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PALABRAS CLAVE Resumen

Movilidad craneal; Objetivos: Utilizando la maniobra “rodamiento alternativo de temporales” se valora el diferen-
Palpacion; te grado de movilidad de éstos en distintos grupos de edades. Los objetivos de este estudio son:
Hueso temporal correlacionar la valoracion subjetiva del examinador con los datos objetivamente cuantificables

de tiempo y potencia necesarios para alcanzar la maxima rotacion de cada uno de los tempora-
les, y conocer la relacion entre la edad del sujeto con los parametros de tiempo y potencia
utilizados.

Material y métodos: Un total de 21 sujetos fue dividido en 3 grupos de edades. Para obtener los
datos de tiempo y potencia se utilizo el aparato Myomed 932. Se realizé un estudio estadistico
que permitié comparar: a) los datos subjetivos del experimentador con los datos objetivos del
Myomed, y b) los datos objetivos entre los distintos grupos de edades.

Resultados: los datos obtenidos de tiempo, no mostraron diferencias significativas entre el ex-
perimentador y el Myomed; aunque éstas si se observaron en la potencia. Al utilizar sélo los
datos objetivos del Myomed, se aprecian diferencias significativas en el tiempo entre los grupos
de menor y mayor edades.

Conclusiones: La valoracion subjetiva del experimentador al realizar la maniobra se correspon-
de con los datos objetivados a través de nuestro método e instrumentacion.

Hay una relacion inversa entre la edad y el tiempo utilizado para realizar la maniobra.

Hay diferencias significativas en cuanto a la potencia utilizada entre el experimentador y la
instrumentacion empleada al realizar la maniobra.
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Objectification of differences in cranial mobility through the alternative rocking
of temporal bones

Abstract

Objective: The technique of “alternative rocking of temporal bones” was used to assess the
different degree of mobility in the temporal bones in several age groups. Our objectives are:
correlating the examiner’s subjective assessment with the objectively quantifiable data of time
and power required to obtain the maximum rotation of each of the temporal bones, and
understanding the relationship between the age of the patients with the time and power
parameters used.

Materials and methods: 21 subjects were divided into 3 different age groups. The Myomed
932 machine was used to obtain the time and power data.

A statistical study would allow to compare: a) experimenter’s subjective data with objective
data from Myomed machine; and b) objective data among different age groups.

Results: The time data showed no significant differences between the experimenter and the
Myomed machine, but differences in the power data was showed. There are significant
differences in the time data between the older and younger groups using the objectified data
from Myomed machine.

Conclusions: The subjective assessment of the experimenter applying the technique is shared
with the objectified data in our method and instrumentation.

There is an inverse relationship between the age and the time taken to apply the technique.
There are significant differences in terms of power used between the experimenter and the

instrumentation used.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En osteopatia se perciben diferencias en la movilidad del
craneo segun las edades del sujeto, pero hasta ahora no
conocemos estudios que aporten datos objetivos que confir-
men esta percepcion.

Con la finalidad de objetivar esta sensacion palpatoria nos
planteamos realizar un estudio en craneo humano vivo en
diferentes grupos de edades con el fin de cuantificar el
tiempo y la potencia utilizados en llevar cada uno de los
temporales a su maxima rotacién. De esta manera, los obje-
tivos que nos planteamos son:

— Correlacionar la valoracion subjetiva del examinador con
los datos objetivamente cuantificables de tiempo y po-
tencia necesarios para alcanzar la maxima rotacion de
cada uno de los temporales.

— Conocer la relacion entre la edad del sujeto con los para-
metros de tiempo y potencia utilizados.

Latarjet y Ruiz Liard! citan la elasticidad como una de las
cualidades mecanicas de los huesos del craneo, admitiendo
que sus paredes son capaces de deformarse desde el exte-
rior al interior y de retomar su forma primitiva al cesar la
fuerza, puntualizando que esta elasticidad es mas evidente
en sentido trasversal, donde se puede comprobar una tole-
rancia de 1 cm sin fracturarse.

Campillo? atribuye una mayor plasticidad y capacidad os-
teogénica en los nifos con respecto a los adultos, con rela-
cion a la cicatrizacion de lesiones craneales.

Dado que las diferentes etapas del desarrollo del craneo
parecen condicionar un distinto grado de movilidad, cree-

mos interesante comentar algunos detalles de éste. Segun
Latarjet y Ruiz Liard", los diferentes nlcleos de osificacion
de los huesos de la base del craneo se encuentran en las
placas cartilaginosas, que se retinen formando la placa basi-
lar. En el desarrollo de la boveda craneal distinguen un pe-
riodo fontanelar, que se caracteriza por la persistencia de
fontanelas; un periodo osteosutural, en el que desaparecen
las fontanelas y persiste una actividad osteogénica de las
suturas hasta la edad adulta, que permite a la boveda
aumentar su tamano, y un periodo senil, que se caracteriza
por la sinostosis de la suturas y por un adelgazamiento de
los huesos de la boveda a expensas del diploe y de la lamina
externa.

El precursor cartilaginoso de los huesos de osificacion in-
directa se forma alrededor de vasos sanguineos y nervios
craneales preexistentes, tanto que en el craneo maduro los
orificios que se establezcan para estas conexiones entre el
cerebro y el resto del cuerpo estan dentro de la base endo-
condral del craneo. En contraste, no hay canales de comuni-
cacion del cerebro a través o entre los huesos membranosos?.
De ahi, la importancia de mantener una buena permeabili-
dad de estos orificios craneales para el mantenimiento de
una buena funcion nerviosa (interaccién entre estructura 'y
funcion).

La sutura constituye la union entre 2 huesos craneales ad-
yacentes. El concepto funcional de sutura ha evolucionado a
lo largo de los anos. Liem* realiza una revision de la evolucion
de dicho concepto partiendo de teorias muy antiguas, como
la formulada en 1783 por Monro, que fue apoyada en 1824 por
Kellie, que afirmaba que el craneo adulto forma un todo in-
movil, osificado y rigido, al apoyarse en la suposicion de que
la presion intracraneal no se modificaba practicamente. En
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contraposicion a estas teorias, en 1956 el estudio de Prit-
chard et al® apoyaba la teoria de Sutherland®’, especificando
que aunque el desarrollo de las suturas craneales en los afnos
posteriores tienen una importancia minima, ésta va a ser sig-
nificativa desde el punto de vista clinico y solo se produce
una osificacion total de las suturas cuando ya no hay creci-
miento. Siguiendo con esta revision cronoldgica, Liem* cita a
Retzlaff et al®, que en 1976 comprobaron que no existian in-
dicios de una osificacion completa de las suturas, localizan-
dose fibras de colageno, elasticas, nervios y vasos sanguineos
en dichas suturas. La hipotesis de la movilidad de los huesos
del craneo fue apoyada en 1992 por los resultados de Heisey
et al®'%, que pudieron medir un movimiento total en la sutura
sagital de 200 mm al ejercer una presion externa sobre los
huesos parietales o aumentando la presion intracraneal in-
yectando liquido en los ventriculos laterales (incluso con una
minima inyeccion de 0,1 0 0,2 ml de liquido).

Segun Pritchard et al®, cada sutura esta formada por los
estratos de union y 5 capas intermedias en las que se distin-
guen 2 capas capsulares, 2 capas de células osteogénicas y
1 capa media de tejido esponjoso conectivo reticular que
podria permitir pequefos movimientos entre los huesos del
craneo.

Hasta el sexto afno de vida, el tejido intrasutural es muy
esponjoso y movil, manteniéndose la estabilidad e integri-
dad del craneo gracias a las membranas intracraneales.
A partir de esta edad, como recoge Liem*, este tejido intra-
sutural es lo suficientemente rigido como para realizar una
funcion de estabilidad y, al mismo tiempo, de movilidad y
adaptacion de los huesos del craneo. En este estadio, la su-
tura se mantiene hasta edad muy avanzada.

Liem“ cita a Delaire'!, determinando que el crecimiento
de las suturas depende de la formacion del tejido intrasutu-
ral, que a su vez esta sujeto a las tensiones a las que se ve
sometida la sutura, como las ejercidas por la alimentacion,
fuerzas estaticas (gravedad) y/o dinamicas (movimiento) y
los procesos de masticacion, como asi lo reflejan Moore et
al? y Vioarsdottir et al™. Solo a una edad avanzada, depen-
diendo de los factores que se acaban de mencionar, el teji-
do sutural puede almacenar calcio, comenzando a osificarse
por completo y perder su flexibilidad*.

La sutura lambdoidea permanece mas patente y menos
obliterada a lo largo de los afios que la sutura sagital, segln
los estudios de Sabini y Elkowitz'. Estos autores compara-
ron sus resultados con los de Bolk', que encontro un retraso
en la obliteracion de la sutura lambdoidea en un estudio
sobre 1.820 craneos. La frecuencia de obliteracion para la
sutura sagital era del 3,9%, para la sutura coronal del 0,65%
y para la sutura lambdoidea del 0,27 %.

La permeabilidad u obliteracion de las suturas pueden ser
atribuidas a la presencia o ausencia de fuerzas fisicas (ten-
sion muscular) en los distintos huesos del craneo'®'. De ahi,
que los numerosos muUsculos y ligamentos que se insertan en
el hueso occipital y confieren movilidad a la columna cervi-
cal pueden contribuir a que la sutura lambdoidea esté bajo
mas estrés y, por ello, sea mas patente que la sutura sagital,
al estar ésta sometida a menor cantidad de fuerzas™.

La teoria de que las fuerzas externas mantienen la per-
meabilidad puede comprobarse por las caracteristicas mor-
foldgicas de las suturas faciales, que son mas serradas e
interdigitadas que las suturas craneales y permanecen pa-
tentes durante periodos mas largos'”®. Esta diferencia pue-

de ser constatada al correlacionarla con los musculos faciales
utilizados para hablar, masticar y en la expresion facial.

La manera en que ciertas fuerzas y tensiones, internas o
externas, acttan en las suturas y como la estructura de la
sutura resultante puede correlacionarse con la estructura y
funcion de los individuos, requieren investigaciones mas
amplias.

El menor grado de osificacion de la sutura lambdoidea en-
contrada en los estudios de Sabini y Elkowitz' coincide con
los estudios de Kabbani et al™ al afirmar que la fusion pre-
matura de una o mas de las suturas craneales afecta a la
sutura sagital en el 40-60% de los casos, a la sutura coronal
en el 20-30% de los casos y a la sutura metdpica en menos
del 10% de los casos, siendo muy rara la verdadera sinosto-
sis lambdoidea?®2.

La continuidad de la sutura lambdoidea con la occipito-
mastoidea y el agujero rasgado posterior (fig. 1), justifica la
eleccion de esta maniobra para comparar la movilidad del
craneo en diferentes grupos de edades al actuar sobre estas
suturas de menor grado de osificacion.

Material y métodos

Sujetos

El estudio se realizo en el Laboratorio de Biomecanica del
Departamento de Anatomia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Murcia (UMU) en 21 sujetos, con edades
comprendidas entre los 5y 73 afos.

La poblacion se dividio en 3 grupos de edades: grupo 1,
edad 5-15 anos, con 7 sujetos; grupo 2, 16-49 anos, con
8 sujetos, y grupo 3, 50-73 anos, con 6 sujetos.

Los criterios de inclusion utilizados fueron firmar el con-
sentimiento para participar en el estudio y ser capaz de per-
manecer inmovil el tiempo necesario para realizar la

Figura 1 Vision inferolateral derecha del craneo donde se apre-
cia la continuidad de la sutura lambdoidea (A) con la sutura
occipitomastoidea (B) y el agujero rasgado posterior (C).
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maniobra completa. Esto Gltimo condiciond que la edad mi-
nima fuera de 5 anos.

Como criterios de exclusion se tuvieron en cuenta que los
sujetos fueran menores de 5 anos, que hubieran sufrido un
traumatismo craneal reciente (menos de 3 meses antes de
realizar la prueba) o un accidente cerebrovascular en los
Gltimos 6 meses.

La poblacion observada estaba compuesta por 15 varones
(71,43%) y 6 mujeres (28,57%). El porcentaje de varones y
mujeres esta poco equilibrado en los grupos 1y 2, pero se
iguala en el grupo 3.

Material

Aparato Myomed 932 y cronémetro.
Para la obtencién de los valores de actividad eléctrica
muscular, tiempo y potencia realizados, se utilizé un apara-
to de electroterapia Myomed 932, Enraf Nonius (fig. 2), que
cuenta con una tarjeta de memoria para almacenamiento
de datos. Se utilizaron electrodos PREG 1 de 24 mm PK 50,
que se colocaron en la region tenar de ambas manos, a nivel
del abductor corto y la cabeza superficial del flexor corto
del pulgar (fig. 3). Los electrodos registran la actividad eléc-
trica en los citados musculos del experimentador.

Para cronometrar los tiempos que iba marcando el experi-
mentador se utilizé un cronémetro, marca Geonaute, mode-
lo TRT’L 300.

Métodos

Desarrollo de la experimentacion

En una Unica sesion se informo a los sujetos de los objetivos
y desarrollo del estudio. Tras manifestar su consentimiento,
se procedid a realizar la anamnesis (fig. 4).

Figura 2 Aparato Myomed 932.

El sujeto se situd en declbito supino; el experimentador,
sentado a la cabecera del paciente, colocdé sus manos
ahuecadas, una sobre la otra, en contacto con la escama
occipital y con el pulpejo de los pulgares sobre el extremo
de las apofisis mastoides. El experimentador presiona me-
dialmente sobre la apofisis mastoides de uno de los tempo-
rales, aumentando la fuerza a medida que se percibe que
el temporal ofrece resistencia a su rotacion, hasta llegar a
un momento en que se aprecia que el temporal ya no rota
mas, momento en que cesa la aplicacion de la fuerza, lo
que permite que el temporal vuelva a su posicion neutra.
A continuacion, se realiza la misma accion sobre el otro
temporal.

Figura 3 A) Vision de la cara palmar de la mano izquierda, donde podemos apreciar, una vez retirada la piel, el abductor corto
del pulgar (1) y la cabeza superficial del flexor corto del pulgar (2). B) Colocacion de los electrodos sobre las manos del experimen-
tador y un electrodo-masa sobre el antebrazo izquierdo.
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Fase 1 Fase 2 Fase 3

Explicacion Prl_mer. Seg_undc_)

experimentacion rsegcﬂg% ’ rg%llztlgg
Anamnesis

Figura4 Esquema que muestra las distintas fases en que se ha
desarrollado la experimentacion.

En este estudio, (lamamos “un ciclo” a la accion que lle-
varia alternativamente cada uno de los temporales a su
maxima rotacion externa y su vuelta a la posicion neutra
(rotacion interna) en torno al eje de movilidad que pasa
por la faceta yugular y por la punta del pefasco”?. Se rea-
lizaron 6 ciclos en cada sujeto que fueron grabados en la
tarjeta de memoria del citado aparato (3 ciclos en cada
registro (fig. 5).

El experimentador, sin ver la informacion que aparece en
el monitor del aparato, va comunicando al ayudante (que
controla el aparato Myomed 932), en qué momento inicia la
contraccion muscular y cuando el temporal ha alcanzado su

111z 18 FiL 3:00

maxima rotacion. El ayudante va anotando los tiempos co-
rrespondientes a los momentos en que el experimentador
sefala que inicia la contraccion muscular y el momento en
que el temporal alcanza su maxima rotacion.

Del analisis posterior de las curvas generadas en cada ro-
tacion del temporal se obtuvieron los siguientes datos: a) el
punto del inicio de la actividad eléctrica (Tl) y el punto de
caida de la actividad eléctrica (TF) al percibir que el tem-
poral no rota mas (fig. 6). El tiempo utilizado para llevar el
temporal a su maxima rotacion externa (TF-TI) se calcula
hallando la diferencia entre el tiempo final (TF) y el tiempo
inicial (TI); b) el valor de la potencia durante los segundos
de inicio y final de la actividad eléctrica que ha llevado al
temporal a su maxima rotacion externa (figs. 7 y 8). La po-
tencia utilizada para llevar el temporal a su maxima rota-
cion externa (PF-PI) se calcula hallando la diferencia entre
la potencia durante el segundo final de la contraccion
muscular (PF) y la potencia durante el segundo de inicio de
ésta (Pl), y ¢) hemos realizado la medicion de la potencia
que se desarrolla durante todo el intervalo de tiempo en el
que se aplica la fuerza, para tener en cuenta las posibles
diferencias en las pendientes de las curvas, independiente-
mente de la potencia utilizada para llevar el temporal a su
maxima rotacion externa. Esta medida se consigue sepa-
rando los cursores al inicio y final de la contraccion muscu-
lar (fig. 6).
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Figura 5 Esta grafica representa un registro con 3 ciclos de la
maniobra, donde podemos apreciar la alternancia de contraccion
muscular en las manos derecha e izquierda para llevar cada uno
de los temporales a su maximo movimiento de rotacion externa.
Para visualizar todo el registro se utilizo una escala de tiempo
de 3 min.

Figura 7 En la grafica inferior, los cursores verticales deter-
minan la potencia que se realiza en el segundo de inicio de la
contraccion muscular (Pl). En “seleccion”, a la izquierda de la
imagen, colocamos 1 s para que el Myomed calcule la potencia
utilizada en el segundo en que se inicia la actividad eléctrica
muscular.

006 0:l2 08

Figura 6 En la grafica inferior, los cursores verticales deter-
minan el momento (tiempo) de inicio (Tl) y final (TF) de la ac-
tividad eléctrica durante la contraccion muscular. Estos 2 cur-
sores verticales delimitan el area de curva que va a determinar
la potencia (POT) realizada en todo el tiempo utilizado en la
rotacion del temporal (en este caso, 14,2 s).

Figura 8 En la grafica inferior, los cursores verticales deter-
minan la potencia que se realiza en el segundo final de la con-
traccion muscular (PF). En “seleccion”, a la izquierda de la
imagen, colocamos 1 s para que el Myomed calcule la potencia
utiliza en el segundo en que cesa la actividad eléctrica
muscular.
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Método estadistico Resultados

A través del analisis estadistico y las variables definidas an-
teriormente se obtuvieron los siguientes resultados:

El analisis estadistico consistio en:

— Un analisis descriptivo de todas las variables, en el caso

de variables cuantitativas se realizd un analisis de la me- — Comparacion entre los 2 registros del tiempo y potencia

dia y la desviacion tipica.

Una comparacion de medias para datos apareados me-
diante la t de Student, tanto para analizar los datos de
tiempo y potencia de los registros 1 y 2 obtenidos por el
experimentador por un lado, y con el Myomed por otro,
como para comparar los datos entre el experimentador y
el Myomed.

Un analisis de varianza simple (ANOVA), complementado
con un analisis de medias 2 a 2 mediante la t de Student,
para comparar los diferentes grupos de edad con los da-
tos globales de tiempo y potencia.

necesarias para que temporal derecho e izquierdo lle-
guen a su maxima rotacion observados por el experi-
mentador y obtenidos con Myomed. El estudio
estadistico desveld que no habia diferencias significati-
vas (tabla 1).

Comparacion de los datos de tiempo y potencia utilizados
para llevar cada uno de los temporales a su maxima rota-
cion entre el experimentador y el Myomed. El analisis
estadistico permitid apreciar que no hay diferencias sig-
nificativas en cuanto al tiempo pero si en cuanto a la po-
tencia (tabla 2).

Tabla 1 Comparacion, en los registros 1y 2, de los datos de tiempo (TF-Tl) y potencia (PF-Pl) utilizados para que el tempo-
ral derecho (D) e izquierdo (1) lleguen a su maxima rotacion, observados por el experimentador (Ex) y obtenidos con Myomed

(Ap)

Media N Desviacion tipica Significacion
Par 1 Prom TF-TI Ex D 1 16,5294 17 2,52504 ns
Prom TF-TI Ex D 2 16,0794 17 1,95977
Par 2 Prom TF-TI Ex | 1 16,1569 17 2,2271 ns
Prom TF-TI Ex | 2 15,5098 17 2,56612
Par 3 Prom PF-PI Ex D 1 88,5882 17 21,24249 ns
Prom PF-PI Ex D 2 97,1176 17 20,66665
Par 4 Prom PF-Pl Ex | 1 98 17 42,50621 ns
Prom PF-PI Ex | 2 95,59 17 44,447
Par 5 Prom TF-TI Ap D 1 16,4286 21 2,38081 ns
Prom TF-TIAp D 2 16,1746 21 2,21264
Par 6 Prom TF-TI Ap | 1 16,746 21 2,56234 ns
Prom TF-TI Ap | 2 15,75 21 3,114
Par 7 Prom PF-PI Ap D 1 100,4444 21 21,02468 ns
Prom PF-PI Ap D 2 108,873 21 27,39779
Par 8 Prom PF-PI Ap | 1 115,3492 21 48,61224 ns
Prom PF-PI Ap | 2 117,1746 21 56,2577

Tabla 2 Comparacion de los datos de tiempo (TF-TI) y potencia (PF-Pl) utilizados para alcanzar la maxima rotacion de los
temporales entre el experimentador (Ex) y el Myomed (Ap), en ambas manos y en ambos registros

Media n Desviacion tipica Significacion
Par 1 Prom TF-1 Ex D 1 16,5294 17 2,52504 ns
Prom TF-1Ap D 1 16,0784 17 2,18749
Par 2 Prom TF-1 Ex | 1 16,1569 17 2,2271 ns
Prom TF-1Ap | 1 16,1373 17 2,21754
Par 3 Prom PF-1 Ex D 1 88,5882 17 21,24249 0,002
Prom PF-1Ap D 1 97,7451 17 19,32885
Par 4 Prom PF-1 Ex | 1 98 17 42,50621 ns
Prom PF-1Ap | 1 105,1569 17 44,82839
Par 5 Prom TF-1 Ex D 2 16,0784 17 1,95977 ns
Prom TF-1Ap D 2 15,8824 17 2,0848
Par 6 Prom TF-I Ex | 2 15,5098 17 2,56612 ns
Prom TF-1Ap | 2 15,43 17 3,188
Par 7 Prom PF-1 Ex D 2 97,1176 17 20,66665 0,005
Prom PF-1Ap D 2 106,9412 17 25,61663
Par 8 Prom PF-1 Ex | 2 95,59 17 44,447 0,025
Prom PF-1Ap | 2 113,3725 17 50,16457
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Tabla 3 Relacion entre los grupos de edad y las diferentes variables

Grupos Media Desviacion tipica Significacion
Prom TF-TI Ap DI 12 1 17,8333 2,00578 0,016 (intergrupos)

2 16,2813 1,62809
3 14,4444 2,05728
Total 16,2738 2,24678

Prom PF-PI Ap DI 12 1 115,4286 21,83288 ns (intergrupos)
2 115,6979 35,44306
3 97,6806 27,49714
Total 110,4603 28,98807

Prom POT Ap DI | 12 1 1602,6905 463,57422 ns (intergrupos)
2 1266,2604 594,57376
3 1186,9028 286,34498
Total 1355,7302 491,73061

Tabla 4 Pruebas post hoc comparando las medias 2 a 2 para
determinar la relacion de cada una de las variables en los
distintos grupos

(I) EDAD2 (J) EDAD2 Significacion
Prom TF-TI Ap DI 12 1 2 ns
3 0,002
2 1 ns
3 0,044
Prom PF-PI Ap DI 12 1 2 ns
3 ns
2 1 ns
3 ns
Prom POT Ap DI 12 1 2 ns
3 ns
2 1 ns
3 ns

— Para unificar los registros, solo utilizaremos los valores
objetivos que nos aporta el Myomed y los valores medios
de tiempo y potencia de los 2 registros (12) y de las 2 ma-
nos. En la comparacion entre los 3 grupos de edad con las
3 variables que acabamos de citar, el estudio estadistico
permitio apreciar que babia diferencias significativas en
el tiempo entre los distintos grupos (tablas 3 y 4).

Discusion

En los estudios osteopaticos consultados, pocos aportan da-
tos objetivos que cuantifiquen el estimulo realizado por las
manos. Solo Zegarra-Parodi et al?® en reciente estudio del
ano 2009, cuantifican la presion ejercida al realizar un test
palpatorio sobre la sutura frontomalar por 2 grupos de estu-
diantes de osteopatia, utilizando el aparato de medida de
fuerza tactil Flexiforce (Tekscan Inc.).

En nuestro estudio hemos obtenido unos datos que nos
permiten apreciar que las mediciones de tiempo y potencia
utilizadas para llevar el temporal derecho e izquierdo a su
maxima rotacion no son significativamente distintas entre
los 2 registros del experimentador ni entre los registros del
aparato (tabla 1), lo que nos muestra una gran homogenei-

dad en las mediciones de tiempo y potencia en los 2 regis-
tros (6 ciclos totales), recordando que el experimentador no
veia en ninglin momento las mediciones que registra el apa-
rato Myomed 932.

Al comparar las mediciones entre el experimentador y el
aparato, observamos que no hay diferencias significativas
en el tiempo utilizado, pero si hay diferencias significativas
en la potencia utilizada (tabla 2). Los datos de potencia ob-
tenidos son mayores con el Myomed, pues se toman puntos
de origen de medida procedentes de los valores de tiempo
que son ligeramente diferentes entre el experimentador y
el Myomed. Estas diferencias se deben a las inevitables va-
riaciones que aparecen al realizar un cronometraje manual
de la percepcion del experimentador, en tanto que el apara-
to detecta, sin error, el comienzo y final de la maniobra
realizada. Es importante sefalar que la maniobra no se debe
realizar en condiciones de fatiga muscular del experimenta-
dor, pues el aparato puede registrar como contraccion
muscular voluntaria algunas fases de fasciculacion debidas a
la fatiga comentada.

Atendiendo a los grupos de edad, apreciamos que el tiem-
po utilizado para lograr la rotacion de los temporales derecho
e izquierdo (TF-TI Ap DI 12) disminuye a medida que aumenta
la edad (tablas 3 y 4), siendo significativa la diferencia en el
grupo de edad 1 respecto al grupo 3, y en el grupo 2 respecto
al grupo 3, pero no hay diferencias significativas entre los
grupos 1y 2. Pensamos que se debe a que estan en una fase
del desarrollo craneal mas similar. Esto confirma la idea de
que a menor edad habria mayor movilidad de los temporales
y un menor grado de osificacion de las suturas lambdoidea y
las relacionadas con el temporal; mientras que, a medida que
aumenta la edad, esta movilidad disminuye debido a un ma-
yor grado de osificacion en estas suturas, apareciendo antes
la barrera en la que el temporal no rotaria mas.

Al analizar los datos globales de potencia (PF-PI Ap DI 12),
la tendencia de éstos sugiere que el descenso del promedio
de la potencia utilizada para lograr la rotacion de los tem-
porales derecho e izquierdo en el grupo 3 (tablas 3 y 4) pue-
de ser debido a que en dicho grupo encontramos antes una
oposicion del temporal a seguir rotandolo. Esta hace no sélo
que el tiempo de aplicacién de fuerza sea menor, sino que
también conlleva una menor aplicacion de potencia, al no
insistir en superar esta barrera y cesar en ese momento la
aplicacion de fuerza.
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A pesar de no ser significativa la diferencia, la tendencia
de los datos sugiere que el descenso del promedio de la po-
tencia (POT) que se realiza en el intervalo de tiempo (POT
Ap DI 12) para lograr la rotacion del temporal derecho e iz-
quierdo (area de la curva) respecto a la edad (tablas 3y 4),
esta claramente relacionado con el tiempo utilizado en la
rotacion de cada uno de los temporales. Es menor la poten-
cia realizada en todo el intervalo de tiempo en el grupo 3,
en el que es menor también el tiempo utilizado para llevar
el temporal a su maxima rotacion externa.

Aunque las posibles disfunciones craneales podrian afec-
tar a la movilidad de los temporales, no ha sido posible te-
nerlo en cuenta en este estudio debido al tamano muestral
utilizado y a la gran dispersion de disfunciones encontra-
das.

Pensamos que es importante el esfuerzo de objetivar el
estimulo y los efectos en los distintos procedimientos osteo-
paticos, pues ése es el camino que nos llevara a una mayor
aceptacion por la comunidad cientifica.

Conclusiones

— La valoracion subjetiva del experimentador al realizar la
maniobra se corresponde con los datos objetivados a tra-
vés de nuestro método e instrumentacion.

— Hay una relacion inversa entre la edad y el tiempo utili-
zado para realizar la maniobra.

— Hay diferencias significativas en cuanto a la potencia uti-
lizada entre el experimentador y la instrumentacion em-
pleada al realizar la maniobra.
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