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Objetivos: Valorar de forma comparativa los resultados inmediatos obtenidos en cuanto a la amplitud
articular de la apertura vertical de la boca y el umbral del dolor a la presion (UDP) en el pterion entre la
aplicacién o no de la técnica de manipulaciéon con impulso (thrust) OAA segun Fryette (TOAA) respec-
to al grupo control (TC).

Material y método: Estudio experimental, controlado, aleatorizado, a simple ciego y con grupo control.
Se han realizado, antes y después de la intervencion, mediciones de la apertura de la boca y del UDP en
el pteriéon. Han participado 52 pacientes, 26 en el grupo intervencién y 26 en el grupo control. Utilizamos
calibre y dinamdémetro digital para la toma de mediciones. Se utilizaron tests paramétricos (ANOVA) pa-
ra el analisis estadistico.

Resultados: El grupo intervencién obtuvo una apertura de la boca significativamente mayor (p < 0,001)
que el grupo control, asi como un aumento en el UDP muy préximo a la significacién (p = 0,055) res-
pecto al grupo control, cuyo resultado fue significativamente negativo.

Conclusiones: La técnica de manipulacion global OAA segun Fryette aumenta inmediatamente la am-
plitud de la apertura vertical activa de la boca y tiende a aumentar el UDP en el pterion.

Palabras clave: Dolor de cuello. Umbral de dolor. Manipulacién osteopatica. Sindrome de la disfuncién
de la articulacion temporomandibular. Nucleo espinal del trigémino.

Effect of upper cervical spine manipulation on mouth opening

Objectives: To compare the immediate results obtained on range of motion of oral opening and the
pressure pain threshold (PPT) of the pterion point between the application or non-application of upper
cervical spine manipulation using Fryette’s occipito-atlanto-axial global technique (OAAT) versus con-
trol group (CG).

Material and methods: We performed a single-blind, randomized, controlled, experimental trial. Pre-
and post-intervention measurements on maximal mouth opening and PPT of the pterion were perfor-
med. Fifty-two patients participated: there were 26 in the intervention group (OAAT) and 26 in the con-
trol group (CG). Measurements were taken with a digital calliper and a digital force gauge. Parametric
tests (ANOVA) were used for the statistical analysis.

Results: Temporomandibular joint opening significantly increased in the OAAT group compared with
that in the CT (p < 0.001). The PPT of the pterion showed a nearly significant increase in the OAAT group
(p = 0.055) versus that in the CT, which significantly decreased.

Conclusions: Upper cervical spine manipulation using Fryette’s OAAT immediately increases the range
of motion of active oral opening and tends to increase the PPT of the pterion.

Key words: Neck pain, pain threshold. Osteopathic manipulation. Temporomandibular joint dysfunction
syndrome. Spinal trigeminal nucleus.
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INTRODUCCION

Las disfunciones temporomandibulares (DTM) pueden in-
cluir alteraciones del raquis cervical en su cuadro clinico®.
Asi, numerosos articulos han determinado la aparicion
simultanea del dolor en la regién cervical y en la regién cra-
neofacial?-. Por un lado, diversos autores han afirmado que
las disfunciones en el raquis cervical estan asociadas a la sin-
tomatologia de la DTM, especialmente en pacientes que cur-
san con dolor y fatiga en la musculatura masticatoria®’. En
esta linea, Friedman et al2 establecieron que en un tercio de
los 327 pacientes con DTM que estudiaron estaba implicada
la columna cervical. Clark et al3 determinaron, en un estu-
dio comparativo de casos y controles, que el 22,5% de los pa-
cientes con DTM presentaba afeccién craneocervical. Otros
estudios confirman que los pacientes con DTM pueden te-
ner dolor y disfuncién en la regién cervical®-1,

Por otro lado, los pacientes con disfunciones de la colum-
na cervical pueden presentar dolor y disfuncién en la regién
mandibular y facial®™12; la mayor prevalencia de DTM se
halla en pacientes con disfunciones en el raquis cervical!3,
especialmente del raquis cervical alto (occipucio-atlas)14,
cuya disfuncién condiciona o provoca la posicién disfun-
cional de la ATM?°,

Esta asociacién clinica entre la afeccidn del raquis cervical
y de la ATM puede explicarse desde la integracién tanto fun-
cional como patoldgica existente entre ellas, justificada por
la presencia del nuicleo trigémino-cervicallé, donde conver-
gen los estimulos propioceptivos y nociceptivos de las ramas
posteriores de los primeros tres nervios cervicales con ra-
mas del nervio trigémino7-29, que permiten una coordina-
cién neuromuscular precisa.

La mayoria de los estudios defienden la concomitancia
de enfermedad cervical y alteraciones craneomandibulares.
Asimismo, se propone la necesidad de una evaluacién y ex-
ploracién del raquis cervical en pacientes con alteraciones
de 1a esfera estomatognatical?, ya que en muchas ocasio-
nes la disfuncién cervical es asintomatica?l.

Respecto al tratamiento del trastorno craneomandibular,
se ha estudiado la efectividad del tratamiento postural y la
terapia manual combinada con un programa de ejerci-
cios?%:23, Concretamente, en cuanto a la amplitud articular
de la ATM, en estudios previos?4-26 se aplicaron técnicas
sobre la musculatura masticatoria para ver su efecto en la
apertura de la boca.

Aungque diversos autores resaltan la importancia del tra-
tamiento de la regién cervical en pacientes con alteracio-
nes craneomandibulares?-16, no hemos encontrado ningiin
estudio que evalte de forma inmediata el efecto en la am-
plitud de la ATM de aplicar una técnica concreta del raquis
cervical.

Atendiendo a los efectos neurofisiolégicos de la manipu-
lacién vertebral, con las consecuentes disminucién del do-
lor, disminucién de la hiperactividad gamma y relajaciéon
muscular?’28 y aumento de la movilidad segmentaria28,
proponemos el estudio de la manipulacién de la charnela
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occipito-atlo-axoidea con el objetivo de evaluar su accién no
s6lo permitiendo una mayor movilidad craneocervical nece-
saria para la apertura de la boca, sino también sus efectos en
el sistema trigeminal, tanto motores como sensitivos.

Nuestro estudio se dirigié a pacientes con cervicalgia
mecdnica subaguda o crénica y que presentaran limitaciéon
de la apertura de la boca, asociada a sintomatologia o no.
Nuestros objetivos son evaluar de forma fiable los cambios
producidos por la manipulacién vertebral de la charnela
occipito-atlo-axoidea mediante la técnica OAA segun Fryet-
te en la apertura activa de la boca y el umbral del dolor a la
presion del pteridn, utilizando para ello un calibre digital y
un dinamémetro de presién para la algometria.

METODO
Sujetos

Se estudid a 52 sujetos, a quienes se divididié aleatoriamen-
te en dos grupos: un grupo experimental y un grupo control.
El grupo experimental estaba formado por 26 pacientes, 7 va-
rones y 19 mujeres, con edades comprendidas entre 24 y 50
(media, 37 + 8) afos. El grupo control lo integraban 26 pa-
cientes, 5 varones y 21 mujeres, con edades comprendidas
entre 21y 50 (media, 36 + 9) afnos. No hubo diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos, tanto en la edad como en la
distribucién de sexos (tabla 1).

Se incluyé en el estudio a los pacientes cuyo motivo de
consulta era el dolor cervical como sintoma, diagnosticados
de cervicalgia mecdnica crénica o subaguda, y que presen-
taban limitacién de la apertura activa de la boca < 40 mm
como signo procedente de la ATM, con o sin sintomas en
esta region. Se incluyé en el estudio a todos los pacientes que
cumplian los siguientes requisitos: pacientes que otorgan el
consentimiento por escrito; mayores de edad (entre 18 y
50 afios), de cualquier sexo; historial de dolor cervical, con
una evolucién minima de 1 mes; limitacién de la apertura
vertical activa de la boca < 40 mm; que no hubieran recibi-

Tabla 1. Caracteristicas de ambos grupos al inicio
del estudio

Grupo Grupo P
control experimental
Numero de sujetos 26 26
Sexo (varones/mujeres) 5/21 7/19 0,3
Edad (anos) 36+9 37 +8 0,3
Apertura bucal (mm) 36,8 + 3,4 36 +4 0,4
Umbral de dolor
a la presién (kg/cm?) 0,8+0,3 086+04 0,6

Los valores se expresan como media + desviacion estandar. No hay
diferencias significativas en las variables de estudio (p > 0,05 en todas las
variables).
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do tratamiento osteopdtico al menos 2 meses antes del es-
tudio; que no hubieran recibido tratamiento médico al me-
nos 2 semanas antes del estudio; que no presentasen nin-
gun criterio excluyente.

Se excluy6 del estudio a los pacientes que cumplian al
menos uno de los siguientes criterios: personas que hubie-
sen sufrido traumatismo y/o fractura reciente del céndilo
mandibular, mandibula, raquis cervical, béveda craneal o
base del craneo (6 meses); personas que sufrian de osteitis,
lesiéon reumatica o tumores sobre la ATM o raquis cervical;
personas que habian sido intervenidas quirtrgicamente
sobre la ATM, macizo orofacial, béveda craneal, mandibula
y/o raquis cervical en los 6 meses previos al estudio; mal-
formaciones congénitas del raquis suboccipital; alteracio-
nes vestibulares, vértigos, acufenos; test de extensién-rota-
cién positivo (test de Klein) o alteraciones cerebrovasculares;
historia actual de enfermedad infecciosa.

Mediciones realizadas

Se realizaron las mediciones cuantitativas de las variables
dependientes de resultado, antes y después de la inter-
vencidn, tanto en el grupo experimental como en el grupo
control.

La medicién de la apertura vertical de la boca se efectud
con el paciente en dectbito supino y la cabeza alineada con
el tronco en el plano horizontal, sin almohada; se pidi6 al
paciente que abriera la boca todo lo posible sin dolor, y se
colocd el calibre entre los incisivos centrales 11, 21, 31y 41
de las arcadas superior e inferior, considerando cero la
oclusién dental en intercuspidacién. Se midieron siempre
situando al evaluador a la izquierda del paciente, y con la
pantalla del calibre orientada del lado contrario, de mane-
ra que el evaluador no conocia el resultado hasta termina-
da la medicién (fig. 1).

Para proceder a la medicién del umbral del dolor a la
presion en el pteridn, se informo al paciente de que nota-

Figura 1. Medicién de la apertura vertical de la boca.

Figura 2. Medicién del umbral del dolor a la presion
en el pterién.

ria una presidén en un punto; cuando esa presién empe-
zase a ser dolorosa, debia avisarnos. El dinamoémetro esta-
ba en la posicién peak hold (carga maxima), de manera que
quedaba registrada la presion maxima en la que el pacien-
te notaba el cambio de presién a dolor. Con el paciente en
la posicién descrita, el evaluador se colocé a la cabecera del
paciente y aplicé el cabezal del dinamémetro perpendicular
al pterién del lado derecho, localizado previamente y sefia-
lizado para coincidir la medicién antes-después. El evalua-
dor sujetaba el dinamoémetro con su mano derecha, con la
pantalla dirigida al suelo para no conocer el resultado has-
ta terminada la medicidén, y la mano izquierda estabilizaba
el craneo desde la parte izquierda para impedir cualquier
movimiento de rotacién inducido por la presién en el lado
derecho o que el paciente realizase una contrafuerza a la
presion. Se incremento6 la presién progresivamente hasta el
aviso del paciente (fig. 2).

Técnica de manipulacion global OAA segun Fryette

El paciente se coloca en decuibito supino y el ostedpata se
sitia de pie del lado contrario al que se va a manipular, a la
altura de la cabeza. Para la ejecuciéon en rotacion izquierda,
la mano izquierda del terapeuta adopta una presa craneal
izquierda, con el eje del antebrazo paralelo al eje de la ap6-
fisis odontoides y apoyado en la mesa, gira la cabeza hacia
la rotacidn izquierda maxima. La mano derecha controla la
cara lateral derecha del craneo, el antebrazo reposa sobre el
esternén del paciente, el codo en direccidn a los pies.

Durante el primer tiempo se realiza una ligera tracciéon
cefalica. Se pidié al paciente una inspiracién, y durante la
espiracidn siguiente se buscé la mejor barrera motriz con
circunducciones. En el segundo tiempo, se ejecuta el thrust
en rotacidn pura hacia la izquierda. Deben percibirse varios
ruidos articulares, correspondientes a la liberacién articu-
lar de varios segmentos a la vez. Se realizé la técnica bila-
teralmente.
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Figura 3. Técnica de manipulacién TOOA.

El terapeuta, para no anadir un componente peligroso de
cizallamiento, no debe despegar el brazo de la camilla du-
rante la manipulacién. El impulso que transmite a sus an-
tebrazos debe ser sincronizado (fig. 3).

Protocolo de actuacion

Una vez los sujetos estan incluidos en el estudio y disociados
en los dos grupos de estudio, el proceso de intervencién pa-
ra el grupo experimental fue el siguiente:

1. Realizacién del test de Klein por parte del investi-
gador.

2. Localizacién y sefalizacién del pteridén por parte del
investigador.

3. Medicién de la apertura vertical activa de la boca an-
tes de la intervencién (A-PRE) realizada por el evalua-
dor externo.

4. Medicién del umbral del dolor a la presién (U-PRE).

5. Aplicacién de la TOAA.

6. Medicién de la apertura vertical activa de la boca trans-
currido 1 min tras la intervencién (A-POST), realiza-
da por el mismo evaluador externo.

7. Medicién del umbral a la presién (U-POST).

Se practicé el mismo proceso en el grupo control, a ex-
cepcion del paso 5. En el grupo control no se aplicé ningu-
na técnica, el investigador permanecié el tiempo estimado
para la TOAA (10 s) a la cabecera del paciente.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS
version 13.0. Se calculé la media y la desviacion estandar de
cada una de las variables.

El test de Kolmogorov-Smirnov mostrd una distribucién
normal de todas las variables cuantitativas (p > 0,05).
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Las caracteristicas demograficas y clinicas iniciales de los
grupos fueron comparadas con la prueba de la t de Student
para muestras independientes para las variables de conti-
nuidad y la prueba de la %2 para las variables categéricas.

Se realiz6 un andlisis de la varianza para medidas repeti-
das (ANOVA test) con tiempo (pre-post intervencién) como
variable intrasujeto, y con grupo (control o experimental)
como variables entre sujetos para cada una de las variables
del estudio.

Se calcularon los efectos clinicos (Ef.) de cada uno de los
grupos con la prueba de Cohen. Un efecto clinico > 0,8 se
considera largo; > 0,5, moderado, y < 0,2, pequeno.

El andlisis estadistico se realizé con un intervalo de con-
fianza (IC) del 95%, de tal forma que se considerd estadis-
ticamente significativo p < 0,05.

RESULTADOS

Las variables independientes edad, sexo y grupo no presenta-
ban diferencias significativas entre el grupo control y el ex-
perimental. Cuando comparamos las variables dependientes
de resultado de ambos grupos, umbral de dolor a la presiéon
y apertura activa de la boca, tampoco encontramos diferen-
cias significativas antes de la intervencion, por lo que ambos
grupos eran homogéneos. La tabla 1 muestra las caracteris-
ticas de los grupos al inicio del estudio.

Comparacion de las variables de estudio

Para el analisis estadistico se realizaron comparaciones in-
tragrupales para el factor tiempo (antes y tras la interven-
cién), y también comparaciones entre sujetos de distintos
grupos para el factor grupo, a través de un andlisis de la va-
rianza de medidas repetidas (ANOVA).

El andlisis de la varianza encontré diferencias estadis-
ticamente significativas para el factor tiempo (F = 36,39;
p < 0,001) para la apertura bucal, pero no para el umbral
de dolor a la presion (F = 0,082; p > 0,6). También se en-
contrd una interaccién entre la variable tiempo y el grupo
para ambas variables: apertura (F = 52,34; p < 0,001), um-
bral de dolor a la presién (F = 9,66; p < 0,01), de tal forma
que el grupo experimental obtuvo mayores mejoras en am-
bas variables analizadas comparado con el grupo control
(tabla 2, figs. 4y 5).

El andlisis intragrupal mostré un incremento desde el
punto de vista estadistico en la apertura bucal (p < 0,001),
pero no significativo para el umbral de dolor a la presién
(p =0,055) en el grupo experimental, aunque con tenden-
cia a la significacién. Por otro lado, el grupo control no mos-
tré cambio significativo en la apertura bucal (p > 0,3), pero
curiosamente presenté una disminucién del umbral de do-
lor a la presién (p < 0,05), probablemente debido a la irrita-
cién mecdnica del punto tras sucesivas mediciones.

La figura 4 muestra la comparacién de los resultados de
la variable apertura de la boca entre el grupo control y el
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Tabla 2. Valores antes y después de la intervencién en cada grupo para cada variable analizada

Grupo control

Grupo experimental

Antes Después p Antes Después p
Apertura de la boca (mm) 36,8+ 3,4 36,6 + 3,9 0,3* 36+4 392+4,1 <0,001
Umbral del dolor a la presién (kg/cm?) 0,8+0,3 0,72+ 0,3 < 0,05 0,86 + 0,4 0,94 +0,4 0,055*

*No significativo.

Los valores se expresan como media + desviacién estandar. Los valores de p provienen de la comparacion intragrupal del andlisis de la varianza (ANOVA).

Tabla 3. Comparacion intergrupal de la mejora (valores antes-después) en cada una de las variables. Efecto clinico

Apertura bucal (mm)

Umbral de dolor a la presién (kg/cm?)

Cambios antes-después

Efecto clinico (d)

Cambios antes-después Efecto clinico (d)

Grupo control

-0,2 (-0,8;0,2) 0,2

—0,08 (-0,2;-0,01) 0,05

Grupo experimental

Los valores se expresan como media (intervalo de confianza del 95%).

grupo experimental. La figura 5 muestra la comparacién de
los resultados de la variable umbral del dolor a la presiéon
en el punto pteridn entre el grupo control y el experimen-
tal. La tabla 3 muestra los valores antes y después de la in-
tervencion y la comparacién intragrupal de cada uno de los
grupos.

También calculamos el efecto clinico (Ef.) de las mejoras
intragrupales antes y después de la intervencién en cada gru-
po. En el grupo experimental encontramos un efecto clinico
largo (Ef. > 1) en la apertura, pero pequefio (Ef. = 0,3) en

3,2 (2,4;4) 1,5

0,07 (0-0,15) 0,3

el umbral del dolor a la presién, mientras que en el grupo
control encontramos un efecto clinico pequefio (Ef. < 0,1)
en ambas variables.

DISCUSION

El presente estudio ha demostrado que la manipulacién de
la charnela occipito-atlo-axoidea aumenta inmediatamen-
te la apertura de la boca, ya que los integrantes del grupo ex-
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Figura 4. Comparacion de los cambios intragrupales
en la medicién de la apertura de la boca.

Figura 5. Comparacion de los cambios intragrupales
en el umbral del dolor a la presién.
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perimental obtuvieron un incremento medio de 3,2 mm
en la apertura vertical activa de la boca. El valor p < 0,001
proveniente de la comparacién intragrupal indica que este
incremento es estadisticamente significativo. Aunque tam-
bién obtenemos un aumento en el umbral del dolor a la
presién en 0,07 kg/cm?, éste no es estadisticamente signi-
ficativo (p = 0,055), pero se encuentra muy préximo a la
significacién.

En el grupo control, el valor de la apertura de la boca tras
la intervencién ha sido negativo, con una disminucién me-
dia de 0,2 mm, estadisticamente no significativa. Este valor
negativo puede compararse con el estudio de Rodriguez et
al?4, que en el grupo control obtuvieron —0,0933 en la se-
gunda medicién sin la aplicacién de ninguna técnica. En la
algometria del punto pterion del grupo control, disminuyd
el umbral del dolor a la presién en 0,08 kg/cm?, resultado
negativo, estadisticamente significativo(p < 0,05), es decir,
aumento el dolor en la segunda medicién, posiblemente
debido a la irritaciéon mecanica del punto.

Otros estudios previos han demostrado la efectividad de
diferentes técnicas de tratamiento manual en la ganancia
de amplitud de la ATM.

Por una parte, diversos autores han estudiado el efecto de
técnicas aplicadas a la musculatura masticatoria. De esta
manera, Fernandez de las Pefias et al2> obtuvieron un re-
sultado similar al nuestro, y observaron un incremento de
3,5 mm en la apertura activa bucal tras la aplicacién de téc-
nicas de presién isquémica a puntos “gatillo” en el muscu-
lo masetero, en pacientes con alteracién de la ATM. Rodri-
guez et al** comprobaron en pacientes sin alteraciones de
la ATM que, tras la aplicacién de la técnica de musculo ener-
gia a los musculos del cierre mandibular, se obtenia una
ganancia de 1,9367 mm, frente a los 0,1667 mm que ob-
tuvieron en el grupo en que se aplicé la técnica de ten-
sién/contratensién segn L. Jones. Garcia2% describe una
mejora entre los intervalos 10-12 y 12-15 min aplicando
técnicas de presidon isquémica, aunque no encuentra un
aumento significativo inmediato, por lo que tampoco po-
demos comparar nuestros resultados con su estudio, sélo en
la medicién inmediata, ya que en el presente estudio no eva-
luamos mediciones sucesivas pues no formaba parte de los
objetivos generales. La manipulacién vertebral comparte
varios mecanismos neurofisiolégicos con estas técnicas
derivadas de la terapia manual, asi:

- Se produce un aumento de la vascularizacién, al igual
que en las técnicas de presiéon isquémica, tanto local
como a distancia por la estimulacién del sistema orto-
simpatico, importante en la charnela OAA por la pre-
sencia del ganglio cervical superior.

- La accidn refleja de los propioceptores actiia de ma-
nera similar a las TEM: el estiramiento previo de los
organos tendinos de Golgi provoca una respuesta de
inhibicion de las motoneuronas alfa y gamma, se res-
tablece la longitud entre las fibras fusales y extrafusa-
les, y se obtiene una relajacién muscular. En la mani-
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pulacién vertebral, también las aferencias procedentes
de la capsula articular mediante los corpusculos de
Paccini contribuyen a la supresion de la hiperactivi-
dad gamma.

Por otro lado, Knutson et al'* y Alcdntara et all® también
aplicaron al atlas técnicas manipulativas de alta velocidad
o de poca amplitud, para el tratamiento de una paciente
con DTM y un nifio con bruxismo respectivamente. Aun-
que su planteamiento se basa en los principios de la mani-
pulacién y sus resultados fueron positivos, se trata de estu-
dios sobre un caso.

Por altimo, otras investigaciones se centran en la eva-
luacién de un tratamiento postural y ejercicios activos du-
rante un tiempo determinado. Komiyama et al22, tras un
seguimiento mensual durante 12 meses de tratamiento,
determinaron que la correccién postural en la vida diaria
tenia un efecto positivo en el dolor miofascial asociado a
limitacién de la apertura, y obtuvieron un aumento de la
apertura de la boca sin dolor de 35,1 a 43 mm durante los
primeros meses del tratamiento postural. Wright et al?3 con-
cluyeron que el entrenamiento postural dirigido por un fi-
sioterapeuta junto con autotratamiento era mds efectivo
que sélo seguir las instrucciones del autotratamiento, y ob-
tuvieron un incremento medio de 5,3 mm. Debemos te-
ner en cuenta que, aunque los valores de estos dos estudios
sean superiores a los obtenidos en el nuestro, se trata de se-
guimientos a medio/largo plazo.

Referente a la algometria y los cambios obtenidos en el
grupo control y el experimental, no podemos comparar
directamente con otros estudios por la diferencia de apli-
cacién. Muchos estudios utilizan la medicién del umbral
del dolor a la presién en puntos sensibles de la muscula-
tura masticatoria como valoracién, asi como para compa-
rar la algometria con otros métodos diagndsticos como la
palpacién manual de los puntos sensibles y la escala visual
analégica??-31. Consideramos interesante utilizar como
método diagnoéstico y evaluativo la mediciéon del umbral
de dolor a la presién de las suturas mediante algometria
como método fiable para cuantificar los resultados del tra-
tamiento, asi como para establecer valores estindar en la
poblacién. La mejoria obtenida en el umbral de dolor a
la presién en el pteridn tras la aplicacién de la TOAA pue-
de deberse a una disminucién de la hiperactividad gam-
ma del musculo temporal que mantiene en disfuncién la
sutura, o a la interrupcién del arco, dolorosa por su efecto
en el trigémino.

Por lo tanto, parece 16gico afirmar que los efectos de la
manipulacién vertebral sobre CO-C1-C2 podrian ser tanto
locales o metaméricos como a distancia, craneomandibu-
lares a través del nervio trigémino, gracias a la presencia del
nucleo trigeminoespinal.

Con los resultados obtenidos tras observar los efectos de
la manipulacién osteopatica de la region suboccipital, es-
pecialmente en la variable de apertura de la boca, podemos
corroborar los diferentes estudios?-1¢ que ratifican la aso-
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ciacion tanto fisioldgica como patoldgica del raquis cervi-
caly la ATM.

Por lo tanto, de acuerdo con las propuestas de otros auto-
res, consideramos necesario incluir el examen y el trata-
miento del raquis cervical en el abordaje de los trastornos
craneomandibulares, y que la aplicacion de la TOAA es una
posible parte efectiva del tratamiento holistico del paciente.

CONCLUSIONES

La manipulacién de la charnela occipito-atlo-axoidea pro-
duce un aumento inmediato de la apertura de la boca. Este
incremento puede explicarse desde el punto de vista neu-
romuscular a través del nudcleo trigeminoespinal, que expli-
caria también la tendencia al aumento del umbral de dolor
a la presién del pterién.

Los efectos de la manipulacién mediante la técnica oc-
cipito-atlo-axoidea segin Fryette permitiria un mejor aco-
plamiento biomecdnico entre el raquis cervical y la ATM,
gracias a la mejora de la sinergia funcional existente entre
ambas regiones.
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