar debe aumentar.

— En lateroflexion: se valora el deslizamiento del atlas ha-
cia la convexidad del lado de la lateroflexion.

5. Test de Gillet®. El terapeuta realiza, con el paciente sen-
tado, lateroflexion del lado contrario a la lesion, para
abrir la articulacion occipitoatloidea y generar un empu-
je en la linea curva occipital con el pulgar. Se valorara la
capacidad de deslizamiento anterior y posterior. El con-
dilo en lesion no aceptara el deslizamiento anterior.

6. Test de Mitchell>. Paciente en decubito supino, se genera
traslacion lateral del craneo a un lado y a otro, valoran-
do la capacidad de imbricacion y desimbricacion del con-
dilo occipital, y flexoextension para valorar la posibilidad
de posteriorizacion/anteriorizacion del condilo. En la le-
sion de occipucio posterior se limitara la traslacion des-
de el lado lesionado y la extension.

Beneficios. Indicaciones

La técnica de thrust esta indicada en caso de lesion del con-
dilo occipital en posterioridad unilateral, lesion que implica
al segmento craneocervical>'"'2, Se producen disfunciones
adaptativas en el resto de la columna, que generaran irrita-
cion de otras estructuras capsuloligamentarias por solicita-
cion mecanica excesiva, y algias musculares correspondientes
al mantenimiento de las adaptaciones.

Ademas se producen disfunciones del sistema vestibu-
lar®" (vértigos de origen cervical, zumbidos) alteraciones
arteriales, (migranas'), cefaleas®'* (neuralgia de Arnold),
etc.

A su vez hay una alta influencia sobre el sistema ortosim-
patico craneal y sobre la biomecanica de la ATMS7.

Riesgos. Contraindicaciones! s

Antes de aplicar técnicas de impulso, y mas concretamente
en la region occipitoatloaxoidea, se deben valorar y conocer
las contraindicaciones a éstas. La técnica de thrust esta
contraindicada en caso de malformaciones como el sindro-
me de Klippel-Feil, bloques vertebrales congénitos, occipi-
talizacion del atlas, pontus unticus (calcificacion del arco
posterior del atlas y el occipucio).
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Tampoco en el sindrome de Down (por posibles subluxa-
ciones atloaxoideas). Es una contraindicacion absoluta tam-
bién la impresion basilar, que se descartara por mediciones
radiograficas (lineas de Mc Gregor, lineas de Chamberlain,
etc.).

Estan incluidas como contraindicaciones, malformaciones
tipo Arnold Chiari y siringomielia.

No se ejecutaran técnicas de impulso en fracturas
(Jefferson, etc.) y luxaciones, en reumatismos inflama-
torios, especialmente en la poliartritis reumatoide, que
tiene predileccion, entre otras, por la articulacion at-
loaxoidea. Tampoco en tumores 0seos (osteosarcomas,
etc.).

A su vez se ha de valorar el riesgo de insuficiencia verte-
brobasilar con el test de Klein®, que catalogara la técnica
como contraindicada en caso de ser positivo.

Descripcion® 112121

Posicion del paciente

Decubito supino.

Posiciéon del terapeuta

A la cabecera del paciente, finta adelante del lado a tratar.

Contactos

La mano caudal (lado no lesionado) abierta recibe la barbi-
lla del paciente sin agarrarla, quedando el antebrazo sobre
la apofisis cigomatica del lado no lesionado.

Mano craneal (lado de la lesion) contacta mediante la MCF
del indice sobre el craneo, reduciendo los tejidos, tras la
apofisis mastoides. El pulgar queda extendido sobre el cra-
neo tras la oreja en direccion del frontal. La muieca con
ligera inclinacion cubital; el antebrazo esta bloqueado con-
tra el abdomen del terapeuta y orientado en el eje del con-
tacto (fig. 1).

Parametros

— Cabeza en posicion de doble menton (flexion cervical
alta) para proteger la arteria vertebral; compresion con
el pecho del terapeuta sobre la cabeza del paciente para
relajar los tejidos blandos y después deslizamiento ante-
rior.

— Reduccion del slack en deslizamiento lateral.

— Flexion cervical, lateroflexion del lado de la lesion y muy
ligera rotacion contraria.

Reduccion del slack

Sin perder los parametros, ajustamos los parametros meno-
res con pequefas circunducciones, aumentamos la rota-
cion.

Ejecucion

Realizamos un thrust en lateralidad por impulso de la mano
craneal por contraccion explosiva del pectoral.

Técnica de thrust para disfuncion posterior unilateral
del condilo occipital.

Figura 1

Precaucioness

Favorecer la relajacion tisular; respetar la fisiologia de la
zona evitando la extension que ponga en riesgo la arteria
vertebral.

Conclusiones

Las disfunciones somaticas del segmento craneocervical, y
concretamente las occipitoatloideas, comprometen la esta-
bilidad y la movilidad del segmento cervical en conjunto,
asi como la biofisiologia de otras regiones, que incluyen la
esfera craneal y la estomatognatica entre otras.

El correcto analisis de la lesion en cuanto a su diagnosti-
co, la interpretacion de contraindicaciones y la correcta
ejecucion de esta técnica, permitiran la normalizacion de
la movilidad de este segmento y la mejoria de su sintoma-
tologia.
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Resumen El tratamiento manipulativo vertebral (TMV) actua sobre diversos componentes del
segmento de movimiento vertebral. El TMV separa las carillas articulares, con una separacion
mas rapida cuando se escucha el tipico ruido de crujido. La presion intradiscal puede disminuir
brevemente. Se produce un estiramiento enérgico de los mUsculos paraespinales, que induce
una relajacion a través de mecanismos que todavia no se han aclarado por completo. Por
ultimo, es probable que el TMV produzca un efecto analgésico inherente, independiente de
los efectos sobre la lesion vertebral. Los cambios inducidos por esta técnica son beneficiosos
en el tratamiento del dolor vertebral, pero son de breve duracion. Para explicar un efecto
terapéutico a largo plazo se debe postular un mecanismo reflejo, por ejemplo la interrupcion
del ciclo dolor-espasmo-dolor o la mejoria de una lesion especifica sensible a la manipulacion,
cuya existencia no se ha establecido hasta la fecha.

© Joint Bone Spine. 2003;70:336-341.

Mechanism of action of spinal manipulative therapy

Abstract Spinal manipulative therapy (SMT) acts on the various components of the vertebral
motion segment. SMT distracts the facet joints, with faster separation when a cracking sound is
heard. Intradiscal pressure may decrease briefly. Forceful stretching of the paraspinal muscles
occurs, which induces relaxation via mechanisms that remain to be fully elucidated. Finally,
SMT probably has an inherent analgesic effect independent from effects on the spinal lesion.
These changes induced by SMT are beneficial in the treatment of spinal pain but short-lived. To
explain a long-term therapeutic effect, one must postulate a reflex mechanism, for instance
the disruption of a pain-spasm-pain cycle or improvement of a specific manipulation-sensitive
lesion, whose existence has not been established to date.
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Introduccion

El tratamiento manipulativo vertebral (TMV) ha demostrado
su eficacia en el alivio de la lumbalgia aguda y puede contri-
buir a mejorar el dolor cervical, la ciatica y la lumbalgia
cronica®?. Las diversas especialidades (osteopatia, quiro-
practica), al igual que la medicina convencional, no se po-
nen de acuerdo en la definicion del TMV. El término, en
ocasiones se usa para designar todos los tratamientos ma-
nuales, incluidas las técnicas aplicadas a los tejidos blan-
dos, la movilizacion (o manipulacion de baja velocidad y
alta amplitud) y la manipulacion mediante impulso (o mani-
pulacion de alta velocidad y baja amplitud). Otros reservan
el término de TMV para la manipulacion mediante impulso,
definida como un movimiento pasivo que tiene tendencia a
movilizar los componentes de una articulacion o grupo de
articulaciones hasta rebasar los limites fisiologicos habitua-
les del movimiento articular, pero sin sobrepasar el limite
anatéomico’. En las manipulaciones con brazo de palanca
corto (o técnicas directas), el impulso se distribuye directa-
mente a la vértebra, mientras que en las manipulaciones
con brazo de palanca largo se distribuye en otro lugar, por
ejemplo en la cintura escapular o pélvica. Los quiropracti-
cos desarrollaron las técnicas con brazo de palanca corto,
mientras que los ostedpatas desarrollaron las técnicas con
brazo de palanca largo. Su mecanismo de accion sélo se
comprende en parte y es claramente mas complejo que un
simple “reajuste” de las vértebras, un concepto erréoneo
que sigue influyendo poderosamente en el publico general.
Revisamos los estudios publicados que describen los efectos
de las manipulaciones sobre cada uno de los componentes
del segmento de movimiento vertebral. Las conclusiones
ponen en duda una serie de opiniones ampliamente sosteni-
das sobre esta técnica.

Efectos sobre el segmento del movimiento
vertebral

Efectos sobre los cuerpos vertebrales

El impulso se aplica a una parte del cuerpo del paciente que
acta como palanca, o directamente a una apofisis transver-
sa o espinosa. Una parte considerable del impulso es absor-
bida por los tejidos blandos paraespinales y el resto se
transmite a las vértebras*, movilizandolas entre si. Esto se
ha demostrado en los estudios efectuados en cadaveres uti-
lizando agujas insertadas en las vértebras toracicas®, o ace-
lerometros fijados en las vértebras lumbares®. La amplitud
maxima del movimiento se alcanza al cabo de 0,1-0,5 s del
impulso®. Aunque en los libros de texto se describe la mani-
pulacién como dirigida a un nivel vertebral individual, los
estudios han demostrado que se movilizan simultaneamente
varios niveles, es decir, los niveles adyacentes al nivel mani-
pulado después de la manipulacion de palanca corta’, o
toda la columna vertebral lumbar después de aplicar una
manipulacion con brazo de palanca corto a las vértebras
lumbarest. El movimiento inducido es complejo porque se
produce una combinacién de diversos movimientos verte-
brales y la manipulacion aplica fuerzas no fisioldgicas que
pueden producir desplazamientos poco habituales¢. Cuando
se relajan suficientemente, los mdsculos no parecen oponer

una resistencia evidente, porque el impulso de alta veloci-
dad no permite que transcurra el tiempo suficiente para que
se desarrolle una reaccion de separacion*”2. Al contrario, el
espasmo de los musculos paraespinales puede hacer imposi-
ble la manipulacion.

Efectos sobre las carillas articulares

Pruebas experimentales

El sonido de crujido caracteristico del TMV se relaciona con
la cavitacion de la carilla articular. La cavitacion se ha es-
tudiado en las articulaciones metacarpofalangicas’®. Cuando
se aplica traccion a una articulacion que no “emite un cru-
jido”, las superficies se separan gradualmente y a una velo-
cidad constante. Con las articulaciones que emiten un
crujido, por el contrario, las fuerzas de cohesion impiden la
separacion hasta que la traccion es lo suficientemente
fuerte para crear una disminucion de la presion dentro de
la articulacion; esto da lugar a la formacion de burbujas de
gas y vapor y a la separacion sUbita de las superficies ar-
ticulares a una velocidad muy alta, con el desplazamiento
del liquido articular hasta las areas de presion baja. La dis-
minucion consiguiente de la fase gaseosa dentro de la cavi-
dad articular produce el sonido de crujido. Esta secuencia
puede trasponerse a las vértebras. Al principio del impulso,
las superficies de la carilla articular se adhieren entre si 'y
las vértebras siguen siendo independientes. Durante la ro-
tacion fisiologica, no se produce una separacion de las su-
perficies de la carilla articular'. Cuando la fuerza del
impulso supera un cierto umbral, sibitamente se produce
la separacion, con la cavitacion de la articulacion y un soni-
do de crujido. Esta separacion es visible en los cadaveres
(fig. 1). Por lo tanto, inicialmente se acumula energia antes
de que pueda liberarse sibitamente como separacion de
alta velocidad de las superficies articulares. La velocidad
de separacion es mayor que la del impulso. La cavitacion
articular, que puede compararse con aflojar de modo brus-
co un muelle tensado enérgicamente, es caracteristica del
TMV.

Aplicaciones clinicas

Con frecuencia, el TMV se describe como una técnica que
actla principalmente sobre el dolor de la carilla articu-
lar'", aunque no hay pruebas de que sea verdad. La separa-
cion de la superficie articular puede liberar los pliegues
sinoviales atrapados'>' o las adherencias intraarticulares
que limitan el movimiento™. Estos mecanismos son hipoté-
ticos y no hay pruebas de que las adherencias provoquen
dolor. Al contrario, la distension de la capsula articular
(mediante la inyeccion de suero fisioldgico intraarticular)
inhibe el espasmo del mdsculo paraespinal (v. mas adelan-
te)®.

Efectos sobre el disco intervertebral

Hallazgos experimentales

Se ha demostrado que, durante el TMV, se producen cambios
de la presion intradiscal. Al principio del impulso, la presion
aumenta a medida que los 2 cuerpos vertebrales adyacentes
se aproximan entre si, probablemente porque el componen-
te rotacional de la manipulacion ejerce traccion en las fi-
bras anulares oblicuas. Al término del impulso predomina la
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Figura 1
obtiene durante la rotacion fisioldgica.

traccion, que separa los platillos vertebrales y disminuye la
presion intervertebral por debajo del valor basal®. La pre-
sion recupera los valores basales en menos de 1 min. Estos
datos, que se obtuvieron a partir de 2 cadaveres, deben
confirmarse con estudios efectuados en personas vivas.

Aplicaciones clinicas

Estos hallazgos sugieren que el TMV puede producir un ali-
vio del dolor en algunos pacientes con dolor vertebral dis-
cal. El atrapamiento de un fragmento del nicleo en una
fisura radial del anillo podria explicar algunos casos de lum-
balgia aguda o de dolor discal'®". El TMV puede restablecer
la posicion central del fragmento separando los platillos
vertebrales, con una traccion del ligamento longitudinal
posterior y una disminucion de la presion intradiscal'>'18,
Este mecanismo, que es hipotético, puede hacer que el ma-
terial del disco que protruye recupere su posicion normal, o
como minimo recupere una posicion alejada de la raiz ner-
viosa®. Por desgracia, esto no se ha documentado después
del TMV™®™, La observacion efectuada por Adams et al?® de
que se producen maximos de concentracion de tension en
los discos lumbares podria proporcionar una explicacion
mas convincente de los efectos de esta técnica sobre los
discos. Una carga sostenida de un disco genera picos de
presion, en particular en el anillo posterior, correspondien-
te a areas de alta concentracion de tension. Estos picos
pueden causar dolor activando las terminaciones nerviosas
del anillo y de los platillos vertebrales. Esta breve disminu-
cion de la presion intradiscal inducida por el TMV puede
disminuir la amplitud de los picos de presiont. Se necesitan
estudios de personas vivas.

Efectos sobre los musculos paraespinales

Datos experimentales

Desde hace mucho tiempo se sospecha un efecto del TMV
sobre los musculos paraespinales. En general, a partir de
las técnicas con brazo de palanca largo’ se obtiene una dis-
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Separacion de la carilla articular L4-L5 inducida por la manipulacion tras la incision de la capsula. Esta separacion no se

tension de los musculos paraespinales mas marcada que con
las de brazo de palanca corto. Por ejemplo, durante la ma-
nipulacion con brazo de palanca largo la carga produce el
estiramiento de los mlsculos paraespinales y el psoas del
lado apoyado en la mesa y relaja los del lado contrario
(fig. 2)?'. El impulso va seguido de la separacion de las cari-

2|

Figura 2 Manipulacion de las vértebras lumbares mientras el
paciente permanece en decubito lateral izquierdo. Arriba: en
la posicion de partida, la tension es simétrica en los 2 musculos
erectores espinales. Abajo: tras la manipulacion, el mdsculo
izquierdo se distiende y el derecho se relaja.
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llas articulares y de las vértebras, lo que aumenta aln mas
la distension. Esto puede inducir una relajacion de los
musculos paraespinales a través de 3 mecanismos documen-
tados.

El primer mecanismo se localiza a nivel lumbar y pare-
ce relacionado con la distension del mUsculo psoas. La
distension de un musculo flexor (en este caso el psoas),
en particular cuando es lenta y gradual, inhibe las neuro-
nas motoras que inervan los muisculos antagonistas (en
este caso, los musculos paraespinales) a través de una
inhibicion la reciproca?. Ademas, el estiramiento enérgi-
co activa las fibras Ib del mUsculo flexor, lo que, por tan-
to, induce la inhibicion presinaptica de las fibras la
aferentes de los agonistas??, lo que contribuye a reducir
la actividad de las neuronas motoras o de los mUsculos
extensores. Consideramos que esto podria explicar la ate-
nuacién a corto plazo de la actividad de las neuronas mo-
toras a responsables de la disminucion de la amplitud del
reflejo H del nervio tibial, observada tras manipulacion
sacroiliaca o lumbar??>, Este efecto inhibidor se produce
1,5-2 s después del impulso y se prolonga durante menos
de 1 min.

Se desconoce aun si esto también afecta a las neuronas
motoras de los musculos paraespinales, pero la inervacion
procede del mismo nivel de la médula espinal.

El segundo mecanismo es la distension o estiramiento de
los nervios paraespinales, que puede producir 2 efectos.
Los impulsos directos de alta velocidad (de menos de
200 ms de duracion) van seguidos tan solo después de
50-200 ms de la contraccion refleja de varios musculos lum-
bares, con frecuencia a distancia del area manipulada®. La
incidencia precoz de este efecto descarta la participacion
voluntaria del paciente. Esta breve contraccion refleja (de
menos de 400 ms) después de la distension del musculo
puede contribuir a disminuir el espasmo muscular?. Ade-
mas, también puede intervenir una depresion postactiva-
cion. Este fendmeno, descrito por primera vez después del
estiramiento pasivo del triceps sural, incluye la estimula-
cion de fibras la y I, que activan las neuronas motoras a
través de un neurotransmisor quimico. Acto seguido, tiene
lugar el agotamiento transitorio del neurotransmisor, de
modo que durante 12-15 s después del estiramiento se pro-
duce una disminucion de la excitabilidad de las neuronas
motoras??. Este fenomeno también se ha documentado en
las extremidades superiores y es probable que ocurra en los
musculos paraespinales porque contienen abundantes hu-
sos neuromusculares. El estiramiento de los muasculos para-
espinales durante la manipulacion, en relacién con la
posicion del paciente y la aplicacion del impulso, puede ir
seguido de relajacion.

El tercer mecanismo puede guardar relacion con el estira-
miento de las capsulas de las carillas articulares, que se ha
demostrado que reduce el potencial de accién de la unidad
motora de los musculos paraespinales™.

Aplicaciones clinicas

En pacientes con lumbalgia son frecuentes el aumento de
tono y la tension de los mlsculos paraespinales. La conse-
cuencia es una disminucion de la amplitud de la curvatura
anterior de la columna vertebral. En pacientes con lumbal-
gia, después del TMV, se ha documentado una disminucion
persistente de esta tension dolorosa de los musculos paraes-

pinales, utilizando una diversidad de técnicas***. Esto indi-
ca que los efectos a corto plazo del TMV sobre el tono
muscular se traducen en cambios a largo plazo, un aspecto
que se describe mas adelante.

Efecto sobre el dolor

Datos experimentales

Mediante la distension subita de los ligamentos, discos, cap-
sulas articulares o muUsculos, el TMV puede activar el siste-
ma inhibidor descendente difuso del dolor, cuyas neuronas
se localizan en la sustancia gris periacueductal®34. Este me-
canismo central, inespecifico explica la razon de que pueda
aliviarse el dolor mediante la estimulacion nociceptiva en
otro lugar®. Ademas, el estiramiento muscular enérgico in-
duce la inhibicion presinaptica de las aferentes de la piel?,
lo que podria explicar la razon de que el umbral del dolor
cutaneo local aumente tras manipulacion vertebral pero no
después de una placebo®. Por ultimo, 5 minutos después de
TMV cervical se han detectado aumentos modestos pero sig-
nificativos de las concentraciones plasmaticas de betaen-
dorfina®.

Aplicaciones clinicas

Un efecto analgésico inespecifico es beneficioso pero deben
evitarse 2 problemas. Se ha descrito que el TMV produce un
alivio transitorio del dolor en pacientes con metastasis ver-
tebrales no diagnosticadas?®. Esta técnica aplicada a pacien-
tes con metastasis puede dar lugar a complicaciones graves.
Ademas, el alivio del dolor en el hombro, codo o rodilla des-
pués de TMV no es una prueba de que se origine en la colum-
na vertebral.

Efecto sobre el flujo sanguineo

El aumento del flujo sanguineo a los 6rganos es uno de los
principales objetivos del tratamiento osteopatico original®.
El aumento del flujo sanguineo puede favorecer la elimina-
cion de las sustancias toxicas, lo que induce beneficios en
muchas enfermedades. En pacientes con ciatica relacionada
con un disco® o dolor cronico cervical-del hombro*, se ha
documentado la disminucion del flujo sanguineo en la region
afectada, y se ha descrito aterosclerosis asociada a enfer-
medad discal degenerativa“?. No obstante, no hay pruebas
de que el TMV aumente el flujo sanguineo o de que dicho
aumento sea beneficioso. En un estudio aleatorizado, con-
trolado, esta técnica carecio de efectos sobre el flujo arte-
rial vertebral®.

Efectos placebo y efectos psicologicos

Al igual que con todos los tratamientos, con el TMV se pro-
duce un efecto placebo. La sensacion de que la vértebra ha
regresado a su posicion normal, una percepcion de que el
ruido de crujido indica eficacia y el contacto manual previo
a la manipulacion contribuyen a dicho efecto placebo. Ade-
mas de este efecto psicologico, muchos sindromes de dolor
vertebral mejoran espontaneamente. Por ultimo, los pa-
cientes pueden percibir que las explicaciones ofrecidas por
los médicos que proporcionan TMV son mas satisfactorias
que las ofrecidas por los médicos que ejercen la medicina
convencional*.
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Consideraciones sobre el mecanismo de accion
de la manipulacion

¢Hay una lesion “manipulable” especifica?

Los efectos beneficiosos del TMV sugeridos por los estudios
publicados invitan a una discusion del objetivo de esta téc-
nica. Histéricamente, se consideraba que la manipulacion
se destinaba a una lesion “manipulable” especifica, aunque
este concepto varid a través de escuelas y con el tiempo.
Los términos usados con mas frecuencia son los de “subluxa-
cion”, “fijacion”, “lesion osteopatica”, “disfuncion somati-
ca” y “alteracion intervertebral”. Ninguna de estas lesiones
se ha documentado de modo convincente. En funcion de los
hallazgos experimentales®, una hipdtesis formulada mas re-
cientemente implica la recuperacién de la posicion anato-
mica normal del segmento de movimiento vertebral
distorsionado como respuesta a la carga'. Sin embargo, en
un estudio efectuado sobre las articulaciones sacroiliacas se
encontré que la manipulacion no altero la posicion del sacro
en relacion con el ilion*. Otra hipotesis se origina de los
hallazgos de que las carillas articulares de la union toraco-
lumbar son ligeramente asimétricas en algunos pacientes.
Esto podria afectar a la rotacion y bloquear el nivel verte-
bral afectado en una posicion andmala*-*. Sin embargo, si
estas lesiones especificas existen, solo estan presentes en
una minoria de pacientes que experimentan beneficios de la
técnica. Por lo tanto, la presencia de lesiones “manipula-
bles” no puede explicar por completo el efecto del TMV.

Otra explicacion puede incluir el efecto del TMV sobre el
dolor discal. En pacientes con este proceso, la norma es
una tension dolorosa de los mUsculos paraespinales. No
obstante, los efectos musculares de esta técnica perduran
durante menos de 1 min, lo que indica que es probable que
en los efectos a largo plazo participe la interrupcion del
ciclo dolor-espasmo-dolor. Este mecanismo podria ser de
particular importancia cuando la tension muscular paraes-
pinal dolorosa persiste en un paciente con una lesion discal
menor (p. €j., desgarro minimo del anillo) que ha empeza-
do a curarse. Los estudios efectuados en animales han de-
mostrado que la activacion intensa de un reflejo medular
simple (tan simple como el dolor-espasmo) puede dar lugar
al condicionamiento de la sinapsis de la fibra aferente so-
bre la neurona motora. Este condicionamiento explica la
persistencia de una respuesta de la neurona motora anor-
malmente intensa, durante hasta varios meses, aunque el
estimulo inicial sea minimo o ya no esté presente®. Por lo
tanto, el TMV puede ser de especial eficacia cuando la le-
sion original es leve o se ha curado, siendo el mecanismo el
alivio de la tension muscular paraespinal dolorosa. Coinci-
diendo con esta posibilidad se ha encontrado que el trata-
miento manual de la coccidinia es mas eficaz en pacientes
con radiografias cuyas imagenes son normales que en aque-
llos con lesiones radiologicas®'.

El impulso (thrust)

No hay pruebas experimentales de que la manipulacion con
impulso sea mejor que la movilizacién simple. Una disten-
sion gradual lenta puede producir una elongacion destacada
del psoas y de los mUsculos paraespinales. Sin embargo, la
mayoria de estudios clinicos se han centrado en la manipu-

lacion con impulso, cuya mayor eficacia destaca la mayoria
de quiropracticos. Estan justificados estudios comparativos.

Normas de aplicacién

Las indicaciones del TMV y sus diversas técnicas varian a
través de las escuelas de pensamiento. De acuerdo con la
lesion que se considera responsable del dolor, el TMV trata
de devolver la vértebra a su posicion normal o restablecer la
movilidad perdida. Mas que las lesiones especificas, la es-
cuela francesa utiliza una norma empirica basada en la
ausencia de dolor y el movimiento contrario®®: la manipula-
cion se efectla en direccion opuesta al movimiento que
causa dolor. Los progresos en los conocimientos sobre el me-
canismo de accion del TMV sugieren que deben examinarse
como minimo 3 efectos anatémicos: desde un punto de vista
del dolor (determinado por la exploracion fisica), deben se-
pararse las superficies de las carillas articulares, deben dis-
tenderse los mUsculos paraespinales (y el musculo psoas a
nivel lumbar) y debe reducirse la presion intradiscal. La se-
leccion del tipo 6ptimo de manipulacion para un paciente
dado se basara en estos objetivos. Es probable que las téc-
nicas manipulativas tengan una capacidad variable para dis-
tender los mdsculos paraespinales, reducir la presion
intradiscal (aumentando la lordosis lumbar) y separar las ca-
rillas articulares, y es probable que hayan profundas dife-
rencias entre técnicas quiropracticas y osteopaticas®'. Los
investigadores que examinan las técnicas manuales deben
tratar de esforzarse en aclarar las consecuencias biomeca-
nicas de cada técnica manipulativa sobre el segmento del
movimiento vertebral.
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