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Resumen

Objetivos: Saber si la manipulacion global occipucio-atlas-axis (OAA) de Fryette modifica el es-
pacio entre la base del craneo y la primera cervical. Conocer si los sujetos con manipulacion y
plano oclusal mejoran cuantitativamente sus indices en relacion con el grupo control.

Material y métodos: Estudio experimental, controlado, aleatorizado, doble ciego, con grupo con-
trol y con tres evaluadores externos. Se analizaron el grupo control (n=22) y el grupo experimen-
tal (n =22), que recibid la técnica (OAA). En todos los grupos se evaluaron con mediciones previas,
inter y postintervencion, de la apertura activa de la boca (AAB) y el umbral del dolor a la presion
(UDP) en el miotoma de C1. Se han realizado dos radiografias digitales pre y postintervencion.
Resultados: En el grupo experimental se identificaron diferencias estadisticamente significati-
vas para las radiografias digitales después de realizada la técnica manipulativa (p < 0,05), asi
como un aumento en el UDP y en la AAB con una repercusion mayor (p < 0,00) con respecto al
grupo control.

Conclusiones: La técnica (OAA) y el uso del plano oclusal provocan cambios radiologicos hacia la
media (6,5 mm) entre la base del occipital y el atlas en pacientes con bruxismo y uso de plano
oclusal. Los pacientes con bruxismo que pertenecen al grupo experimental mejoraron cuantita-
tivamente sus indices con respecto al grupo control.

© 2010 Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Radiological changes in the atlanto-occipital space after Fryette global manipulation
(OAA)

Abstract

Objectives: To determine whether the global manipulation (OAA) by Fryette modifies the space
between the base of the cranium and the first cervical. Also to find out if manipulated individuals
with an oral splint drastically improve their indications in relation to the controlled group.

*Autor para correspondencia.
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Material and methods: A randomised, double blind, controlled, experimental trial, with three
external evaluators. There was a control group (n = 22), and an experimental group (n = 22)
which received the technique (OAA). There were pre-, inter-, and post-evaluations in each
group, which included the active opening of the mouth (AOM) test and the pressure pain
threshold of the myotome C1 (PPT). All of the subjects were given pre- and post-digital
radiography readings.

Results: Statistically significant differences were identified in the digital radiography readings
after the use of the manipulation technique (P < .05); thus there was an increase in the pressure
pain threshold and the active opening of the mouth (P < .00) compared to the controlled
group.

Conclusions: The technique (OAA) and the use of the oral splint produce radiological changes to
(6.5) between the base of occipital and the atlas in patients with bruxism. In the opening of the

mouth and pain threshold it was shown to be more effective than using the oral splint only.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La disfuncion articular cervical superior (entre el occipucio
y C3) se reconoce desde hace mucho tiempo como una posi-
ble fuente de dolor en la cabeza y el cuello®?. La union neu-
roanatomica entre la columna cervical y el craneo (a
menudo denominado nucleo trigeminocervical) cobra un
significado especial cuando se consideran los posibles meca-
nismos de dolor, relacionando este espacio con disfunciones
craneomandibulares y craneocervicales. Huggare? senala la
influencia reciproca entre las estructuras del sistema esto-
matognatico y la postura de la cabeza y el cuello. Rocaba-
do*, en 1984, sefala la poca atencion que se brinda a la
evaluacion de la estabilidad ortostatica del craneo sobre la
columna cervical. A su vez, pacientes con disfunciones de la
columna cervical pueden presentar dolor y alteraciones en
la region mandibular y facial.

Los odontologos, mediante el plano oclusal, tratan la hiper-
actividad muscular®, aunque no se ha determinado acerca del
mecanismo exacto por el que los planos oclusales reducen los
sintomas de los trastornos temporomandibulares.

Pero es evidente que cambios en el sistema hioideo, y en
las vias aéreas, traducen una mal posicion en la region cra-
neocervical“. Las parafunciones determinan disturbios del
sistema masticatorio®, que actlia concatenado con desarmo-
nias en la oclusion’, el periodonto, el posicionamiento de
los maxilares y, por consiguiente, las alteraciones de la bio-
mecanica de la articulacion temporomandibular (ATM), falta
de sinergia de los muUsculos masticatorios y perjuicio de los
tejidos asociados, lo que, como consecuencia, demuestra
signos y sintomas en las estructuras del sistema estomatog-
natico®”.

Las disfunciones craneomandibulares (DCM) son frecuentes
y es dificil su diagndstico debido a su etiologia multifacto-
rial’®. La gran demanda de pacientes con dolores articulares
conlleva a estudiarla mas a fondo en nifos' " y adultos®"7.

El bruxismo es definido como “un habito oral que consiste
en apretamiento o rechinamiento espasmodico ritmico e in-
voluntario de los dientes”'®y la Asociacion Americana de
Desdrdenes del Suefo (ADA) lo clasifica como “un desorden

de movimiento estereotipado caracterizado por apreta-
miento y rechinamiento durante el suefo”".

Considerando que la manipulacion vertebral disminuye los
efectos motores y la disminucion de la hiperactividad gam-
ma?*2'| y aumenta la actividad segmentaria, se propone la
evaluacion radiologica del espacio comprendido entre el oc-
cipucio y C1 para verificar la accion funcional de ambas téc-
nicas (el plano oclusal y la manipulacion vertebral);
complementariamente, y con el objetivo de evaluar la in-
fluencia craneomandibular, se mide la apertura de la boca y
el umbral de dolor en el miotoma del nervio de C1 (musculo
suboccipital).

La osteopatia y la odontologia evalGan y planifican sus
tratamientos de acuerdo con las condiciones y la sintomato-
logia del paciente con criterios objetivos, pero limitados a
su campo de accion profesional?.

Material y métodos

Objetivos del estudio

El objetivo del presente estudio es valorar los cambios pro-
ducidos por la aplicacion de la técnica de manipulacion glo-
bal de la charnela occipito-atloideo-axoidea (OAA) entre la
base del occipital y el arco posterior del atlas mediante una
cefalometria lateral digital, en pacientes con bruxismo que
usan el plano oclusal nocturno.

También se evalua si la aplicacion de la OAA mejora la
apertura activa vertical de la boca, produce un aumento del
umbral del dolor a la presion y, como consecuencia, una
disminucion del dolor espontaneo en el miotoma de C1.

Hipotesis

La aplicacion de la técnica de manipulacion global de la
charnela OAAy el uso del plano oclusal producen cambios
radioldgicos del espacio C0-C1 en pacientes con bruxismo.
Ambas técnicas en conjunto son mas efectivas frente al uso
solo del plano oclusal.
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Disefio

Se realizd un estudio descriptivo transversal observacional,
con tres terapeutas a doble ciego, con pacientes que llegan
a la consulta no aleatorizados y que cumplian las siguientes
condiciones?:

— Asignacion aleatoria a los grupos de estudio: experimen-
tal y control.

— Cegamiento de los evaluadores externos, al médico ra-
didlogo, al odontologo y a los pacientes, para reforzar el
enmascaramiento de la muestra.

Sujetos

El grupo de intervencion es de 44 personas adultas con
bruxismo y uso de plano oclusal, de cualquier sexo, con eda-
des comprendidas entre los 18 y los 65 afnos, que firmaron la
hoja de consentimiento informado. Durante la seleccion de
los pacientes, para evitar el sesgo en el procedimiento, se
respetd el principio de aleatoriedad al azar y fueron cega-
dos con respecto al grupo de estudio al que pertenecian: se
dispuso de 44 sobres cerrados, 22 contenian un papel con
las palabras grupo 1, y 22 con las palabras grupo 2; el pa-
ciente elegia uno de los sobres y, tras la eleccion, el sobre
era retirado. El resultado fue la distribucion del 50% al gru-
po 1 experimental y 50% al grupo control; la distribucion fue
de la siguiente forma: 22 sujetos formaron el grupo control
(13 mujeres y 8 varones), con una media + desviacion estan-
dar de edad de 38,0 + 11,4 afos, donde se realizaba una
técnica placebo, y un grupo experimental con 22 sujetos
(14 mujeres y 7 varones), con una media + desviacion estan-
dar de 39,6 + 10,9 anos, al que se le aplico la OAA.

Se han seguido las recomendaciones para la investigacion
biomédica con seres humanos adoptadas por la 18.2 Asam-
blea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia, en junio de
1964, y enmendadas por la 59.2 Asamblea General en Sell,
Corea, en octubre 2008, y los principios basicos éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos.

Los criterios de inclusion fueron: edad entre los 18 y los
65 afos; sujetos con uno o mas sintomas de bruxismo; alte-
racion de la fonacion, deglucion y/o masticacion por causa
mandibular; desgaste de la superficie dental; desequilibrios
musculares (hiperactividad gamma sobre los musculos ma-
setero, temporal, pterigoideo); dolor orofacial; chasquidos
o crujidos meniscales; dolor otico, y cefalea. Se excluyo a
todos aquellos sujetos que mostrasen alguno de los siguien-
tes criterios: a) personas con protesis mal ajustadas; b) per-
sonas que presenten una patologia de tipo degenerativo,
inflamatorio, biomecanica, infecciosa (osteomielitis), meta-
bdlica (gota, osteitis fibrosa quistica, osteomalacia); c) per-
sonas que presenten cualquier enfermedad, o disfuncion en
estado agudo del sistema estomatognatico; d) personas que
presenten sintomas de Whiplash (sindrome de latigazo cer-
vical), y e) sujetos con enfermedad oncoldgica o en trata-
miento por radioterapia.

Evaluaciones

Cefalometria digital
El procedimiento realizado es el presentado por Rocabado?
para completar los estudios cefalométricos convencionales;

utiliza lineas y planos en la region del hioides comprendida
desde la sinfisis mentoniana, la columna cervical y articula-
cion occipito-atloidea. Esta funcion estuvo a cargo del mé-
dico especialista en imagenes (que estaba cegado al grupo
de estudio), que trazo la tangente que va desde el plano de
McGregor (linea que va se extiende desde el punto mas
posterior del paladar duro hasta la base del occipital) y la
distancia vertical al punto mas superior y posterior del arco
posterior del atlas (OA). Esta distancia puede variar dentro
de lo funcional entre 4 y 9 mm; la media es de 6,5 mm
(fig. 1).

Se debe ubicar el chasis verticalmente y se le solicita al
paciente que mire a lo lejos en posicion habitual, no forza-
da, con los hombros y los brazos colgando, en apnea, para
evitar la movilidad faringea?; es preferible utilizar el pén-
dulo auricular, con la finalidad de visualizar en la cefalome-
tria la vertical terrestre. Se ha realizado una cefalometria
pre postintervencion. Utilizamos un tomografo Planmeca
con software Romexis (Planmeca Pro Max 3D, Planmeca,
Finlandia).

Apertura activa de la boca (AAB)

Se empleo el pie de rey digital por considerarlo un medio
reproductible y fiable para medir el movimiento mandibular
en abertura??. Todas las mediciones se realizaron 3 veces,
en tres momentos de la intervencion. La medicion se efec-
tud con el individuo en declbito supino. Al sujeto se le pidio
que abriera la boca lo maximo posible sin dolor ni molestia
(fig. 2); al final de esta posicion, se midio la distancia entre
los incisivos superiores e inferiores en milimetros. La fiabi-
lidad intraevaluador es alta (cociente de correlacion intra-
clase [CCI] = 0,90-0, 98)26%7, Utilizamos un calibre digital
(5C117101, rango 0-150 mm, Schwyz, Suiza).

Umbral de dolor a la presion

En este estudio, para medir la fuerza de presion necesaria
para producir dolor, se utilizé un algobmetro mecanico de
muelle Technical Products CO (Technical Products CO, Nue-
va Jersey, Estados Unidos).

Se determino la cifra del umbral del dolor (UDP), que es
la presion minima que estimula los nociceptores, como la
que se debe consignar en planillas.

El instrumento consta de un mecanismo calibrado para
poder medir y representar en una doble escala analogica,
sobre una gradilla, valores expresados en libras y onzas
troy:

1 libra troy = 0,37324 kg fuerza — 1 onza troy = 0,0311 kg fuerza

Debido a que pueden existir errores de apreciacion o de pa-
ralaje, la sumatoria de ellos da una relacion de incertidum-
bre de 0,3 N. En el informe se consigna que el nivel de
confianza del aparato es del 95%.

Se realizaron 3 mediciones consecutivas del UDP en tres mo-
mentos distintos de la intervencion, en el miotoma de C1y
se considerd la media.

Para el UDP se ubica la apofisis mastoides del lado derecho,
un través de dedo por delante encontramos la apofisis trans-
versa de C1; colocamos el algémetro perpendicular al mio-
toma y con la mano izquierda palpamos con el dedo mayor,
la apofisis transversa de C1, y con el dedo indice, la apofisis
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Figura 1 Cefalometria lateral digital (MGP), plano de McGregor (OA 10,3mm): distancia entre la base del occipital y el arco pos-
terior del atlas (primera vértebra cervical).

Figura 2 A) Medicion de la apertura activa de la boca, con calibre digital. B) Plano de oclusion. C) Ubicacion del miotoma
de C1.
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espinosa de C2. Una vez localizado los puntos, se evaluaron
los UDP (fig. 2).

Medidas antropomeétricas
Entre las variables independientes, consideramos las de in-
dole antropométrico o de informacion general, acerca de
los sujetos de estudio, como la edad del paciente, su sexoy
su indice de masa corporal (talla y peso corporal).

Los dispositivos antropométricos utilizados fueron: talli-
metro con escala milimétrica y monitor de composicion cor-
poral con balanza, (OMRON HBF-500INT, Illinois, EE. UU).

Plano oclusal
La medicion la realizo el equipo odontoldgico entrenado
en la investigacion (cegados en cuanto al grupo que perte-
necen los pacientes). El plano oclusal (fig. 2) es un estabi-
lizador de tipo Michigan®, que se construye en material
acrilico incoloro de polimerizacion lenta. Tiene forma de
herradura y se ajusta al arco dentario superior con reten-
ciones por la via vestibular y con una leve extension pala-
tina. Su superficie lisa debe contactar con las cuspides de
soporte de los dientes del arco dentario inferior y presenta
dos guias de desoclusion anterior, preferentemente en los
caninos.

El plano es llevado a la boca y con papel articular se reali-
za el equilibrio igualando los puntos de contacto posteriores
hasta obtener al menos un punto por cada pieza dentaria.

Protocolo

Después de verificar los criterios de inclusion y asignar de
forma aleatoria a los pacientes a uno de los grupos de estu-
dio, se inicio la recogida de datos.

Se examind a los pacientes en una sala dotada de una ca-
milla de exploracion, con temperatura estable entre 22 y
24°C, y no recibieron informacion sobre el disefio del estu-
dio, los grupos de estudio y la maniobra de intervencion.

Intervenciones realizadas

1. Grupo experimental: a) realizacién de la prueba diagnos-
tica por parte del investigador; b) ingreso de los tres
evaluadores externos (por separado), quienes estan ce-
gados respecto al grupo que pertenecen los pacientes;
mediran la AAB y tomaran el registro del UDP del mioto-
ma de C1; ¢) Se deriva para que se ejecute la cefalome-
tria digital lateral, en centro radioldgico; d) se aplica la
OAA por parte del investigador; e) se deriva al odontoélo-
go para colocar el plano oclusal.

2. Transcurridos los 15 dias: f) medicion de la AAB y del UDP
por parte de los tres evaluadores externos; g) aplicacion
de la OAA por parte del investigador; h) control del plano
oclusal por parte del odontélogo.

3. Transcurridos los 30 dias: i) medicion de la AAB y del UDP
por parte de los tres evaluadores externos; j) aplicacion
de la OAA por parte del investigador; k) se le solicita
que, transcurridos 7 dias de la manipulacion, se ejecute
la cefalometria digital lateral.

La manipulacion osteopatica (OAA) de Friete
Técnica osteopatica? realizada en rotacion sobre un eje
vertical que pasa por la apdfisis odontoides del axis; no uti-

liza flexion ni extension, y muy poca lateroflexion. Se hace
bilateralmente. La posicion de partida es la siguiente: pa-
ciente en decubito supino y ostedpata de pie del lado con-
trario al que se manipulara, con el centro de gravedad por
encima de la zona que se tratara. La toma de manos se rea-
liza de la siguiente forma: la mano izquierda adopta una
presa craneal izquierda con el eje del antebrazo paralelo al
eje de la apofisis odontoides y apoyado en la mesa y gira la
cabeza hacia la rotacion maxima. La mano derecha controla
la cara lateral derecha del craneo: el pulgar reposa detras
de la mastoides, el indice reposa sobre la sien en el eje del
radio, el mayor reposa en direccion al ojo, el anular hacia la
nariz y el quinto dedo por debajo del menton, con flexion de
la articulacion metacarpofalangica y en extension de las in-
terfalangicas. El antebrazo reposa sobre el esternon del pa-
ciente, el codo en direccion a los pies.

La aplicacién de la técnica se ejecuta en dos fases. En la
primera fase: se realiza una ligera traccion cefalica; se pide
al paciente una inspiracion y durante la espiracion siguiente
se busca la mejor barrera motriz con circunducciones. En la
segunda fase: se realiza la técnica a través de un movimien-
to de alta velocidad y escasa amplitud (thrust) en direccion
de la rotacion cervical.

Grupo control

Se lo abordo con los mismos pasos que al grupo experimental,
a excepcion de la técnica OAA, que aplica el investigador.
Esta se remplazé por la técnica placebo de Jones (tratamien-
to del punto sensible de la primera articulacion carpometa-
carpiana). La técnica se realiz6 en forma bilateral.

Técnica del punto sensible de la primera articulacion
carpometacarpiana

El paciente esta en decubito supino y el terapeuta, sentado
a la altura del antebrazo. Con el dedo indice de la mano
cefalica se localiza el punto sensible, ubicado en la base de
la primera articulaciéon carpometacarpiana; con la mano
caudal se toma el pulgar del paciente en aduccion, oposi-
cion y se rota sobre su eje longitudinal. Se mantiene la posi-
cién durante 90 s y se vuelve lenta y pasivamente a la
posicion inicial.

Analisis estadistico

Los datos se analizaron con el paquete estadistico SPSS ver-
sion 17.0. El software utilizado fue SPSS Statistics 17.0, SPSS
Inc., Chicago, EE. UU.

Se calcularon la media y la desviacion estandar de cada
una de las variables, y la prueba de la normalidad de la po-
blacion en las variables numéricas, utilizando la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con ajuste a la curva normal. Se realizo
el estudio inter e intraevaluador para poner en concordan-
cia a los 3 evaluadores externos en toda la muestra. Se rea-
lizaron los analisis de varianza y del CCl.

Aplicamos la prueba de | t de Student a las siguientes va-
riables: peso, talla, edad, indice de masa corporal, distan-
cia occipucio-atlas por cefalometria, apertura mandibular y
dolor. Aplicamos las pruebas de la x? y el coeficiente de ka-
ppa para la variable sexo. En todos los casos, se considera-
ron los niveles de significacion con un intervalo de confianza
(IC) del 95% (p < 0,05).
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Resultados

El test de Kolmogorov-Smirnov mostro una distribucion nor-
mal de todas las variables cuantitativas (p > 0,05) (tabla 1).

Mediante la prueba de la t de Student se compararon los
resultados en los dos momentos (pre y post) para cefalome-
tria, AAB (tabla 2) y dolor en miotoma UDP (tabla 3), segln
las intervenciones realizadas y el grupo de control. Dado
que hay dos mediciones post a y post b, se compararon en-
tre siy con los datos preintervencion.

El analisis de varianza revel6 que la intervencion produjo
efectos significativos en los tres aspectos estudiados (dis-
tancia por telerradiografia, AAB y UDP) entre la medicion
pre y post A, como también entre la medicion post Ay la

medicion post B. Mientras que no se observaron diferencias
en el grupo de control.

En la figura 3 se observa la relacion del dolor a la presion
en el miotoma de C1 del grupo experimental, tomadas en
los tres momentos del estudio, que arrojé como resultado
cambios positivos en las tres evaluaciones, lo cual evidencia
que el cambio es mas significativo entre el momento prein-
tervencion y el momento postintervencion A.

Discusion

Una de las hipétesis de investigacion de Rocabado? es que
la relacion craneo mandibular, cervical y la region hioidea

Tabla 1 Distribucion normal. Prueba de Kolmogorov-Smirnov
Media Desviacion tipica Z de Kolmogorov-Smirnov p

Grupo experimental

Variable
Peso 70,3 12,1 0,68 0,75
Talla 1,7 0,1 0,48 0,98
Edad 39,6 10,9 0,71 0,70
indice de masa corporal 23,7 3,5 0,95 0,32
Distancia por cefalometria 7,6 3,4 0,75 0,62
Apertura mandibular 44,2 5,3 0,63 0,82
Dolor 16,3 1,2 0,65 0,79

Grupo de control

Variables
Peso 72,0 13,1 0,67 0,77
Talla 1,7 0,1 0,43 0,99
Edad 38,0 11,4 0,43 0,99
indice de masa corporal 24,5 3,8 0,54 0,94
Distancia por cefalometria 6,5 3,4 0,45 0,99
Apertura mandibular 43,0 3,3 0,53 0,94
Dolor 16,1 0,9 0,66 0,77

Tabla 2 Prueba de la t de Student para cefalometria y apertura activa de la boca

Grupo Momento Media N Desviacion Correlacion Diferencia T p
tipica de medias (bilateral)
Distancia por Grupo experimental  Preintervencion 7,63 21 3,41 0,98 0,41 2,04 0,05
cefalometria Postintervencion 7,22 21 2,74
Grupo de control Preintervencion 6,52 23 3,44 0,98 -0,02 -0,13 0,90
Postintervencion 6,54 23 3,11
Apertura mandibular  Grupo experimental Preintervencion 44,24 21 5,29 0,97 -1,14  -3,79 0,00
Postintervencion A 45,38 21 5,13
Grupo de control Preintervencion 43,05 23 3,31 0,79 —0,31 0,68 0,51
Postintervencion A 43,36 23 3,40
Grupo experimental Preintervencion 24,24 21 5,29 0,94 —2,08 -5,12 0,00
Postintervencion B 46,32 21 5,14
Grupo de control Preintervencion 33,05 23 3,31 0,77 -0,59 —1,26 0,22
Postintervencion B 23,64 23 3,35
Grupo experimental Postintervencion A 45,38 21 5,13 0,99 —0,94 —4,85 0,00
Postintervencion B 46,32 21 5,14 0,99
Grupo de control Postintervencion A 43,36 23 3,40 0,99 -0,29 -2,52 0,02
Postintervencion B 43,64 23 3,35
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Tabla 3 Prueba de la t de Student para algometria (umbral de dolor por presion)

Grupo Momento Media N.° Desviacion Correlacion Diferencia T p
tipica de medias (bilateral)
Dolor Grupo experimental Preintervencion 16,34 21 1,17 0,72 —0,44 —2,48 0,02
Postintervencion A 16,77 21 0,91
Grupo de control Preintervencion 16,07 23 0,92 0,92 0,13 1,66 0,11
Postintervencion A 15,94 23 0,82
Grupo experimental Preintervencion 16,34 21 1,17 0,74 -0,83 —4,72 0,00
Postintervencion B 17,17 21 0,67
Grupo de control Preintervencion 16,07 23 0,92 0,74 —0,04 —0,28 0,79
Postintervencion B 16,10 23 0,79
Grupo experimental Postintervencion A 16,77 21 0,91 0,90 —0,40 —4,30 0,00
Postintervencion B 17,17 21 0,67
Grupo de control Postintervencion A 15,94 23 0,82 0,85 —0,16 0,09
Postintervencion B 16,10 23 0,79

19

18

17

16

15

Grupo experimental

—o— Pre
—— Post A
—A— Post

13 4o e

14 +------

12 T T T T T T T

1 2 3 4 5 6 7

LI N e R B p—
8 9 10 11 12 13 14 15

T T T T T
16 17 18 19 20 21

Figura 3 Relacion del dolor en el miotoma de C1 del grupo experimental, en los tres momentos de las mediciones.

pueden modificarse mediante aparatos removibles ortopé-
dicos aplicados por el odontélogo especializado y por técni-
cas ortopédicas manuales en la columna cervical, realizadas
por un kinesidlogo especialista en técnicas de movilizacion
vertebral®'. Sin embargo, estas disciplinas pueden evaluar y
tratar a los pacientes con problemas disfuncionales en estas
zonas, de acuerdo con la sintomatologia y los criterios obje-
tivos que estan limitados especialmente a su campo de ac-
cion?, por lo que se plantea la necesidad de implementar
tareas inter y transdisciplinarias coordinadas para el trata-
miento de las disfunciones temporomandibulares.

En la actualidad, ha aumentado significativamente la consul-
ta de pacientes con sintomatologias relacionadas con el sistema
estomatognatico’. En la anamnesis y la inspeccion de estos pa-
cientes, se observa la coincidencia de la presencia de apriete
dental y bruxismo, parafunciones que sobresometen al aparato
masticador. Por ello, desde el punto de vista del tratamiento
odontoldgico, se recomienda el uso de la placa oclusal®.

A mediados de 1980, y en su etapa final, las publicaciones
revisaron de manera mas critica los efectos fisiolégicos de

diversos dispositivos en los problemas temporomandibula-
res’2. La mejoria en la obtencion de imagenes permitio al
odontologo observar la relacion de los componentes articu-
lares antes y después de insertar la férula.

La estabilidad ortostatica postural del craneo, sobre la
columna cervical, es un factor importante en los diagnosti-
cos de trastornos disfuncionales craneomandibulares, tanto
en el nifo como en el adulto®*; las alteraciones biomecani-
cas, tanto de tejidos duros como de tejidos blandos, se po-
nen en evidencia en una radiografia habitual2.

La osteopatia aporta conceptos sobre la biomecanica cér-
vico-craneal® que inducen a realizar estudios conjuntos. La
evaluacion osteopatica estatica y dinamica completa la fi-
cha odontoldgica y evidencia que estos pacientes también
presentaban alteraciones craneo-cervicales que influyen so-
bre la biomecanica temporomandibular.

Una de las relaciones que preocupa actualmente a ambas
disciplinas especializadas en el tratamiento de algias cra-
neocervicales es la disminucion del espacio suboccipital3®
dado por la relacion de la base del occipital y la distancia
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vertical al punto mas superior y posterior del arco posterior
del atlas (C1). Esta distancia puede variar dentro de lo fun-
cional entre 4y 9 mm?2.

El estudio cefalométrico lateral incorpora las curvaturas
de la columna cervical®’ y la posicion craneo vertebral. Estos
son factores importantes que se deben considerar cuando se
realiza un estudio de la funcion y estabilidad del sistema
craneomandibular. Este sistema permite analizar el punto de
partida para los procedimientos terapéuticos y su prognosis.
En la bisqueda de las técnicas osteopaticas que puedan dar
mayor flexibilidad al espacio atloideo-axoideo, se considera
que la “manipulacion OAA” propuesta por Fryette es la mas
adecuada. En esta eleccion se considera que, al ser bilateral
y global, puede resolver diversas disfunciones¥, puesto que
al influir en la movilidad de las cervicales superiores se posi-
bilita el reequilibramiento de las diversas estructuras tem-
poromandibulares, y de esta manera se contribuye a la
mayor apertura bucal®. Pensamos que la ampliacion del es-
pacio occipito-atloideo determina el aumento del umbral de
dolor, al romper el circuito nociceptivo, con el resultado de
la disminucion del dolor espontaneo y a la presion®.

En el analisis de confiabilidad de las tres mediciones (inter-
observador), los niveles de significacion (p > 0,05) determina-
ron que no existen diferencias significativas entre las
mediciones, por lo que las existentes se deberian al azar. La
prueba de la t de Student se realiz6 para comprobar si los
grupos experimental y control fueron distribuidos al azar; el
resultado fue adecuado (p > 0,05). Se realizo la comparacion
de los resultados en los momentos pre y postintervencion en
los grupos experimental y control y se obtuvieron resultados
diferentes: en el grupo experimental, los datos preinterven-
cion fueron 7,63 mm, mientras que los datos postintervencion
fueron de 7,22 mm, con una diferencia de medias de 0,41 mm.
Sin embargo, en el grupo control, los datos preintervencion
fueron de 6,52mm, y los datos postintervencion fueron de
6,54 mm, con una diferencia de medias de 0,02 mm. La obser-
vacion de los cambios en el grupo experimental determina la
efectividad de la técnica OAA, gracias a la posibilidad de rea-
lizar una evaluacion objetiva y precisa del espacio occipito-
atloideo a través de la cefalometria digital.

Con respecto al incremento de la AAB, evidenciamos cam-
bios positivos en relacion con las mediciones pre y postin-
tervencion, al igual que describieron otros investigadores en
diversos estudios, en los que se pueden observar los distin-
tos enfoques que los motivaron, como en investigaciones
sobre la AAB“ en pacientes con disfunciones temporomandi-
bulares (DTM), en los que menos del 50% tenian limitacion a
la apertura (< 40 mm). Otros autores reportaron cifras del
65% de pacientes, con valores de AAB < 40 mm*'42, En 1994,
Sato et al® reportan valores del 78,9% de limitacion de la
AAB en pacientes con DTM y osteoartrosis.

Los resultados de nuestra investigacion se acercan mas a
los descritos por Rodriguez*, quien obtuvo una ganancia de
1,93 mm con una técnica de energia muscular en pacientes
sanos. Fernandez de las Pefias et al*, en técnicas de presion
isquémica, encontraron un aumento de 3,5 mm en pacientes
con puntos gatillo miofasciales (PGM), aunque en nuestra in-
vestigacion reportamos una ganancia inferior (2,08 mm).

Con respecto a la zona elegida para la algometria, se ob-
serva una clara definicién del punto que se debe evaluar, con
un facil acceso a la zona, por lo que pensamos que puede ser
atil en la aplicacion de la terapia de eleccion. Diversos auto-

res han utilizado la algometria para evaluar el UDP, como
Sherman et al* (2005), que compararon el UDP de los PGM
cronicos y agudos. Otros investigadores consideran la medi-
cion del UDP con respecto a la evolucion en el tiempo, en un
PGM, antes y después de la aplicacion de una técnica tera-
péutica®-*8. En nuestra investigacion, se debera tener en
cuenta que, al observar las medidas del UDP, los resultados
no cambiaron entre los tres evaluadores, aunque el tercer
evaluador obtuvo valores relativamente mas negativos que
los otros dos. Por este motivo, quisiéramos referirnos al estu-
dio, realizado por icele et al®?, en 1998, en el que se eviden-
cié que no habia cambios significativos en las algometrias de
los puntos sensibles de los mUsculos temporal y masetero,
realizadas en distintos momentos del dia y en dias alternos.

Atendiendo a nuestros resultados, podemos recomendar la
aplicacion de la técnica OAA a los pacientes que estan usan-
do el plano oclusal, para conseguir beneficios adicionales, al
interrelacionar los tratamientos odontoldgico y osteopatico.

Por Gltimo, no podemos finalizar esta discusion sin men-
cionar algunas limitaciones inherentes a nuestra investiga-
cion, como el tamaio muestral, ya que podria ser mayor del
que hemos estudiado, lo que podria influir en la deteccion
de diferencias significativas para algunas variables en las
que no hemos encontrado diferencias. Por ello, sugerimos la
realizacion de nuevos disefios, similares a nuestra investiga-
cion, con una muestra de estudio mayor. Otra de las limita-
ciones fue poder encuadrar los signos y sintomas del
bruxismo para asignar a un paciente al grupo de investiga-
cion y, por Ultimo, la posibilidad de irritacion dérmica por
un desfase en los tiempos de aplicacion.

Conclusiones

Se ha verificado, con una cefalometria lateral digital, que la
aplicacion de la OAA produce cambios mensurables entre la
base del occipital y el arco posterior del atlas en pacientes
con bruxismo, que usan el plano oclusal nocturno.

La aplicacion de la OAA mejora la apertura vertical activa
de la boca en alguna de las tres mediciones y produce un
aumento del UDP en el miotoma de C1.

La utillizacion de una técnica placebo no produce cambios
mensurables entre la base del occipital y el arco posterior
del atlas en pacientes con bruxismo que usan el plano oclu-
sal nocturno.
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