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2. RESUMEN

OBJETIVOS:

Saber si la técnica manipulativa occipito-atlo-axoidea segun Fryette (OAA) modifica la
apertura de la base del craneo y la primera cervical.
Conocer si los sujetos con manipulacion y plano mejoran cuantitativamente sus indices

en relacion al grupo control.

HIPOTESIS:

La aplicacion de la técnica de manipulacion global de la charnela occipito-atloideo-
axoidea (OAA) y el uso del plano oclusal producen cambios radiolégicos del espacio
C0-C1, en pacientes con bruxismo. Ambas técnicas en conjunto son mas efectivas

frente al solo uso del plano oclusal,

MATERIAL Y METODOS:

Estudio experimental, controlado, aleatorizado, doble ciego, con grupo control, con tres
evaluadores externos. Se han realizado mediciones previas, inter y post intervencion, de
la apertura activa de la boca (AAB) y el umbral del dolor en el miotoma de C1 (UDP),
se han realizado dos radiografias digitales pre/post intervencion. Han participado 44
pacientes, 22 en el grupo experimental y 22 en el grupo control. Se utiliza radiografia
digital de alta resolucién y baja incidencia radioactiva. Se utiliza algémetro de presion y

calibre digital.
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RESULTADOS:

Los resultados de dicho analisis muestra que el grupo experimental modifica la apertura
del espacio occipitoatloideo por implementacion de la técnica (OAA) de Fryette.

En la algometria por presion en el miotoma de Cl y en la apertura mandibular
observamos cambios en las tres intervenciones, mejorando sus indices con respecto al

grupo control, fundamentalmente en la segunda evaluacién.

CONCLUSIONES:

La técnica de manipulacion (OAA) y el uso del plano oclusal provocan cambios
radioldgicos hacia la media (6,5 mlm) 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 cuantitativamente sus indices con respecto al grupo

control.

Palabras Clave:

Relacion Craneomandibular, Occipital, Atlas, Odontoide, Hioides, Bruxismo, Plano
Oclusal, Dolor Orofacial, Via Aérea, Manipulacién Vertebral Cervical, Radiografia

Digital, Ortostatico.
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3. ABSTRACT

OBJECTIVES:

To know if the upper cervical spine manipulation technique (OAA) by Fryette modifies
the opening at the base of the cranium and the first cervical. Also if the manipulated
individuals with the oral splint improves drastically his indications in relation to the

controled group.

HYPOTHESIS:

The application of the worldwide manipulation technique (OAA) and the use of the oral
splint produces a change in the space CO-C1 shown in the X-rays of the patients with
bruxims. Both techniques used together are more affective than only using the oral

splint.

MATERIALS AND METHODS:

Randomized controlled experimental trial, double blind, with a controlled group, with
three outside evaluators. They have realized the pre/inter and post measurements of the
maximum opening of the mouth (AAB), and the pain threshold in the myotome of C1
(UDP), they also took two digital radiography readings before and after the test. 44
patients participated, 22 in the experimental group and 22 in the controlled group. We
used high-resolution digital radiography and low impact radioactivity. Also used were

the pression algometer and digital caliber.
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RESULTS:

The results of this analysis show that the experimental group changes the OAA space by
using the technique (OAA) by Fryette.

In the pressure algometry in the myotome of C1 and in the jaw opening, we observe
changes between the three studies, improving the results with respect to the controlled

group, fundamentally in the second comparison.

CONCLUSIONS:

The manipulation technique (OAA) and the use of the oral splint provoke radiology
changes to (6.5) between the base of occipital and the atlas in patients with bruxims. In
patient with bruxims that belong the experimental group improving the results with

respect to the controlled group.

Key Words:

Cranio-Mandibular Relationship, Occipital, Atlas, Odontoides, Hioides, Bruxims,
Occlusal Splint, Facial Pain, Air Ways, Cervical Spine Manipulation, Digital

Radiography, Orthostatic.
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4. INTRODUCCION

La disfuncion articular cervical superior (entre el occipucio y C3) se reconoce desde
hace mucho tiempo como una posible fuente de dolor en la cabeza y en el cuello *2. La
uniéon neuroanatomica entre la columna cervical y el crdneo (a menudo denominado
nacleo trigeminocervical) cobra una significancia especial cuando se consideran los
posibles mecanismos de dolor, relacionando este espacio con disfunciones
craneomandibulares y craneocervicales. Huggare ® sefiala la influencia reciproca entre
las estructuras del sistema estomatognatico y la postura de la cabeza y el cuello.
Rocabado * en 1982 sefiala la poca atencidon que se brinda a la evaluacién 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.

Es fundamental la evaluacion del raquis cervical alto (occipucio-atlas), ya que las
alteraciones condicionan la posicion inadecuada de la ATM. °

Los odontélogos mediante el plano oclusal tratan la hiperactividad 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 vias aéreas, traduce una
malposicion en la region craneocervical *. Las parafunciones determinan disturbios del

° el

sistema masticatorio ®, que actia concatenado con desarmonias en la oclusién
periodonto, posicionamiento de los maxilares, por consiguiente alteraciones de la

biomecanica de la ATM, falta de sinergia de musculos masticatorios, y perjuicio de los

Luis Aroldo Otafio, C.O.
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tejidos asociados, trayendo como consecuencia, signos y sintomas en las estructuras del
sistema estomatognatico " ®.

Okeson ° ha clasificado la actividad muscular en actividades funcionales a las que
tienen una funcion concreta como masticacion, deglucion y fonacion, y actividades
parafuncionales a habitos masticatorios sin objetivo concreto como morderse las ufias,
el lapiz, etc., asi como el rechinamiento de los dientes, entre otros, que puede ser diurno
0 nocturno.

Esta manifestacion parafuncional se conoce como bruxismo.

El bruxismo es definido como “Un habito oral que consiste en apretamiento O
rechinamiento espasmadico ritmico e involuntario de los dientes” °. Clasificado segdn
la Asociacion Americana de desordenes del suefio (ADA) como “un desorden de
movimiento estereotipado caracterizado por apretamiento y rechinamiento durante el
suefio”. 1°

Cuando las funciones normales son alteradas, el sistema puede autoregularlas
(inicialmente) encontrando una posicién mas fisioldgica, si esta alteracion sobrepasa la
tolerancia estructural y fisiolégica del sistema, se presentan signos y sintomas
caracteristicos de desérdenes craneomandibulares (DCM). **

Se ha sugerido que cuando el bruxismo haya iniciado el dolor de los musculos
mandibulares; la condicion podria ser perpetuada por el mismo paciente, con el
incremento en la actividad muscular reforzando y contribuyendo al dolor y al
mioespasmo, presentandose un circulo vicioso cronico. Se ha evidenciado que el dolor
muscular no siempre generara hiperactividad gamma. Por lo tanto Lavigne y col. *?,

sugieren que el dolor de los musculos masticatorios ejerce un efecto inhibitorio sobre

Luis Aroldo Otafio, C.O.
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los musculos agonistas como mecanismo protector. Por eso se encuentra una estrecha
asociacion entre bruxismo y dolor miofacial.

Ellos proponen que la ausencia del dolor en algunos bruxdmanos puede ser por un
entrenamiento de sus musculos masticatorios resultando una alta resistencia a la fatiga y
al dafio. Por esta razon el dolor del misculo masticatorio asociado a bruxismo puede
presentarse como dolor del musculo post-gjercicio, condicion que se evidencia con un
micro trauma de la fibra del masculo, dolor, y disfuncion. Asi el dolor asociado al
bruxismo y el dolor miofacial pueden ser dos entidades diversas. *2

Considerando que la manipulacion vertebral disminuye los efectos motores y la

disminucién de la hiperactividad gamma ** 4

y aumenta la actividad segmentaria, se
propone la evaluacion radioldgica del espacio comprendido entre occipucio y C1, para
verificar la accion funcional de ambas técnicas (el plano oclusal y la manipulacién
vertebral), complementariamente y con el objetivo de evaluar la influencia
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 evalian y planifican sus tratamientos de acuerdo a las
condiciones y sintomatologia del paciente con criterios objetivos pero limitados a su
campo de accién profesional.

Integrar este estudio a la evaluacidn clinica diaria, y conocer el factor etiologico de las
disfunciones intra y extracapsulares de las ATM, donde el paciente presenta frente al
estudio clinico una mala oclusion dentaria asociada generalmente a actitudes posturales
deficientes de su relacion cabeza-cuello, cintura escapular y dolores que se reflejan a

nivel tanto articular como periarticular, pone en evidencia que ambas disciplinas deben

trabajar transdisciplinariamente.

Luis Aroldo Otafio, C.O.
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Este estudio no pretende fundamentar el tratamiento de las disfunciones del complejo
estomagtognatico ni de sindromes asociados.

La finalidad es realizar un estudio comparativo de estas técnicas en conjunto o por
separado, como complemento a diferentes protocolos de intervencion terapéutica
posterior.

Las DCM son frecuentes, y es dificil su diagnostico debido a su etiologia multifactorial

% La gran demanda de pacientes con dolores articulares conlleva a estudiarla més a

16, 17 18-22

fondo en nifios y adultos
Kampe T. ?° encuentran que la prevalencia de los habitos combinados como el chupar
dedo, la onicofagia y el bruxismo, son factores de riesgo para sufrir dolores en ATM,; el
bruxismo es el habito de mayor asociacion con el dolor articular, en el cuello y durante
la masticacién. Otros autores, encontraron que en el 21.3% de los sujetos tenian por lo
menos una causa de DCM siendo las mujeres las mas afectadas.

Los sonidos articulares fueron los signos mas frecuentes (13.5%) seguido por apertura
mandibular restringida (4.7%) y desviacion en la apertura (3.9%), la amplitud de
apertura articular, seguido por el habito de la onicofagia (2.9%). El bruxismo fue de
7.8% respectivamente; Los mayores factores de riesgo de esta poblacion fueron sonidos
articulares principalmente en mujeres %, las que parecen mas predispuestas con una
incidencia de 9:1 con respecto a los hombres. 4%

El bruxismo durante el suefio puede producir fracturas dentales, dolor orofacial,
hipertonicidad muscular, espasmos, miositis, limitacion del movimiento, mialgias, y
trismus del masetero, a nivel articular puede generar crepitaciones, clicking, restriccion

de movimientos, desviaciones mandibulares, sobrecargas articulares, comprometiendo

el confort fisico y psicoldgico del paciente.
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5. MARCO TEORICO

5.1. ANATOMIA CLINICA Y BIOMECANICA
CRANEOCERVICAL

5.1.1. ANATOMIA DE LA REGION CRANEOCERVICAL

La region craneocervical funciona, en conjunto, como una unidad anatémica y funcional
cuya misién fundamental es independizar los movimientos de la cabeza del resto de la

columna vertebral. A continuacion las partes que la componen. 2

5.1.1.1. OCCIPITAL

15

El occipucio tiene la forma de un segmento de esfera cuyos bordes forman un rombo.
Presenta en su parte inferior un ancho orificio oval: el agujero occipital.

Se considera la primera vértebra funcional en la unidn craneovertebral, aunque
embriol6gicamente, se origina a partir de las tres primeras vértebras del embrion. Sus
elementos articulares, los condilos, se sitian a ambos lados del foramen magno. Los
condilos son convexos tanto en su eje longitudinal con un valor medio de 23 mm como
en el transversal. La distancia entre los condilos por delante es entre (16 y 30 mm) y por
detras, entre (37 y 50 mm) *. Por lo tanto, el eje longitudinal de ambos céndilos
converge hacia delante, formando un angulo medio de 51,4°. La prolongacion del eje
longitudinal de ambos céndilos converge en un punto situado en la linea media,

ligeramente por delante del arco anterior del atlas.

Luis Aroldo Otafio, C.O.
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Los condilos del occipital se introducen profundamente en el atlas, lo que aumenta la

estabilidad de la articulacion.

5.1.1.2. ATLAS

Con forma de anillo, el atlas no tiene cuerpo vertebral, ni apofisis espinosa: los macizos
articulares diferenciados son una parte importante de la vértebra ya que soportan el peso
de la cabeza. En su cara posterior presenta una faceta articular que se relaciona con la
cara anterior de la apofisis odontoides. La ausencia de la apéfisis espinosa en el atlas

permite mayor amplitud de extension a este nivel.

Vista posterior . _
Apéfisis odontoides del axis 16

QccCipitay Ligamento alar

Membrana tectoria
(cor‘tada)

Condilo Articulacion

del occipital atlantooccipital
Cépsula de Apdfisis
la articulacién transversa
atlantoaxial

(cigapofisaria) Ligamento
) transverso

Ligamento amarillo (cortado)

(cortado)
Membrana tectoria
(cortada)

Apdfisis espinosa

Figura 1: Vista Posterior del complejo de la articulacion atlanto-axial
(De: Donald A. Neumann. Ciensiologia del Sistema Musculoesquelético.
Fig. 9.45. Vista posterior del complejo de la articulacion.

Ed. Paidotribo 2007. Pag. 284)

El agujero vertebral es eliptico, esta separado en dos partes por el ligamento transverso

que se inserta sobre las caras internas de las masas laterales: la parte anterior responde a
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la apofisis odontoides del axis, la parte posterior, mas grande, da paso a la médula
espinal.
La apofisis transversa da insercion a la mayor parte de los muasculos flexores y rotadores

de la cabeza.

5.1.1.3. AXIS

Desde el punto de vista funcional es la vertebra mas importante del raquis cervical. El
cuerpo vertebral presenta la apofisis odontoides, vestigio embriologico del cuerpo
vertebral del atlas, fusionado con el axis, cuyo muro anterior posee una faceta articular
cubierta de cartilago para el arco anterior del atlas. EI muro posterior presenta también
una faceta en su porcion media, recubierta de fibrocartilago, que articula con el
ligamento transverso. El cuerpo se contintia a ambos lados por las masas laterales que se
inclinan lateralmente. Las facetas articulares de las masas laterales del axis se articulan
con las facetas inferiores de C1, dando lugar a las articulaciones atlantoaxiales laterales.
En la parte inferior de C2, en un plano méas posterior, se encuentran las facetas
articulares para la articulacién cigapofisaria C2-C3.

Las apofisis transversas de C2 son pequefias y presentan también un agujero transverso
para el paso de la arteria vertebral. La apofisis espinosa es de un tamafio considerable
debido a la importante musculatura que en ella se inserta. Su extremo finaliza en dos

tubérculos.
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5.1.2. ARTROLOGIA CRANEOCERVICAL

5.1.2.1. ARTICULACION C0-C1

Si se analizan en conjunto las dos articulaciones superiores del atlas, como sefiala
Kapandji ** se observan que estan comprendidas en la superficie de una esfera. Puede
considerarse entonces una enartrosis funcional con tres ejes de movimiento y tres grados
de libertad articular. Sin embargo, la elevada altura de los margenes laterales de la
facetas superiores del atlas, reduce la movilidad en todos los parametros, menos en el

sagital.

Ligamento alar
(tenso)

Carilla superior

Capsula de del axis

la articulacion —
cigapofisaria

Conducto vertebral

A Son
Vista superior

Figura 2: Vista superior del atlas.
(De: Donald A. Neumann. Ciensiologia del Sistema Musculoesquelético.
Fig. 9.51. Cinematica de la rotacion axial craneeocervical.
Ed. Paidotribo 2007. Pag. 289)

Las articulaciones superiores del atlas, al igual que los condilos del occipital pueden

estar divididas en dos facetas. La parte anterior siempre asciende cranealmente mas que
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la posterior, lo que determina mayor movilidad en extension que en flexion en la

articulacion atlaantooccipital.

5.1.2.2. ARTICULACION C1-C2

La union mecénica entre el atlas y el axis esta asegurada por tres articulaciones
mecanicamente conectadas: una articulacion axial, la atloidoodontoidea a la que la
apofisis odontoides sirve de pivote y dos articulaciones laterales y simétricas, las
atloidoaxoideas **, que establecen el nexo entre la cara inferior de las masas laterales
del atlas y las superficies articulares superiores del axis.
En la vista de perfil se observa la apofisis odontoides, casi cilindrica, aunque encorvada
hacia atras, y que contiene: por delante una carilla articular en forma de escudo,
ligeramente convexa en ambos sentidos y que se articula con la carilla del arco anterior
del atlas **; por detrds una corredera concava de arriba abajo y convexa
transversalmente con una cubierta cartilaginosa que se articula con el ligamento
transverso.
En un corte parasagital en las masas laterales del atlas se observan las curvas y
orientaciones de las distintas superficies articulares:

e Curva de la articulacion atloidoodontoidea, con su carilla odontoidea y la carilla

del arco anterior del atlas.
e La carilla superior de las masas laterales del atlas (se articula con los condilos

del occipital).

e Lacarillainferior de las masas laterales del atlas, convexa de adelante a atras.
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e La carilla superior del axis es convexa de adelante a atrds como la precedente,
por lo tanto reposan como dos ruedas la una sobre la otra.

e La carilla inferior del axis esta orientada hacia abajo y hacia delante; aunque es
casi plana, presenta sin embargo, una ligera curva que se articula con la carilla

superior de las apo6fisis articulares de C3 *.

5.1.3. BIOMECANICA CRANEOCERVICAL

5.1.3.1. CINEMATICA CRANEOVERTEBRAL

En la actualidad hay un creciente interés por el estudio de la cinematica craneovertebral,
ya que se ha observado una relacion entre los sintomas clinicos y las alteraciones de la
movilidad intervertebral en esta region. %%

Las diferentes piezas Oseas tienen en el raquis cervical superior una morfologia bien
diferenciada, asi como una accidn mecanica especifica, estas funcionan conjuntamente
en los tres planos del espacio *.

La asociacion entre los movimientos funcionales mandibulares con los movimientos del
raquis craneocervical, es de particular importancia en este estudio ya que si tomamos el
ejemplo de que la apertura funcional de la boca se acompafia de extension
craneocervical mientras que el cierre se asocia a la flexion del mismo segmento, la
dinamica indica la activacion sinérgica entre la musculatura masticatoria y la

craneocervical *" %8,
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Protraccion Retraccion

EXTENSION

, FLEXION

Figura3-AyB:
Protruciony retraccion del craneo en sinergismo con la columna cervical.
(De: Donald A. Neumann. Ciensiologia del Sistema Musculoesguelético. 21
Fig. 9.50: Cinematica de la rotacién axial craneeocervical.
Ed. Paidotribo 2007. Pag. 288)

De esta manera se observa que los movimientos articulares funcionales de la ATM
conllevan inexorablemente un movimiento articular acoplado de las articulaciones
craneocervicales, sobretodo occipucio-atlas-axis, al igual que el raquis cervical bajo, por
lo que se establece un agonismo-sinergismo articular entre ATM y el raquis cervical.

Esta situacion de sinergismo funcional entre los movimientos del raquis cervical y la
ATM relaciona directamente coordinacién muscular entre la musculatura masticatoria y
la cervical, lo que implica la presencia de conexiones neurales entre el nervio trigémino

y los nervios sensitivomotores de la region cervical. ¥

Luis Aroldo Otafio, C.O.
Tesis para la obtencién del Diploma en Osteopatia



Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién
Global (O.A.A)) de Fryette

Nervio facial
Bulbo raquideo

Nervio vestibulococlear

Cuarto ventriculo

Arteria cerebelosa
. posteroinferior

Nervio glosofaringeo

Nervio accesorio

Primer nervio cervical

Arteria vertebral

Segundo nervio cervical

Tercer nervio cervical

Figura 4: Nervios accesorios en el agujero occipital.
(De: Jean- Pierre Barral. Manipulaciones de los nervios craneales.
Fig. 23-2 Nervios accesorios en el agujero occipital. Ed. Elsevier Masson. 2009. pag. 211)

5.1.3.2. COMPLEJO C0-C1

Tiene dos funciones fundamentales, transmitir las fuerzas de la cabeza a la columna
cervical y proporciona un grado importante de movilidad en el plano sagital. La
morfologia de estas articulaciones facilita la flexoextensién y limita la movilidad en el
resto de las direcciones 2.

La flexoextension del occipital sobre el atlas se produce por el deslizamiento de los
condilos del occipital sobre las masas laterales del atlas. Los movimientos de lateralidad

y rotacion axial en C0-C1 llevan a uno o ambos céndilos al final de su recorrido,
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produciéndose una distraccion articular limitada por la tension de la capsula. Kapandji
%2 considera que la articulacion atlanto-occipital (AO) equivale a una enartrosis con tres
ejes de movimiento.

Hay una relacion funcional: el equilibrio ortostatico de la cabeza sobre la columna
cervical que influye sobre el funcionamiento del sistema crdneomandibular, por lo que
alteraciones posturales de la columna cervical tienen una influencia directa sobre todos
los componentes del sistema craneomandibular: articulacion temporomandibular,
oclusién dental y musculatura masticatoria. Por lo tanto, el equilibrio del sistema

craneomandibular es dependiente del equilibrio del raquis craneovertebral **.

Flexion Extension

Figura 5: Deslizamiento de los condilos durante la flexion y extension.
(De: R. Torres Cueco, La columna cervical:
Evaluacion clinica y aproximaciones terapéuticas.
Ed. Médica Panamericana. 2008. pag. 132)
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5.1.3.3. COMPLEJO C1-C2

El conjunto intervertebral es el principal responsable de la rotacion axial de la cabeza
sobre el resto de la columna cervical **, el atlas posee una importante rotacién axial
como asi también movimientos hacia otras direcciones debido a su peculiar anatomia.
La ausencia de ligamento amarillo y la particular geometria biconvexa le confiere al
atlas una suerte de arandela entre el occipital y el axis como la describe Bogduk y
Mercer.

Los musculos que se insertan en el atlas son monoarticulares y fundamentalmente
propioceptivos, algunos de ellos se encargan de ejecutar ajustes en la posicion de la
cabeza, solo el musculo largo del cuello, al insertarse en el tubérculo anterior del atlas
puede provocar su flexion. Se infiere por lo tanto que la movilidad del atlas es
esencialmente pasiva condicionada por la actividad de los musculos que se insertan en

la cabeza *°.

5.1.4. MIOLOGIA CRANEOCERVICOMANDIBULAR

5.1.4.1. MUSCULOS MASTICADORES PRIMARIOS

MUSCULO TEMPORAL: “
El masculo temporal, en forma de abanico, ocupa la fosa temporal, afectando su forma

y sus dimensiones.
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Se encuentra constituido por tres grupos de fibras diferenciadas, que se insertan, por su
porcion superior, en los huesos frontal, esfenoides, temporal y parietal, mientras que su
porcion inferior se insertan en la apofisis coronoides de la mandibula.

Existen también inserciones de soporte en la cara interna de la aponeurosis temporal que
lo recubre, en la cara interna del arco zigomatico y el tendon de insercion del musculo
masetero (Testud) *'.

Las fibras anteriores de este musculo son casi verticales y por su actividad postural,
intervienen para mantener cerrada la boca, en sinergismo con el fasciculo profundo del
masetero y con el misculo pterigoideo interno &,

Los fasciculos medios tienen una direccion oblicua e intervienen en la elevacién y
retrusion de la mandibula y en la lateralidad hacia el mismo lado de contraccién *.

Los fasciculos posteriores que tiene una direccidn casi horizontal son antagénicos en el
cierre mandibular del masetero, desplazando la mandibula hacia atras.

La insercion de accion de este musculo se encuentra en la apofisis coronoides del
maxilar inferior.

Irrigacion: por las dos ramas terminales de la arteria temporal.

Inervacién: por tres ramas del maxilar inferior.

MUSCULO MASETERO:
El mdasculo masetero se encuentra formado por dos fasciculos, uno superficial
(anteroexterno) y otro profundo (posterointerno). Desde el arco cigomatico las fibras se

dirigen hacia atrés y abajo hasta terminar su insercion en el angulo mandibular.

Luis Aroldo Otafio, C.O.
Tesis para la obtencién del Diploma en Osteopatia

25



Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién
Global (O.A.A)) de Fryette

La distribucion de sus fibras hace suponer una actividad de este musculo no solo en los
movimientos de cierre, sino también en pequefios desplazamientos *, tanto en sentido
lateral como anterior.

Irrigacion: ramas de la arteria facial y de la maxilar interna.

Inervacién: por el nervio maseterino, rama del maxilar inferior.

ganglio ético coanas

li to esf i
igamento esfenomandibular trompa de Eustaquio

nervio masetérico apofisis pterigoides

arteria meningea media
articulacion

\ & temporomandiular
nervio auriculotemporal —

pterigoideo externo
arteria masetérica

arteria maxilar pterigoideo interno

nervio alveolar inferior

nervio lingual

pterigoideo interno

apsbiisis placigoides tensor del velo del paladar
ganc:; :;;rdaezéﬂsls elevador del velo del paladar

nervio del milohioideo gancho de la apéfisis pterigoides

Figura 6: Pterigoideo interno
(De: Frank Netter, Atlas de Anatomia Humana. Ed. Massson 1996. Pagina 32)

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO:

Esta ubicado en la fosa pterigoidea y en la cara posterior de la apéfisis piramidal del
hueso palatino.

Desde alli se dirige hacia abajo, atras y afuera, hasta el angulo mandibular, teniendo sus
inserciones de accién en el angulo interno y en la cara interna de la rama montante del
maxilar inferior, generalmente hasta el orificio de entrada del conducto dentario

inferior. 4’
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La orientacion de las fibras nos hace prever que este musculo interviene en los
movimientos de cierre mandibular y permite un ligero deslizamiento anterior.
Irrigacion: por la arteria ptergoidea interna, rama arteria facial.

Inervacion: por el pterigoideo interno, rama del nervio maxilar inferior.

menisco articular
tubérculo articular
pterigoideo externo
ligamento esfenomandibular
pterigoideo interno

canal parotideo

buccinador

rafe pterigomandibular

constrictor superior del faringe /

Figura 7: Pterigoideo externo.
(De: Frank Netter, Atlas de Anatomia Humana, Ed., Massson 1996. Pag. 33)

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO:

Situado por fuera del masculo pterigoideo interno, en la fosa cigomatica. Posee dos
fasciculos claramente diferenciados. ElI mas inferior de ellos posee su insercion de
soporte en la cara externa de la apdfisis pterigoides y la apdéfisis piramidal del hueso
palatino.

El fasciculo superior tiene su insercion en el ala mayor del esfenoides.

La insercion de traccion del fasciculo superior se encuentra distribuida entre el disco

articular (30% de las fibras) y la cabeza del condilo (el 70% de las fibras).
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El fasciculo inferior actua en la apertura mandibular. En la contraccion bilateral, actGa
en el movimiento de protrusion.

El fasciculo superior ejerce una traccion hacia delante sobre el disco articular durante el
cierre mandibular.

Irrigacion: se encuentra irrigado por la arteria maxilar interna.

Inervacion: inervado por una rama del nervio temporal, rama del maxilar inferior.

MUSCULO DIGASTRICO:

Se caracteriza por poseer dos fasciculos unidos por un tendén intermedio que toma
insercidn en el hueso hioides. El fasciculo anterior posee una insercion en la mandibula,
cerca de la linea media, el fasciculo posterior se inserta, en la ranura digastrica.

En el movimiento de apertura bucal el fasciculo anterior desplaza la mandibula hacia
abajo y atras.

Durante la deglucion tomara la mandibula como insercion de soporte y contribuird a la
elevacién del hioides durante el proceso.

En el movimiento de apertura mandibular, el vientre posterior actia con un movimiento
de retrusion. El vientre anterior interviene en el movimiento de apertura bucal.
Irrigacion: vientre posterior por ramas de las arterias occipitales, el vientre anterior se
realiza por ramas de la arteria submentoniana.

Inervacién: el fasciculo posterior por una rama del facial, el vientre anterior por el

milohioideo, rama del dentario inferior del maxilar inferior.
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Nervio milohioideo — ; :
— Vientre anterior

del musculo digastrico

Musculo milohioideo

Hueso hioides —

Figura 8: Inervacion del piso de la boca.
(De: Jean- Pierre Barral. Manipulaciones de los nervios craneales.
Fig. 24-2. Nervio hipogloso en el suelo de la boca. Ed. Elsevier Masson. 2009. pag. 220)

5.1.4.2. LATERALES DEL CUELLO

MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO:
Tiene su insercion en el cuarto interno de la clavicula y desde alli, se divide en dos

orientaciones distintas. Las fibras mas anteriores van a fijarse en la apofisis mastoidea.

Las fibras posteriores se dirigen hacia la zona de insercién del manojo esternal.

Esta formado por cuatro fasciculos (esternomastoideo, esternooccipital, cleidomastoideo
y cleidooccipital).

Cuando la contraccion es bilateral, flexionan el cuello y llevan la cabeza hacia delante

% acercando el menton al térax, y controlan la hiperextension del cuello.

En la contraccion unilateral, el esternocleidomastoideo actla en sinergismo con el

musculo trapecio homolateral en la inclinacion de la cabeza y del cuello hacia el mismo
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lado. También son sinérgicos en limitar el movimiento de inclinacion contralateral de la
cabeza y del cuello.
Irrigacion: por las arterias esternocleidomastoideas superiores y medias

Inervacion: realizada por dos nervios, el espinal y el segundo cervical *.

Inervaciéon de C3

Inervacion de C4
Hueso hioides

Rama esternal del musculo

) esternocleidomastoideo
Rama clavicular

del musculo
esternocleidomastoideo

30

Musculo omohioideo

Insercion del musculo
esternocleidomastoideo
en la clavicula

Figura 9: EI musculo esternocleidomastoideo: Punto clave del nervio accesorio.
(De: Jean- Pierre Barral. Manipulaciones de los nervios craneales.
Fig. 23-6. masculo esternocleidomastoideo. Ed. Elsevier Masson. 2009. pag. 215)

MUSCULOS ESCALENOS:
Estos musculos forman una estructura triangular que se extiende de los procesos de las
vértebras cervicales a las dos primeras costillas, existiendo tres tipos de musculos:

1) Escaleno anterior: Tiene su insercion en los tubérculos anteriores, vértebra

cervical (C3 a C6), la insercion inferior es en el tubérculo de Lisfranc.
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2) Escaleno medio: Se inserta en la apofisis transversa de las seis ultimas vértebras
cervicales (C2 a C7). Su insercion inferior se encuentra en la primera costilla.
3) Escaleno posterior: Su insercion es en el tubérculo posterior de la apofisis
transversa de la cuarta a la sexta vértebra cervical.
Tomando como insercion de soporte las costillas y actuando bilateralmente ayudan a
flexionar el cuello. Actuando unilateralmente flexionan el cuello hacia el lado de la
contraccioén. Los escalenos son importantes estabilizadores del cuello.
Irrigacion: esta realizada por la arteria escalena.

Innervacion: por el tercer, cuarto y quinto nervio cervical.

MUSCULO OMOHIOIDEO:

Se dirige de la escapula al hioides.

Se halla dividido por un tendon intermedio en dos vientres, uno anterior y otro
posterior.

Este masculo tiene su insercion de soporte en el borde superior de la escapula y desde
alli se dirige a la porcién mas externa del cuerpo del hioides *.

Su contraccion es siempre bilateral, en sinergismo con otros musculos infrahioideos
estabilizan el hueso hioides durante la deglucion descendiendo al hioides en
antagonismo con los suprahioideos, que lo elevan.

Irrigacion: irrigado por la arteria tiroidea superior.

Inervacion: por el asa del hipogloso, provenientes de los tres primeros pares cervicales.

MUSCULO RECTO LATERAL DE LA CABEZA:

Es un masculo situado a ambos lados de la articulacion occipitoatloidea.
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Posee su insercion en la apofisis transversa del atlas y en la apofisis yugular del
occipital.

Inclinan la columna cervical. Cuando la contraccion es bilateral, fija firmemente cada
vertebra a la que sigue, teniendo a trasformar por su accion comudn sus vértebras
cervicales en una columna rigida.

Irrigacion: esta dada por ramas de la arteria vertebral.

Inervacion: por una rama del primer nervio cervical “.

Nervio occipital —
mayor

- Musculo trapecio

Musculo recto posterior —
mayor de la cabeza

Musculo recto posterior
menor de la cabeza

" e ” .
Arteria vertebral ~ Musculo oblicuo menor

de la cabeza
Nervio suboccipital —

de Arnold . )
——— Musculo oblicuo mayor

de la cabeza

Plexo cervical 44— &

Figura 10: Relacion de los subocccipitales, con su inervacion.
(De: Jean- Pierre Barral. Manipulaciones de los nervios craneales.
Fig. 15-7.Localizacion del nervio suboccipital de Arnold.

Ed. Elsevier Masson, 2009. Pag. 215)
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5.1.4.3. MUSCULOS DE LA NUCA

Los mésculos suboccipitales >* % 8

pertenecen al sistema propioceptivo. Siempre que
existe un desorden mecanico en el organismo, aparece una tensién anormal de estos

musculos.

MUSCULO RECTO POSTERIOR MAYOR DE LA CABEZA:

Este musculo conecta el axis, al hueso occipital.

Su forma es triangular y se extiende desde la apodfisis espinosa del axis hasta la
prominencia rugosa del occipital. Su accion varia si la contraccion es bilateral,
permitiendo la extension o la rotacion de la cabeza.

Irrigacion: se encuentra irrigado por la arteria cervical profunda.

RECTO POSTERIOR MENOR DE LA CABEZA:

Se encuentra ubicado por dentro del recto mayor, sus fibras son verticales y conectan al
atlas con el craneo.

Posee sus inserciones superiores en la zona rugosa superior, linea curva inferior del
occipital, su insercion superior es en el tubérculo posterior del atlas. Permite la
extension de la cabeza.

Este intercambia fibras con la duramadre, y tiene un efecto de traccién sobre la misma.
Como la duramadre tiene la necesidad de tener una traccion longitudinal, la funcion de
este masculo es aplicarla. Sin esta traccion longitudinal, apareceria una compresion
medular y como consecuencia habria una compresion del sistema arteriovenoso

medular.

Luis Aroldo Otafio, C.O.
Tesis para la obtencién del Diploma en Osteopatia

33



Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién
Global (O.A.A)) de Fryette

Cuando nos inclinamos hacia delante, la medula espinal aumenta 4 cm . Lo que
significa que la médula espinal no esta fija. Esta llega hasta 8 cm si llegamos con las
manos al suelo. Se postula que este plegamiento puede ser un mecanismo generador de
cefalea, ya que transmite la tension generada por los musculos suboccipitales a una
estructura sensible como es la duramadre. **

Irrigacion: esta asegurada por la arteria cervical profunda.

Figura 11: Puente Miodural.
Relacién anatomica del musculo recto posterior menor de la cabeza.
(Oc: occipucio; MRPMC: musculo recto posterior menor de la cabeza;
Pm: puente miodural; Dm: Duramadre medular; C1: primera vertebra cervical).
(De: Andrzej Pilat. Terapias miofaciales: (induccion miofacial). Fig.: 302 Relacion anatdmica
del MRPMC. Ed.: McGraw-Hill-interamericana de Espafia. 2003)

5.1.4.4. MUSCULOS HIOIDEOS

MUSCULO ESTERNOCLEIDOHIODEO:

Toma su insercion en el extremo interno de la clavicula, en el esternon y en el primer
cartilago intercostal.

Se dirige hacia el hueso hioides en su borde inferior.

Su funcidn es descender el hioides.

Irrigacion: esta irrigado por la arteria tiroidea superior.
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Inervacion: por los tres primeros nervios cervicales y por el asa del hipoglosos mayor.

MUSCULO ESTERNOTIROIDEO:

Es un muasculo ancho, bilateral, se inserta en la cara posterior del mango del esternon
hasta la linea media, mientras que sus inserciones de traccion toman su anclaje en los
dos tubérculos de la cara externa del cartilago tiroideo.

El musculo esternotiroideo desciende a la laringe y, por su intermedio, al hueso hioides
55.

Irrigacion: por las arterias tiroidea superior e inferior

Inervacion: por el asa del hipogloso “.

MUSCULO TIROHIODEO:

Es un masculo cuadrado que continua al precedente en la misma direccion.

Tiene su insercion de soporte en los tubérculos del cartilago tiroideo, desde alli, se
dirige al asta mayor del hioides.

Desciende al hueso hioides o, bien eleva la laringe.

Irrigacion: por ramas de la arteria lingual y de la arteria tiroidea superior.

Inervacion: esta dada por ramos del nervio tirohiodeo *'.
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Cadenas de flexion
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genioglosos

Musculos
geniohioideos

Cadenas cruzadas

Musculos
milohioideos

_

Musculos
omohioideos

Musculos
tirohioideos

V¥ Figura 201

Figura 12: Mdusculos de la garganta y la lengua.
(De: Léopold Busquet: las cadenas musculares. Tratamiento del craneo.
Fig. 200-201. Musculos de la garganta y la lengua [tomado de Kamina].
Ed. Paiddotribo. 2006)

MUSCULO MILOHIOIDEO:
Constituye parte del piso de la boca, teniendo su insercion en la mandibula en la linea

oblicua interna. Su insercion inferior esta dada en la cara anterior del hueso hioides.
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Este musculo deprime la mandibula cuando el hueso hioides esta fijo y eleva el hioides
cuando la mandibula esta fija en la deglucion .
Irrigacion: por ramas de la arteria submentoniana y ramas de la lingual.

Inervacion: por el nervio milohioideo, el cual es un ramo del dentario inferior.

MUSCULO GENIHIOIDEO:

Insertado a ambos lados de la linea media.

Posee sus inserciones superiores en la apofisis geni-inferiores, mientras que las
inferiores se encuentran ubicadas en la parte media de la cara anterior del hueso hioides.
Actia en la elevaciéon del hioides cuando la mandibula esta fija y en la depresién
mandibular cuando el hioides esté fijo *'.

Irrigacion: por ramas de la arteria lingual y de la sublingual.

Inervacion: esta realizada por filetes del hipogloso mayor.

MUSCULO ESTILOGLOSO:

Tiene su insercion en la apdfisis estiloides. Desde alli, sus fibras se dirigen hacia abajo y
adelante, el cual termina en el septum lingual. Al contraerse, el estilogloso dirige la
lengua hacia arriba y atras, apliciAndola fuertemente contra el velo del paladar.
Irrigacion: se encuentra irrigado por la arteria lingual.

Inervacién: esta dada por el nervio facial y por el hipogloso mayor.

MUSCULO ESTILOFARINGEO:
Forma junto con el estigloso y el estilohioideo el ramillete de Riolano. Tiene su

insercion en la apofisis estiloides, desde alli sus fibras se dirigen hacia la pared externa
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de la faringe y llegan a la aponeurosis faringea. Al contraerse, eleva la faringe y la

laringe.

Irrigacion: por ramas de la arteria faringea inferior, y accesoriamente por ramas de la
- - - . - . - - 33

pterigopalatina, palatina inferior y de la tiroidea superior *°.

Inervacién: por los nervios glosofaringeo y neumoespinal.

MUSCULO ESTILOHIOIDEO:

Tiene su insercion de soporte en la base de la apdfisis estiloides y su insercién en la cara
anterior del cuerpo del hueso hioides *’. Este musculo tiene su recorrido paralelo al
vientre posterior del digastrico, al cual le forma un ojal denominado ojal del digastrico,
para darle paso cerca de su insercion anterior.

Al contraerse, tracciona al hueso hioides hacia arriba y hacia atras.

Irrigacion: la superior, por la auricular superior, la media, una rama de la carétida
interna, y el tercio inferior, por ramas de la lingual.

Inervacién: se encuentra inervado por una rama del facial.

5.1.5. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LA A.T.M.

5.1.5.1. EMBRIOLOGIA

El desarrollo filogenético de la A.T.M. esta circunscripto a la formacion del cartilago de
Meckel pero solo en su porcion anterior, para formar la mandibula, el resto solo se

comporta como un elemento paralelo a los primeros periodos de su formacién 2.
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Pero si este cartilago seré parte fundamental en la formacion de las estructuras del oido,
participando del desarrollo de los huesos del martillo y del estribo, dando a la
embriologia de la A.T.M, caracteristicas unicas con respecto a la formacion de otras
articulaciones **.

El desarrollo del cuerpo del maxilar inferior empieza a las seis semanas de vida
intrauterina. Un mes mas tarde lo hara la escama del temporal. **

En la octava semana, el musculo pterigoideo lateral comienza su aparicion.

Sobre la semana 137, se observan netamente las estructuras tanto a nivel condilar como
temporal, y es ahi donde se diferencia un tejido fibroso interpuesto que dara origen al
futuro disco articular.

Al final de la decimosexta, la unidad temporomaxilar toma su forma definitiva.

Al principio de la semana trece el embrion se transforma en feto, produciéndose
cambios en la forma de la cavidad glenoidea, sin que la misma obtenga su forma
definitiva, lo que solo ocurrira sobre los seis afios de vida ®.

El periodo de crecimiento mas rapido sera entre los 10 y 11 afios, después de los 20
afios, el cartilago de crecimiento se osifica, el desarrollo normal de la columna cervical
es un punto clave para la evolucién de la mandibula en sentido vertical, asi como la

posicién lingual, que determina el desarrollo mandibular en direccién anteroposterior. *°
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Elementos cartilaginosos Elementos membranosos

a. Capsula nasal 1. Hueso frontal

b. Orbitoesfenoides . Hueso nasal

c. Presfenoides . Escama del hueso temporal
d. Postesfenoides . Escama del hueso occipital
e. Basioccipital (interparietal)

A W N

f. Capsula otica 5. Hueso parietal

g. Exooccipital 6. Maxilar superior

h. Supraoccipital 7. Hueso lagrimal

i. Aliesfenoides 8. Hueso cigomatico

j. Cartilago mandibular 9. Hueso palatino

k. Cartilago del martillo 10. Vémer

. Cartilago estiloides 11. Ldmina pterigoidea interna
m. Cartilago hioides 12. Anillo timpanico

n. Cartilago tiroides 13. Mandibula

o. Cartilago aritenoides

Figura 13: Centros de osificacion en el feto.
(Fuente: Gray Anatolia, Roger Warwick & Peter Williams. De: Learreta Jorge:
Compendio sobre diagnostico de las Patologias de la ATM. Artes Médicas, 2004)
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5.1.5.2. ANATOMIA Y FUNCION

La articulacion craneomandibular es compleja debido a que contiene dos cavidades
articulares sinoviales separadas ®', las cuales deben funcionar al unisono. La capsula
fibrosa marca los limites anatomicos y funcionales de la articulacion. Medial y
lateralmente la capsula es suficientemente firme para estabilizar la mandibula durante el
movimiento. La medial mas débil se refuerza por el ligamento lateral
temporomandibular. Anterior y posteriormente la capsula esta suelta, 1o que permite el

movimiento mandibular.

Figura 14: Crioseccion sagital de una ATM con una eminencia articular plana.
La flecha indica la banda posterior discal.
(De: Annika Isberg. Disfuncién de la articulacién Temporomandibular.
Fig. 1.17. Crioseccion sagital de una ATM. ED. Artes Médicas, 2003)

La (ATM) estd soportada por dos ligamentos accesorios que la protegen de
movimientos extremos: el ligamento estilomandibular y el ligamento esfenomandibular.
La capsula engloba el condilo y se funde con el periostio del cuello condilar. En el

componente temporal de la ATM, la capsula envuelve completamente las superficies
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articulares de la fosa mandibular ©?

concava (glenoidea) y la eminencia articular
convexa, ambas formadas por la escama del hueso temporal.

Estad formada por dos capas: una fibrosa externa y una interna de tejido sinovial, ésta
produce el liquido sinovial que tiene tres funciones: reducir la friccion entre las
superficies articulares sirviendo como lubricante, ofrecer nutricion al tejido avascular de
las superficies articulares y el disco, asi como retirar detritus de los espacios articulares.

La capsula se une al condilo en su parte medial y lateral *°. La diseccion en cadaveres
demostré que no hay unioén directa con la porcion profunda del masetero y el disco de la
ATM. Aunque la porcion lateral del temporal puede tener un significado funcional
cuando va acompafiado de un musculo pterigoideo lateral anterolateralmente divergente
63.

La articulacion posee un disco intracapsular que divide la cavidad sinovial en dos y
generalmente no se comunican. Formado por tejido colageno denso sin inervacién o
vascularizacion alguna.

Al dividirse en dos compartimentos la articulacion se hace mas compleja.

El compartimento superior es mas movil, libre y deslizante, el inferior es menos movil y
su dindmica la podemos comparar con un movimiento de bisagra.

Se divide en cuatro zonas:

» Anterior: tiene forma de cufia con un espesor de 1 a 2 mm, esta formado por tejido
conectivo denso de haces entrecruzados y llega hasta el plano anterior de la eminencia
articular. Esta zona se continda con la capsula ®.

La observacion microscopica revela la insercion de la porcion superior del mdsculo
pterigoideo externo, la presencia de vasos sanguineos, de fibras elasticas y oxitalanicas,

asi como de receptores especificos como los érganos tendinosos de Golgi °.
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* Intermedia: es la parte mas delgada del disco, 0,2 a 0,4 mm, y representa la zona de
trabajo. Esta formada por tejido conectivo denso donde la orientacion de los manojos de
coladgeno en las proximidades de las superficies articulares es paralela a éstas. En el
centro del disco se encuentran escasos istoles de condrificacion.

La zona intermedia es avascular y no presenta inervacion alguna. Presenta una baja
densidad celular comparada con el resto del menisco y soporta las presiones mas
elevadas evidenciadas durante la masticacion y el apriete dentario.

* Posterior: Es la zona mas gruesa del disco (3 a 4 mm de grosor).

En ella el tejido fibroso es menos compacto y hay una mayor cantidad de fibras
elasticas, se encuentran algunos vasos y terminaciones nerviosas.

Se sitda en el fondo de la fosa glenoidea curvandose en la cara posterior del condilo
mandibular ®.

* Cojinete Retrodiscal: El disco articular se prolonga hacia atras formando una gruesa
capa de tejido ricamente vascularizado e inervado principalmente por fibras de los
nervios auriculotemporal y masetero. Debe su nombre a que se divide en dos capas
independientes separadas por un tejido areolar laxo, lo que indica que normalmente es
una zona que no esta sometida a presiones. La lamina posterosuperior, en las que
predominan las fibras elasticas, se dirige hacia la fisura escamotimpanica (lamina
retrodiscal superior)

Sus propiedades elasticas le confieren al disco articular libertad en los desplazamientos
hacia delante, que pueden llegar hasta 8 mm, constituyéndose en un freno cuando se
excede esta distancia ®. Debido a su naturaleza elastica probablemente contribuye al

desplazamiento posterior del disco en los movimientos de cierre mandibular.
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El estrato inferior o lamina de la zona bilaminar esta constituido parcialmente por fibras
colagenas que se insertan en la cara posterior del cuello mandibular. Esto otorga al disco
una fuerte relacion posterior con el céndilo. ®

Entre la lamina posterosuperior y la posteroinferior del disco se sitda el plexo venoso
que actia como cojinete hidraulico al llenarse de sangre cuando se descomprime “.

Las superficies articulares de la mandibula y el temporal, asi como las del disco, no
estan vascularizadas ni inervadas (porque reciben presiones constantes - Upledger) .
En cambio, la capsula articular y el tejido bilaminar posterior presentan gran
sensibilidad dolorosa y son muy susceptibles a sufrir procesos inflamatorios debido a la
abundancia de vasos sanguineos y de inervacién (sobre todo nociceptores) ®. Esta
inervacion sensitiva de la capsula articular corresponde a las ramas articulares de tres
divisiones del nervio mandibular (V3): nervio auriculotemporal, temporal profundo y
maseterino “° .,

Los ramos articulares del nervio auriculotemporal penetran desde fuera en la parte
posterior de la capsula articular, el nervio masetérico y temporal profundo penetran en

la capsula articular por delante. En ocasiones el nervio facial presenta un ramo desde

fuera hacia la articulacion ® con funcion sensitiva.
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Gangho del tngémino

Nervio mandibular
Nervio temporal

Nervio aunculotemporal

Nervio temporobucal
Nervio masetérico
Nervio dental
infenior (alveolar)
Nervio lingual

Figura 15: Trayectoria del nervio mandibular.
(De: Jean- Pierre Barral. Manipulaciones de los nervios craneales.
Fig. 16-1. Nervio mandibular. Ed. Elsevier Masson. 2009. pag. 130)

Podemos encontrar cuatro tipos diferentes de mecanorreceptores en las diferentes
proximidades de la articulacion "*"*. Las terminaciones de Ruffini informan sobre la
posicidn momentanea de la articulaciéon y su cinematica; los corplsculos de Pacini, son
los receptores dindmicos en la capsula articular; los 6rganos tendinosos de Golgi,
repartidos en el refuerzo lateral de la cépsula, provocan una relajacion refleja de los
musculos de la masticacion como respuesta al estiramiento; las terminaciones nerviosas
libres tienen un papel nociceptor y mecanorreceptor “° en los movimientos subitos e
intensos de la ATM.

El componente vegetativo estd compuesto por el ganglio 6tico, el cual recibe fibras

parasimpaticas a través del nervio petroso menor (IX-glosofaringeo), conectan en el

Luis Aroldo Otafio, C.O.
Tesis para la obtencién del Diploma en Osteopatia

45



Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién
Global (O.A.A.) de Fryette

ganglio odtico y se dirigen desde medial hacia la capsula articular para la formacion de

liquido sinovial ®. La inervacién simpatica procede del plexo carotideo.

5.1.5.3. POSICIONAMIENTO MANDIBULAR

Es la posicion postural que adquiere la mandibula en relacion al maxilar superior
cuando el sujeto esta sentado en una posicion ortostatica, con los labios en leve contacto
y las piezas dentarias superiores e inferiores en inoclusién de 1 a 3 mim "> Esta
posicion es mantenida por una actividad muscular tonica del grupo elevador en
oposicion a la fuerza gravitatoria.

Sin embargo se describe una pequefia actividad tonica muscular del grupo depresor,
especialmente el digastrico y el pterigoideo externo, que ayudan a mantener estable la
mandibula en el plano horizontal. Es por ello que algunos autores describen esa
posicion como aquella en donde se produce el equilibrio neuromuscular entre los
musculos de apertura y cierre.

Mann’s ® observé que en sujetos sanos la actividad electromiogréfica ténica de los
muasculos masetero y temporal experimentaba una disminucion gradual cuando la
mandibula era deprimida mas alla de su posicion postural (8 a 10 mm) ™.

En el movimiento de extensidn craneocervical la tensién que se genera en los musculos
hioideos tracciona de la mandibula hacia abajo y hacia atras, este movimiento se traduce
dentro de la articulacion temporomandibular en un giro anterior del céndilo asociado a

una traslacion posterior con ascenso en la cavidad.
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La posicién protruida de la cabeza
cambia el comportamiento
mecanico de numerosas
estructuras de la mitad superior
del cuerpo (de Darnell, 1983): (A)
craneo; (B) musculos de
masticacion; (C) mandibula; (D)
musculos suprahioideos; (E)
hueso hioides; (F) musculos
infrahioideos; (G) articulacion
glenohumeral; (H) musculos
prevertebrales; (1) columna
vertebral; (J) mdusculos
paravertebrales.

Figura 16: Equilibrio craneo-cervical.
(De: Pilat A. Terapias miofasciales: Induccion miofascial. Aspectos teoricos y
aplicaciones clinicas 61. Pag. 259, fig 31. Ed. McGraw-Hill - Interamericana. Madrid, 2003)

En el movimiento de flexion craneocervical la mandibula se adelanta produciéndose un
cierre mandibular adelantado.
Durante los movimientos de apertura maxima de la boca se produce un importante

movimiento de traslacion anterior de los condilos mandibulares ™ 7

, acompafiado de un
movimiento de extensién craneocervical. Estos movimientos permiten obtener una gran

apertura sin poner en peligro los tejidos retromandibulares y prevertebrales.
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5.1.6. INTERRELACION DE LAS ESTRUCTURAS
CRANEO-CERVICO-MANDIBULARES E HIOIDEAS

5.1.6.1. INTRODUCCION

Actualmente algunas &reas sanitarias observan la alteracion de la salud dentro de un
sistema mas integral, teniendo en cuenta que las anomalias dentomaxilares estan dentro
del sistema craneocervical. Ortodoncia y la ortopedia dentomaxilar son las primeras
visionarias **.

Este sistema conformado por el maxilar superior, inferior, dientes, la articulacion
témporomandibular y todos los musculos asociados, estan relacionados directamente
con la columna cervical y hueso hioides.

El sistema masticatorio es una unidad estructural y funcional que interviene en la
masticacion, fonacion, deglucion y respiracion. Asi es que este sistema, que se compone
principalmente de la ATM, articulacion alvéolo dentaria, ligamentos y musculos en
relacion, el sistema que regula y coordina neurol6gicamente todas esas estructuras.

Las articulaciones craneo mandibulares (ACM), cuyas superficies 0seas estan separadas
por un menisco interarticular ubicado en una capsula de caracter ligamentoso que rodea
las partes 6seas y al insertarse en ellas configura una especie de manguito funcional. La
ATM provee la principal conexion entre el craneo, los maxilares superiores y la
mandibula.

El hueso hioides es un hueso medio, impar y simétrico, ubicado en el adulto, a la altura
de la tercera y cuarta vértebra cervical. Forma parte del complejo hio-gloso-faringeo, y
presta insercion a estructuras provenientes de la faringe, la mandibula y el craneo

(Testut & Latarjet, 1972) *. Tiene la forma de U y es convexo por delante y concavo
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por detras, formado esencialmente por cinco partes: El cuerpo y cuatro prolongaciones
laterales, dos a cada lado, las astas mayores y menores.

Se insertan en el hueso hioides trece musculos que se agrupan en supra e infrahioideos.
El primer grupo desciende la mandibula por contraccion debiendo estar fijado por el
grupo infrahioideo "% en una actividad isométrica.

Una de las caracteristicas del hueso hiodes es la de la movilidad que ha sido sugerida
como respuesta fisioldgica a los requerimientos funcionales de deglucidn, respiracion y
fonoarticulacion (Gray, 1977). %

Brodie, A. G. " sefiala que la postura erecta de la cabeza debe ser balanceada por la
columna vertebral, atribuyéndose a una equivalente tension de los musculos anteriores y
posteriores relacionados a la articulacion occipito-atloidea. EI hueso hioides interviene
en la realizacion de este delicado balance postural.

Por otra parte el hueso hioides, presta insercién a la fascia de la faringe, relacionando al
musculo digastrico para el aumento de la dimension antero posterior de la orofaringe
durante la deglucion, mientras el vientre posterior de dicho musculo y el musculo
estilohioideo actuan previniendo la regurgitacién de los alimentos (Ramirez et al; 1992)
78.

Tambien participa el hueso hioides en la mantencion de la via aérea, provocando la
tension de la fascia cervical, disminuyendo la succion interna de las partes blandas

impidiendo la compresién de grandes vasos y los pulmones en su parte apical *.
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Hueso

NOoes

a ‘ \ S Cadena
cruzadas
Laringe ﬂ
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¥ Figura 202
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Figura 17: Influencia de las cadenas sobre el hioides.
(De: Léopold Busquet. Las cadenas musculares. Tratamiento del craneo.
Fig. 202 y 203. Centrado del hueso hioides. Ed. Paiddotribo. 2006)

Los estudios realizados con telerradiografias, relacionan al hueso hioides con

estructuras vecinas, en su mayoria, toman puntos de referencia en base a la anatomia
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radiografica corporal y no centran su atencion en la anatomia radiografica de la
estructura del hioides.

La influencia neuromuscular reciproca de las regiones masticatoria y cervical participa
activamente en la funcion del movimiento mandibular y posicionamiento cervical.
(Golsdtein, 1984) ™.

Cuando se realiza el estudio de la trayectoria espacial multidimensional del maxilar
inferior, en su desplazamiento es importante tener en cuenta los mecanismos de
preservacion de las estructuras anatomicas que intervienen, entre las que se considera el
factor tiempo ",

De igual manera, cuando se realizan estudios cefalométricos se tiende a no incorporar la
region cervical en los mismos, sin embargo la curvatura de la columna cervical, la
posicidn craneocervical y la del hueso hioides aportan informacién en cuanto a la
funcion y estabilidad del sistema craneomandibular .

Dice Rocabado "® que cuando se estudia la biomecénica cervical, craneal y mandibular,
el hueso hiodes tiende a quedar en el olvido, y que el mismo ademas, tiene la
caracteristica de no presentar articulacion dsea o relacién de unidén en la parte anterior
de las vértebras cervicales estd unido a la aopdfisis estiloides del hueso temporal por
una sindesmosis, pero estd bien unido a triangulo hioideo para poder determinar las
relaciones craneo vertebrales, asi como las relaciones entre el hioides y la curvatura de
la columna cervical. Se debe estudiar las relaciones del hioides con las vértebras
cervicales, en las posiciones normales fisioldgicas y funcionales 88 73,

En cuanto al funcionamiento de esta region, debemos recordar que existen dos grandes

grupos musculares que interactian con el hueso hioides, los suprahioideos y los

infrahioideos, quienes se apoyan en el hueso hioides para su accion normal y cumplen
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una importante funcion en la determinacion de la curvatura de la columna cervical. Por
ejemplo el vientre anterior del mdsculo digastrico aumenta la dimensién antero-
posterior del espacio faringeo durante la deglucidn, el vientre posterior del mencionado
musculo actla con el estilohioideo previniendo la regurgitacion del alimento después de
la deglucion. Los suprahioideos deprimen la mandibula por su contraccion hacia el
punto fijo de union con el hioides. Por lo tanto esto indica que cualquier anormalidad en
alguna de estas estructuras puede afectar seriamente la dindmica mandibular %,

EL funcionamiento de los suprahioideos induce tension a la mandibula cuando la cabeza
esta en equilibrio por la tension muscular anterior y posterior, es decir durante la postura
ortostatica. La articulacién craneovertebral mantendrd su posicion normal y las
articulaciones témporomandibulares permaneceran en correcto balance hacia el craneo a
través de las fuerzas de tension producidas por la funcion normal de los musculos supra
e infrahioideos.

Ha sido dificil tomar medidas precisas de la posicion del hioides mediante cefalometria.
Diferentes investigadores sugieren que ligeras variaciones en la postura de la columna
cervical, el estado de la funcion (asi como durante la deglucion), la técnica de Rayos X
usada o la tensidn que el paciente puede sentir cuando se le pide mantener los dientes en
contacto pueden afectar la posicion del hueso hioides cuando son tomadas las
radiografias 5.

La posicion del hioides depende maés de la curvatura cervical que de la relacién craneo
cervical en si misma y que el método cefalométrico por medio del trazado del tridangulo
hioideo que relaciona los puntos cefalométricos entre las vertebras cervicales y el
sistema craneomandibular revela al craneo, columna cervical, mandibula y hueso

hioides como una unidad funcional biomecanica.
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Asi es como vamos viendo que es imposible hablar de articulacion témporo mandibular
dejando de lado tantas estructuras anatdmicas importantes y que sin duda alguna juega
un papel més que preponderante en el mecanismo de accién craneovertebral %.

Es por ello que se debe integrar todos los conocimientos, para que junto a los demas

elementos con que cuenta, pueda dilucidar de manera certera la procedencia de algunos

sintomas relacionados a este complejo.

5.1.6.2. EL SISTEMA TRIGEMINOCERVICAL

El nervio trigémino es el nervio sensitivo para la mayor parte de la cabeza y el nervio
motor para varios masculos, entre ellos los mésculos de la masticacion. 4% 88

Se distinguen cuatro nacleos del trigémino en la protuberancia:

« El nucleo sensitivo, ubicado en la parte posterior de la protuberancia, y formado por
un gran grupo de neuronas sensitivas secundarias, registra la sensacion de contacto y
percepcién cutanea del rostro.

« Se continua con el nacleo espinal, el cual se extiende inferiormente a través de toda la
longitud del bulbo raquideo y en la parte superior de la médula espinal, astas
posteriores, hasta el segundo segmento cervical, donde se fusiona con la sustancia gris
dorsal de la médula espinal, y registra la sensacion de dolor y temperatura, mas caudal,
pero también de contacto.

« El nucleo mesencefalico, se situa justo por encima del nlcleo principal y recibe las
fibras propioceptivas de los musculos masticadores.

« El ndcleo motor, del cual parten las fibras motoras para los musculos de la

masticacion, se sitia medialmente al ndcleo sensitivo. Recibe sus principales aferencias
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de ramas sensitivas del nervio trigémino (actividad refleja) y de los hemisferios

cerebrales (actividad voluntaria) %.

Nervio oftdlmico ————

\ it

Rama motora
del nervio trigémino

/——A - Nervio frontal

_~— Nervio frontal
4 externo
Nervio frontal interno

—— Nervio lagrimal

— Nervio supratroclear
——— Nervio nasal

Rama sensitiva —
del nervio trigémino

Ganglio del trigémino' £

——— Nervio cigomatico

Nervio maxilar

) ) Nervio infraorbitario
Nervio mandibular

Nervio temporal —

— Nervio dental
posterior (alveolar)

Nervio auriculotemporal

Nervio temporobucal -
Nervio masetérico —
Nervio dental inferior ——
(nervio alveolar inferior)

Nervio lingual

~~ Nervio mentoniano

Figura 18: Ramas del nervio trigémino.
(De: Jean- Pierre Barral. Manipulaciones de los nervios craneales.
Fig. 14-3. Ramas del Nervio Trigémino. Ed. Elsevier Masson. 2009. pag. 109)

Las sensaciones de dolor, temperatura, tacto y presion provenientes de la piel del rostro
y las membranas mucosas, asi como de las suturas del macizo facial y fosa craneal
anterior, se propagan a lo largo de los axones cuyos cuerpos celulares estan ubicados en
el ganglio sensitivo del trigémino o ganglio de Gasser, situado en la cavidad de Meckel
en el temporal, dentro de un saco de duramadre * *°. Prolongaciones centrales de estas

ceélulas forman la gran raiz sensitiva del trigémino.
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Aproximadamente la mitad de estas fibras se dividen en ramas ascendentes, terminando
en el nucleo sensitivo principal transmitiendo las sensaciones de tacto y presion, y
ramas descendentes, terminando en el nacleo espinal y transmitiendo las sensaciones de
dolor y temperatura. La otra mitad de fibras ascienden o descienden sin dividirse .

Las tres ramas principales del nervio trigémino tienen los siguientes puntos de salida de
la fosa craneal media:

» ElI N. Oftalmico (V1) sale a través de la fisura orbitaria superior al interior de la
oOrbita. Antes de su salida a la orbita, emerge la rama meningea recurrente retrégrada
que inerva la duramadre. Posteriormente se divide en tres grandes ramas: N. lagrimal,
N. Frontal y N. Nasociliar 5%,

» EI N. Maxilar (V2) sale de la fosa craneal media por el agujero redondo mayor,
recorre por detras la fosa pterigomaxilar, va por el canal suborbitario y emerge hacia la
cara externa del maxilar superior. Su territorio comprende la duramadre, el parpado
inferior, la parte superior de la mejillaza zona adyacente a la nariz, la region temporal, el
labio superior, la encia, los dientes del maxilar superior, la mucosa de la boca (parte
superior), de la nariz y de la rinofaringe.

El nervio infraorbitario también pasa por la fisura orbitaria inferior al interior de la
oOrbita, donde entra en el conducto infraorbitario, sus finas ramas terminales inervan la
piel situada entre el parpado inferior y el labio superior.

» ElI N. Mandibular (\V3) transporta fibras aferentes y eferentes y sale a través del
foramen oval de la fosa craneal media hacia la fosa infratemporal de la base craneal
externa. Su rama meningea regresa de nuevo a la fosa craneal media para inervar

sensitivamente la duramadre. Sus ramas sensitivas son el nervio auriculotemporal

(inerva la piel de la sien, el conducto auditivo externo y la membrana timpanica y

Luis Aroldo Otafio, C.O.
Tesis para la obtencién del Diploma en Osteopatia

55



Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién
Global (O.A.A.) de Fryette

conduce fibras parasimpaticos del glosofaringeo a la glandula parotida), el nervio
lingual (inerva sensitivamente los dos tercios anteriores de la lengua y transporta las
fibras gustativas a los dos tercios anteriores de la lengua y parasimpaticos a las
glandulas submandibular y sublingual de la cuerda del timpano del N. Facial como
prestacion visceroaferente y visceroeferente), el N. alveolar inferior pasa por el
foramen mentoniano y entrega las ramas dentales inferiores para los dientes de la
mandibula y el nervio mentoniano, que inerva la piel del menton del labio inferior y del
cuerpo de la mandibula. Las fibras eferentes, ramificaciones del n. alveolar inferior,
inervan el musculo milohioideo y el vientre anterior del digastrico. EI nervio bucal
pasa a través del musculo buccinador hasta la mucosa bucal a la que inerva
sensitivamente.

Las ramas solo motoras dejan el tronco principal del nervio mandibular inmediatamente
después de la rama meningea y se denominan igual que al musculo que inervan (N.
maseterino, Nn. Temporales profundos, Nn. Pterigoideos, N. del masculo Tensor del
timpano y N. del masculo Tensor del velo del paladar) **.

Por lo tanto, la piel de la cara, la mucosa de la cavidad nasofaringea, la duramadre
intracraneal de la fosa anterior y media estdn inervados sensitivamente por las tres
ramas del trigémino %.

A nivel cervical, C1-C2-C3 inervan sensitivamente la parte posterior del craneo *°,
duramadre intracraneal de la fosa posterior, asi como sus correspondientes

articulaciones y ligamentos.
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Territorio
del nervio oftéalmico

Territorio
del nervio maxilar

Territorio
del nervio mandibular

Figura 19: Distribucion del nervio trigémino.
(De: Jean- Pierre Barral. Manipulaciones de los nervios craneales.
Fig. 14-4. Distribucion del Nervio Trigémino. Ed. Elsevier Masson. 2009. pag. 110)

Sus eferencias motoras, se dividen en una raiz posterior (C1 exclusivamente para la
musculatura suboccipital, C2-C3 para la musculatura cervical posterior) y en una raiz
anterior para la musculatura anterior cervical y el sistema hioideo.

A nivel cervical la inervacién simpéatica procede de los primeros segmentos dorsales
% para hacer sinapsis con los tres ganglios cervicales, superior, medio e inferior del
raquis cervical.

El ganglio cervical superior voluminoso y fusiforme, llamado ganglio cervicocefalico
de Hirschfeld, mide 4 cm y se sitGa en la cara anterior de las apofisis transversas de C1

a C4, por delante del masculo recto anterior mayor y por detras de las aponeurosis del
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espacio maxilofaringeo, por lo que, debido a su ubicacion topografica, puede sufrir las
repercusiones de lesiones de occipucio, atlas, cervicales superiores, sincondrosis
esfenomandibular y de la mandibula “.

El GCS se comunica con los ganglios superior del vago e inferior del glosofaringeo, por
un ramo llamado nervio yugular, y directamente con el glosofaringeo, el vago, el
hipogloso y los ramos anteriores de los tres o cuatro primeros nervios cervicales. Del
polo superior del ganglio cervical superior parte el nervio carotideo interno, éste
asciende posteriormente a la arteria carétida interna, penetra con ella en el conducto
carotideo y forma a su alrededor un denso plexo, el plexo carotideo interno, de donde
salen filetes comunicantes a los ganglios oftalmico y esfenopalatino. EI GCS también da
ramos vasculares o carotideos (plexo carotideo comun), ramos faringeos, esofagicos y
laringeos, asf como el nervio cardiaco superior *.

El parasimpéatico vago >> emerge del craneo por el ARP. En su recorrido cervical da un
ramo meningeo, un ramo auricular, ramos faringeos, cardiacos cervicales superiores, el
nervio laringeo superior y ramos carotideos para luego cruzar la entrada toracica y

distribuirse en los 6rganos toracicos y abdominales.

5.1.6.3. HIPERACTIVIDAD MUSCULAR Y BRUXISMO

Las relaciones anatdmicas y biomecanicas del raquis cervical con los movimientos de la
ATM originan la discusion sobre el ensamble funcional fisiolégico de los mismos. °”
Occipucio, atlas, axis estan relacionados en sus movimientos articulares con los

movimientos funcionales de la ATM.
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Este movimiento articular acoplado establece un agonismo-sinergismo articular entre
ATM vy el raquis cervical *, La técnica de manipulacién global OAA seglin Fryette,
aumenta inmediatamente la amplitud de la apertura vertical activa de la boca.

Esta situacion de sinergismo funcional entre los movimientos del raquis cervical y la
ATM relaciona directamente coordinacion muscular entre la musculatura masticatoria y
la cervical, lo que implica la presencia de conexiones neurales entre el nervio trigémino
y los nervios sensitivomotores de la regién cervical.

Debido a la posicion del nacleo trigéminocervical, éste recibe impulsos aferentes no
solo del nervio trigémino y de las raices nerviosas dorsales de C1 a C3, sino también del
nervio facial, el nervio glosofaringeo y el nervio vago.

El dolor y la DTM coexisten en una relacion fisioldgica y patologica a través del nicleo
trigeminocervical.

En 1983 se definio el término de desdrdenes Temporomandibulares refiriéndose a un
grupo de desordenes caracterizado por dolor en la ATM, el area periauricular, o de los
musculos de la masticacion; ruidos articulares durante la funcién y desviaciones o
restricciones en el movimiento mandibular %.

Kraus % propone tres teorfas diferentes, basadas en las convergencias
trigéminocervicales, para explicar el alcance del raquis cervical como factor vinculante
del dolor de la musculatura masticatoria o del bruxismo.

La primera teoria se basa en que las aferencias nociceptivas de los masculos cervicales
pueden producir una excitacion en las eferencias motoras del trigémino con el resultado

de una contraccion en la musculatura masticatoria % ',
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Otros estudios * demostraron que la provocacién dolorosa en el trapecio superior,
ademas de reproducir dolor referido en la regién temporomandibular, reducia la
apertura mandibular.

La segunda teoria establece que en condiciones normales, se produce una concentracion
sinérgica de la musculatura masticatoria, inervada desde el punto de vista motor por el
nervio mandibular, y la musculatura cervical, inervada por las ramas posteriores de los
tres primeros nervios cervicales.

Esta co-contraccidn puede observarse en actividades como masticar, hablar, morder.

Figura 20: Fallas del sistema masticatorio.
Cuando se superan las tolerancias del sistema masticatorio pueden
fallar varias estructuras, a) pulpitis, b) desgaste dentario, c) movilidad dentaria,
d) miositis, e) dolor en la ATM, f) dolor otico, g) cefalea
(De: Okeson, Jeffrey P. Oclusion y afecciones temporo mandibulares.
Ed. Elsevier Espafia. 2003)
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La musculatura de la columna cervical y los musculos de la masticacion pueden
comportarse como agonistas y antagonistas entre ellos %,

| %°, siguiendo

La tercera teoria propone que el bruxismo es la respuesta al dolor cervica
las mismas vias neurofisioldgicas descritas anteriormente.

Los odontélogos utilizan el plano para que al desocluir se modifique la informacion
neurofisiologica. .

Los factores ambientales parecen ser los determinantes principales de las alteraciones de
la articulacion. Cualquier evento que cause un macro o micro trauma a la ATM o a sus
estructuras de soporte generara respuestas de dolor o disfuncién *%.

Las alteraciones sistémicas emocionales como el estrés, provoca mayores ciclos de
carga sobre las articulaciones %,

Millares R y Col. 1% en 1997 determiné el efecto del aumento de la dimensién vertical
oclusal por medio de un aparato ortodontico y su efecto sobre la relacién craneocervical
y postura de la columna cervical. Con este fin en este estudio se dividio en dos grupos
de 15 chicos, un grupo que tenia mala oclusion dental y el otro grupo control, sin
alteraciones oclusales, se tomo radiografias craneocervical laterales para cada nifio, y se
le indico al grupo control que use un aparato ortodontico. Luego de 4 meses se volvio a
tomar la radiografia lateral a ambos grupos. Encontrandose una postura cervical
adelantada en ambos grupos.

Evcik D. y Col. ' en Nueva York, Estados Unidos, en el afio 2004, evalto la relacién
entre la disfuncion de la articulacion temporomandibular y la postura de la cabeza. La

muestra la formaron 30 pacientes que fueron evaluados con radiografias, resonancia

magnética, dimension vertical en reposo y parametros angulares en hombros.
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Concluyeron que la postura alterada causa desequilibrio muscular que se relaciona

altamente con la disfuncion temporomandibular.

5.1.7. OCLUSION DENTAL Y POSTURA

5.1.7.1. POSTURA NORMAL

Rocabado * describi6 la postura ideal de la cabeza colocando el centro de gravedad de la
cabeza ligeramente anterior a la columna cervical y la denomind “posicion ortostatica
de la cabeza y cuello”.

Vig y col. ** encontraron que cuando modificaban artificialmente el centro de masa del
craneo existia una amplia variacion de las adaptaciones posturales realizadas por los
sujetos.

6. 105 siempre se acompafia de un

La apertura de la boca, explican algunos autores
movimiento de extension de cabeza-cuello, mientras que el cierre se acompafia de un
movimiento de flexion. EI movimiento de la cabeza es del 50% del movimiento de
apertura de la boca, y del 30-40% durante la fase de cierre.

Hablan de un acoplamiento funcional trigeminocervical durante los movimientos de la
mandibula.

Se dice que existe una postura cefalica anteriorizada cuando la cabeza descansa

anteriormente a los puntos anatomicos de referencia descriptos por Kendall y Kendall

106
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Figura 21: Cefalometria lateral digital. Potrucion cervical,
segmento superior en extension y en el inferior de flexion.
La tension en los ligamentos posteriores aumenta un 300%.

(De: Paciente incluida en la muestra)

Los cambios en la postura cefalica adelantada incluyen una extensién a nivel C0-C1y
C1-C2, una disminucién de la lordosis cervical media y un aumento de la cifosis dorsal
superior.

La alteracion de la mecénica de esta postura puede conducir a fuerzas compresivas
excesivas sobre las articulaciones interapofisarias cervicales y la parte posterior de los

107 H - ,

cuerpos vertebrales =, mientras que las estructuras anteriores, como los musculos
flexores del cuello y los musculos infrahioideos, pueden sufrir un estiramiento v,

posteriormente, alargamiento y debilidad, con elevacién del hueso hioides 2.
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Funakoshi et al. 1%

apuntan que los musculos mandibulares responden a los cambios
producidos en la posicion de la cabeza.

Los musculos suprahioideos se acortan, al igual que los musculos suboccipitales. La
tension elastica que establecen los musculos suprahioideos e infrahioideos sobre sus
fijaciones toracicas, llevando a la mandibula en direccion inferior y posterior, alterando
la relacion del condilo mandibular con la fosa temporal, provocan una alteracion de la
mecanica articular mandibular y un incremento de la distancia interoclusal .

La postura anteriorizada de la cabeza y la disfuncién cervical desencadenan descargas
aferentes de los mecanorreceptores de la columna cervical que ascienden hacia las
neuronas fusomotoras de los grupos motores de las neuronas mandibulares.

Vig et al ¥’

comprobaron que manteniendo la dimension vertical de la oclusion por
medio de un aparato de apertura bucal se produce la extension de la cabeza. La
extension cefalica a nivel de la unién craneo-vertebral conducira a un contacto oclusal
inicial alterado con respecto al que tiene lugar con la cabeza en posicion neutra.

De forma similar, la flexién de la cabeza también modificara los contactos iniciales. Sin
embargo, no existe ninglin cambio en la posicién de maxima intercuspidacion.

En una postura normal, armoniosa de todo el cuerpo humano, debe existir equilibrio
entre las fuerzas, no interviniendo fuerzas asimétricas o contrarias. En relacion con el
esquema postural, la fuerza mas importante capaz de romper el equilibrio muscular es la
fuerza de gravedad.

Para que ello no ocurra es necesaria una armonia en los tres planos del espacio sagital,
frontal y horizontal. Segtn Bricot %, en el plano sagital el eje vertical del cuerpo pasa

por el vertex, por la apdfisis odontoides del Axis y el cuerpo de la tercera vértebra

lumbar. En el plano frontal las cinturas escapular y pélvica asi como la lineas entra las
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pupilas, tragus y deben estar en el mismo plano horizontal. En el plano horizontal, no
debera observarse rotaciones a nivel de la cintura escapular y pélvica. Un desequilibrio
de estos planos indica que existen perturbaciones posturales, por la incidencia de
fuerzas contrarias a la que generan las superficies articulares de las vértebras y a
sobrecargas musculo-ligamentosas que generan disconfort y dolor.

En el sistema tonico postural que es extremadamente complejo se destacan el pie, los
0jos y el sistema masticatorio %

El eje axial trabaja conjugando mecanismos antagonistas: la rigidez y la flexibilidad.

Se lo considera como el mastil que se eleva desde la pelvis para sostener el craneo con
el apoyo transversal, que a nivel de los hombros proporciona la cintura toracoescapular.
En la postura simétrica u ortostatica las tensiones musculo-ligamentosas estan
equilibradas a ambos lados, y el eje corporal axial visto desde atras, debe ser vertical y
rectilineo es decir no debe presentar curvas en sentido lateral .

En esta posicion la cabeza se encuentra perfectamente equilibrada sobre las
articulaciones occipito-atlo-axoideas, con los planos bipupilar, oclusal y o6tico
(determinado por los canales semicirculares horizontales o externos del oido interno)
perfectamente paralelos entre si y paralelos a la horizontal que determina el plano
bipupilar cuando la mirada se fija hacia delante y al infinito; en esta posicion y
exactamente cuando se termina la deglucion, los céndilos de la mandibula deben ocupar
la porcién media y superior de las cavidades glenoideas de los huesos temporales, en la
denominada "relacion céntrica”, con todos los componentes de las ATM en equilibrio
estatico inestable, posicion a partir de la cual, cuando estas articulaciones se encuentran
en estado de salud, se deben generar todos los movimientos estomatognaticos sin

produccién de interferencias o desviaciones mandibulares % % La posicién de los
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condilos, se obtiene durante el reposo mandibular, cuando existe separacion
interscuspidea, se configura atendiendo a la distension de los musculos elevadores de la
mandibula, asi como la relajacion de los masculos hioides o y el vientre posterior del

digastrico "%,

5.1.7.2. SINDROMES DISFUNCIONALES

La correlacion entre el sistema estomatognatico y el resto del cuerpo se realiza a través
del sistema neuromuscular. **

110- 1os miusculos

Existen cinco cadenas musculares descriptas por Stryf-Denys
masticadores pertenecen a una u otra y asi unen el craneo al cuerpo.
Su eficacia es muy notable si pensamos que recorren nuestro cuerpo, lo hace saber
Leopold Busquet **?, desde la cabeza a los pies, lejos de detenerse en el craneo, penetran
en la arquitectura. Esto permite entender que las fuerzas liberadas por los movimientos
del cuerpo tengan una influencia dinamica y ritmica, que se continGa en los circuitos
intracraneanos.
» Cadena anterior (hioideos, orbicular de los labios, pterigoideos externos y
lengua)
» Cadena anterolateral (maseteros, temporales, pterigoideos internos y
esternocleidomastoideos).
» Cadena posterior (espinales cervicales).

» Cadena posterolateral (temporales y trapecios)

» Tendon central (lengua).
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Las cadenas de extension

v v
Las cadenas de extension Las cadenas de extension

Figura 22: Las cadenas de extension.
(De: Léopold Busquet: las cadenas musculares. Tratamiento del craneo.
Fig. 202 y 203.Centrado del hueso hioides. Ed. Paiddotribo, 2006)
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Cuando un musculo se espasma o presenta un punto trigger miofascial, el trastorno
muscular puede llevar a la modificacién de la postura .

Cualquier lesion en uno de estos muasculos o en los huesos en los que ellos se insertan,
producira alteraciones en la posicion de la cabeza sobre el eje axial vertebral y, por
ende, alteraciones en el sistema estomatognatico, alteraciones en el sentido del
equilibrio y alteraciones en el sentido de la orientacién.

La posicién de la cabeza es la condicion que tiene mayor efecto sobre la posicion
postural de la mandibula, y se ha podido determinar que un cambio en la posicién
cefalica trae alteracion en la senda de cierre habitual. %

A través de los analisis realizados, se puede deducir que la posicion espacial de la
cabeza y el raquis cervical podria condicionar la dinamica articular de la ATM.

Hay que preguntarse también si las lesiones o disfunciones encontradas en la ATM son
de origen primario o, tal vez, son solo el resultado de los cambios procedentes de otras
regiones o sistema del cuerpo.

Las recientes investigaciones tienen una vision mas amplia, ello implica traumatismos
directos, trastornos mecanicos, psicoemocionales, factores nutricionales y alérgicos.
Incluso Upledger *** 1986, considera que el trastorno del ATM es, principalmente el
sintoma y no la causa de los problemas que lo afectan. ***

Miralles et al. %

en estudios electromiograficos de pacientes con disfunciones
craneocérvico-mandibulares, demostraron mayor actividad en los musculos ECOM y
trapecio durante el cierre con contactos oclusales retrusivos, y diferencias no

significativas en la relacién intercuspidea, ipsilateral, contralateral y contactos oclusales

protrusivos.
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Hagberg et al.

verificaron que la fuerza de la mordida es mayor en la posicion de
extension de la cabeza que en posicion natural.

Huggare * relaciona la actividad de los misculos masticadores con la posicién de la
cabeza o de la morfologia cérvico-vertebral y craneofacial en el contexto de las
disfunciones craneomandibulares.

Chandu et al. * dicen que el cierre o apretar de dientes aumenta la actividad
electromiogréfica de los musculos ECOM y frontal respecto a la posicion de reposo de
manera significativa.

Asimismo, esta misma actividad esta vez con un aparato interoclusal interpuesto reduce
la actividad del musculo frontal pero no la del misculo ECOM. Acaban apuntando que
el aumento de la actividad electromiografica de estos mdsculos representa la
coactivacion de la musculatura craneocervical durante el cierre o el apretar de los
dientes.

En situaciones de disconfort, los contactos dentarios entre maxila y mandibula se ven
afectados seriamente (inestabilidad oclusal, bruxismo) produciéndose alteraciones en
los patrones musculares y en las posiciones de las ATM.

El funcionamiento correcto de la ATM depende del equilibrio de sus estructuras y esto
a su vez depende del equilibrio miofacial. La etiologia del dolor miofacial puede abarcar

una sintomatologia muy variada y de amplitud etioldgica.
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6. METODOLOGIA

6.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las algias orofaciales y las disfunciones temporomandibulares (DTM) son frecuentes
en la poblacién, siendo la mujer la mas afectada (4:1), Esta asociacion clinica y
patoldgica puede deberse al nacleo trigémino cervical donde convergen los estimulos
nociceptivos y propioceptivos de la rama de los tres primeros nervios cervicales en
conjunto con las del trigémino, realizando una coordinacion neuromuscular precisa. La
disfuncion articular cervical superior se reconoce desde hace mucho tiempo como una
posible fuente de dolor en la cabeza y el cuello * . Esta disfuncién puede provocar
dolor y disfuncion en la region mandibular y facial %.

La osteopatia y la odontologia evalian y planifican sus tratamientos de acuerdo a las
condiciones y sintomatologia del paciente con criterios objetivos pero limitados a su
campo de accién profesional “.

Integrar este estudio a la evaluacion clinica diaria, y conocer el factor etioldgico de las
disfunciones intra y extracapsulares de las ATM, donde el paciente presenta frente al
estudio clinico una mala oclusién dentaria asociada generalmente a actitudes posturales
deficientes de su relacidn cabeza-cuello, cintura escapular y dolores que se reflejan a
nivel tanto articular como periarticular, pone en evidencia que ambas disciplinas deben
trabajar transdisciplinariamente.

A lo largo del marco tedrico hemos podido apreciar que la etiologia de la disfunciones

temporomandibulares son ilimitadas, esto nos indica que debemos trabajar en equipo,

para ello se propone una manipulacién del raquis cervical superior en pacientes
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bruxomanos con uso del plano oclusal, evaluando el espacio CO-C1 "6 161029 11,12, 21,
% a través de una telerradiografia digital lateral, evaluamos los efectos y mecanismos
de accion propios de las técnicas de thrust, aplicados sobre C0-C1-C2, comprobando su
efecto en las vias trigeminales: midiendo la apertura vertical activa de la boca y el
umbral de dolor a la presion del triangulo suboccipital **'.

La accion neurovegetativa estimula los centros simpaticos y parasimpaticos para romper
con el arco reflejo patoldgico, se produce asi un éxtasis sanguineo para luchar contra el
edema local y aumentar la vascularizacion sanguinea local. El raquis cervical alto
también se va haber involucrado con el ganglio cervical superior anastomosandose con
las primeras raices, lo que modificara la vascularizacion craneal.

La investigacion pretende acercarle una herramienta mas en la consulta que podamos
intercambiar con los especialistas de otras areas, con un método objetivo para

determinar el impacto de ambos puntos de vista.

6.2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

6.2.1. HIPOTESIS

6.2.1.1. HIPOTESIS CONCEPTUAL

Manipular la charnela occipito-atlo-axoidea, en pacientes con bruxismo, con uso de
plano de relajacion, libera del atrapamiento o la distraccion el espacio suboccipital, asi
como produce cambios en la apertura vertical activa de la boca y en el miotoma del

nervio C1.
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6.2.1.2. HIPOTESIS OPERATIVAS

6.2.1.2.1. HIPOTESIS NULAS

v" La manipulacion conjuntamente con el plano no modifican el espacio
comprendido entre la base del occipital y el cuerpo de C1.
v" La manipulacién conjuntamente con el plano oclusal son menos efectivos

que el solo uso del plano.

6.2.1.2.2. HIPOTESIS ESTADISTICAS

v Laevaluacion radiolégica expresa cambios en el espacio occipitoatloideo.

v La aplicacién de la T.O.A.A. produce mejoria cuantitativa en alguna de las tres
mediciones de la apertura vertical activa de la boca.

v La aplicacién de la T.O.A.A. produce mejoria en alguna de las tres mediciones

en el aumento del umbral del dolor a la presion del miotoma de C1.

6.2.2. OBJETIVOS

6.2.2.1. OBJETIVOS GENERALES

v Verificar con una cefalometria lateral digital que la aplicaciéon de la T.0.A.A
produce cambios entre la base del occipital y el arco posterior del atlas, en

pacientes con bruxismo.
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v Verificar que la aplicacion de la T.O.A.A. conjuntamente con el plano de

oclusién son mas efectivas que el solo uso del plano.

6.2.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

6.2.2.2.1. OBJETIVOS PRIMARIOS

v" Medir bajo cefalometria lateral digital que el espacio entre occipucio y atlas
alcanza la media (6,5) despues de aplicada la TOAA.
v’ Saber si los pacientes con bruxismo que pertenecen al grupo experimental,

mejoran cuantitativamente sus indices.

6.2.2.2.2. OBJETIVOS SECUNDARIQOS

v Comprobar si se modifica el espacio C0-C1 en el grupo control.

v' Comprobar si guardan relacion la apertura vertical de la boca y el umbral del
dolor de C1 a lo largo de la prueba.

v’ Saber si los cambios en el espacio C0-C1 son lineales en relacion a la apertura

vertical de la boca y el umbral del dolor de C1.

Luis Aroldo Otafio, C.O.
Tesis para la obtencién del Diploma en Osteopatia

73



Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién
Global (O.A.A)) de Fryette

7. PACIENTES, MATERIALES Y METODO

7.1. DISENO

Se realiza un estudio descriptivo transversal observacional, con tres terapeutas a doble
ciego con pacientes que llegan a la consulta no aleatorizados. Que cumplian las

siguientes condiciones °:

= Control de las condiciones bajo estudio: seleccion de los pacientes, método de
evaluacion, método de obtencion de los resultados, instrumentos usados en la
prueba.

= Asignacion aleatoria a los grupos de estudio: experimental y control.

= Cegamiento de los evaluadores externos, al médico radiologo, al odontologo y

los pacientes: para reforzar el enmascaramiento de la muestra,

7.2. PACIENTES

El grupo de intervencion es de 44 personas adultas de ambos sexos, entre 18 y 65 afios,

incluidos mediante el siguiente procedimiento:

» Estudio Piloto: Desde septiembre de 2009 a diciembre 2009 se realizd la propuesta
de investigacion y se instruyd a los tres evaluadores kinesiologos Ostedpatas en las
practicas de las mediciones, al médico radiologo (por la cefalometria) y al centro de

Odontologia (por el plano oclusal).
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» Ejecucion del Estudio: Desde Diciembre a Mayo se realizo el proceso de seleccion,
recogida, recoleccién y elaboracion del proyecto.

» Informacion a los pacientes: Mediante el Apartado 1 toda persona fue informada
acerca del estudio.

» Formulario de datos: Que completaron con los criterios de inclusién y exclusion
(Apartado 2) y presenta la firma del paciente y del investigador.

» Consentimiento: A los pacientes que cumplian los requisitos de los criterios de
inclusién y ninguno de exclusion se les entregd una hoja (Apartado 3), de
consentimiento informado que tras su lectura, firmaron ambas partes.

» Proceso de recoleccion de datos: (Apartado 1) se llevo a cabo en el centro del

investigador.

7.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

= Otorgar consentimiento informado (Apartado 3)

= Edad entre 18 y 65 afios.

= Sujetos con uno 0 mas sintomas de bruxismo.

= Alteracion de la fonacidn, deglucion y/o masticacion por causa mandibular.

= Desgaste de la superficie dental.

= Desequilibrios musculares (hiperactividad gamma sobre los musculos masetero,
temporal, pterigoideo).

= Dolor orofacial.

= Chasquidos o crujidos meniscales.

= Dolor 6tico.

= Cefalea.
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7.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

= Personas con protesis mal ajustadas.

= Personas que presenten una patologia de tipo degenerativo, inflamatorio,
biomecanica, infecciosa (osteomielitis), metabolica (gota, osteitis fibrosa
quistica, osteomalacia).

= Personas que presenten cualquier enfermedad, o disfuncién en estado agudo del
sistema estomatognatico.

= Personas que presenten sintomas de Whiplash (sindrome de latigazo cervical).

= Personas con enfermedad oncoldgica o en tratamiento por radioterapia.

7.3. METODO

El estudio se realiza en el consultorio del autor y en el centro de estudios radioldgicos
Kranex.

1) Seleccion del paciente: presentacion de nota informativa acerca del estudio que se va
a realizar (Apartado 1).

2) Datos personales e interrogatorio sobre los criterios de inclusién y exclusion
(Apartado 2), se explora al paciente, y se realizan los test para la arteria vertebral.

3) Firma del consentimiento informado incluido el estudio cefalométrico digital.

4) Efectuar la cefalometria digital.

5) Examinador 1: Escalimetro: MAO expresado en milimetros (Mm).

6) Examinador 1: Algometro: medicion del dolor expresado en Kg/cm2.

7) Examinador 2: Toma la muestra5y 6.
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8) Examinador 3: Toma la muestra 5 y 6.
9) Investigador: Recogida de datos y anotacion de los resultados de la cefalometria

digital.

7.4. ALEATORIZACION Y OCULTACION AL GRUPO DE ESTUDIO

El estudio es realizado a doble ciego. Los terapeutas fueron cegados con respecto a si el
paciente incluido en el estudio pertenecia al grupo experimental, o al control, ya que
ambos grupos se le realizaban idénticas evaluaciones.

Los pacientes al ser incluidos en la investigacion, para evitar el sesgo en el
procedimiento, se respetd el principio de aleatoriedad al azar, y fueron cegados con
respecto al grupo de estudio al que pertenecian:

Se dispuso de 44 sobres cerrados, 22 contenian un papel con la palabra GRUPO 1,y 22
con la palabra GRUPO 2, el paciente elegia uno de los sobres y tras su eleccion el sobre
era retirado. El resultado fue la distribucion del 50% al grupo 1 experimental y 50% al
grupo control.

Para evitar la predisposicion a los pacientes se les informé que podian recibir o no una

manipulacion cervical, en la primera, segunda o ultima valoracion.

7.5. GRUPQOS DE ESTUDIOS

» Grupo experimental: Los pacientes del grupo experimental se colocaron el plano

oclusal y recibieron luego de su primera cefalometria, la T.O.A.A, se los cit6 a los 15
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dias y se lo evalud. Luego, a los treinta dias, se tomaron nuevamente las mediciones, se

efectud la T.O.A. Ay se efectud después de siete dias una nueva cefalometria.

» Grupo control: Se les aplico las mismas mediciones incluyendo el plano oclusal y la
cefalometria, sin efectuar la T.O.A A.
La técnica placebo consistio en realizar una técnica de Jones para la primera

articulacion carpometacarpiana del pulgar.

7.6. INTERVENCIONES APLICADAS

7.6.1. AL GRUPO EXPERIMENTAL

1) Realizacion del test diagndstico por parte del investigador.

2) Medicion de la apertura vertical activa de la boca preintervencion realizada por
evaluador externo.

3) Medicion del umbral del dolor localizado en el esclerotoma de C1 realizada por
evaluador externo.

4) Se ejecuta la cefalometria digital lateral.

5) Aplicacién de la T.O.A.A. por parte del investigador.

6) Se aplica el plano oclusal realizado por el odont6logo.

Transcurridos los 15 dias:
6) Medicion de la apertura vertical activa de la boca por evaluador externo.

7) Medicion del umbral del dolor por evaluador externo.
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8) Aplicacion de la T.O.A.A. por parte del investigador.

9) Control del plano oclusal por parte del odontélogo.

Transcurridos los 30 dias:

10) Medicidn de la apertura vertical de la boca por evaluador externo.
11) Medicion del umbral del dolor por evaluador externo.

12) Aplicacion de la T.O.A.A. por parte del investigador.

13) Transcurridos siete dias de la manipulacidn se ejecuta la cefalometria digital lateral.

7.6.2. AL GRUPO CONTROL

Al grupo control se lo abord6 con los mismos pasos que al grupo experimental, a
excepcion de la técnica (T.O.A.A.). Esta fue cambiada por la técnica placebo de Jones
(tratamiento del punto sensible de la primera articulacién carpometacarpiana).

Técnica del punto sensible de la primera articulacion carpometacarpiana: paciente en
decubito supino, terapeuta sentado a la altura del antebrazo. Con el dedo indice de la
mano cefalica se encuentra el punto sensible ubicado en la base de la primera
articulacion carpometacarpiana, con la mano caudal se toma el pulgar del paciente en
aduccion, oposicion y se rota sobre su eje longitudinal. Se mantiene la posicion durante
90 segundos y se vuelve lenta y pasivamente a la posicion inicial.

Cada grupo contara con tres evaluadores externos.

A todos los sujetos que participan en este estudio se les conferira de un instructivo sobre
las caracteristicas de las radiaciones a las que seran sometidos. Las cuales se veran muy

disminuidas por contar con un equipo de cefalometria digital.
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7.7.VARIABLES DE ESTUDIO

7.7.1. VARIABLES INDEPENDIENTES

1) EDAD: Variable cuantitativa discreta.
2) SEXO: Variable categorica (vardn/mujer): cualitativa dicotomica, de escala nominal.
3) GRUPO DE TRATAMIENTO: Variable categérica (control/intervencion),

dicotémica de escala nominal.

7.7.2. VARIABLES DEPENDIENTES

1) Distancia entre occipucio y atlas: variable cuantitativa continua. 80
2) Apertura méaxima vertical activa de la boca: variable cuantitativa continua.

3) Umbral del dolor a la presidn en el miotoma de C1: variable cuantitativa continua.

7.8. TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizo un estudio piloto *® con pacientes, que tuvieran entre 18 y 65 afios de edad, y
que cumplieran los demas requisitos de inclusion en la investigacion, con esto se
calculo el tamafio muestral que corresponde a un valor de sensibilidad del 80%
(porcentaje a evaluar un paciente en lesion), una precisién absoluta del 15%, una
prevalencia del 63,8% (individuos que en tiempo y lugar se constituyen dentro de la
muestra) y un error de tipo I (o = 0,05), por lo tanto el tamafio de la muestra fue de 44

sujetos.
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7.9. CONSIDERACIONES ETICAS

A todos los sujetos que participan en este estudio se les conferira de un instructivo sobre
las caracteristicas de las radiaciones a las que serdn sometidos. Las cuales se veran
disminuidas (80%), por contar con un equipo de cefalometria digital. Se tomaran dos
muestras.

El equipo profesional implicado en la ejecucidon de técnicas y tratamientos de esta tesis
tendrad en cuenta las recomendaciones implicadas por la 18% Asamblea medica mundial
Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 292 asamblea medica mundial
Tokio, Japon, octubre de 1975, por la 352 Asamblea Medica Mundial de Venecia, Italia,
octubre de 1983 y por la 412 Asamblea Medica Mundial Hong Kong, en septiembre de
1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996, 522 Asamblea
general Edimburgo, Escocia, octubre 2000, 592 Asamblea General Seul, Corea, octubre

2008 y los principios basicos, éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

7.10. TECNICAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

7.10.1. PROCEDIMIENTO PREMANIPULATIVO

Previo a la manipulacidn se realizara el test de las seis posiciones cervicales propuestas
por C. Arnold y Col. ™8, Para determinar el fluido sanguineo de la arteria vertebral.
Este es una progresion de los movimientos cervicales para agregar gradualmente stress

mecanico a las arterias.

Luis Aroldo Otafio, C.O.
Tesis para la obtencién del Diploma en Osteopatia

81



Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién
Global (O.A.A)) de Fryette

Para cada posicion se obtiene el rango pasivo maximo permitido, la secuencia de
movimiento se realiza en dos direcciones.

1) Rotacion cervical, 2) extension cervical con lordosis de la espina cervical, con
maxima extension de la primera cervical, 3) se combina extension y rotacion con
traccion manual mientras se sostiene, 4) combinar rotacion y extensién con traccion

longitudinal, 5) el test de Klein completo, 6) sostén premanipulativo para C1-C2.

Foto 1: Test de Klein.

La posicion debe ser mantenida entre 30 segundos y 2 minutos, mientras el terapeuta
observa la aparicion de nistagmus o sintomas adversos tales como mareo, vision
nublada, habla atropellada o pérdida de conciencia, indicativos de oclusion parcial o

total de la arteria vertebral.
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Foto 2: Test de la arteria vertebral.

7.10.2. TECNICA (OAA) DE FRYETTE
83

7.10.2.1. OBJETIVOS

= Buscar disminuir la hiperactividad gamma que mantiene la disfuncién somatica,
normalizando la funcion articular.

= Corrige de manera inespecifica la movilidad de las articulaciones entre
occipucio, atlas y axis, no permite corregir una disfuncién especifica.

= Ademas de restablecer la biomecanica craneocervical mediante el deslizamiento
de las carillas articulares **°.

= Se provoca un reflejo aferente y neurovascular local y a distancia 2 124 119 13.

14
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7.10.2.2. PRINCIPI10OS DE APLICACION

> 49 que se hace segun un eje vertical que pasa por la

Es un thrust en rotacion puro
apofisis odontoides. No utiliza flexién ni extension y muy poca lateroflexion.
Se realiza bilateralmente. Esta técnica permite abrir de forma inespecifica la articulacion

entre occipucio y atlas, atlas y axis.

Foto 3: Técnica occipucio-atlas-axis.

La manipulacién osteopatica (OAA) de Fryette: Técnica puramente osteopética 22

realizada en rotacidn sobre un eje vertical que pasa por la apofisis odontoides del axis;
no utiliza flexion ni extensién, y muy poca lateroflexion. Se hace bilateralmente.
 Posicion de partida: Paciente en decubito supino y Ostedpata de pie del lado
contrario al que se va a manipular, con el centro de gravedad por encima de la zona que
se va a tratar.

* Toma de manos: la mano izquierda adopta una presa craneal izquierda con el eje del
antebrazo paralelo al eje de la apdfisis odontoides y apoyado en la mesa y gira la cabeza

hacia la rotacion maxima. La mano derecha controla la cara lateral derecha del craneo:
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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 metacarpofalangica y en extension de las interfalangicas.
El antebrazo reposa sobre el esterndn del paciente, el codo en direccion a los pies.

* Técnica: Primer tiempo: se realiza una ligera traccion cefélica. Se pide al paciente una
inspiracion y durante la espiracion siguiente se busca la mejor barrera motriz con

circunducciones. Segundo tiempo: se hace el thrust en rotacion pura hacia la izquierda.

7.10.2.3. MECANISMOS DE ACCION

En las técnicas de thrust, los musculos afectados son estirados contra su resistencia
antes de que el thrust sea aplicado. Esta apertura de la articulacion alarga probablemente
mas el musculo ya estirado.

En la manipulacién de la charnela suboccipital, estimulamos el SN ortosimpatico a
través del ganglio cervical superior, influyendo en la descarga aferente del huso
aumentada en la hiperactividad ortosimpatica.

El estiramiento forzado del musculo también se transmite a sus tendones, lo que
provoca una descarga interna de los receptores tendinosos de Golgi. Es probable que la
influencia inhibidora ejercida por estos receptores, se extiende, no solamente a las
neuronas alfa, sino también a las neuronas gamma, lo que favorece la normalizacion

entre las fibras intrafusales y extrafusales.
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7.10.2.4. CONTRAINDICACIONES

» ABSOLUTAS:
Algunos autores como Gibbons P., Vautravers P., Di Fabio R.P. establecen las
contraindicaciones a la manipulacién cervical que a continuacion se detallan:

- Vascular: Insuficiencia vertebro basilar, aneurisma, hemofilia.

- Calcificacidn de la arteria vertebral.

- Neuroldgicas: Mielopatia cervical, compresion medular, déficit neuroldgico.

- Visceral: patologias del sistema pulmonar y pleural, ORL.

- Oseas: Fracturas, tumor (metéstasis), infeccion, metabolicas, procesos

degenerativos (artrosis, osteoporosis), malformacion congénita.

» RELATIVAS:
- Posicion incomoda del paciente.
- Hernia discal.

- Post parto.

7.10.3. 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 articulacion occipito
atloidea.

Para este estudio con el fin de disminuir los costos solo se le ha solicitado al

especialista en imagen que tome la distancia occipucio-atlas. Por el método de
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TECNOLOGIA DIGITAL para obtener imagenes radiogréaficas y tomogréaficas en el

campo de la imaginologia Craneo-Maxilo-Facial.

Foto 4: Paciente inicio y final del tratamiento.

Habilitado por la Subsecretaria de Salud Publica del Neuquéen Radiofisica Sanitaria Ley
Nac. 17.55/67 Dec. 6,320/68, con fecha 22 de diciembre de 2009. Como responsable del
Centro Dr. Juan Carlos R. Remy mat 255 Autorizacion individual N° 7408

Los beneficios son varios y numerosos, s6lo se mencionan los mas importantes:

= La radiacién recibida por el paciente es considerablemente menor que los equipos
convencionales (80 %), al igual que el tiempo de exposicion.

= Laimagen se la puede ver en tiempo real (mientras el paciente esta en la maquina),
lo que permite no hacer repeticiones.

= No es contaminante ya que no se usan liquidos para revelarlas.

= Al ser virtuales se pueden guardar sin ocupar espacio.
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Se pueden imprimir en film como las convencionales para analizarlas junto al
paciente.

Enviarlas por Internet al profesional o a la Obra Social.

Por CD, con un programa abierto y gratuito que el profesional puede realizar
mediciones, colorear, usar lupas para ver los detalles mas fino, girar la imagen en
3D en todos los planos del espacio.

Las medidas son sin magnificacion (1:1 lo que se ve o mide es real).

Las mismas se pueden reproducir indefinidamente sin irradiar al paciente.
Tomdgrafo Planmeca: (Software: Romexis, Planmeca Pro Max 3D, Planmeca,

Finlandia).

Foto 5: Caracteristicas del Equipo. Nombre: Planmeca Pro Max 3D
Fabricante: Planmeca. Pais de origen: Finlandia. Marca: Planmeca
Modelo: Promax 3DS
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» Preparacion Previa para el Estudio

Se aconseja al que va a tomar la Rx ubicar el chasis verticalmente, que el paciente mire
a lo lejos en posicion habitual, no forzada, con los hombros y brazos colgando, en
apnea, para evitar la movilidad faringea ®, en lo posible utilizar el péndulo auricular,
con la finalidad de visualizar la vertical terrestre en la cefalometria. Ademas, usar un
filtro en cufia en el angulo inferior derecho a fin de visualizar més claramente el hioides,

epiglotis dorso y base de la lengua.

7.10.4. PLANO OCLUSAL

El plano oclusal estabilizador tipo Michigan *** fue desarrollado en el departamento de
oclusién de la Universidad de Michigan y es construido en acrilico incoloro de
polimerizacion lenta. Tiene forma de herradura y se ajusta al arco superior con
retenciones por vestibular y una leve extensidon palatina. Su superficie lisa debe
contactar con las cuspides de soporte de los dientes del arco inferior y presenta dos
guias de desoclusion anterior preferentemente a nivel de los caninos.

Representa un aparato mecanico con influencias en el aparato masticatorio a diferentes
niveles.

Los requerimientos fisicos de este plano:

1) Cubrir todos los dientes del arco en donde esté asentada

2) Dejar un espacio interoclusal (dimension vertical minimo)

3) Contactos multiples, bilaterales, puntiformes y de igual intensidad

4) Una superficie totalmente lisa que no programe ninguna posicion ni trayecto

mandibular tanto en los planos laterales como en las guias.
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5) Guia de desoclusion canina y anterior arménicas que produzcan una separacion
progresiva no mayor a 2 mm. En el lado de trabajo y no mayor a 3 mm en el lado de
balance.

6) Ser construida con material resistente, con buena resiliencia para absorber los

impactos dentarios.

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

Su uso es nocturno Unicamente.

Figura 23: A) y B) cierre de boca con intercuspidacion maxima; C) plano oclusal con
contacto de todos los dientes; D) la estética de la boca con la férula incluida.
(De: Okeson, Jeffrey P. Oclusiony afecciones temporo mandibulares.

Fig. 15-21. Férula de relajacion muscular. Pag. 521. Ed. Elsevier. Espafia, 2003)
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7.10.5. APARATOS DE MEDICION

7.10.5.1. CALIBRE DIGITAL

Las mediciones de la apertura vertical activa de la boca se realizaron con un calibre
digital.

Calibre pie de Rey Digital: (SC117101, rango 0-150mm, Schwyz, Suiza).

» Especificaciones técnicas:

- Resolucion: 0.01mm

- Alimentacion: Bateria 1,5 V

- Velocidad medida: < 1.5m/s

- Temperatura de trabajo: 0- 40°C

- Humedad relativa: <80%

- Temperatura almacenaje: -10 a 60°C.

- Certificado de calibracion en Anexos 4y 5.

Luis Aroldo Otafio, C.O.
Tesis para la obtencién del Diploma en Osteopatia

91



Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién
Global (O.A.A)) de Fryette

92

Foto 6: Medicion de la apertura vertical de la boca

7.10.5.2. ALGOMETRO

En este estudio, para mensurar la fuerza de presion necesaria para producir dolor se
utiliza un algémetro mecanico de muelle de “Technical Products CO”.
Se determina la cifra del umbral del dolor, que es la presion minima que estimula los

nociceptores, como la que se debe consignar en planillas.
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Foto 7: Algdbmetro “Technical Products CO”

Para convalidar la confiabilidad del aparato selo deriva al INTI, Instituto Nacional de
Tecnologia Industrial, donde se lo estudia con un amplificador digital con lectura
electronica. Los valores de referencia en el amplificador son expresados en
minivolt/volt (mV/V) y las unidades de fuerza requeridas para ejercer la presiéon en
Newton (N).

1Kg. Fuerza = 9,80665

El instrumento consta de un mecanismo calibrado para poder medir y representar en una
doble escala analdgica, 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 paralelaje, la sumatoria de ellos
da una relacion de incertidumbre de 0,3 N.

En el informe se consigna que el nivel de confianza del aparato es del 95%.

ALGOMETRO: (Technical Products CO, Nueva Jersey, Estados Unidos).
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Se adjunta el documento emitido por el Instituto Nacional de Tecnologia Industrial en

los Anexos6y 7.

7.10.5.3. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Entre las variables independientes se estudio las de indole antropométrico o de
informacién general, acerca de los sujetos de estudio, como la Edad del paciente, su
Género y su Indice de Masa Corporal (Talla y Peso Corporal).
Los datos fueron obtenidos por un tallimetro con escala milimétrica y un monitor de
composicion corporal con balanza de OMRON HBF-500INT.

Las especificaciones técnicas en el Anexo 8.

Foto 8: Monitor de Composicion Corporal con Balanza
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7.10.6. EVALUADORES

Participaron tres evaluadores que desconocian al grupo que pertenecian los pacientes,
quienes tomaron seis muestras de cada paciente cada uno:
» Una medicidn pre/intra/post intervencion de la amplitud vertical de la boca.

« Una medicidn pre/intra/post intervencidn del umbral del dolor al miotoma de CL1.

7.10.7. AMPLITUD DE LA APERTURA DE LA BOCA

Con el paciente en decubito supino, y la cabeza alineada con el tronco en un plano
horizontal, sin almohada, se le pidié que abriera la boca al maximo sin dolor, el calibre
fue ubicado entre los incisivos centrales 11, 21, 31 y 41 de la arcada superior e inferior.

95

Se considero 0 a la maxima intercuspidacion, el terapeuta se sitla a la izquierda del

paciente, con la pantalla del calibre orientado hacia el otro lado.

7.10.8. UMBRAL DE DOLOR EN EL MIOTOMA DE C1

La marcacién se toma en el umbral de presion que es la primera presion por la que el
individuo percibe dolor.

Se ubica la apdfisis mastoides del lado derecho, un través de dedo por delante
encontramos la apofisis transversa de C1, colocamos el algémetro perpendicular al
miotoma y con la mano izquierda palpamos con dedo mayor transversa de C1 y con

indice espinosa de C2.
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Fotos 9 y 10: Ubicacién del miotoma (izq.) y algometria (der.)

Se explica claramente al paciente que cuando manifieste dolor por la presion ejercida,
debe avisarnos inmediatamente, luego se registra la valoracion en la planilla

correspondiente.
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7.11. PROCESO DE OBTENCION DE DATOS

Después de verificar los criterios de inclusion y asignar de forma aleatoria los pacientes
a uno de los grupos de estudio, se inicio la recogida de datos (Apartado 1).

Los pacientes fueron examinados en una sala dotada de una camilla de exploracién, con
temperatura estable entre 22 y 24 °C, y no recibieron informacién sobre el disefio del

estudio, los grupos de estudio y la maniobra de intervencion.

DESCRIPCION Y CRONOGRAMA DE RECOGIDA DE DATOS

* Realizacidon del test diagnostico por parte del investigador
* Recogida de medidas antropométricas.

e Medicién de la apertura vertical activa de la boca

INICIO preintervencion.

* Medicién del umbral del dolor a la presién preintervencion. 97

e Aplicacién técnica tratamiento/control por parte del

investigador.

* Medicion de la apertura vertical activa de la boca post-
TRANSCURRIDOS intervencién.

LOS 15 DiAS e Medicién del umbral del dolor post-intervencion.
e Aplicacion técnica tratamiento/control por parte del

investigador

e Medicién de la apertura vertical activa de la boca post-
TRANSCURRIDOS intervencion.

LOS 30 DiAS * Medicién del umbral del dolor post-intervencion.
e Aplicacion técnica tratamiento/control por parte del

investigador.

TABLA 1: DESCRIPCION Y CRONOGRAMA DE RECOGIDA DE DATOS
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7.12. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE RECOGIDA DE DATOS

Todas las mediciones fueron realizadas y procesadas individualmente, para luego ser
anotadas en una hoja de recogida de datos, con el proposito de reducir la posibilidad de

errores y establecer heterogeneidad en la misma.

7.13. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS versién 17.0. Software
utilizado: (SPSS Statistics 17.0, SPSS Inc. 233 South Wacker Drive, 11th Floor
Chicago, IL 60606-6412 EE.UU).

A partir de la informacion obtenida en el estudio piloto se trabajé con parametros para
un estudio clinico aleatorizado de variables continuas, distribucion normal con dos
grupos de muestras independientes (un grupo de estudio y un grupo control), con
hipdtesis unidireccional y aceptandose un nivel de error tipo | alfa 0,05 (95%), un nivel
de error tipo Il beta=0,05 (5%).

Para la Distancia por cefalometria, que resulté en el estudio piloto la mas heterogénea
(mayor Coeficiente de Variacion CV) y asumiendo un error muestral de 1,2 mm,
aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,05 en contraste bilateral, se

necesitan como minimo 22 sujetos por cada grupo.
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8. RESULTADOS

8.1. CARACTERISTICAS INICIALES DE LOS GRUPOS

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: grupo experimental y grupo control.
Veintidds pacientes, 13 mujeres y 9 varones, fueron destinados al grupo experimental, y
otros veintidés pacientes, 15 mujeres y 7 varones al grupo control, no existieron
diferencias significativas en la distribucion de sexos entre ambos grupos. La edad
comprendida en el grupo experimental fue entre 25 y 55 afios. Con una media de 39,62
con una desviacién estandar de 10,94. En el grupo control el rango de edad
comprendido fue entre 29 y 59 afios. Con una media de 38,04 y una desviacion de
11,42. En todos los casos los niveles de significacion (p > 0,05). ). En consecuencia se
acepta la Hipdtesis Nula: Las diferencias entre los dos grupos -Experimental y de

Control- no son significativas y se deben al azar.

8.2. CONCORDANCIA INTER E INTRA EVALUADOR

Se realiza el estudio inter e intra evaluador para poner en concordancia los tres
evaluadores externos en toda la muestra, ellos fueron segados en cuanto al grupo que
pertenecia el paciente, en todos los casos el nivel de significancia supera ampliamente

P=0,05.
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8.2.1. ANALISIS DE LA CONFIABILIDAD DE LAS TRES

MEDICIONES DE CADA EVALUADOR (INTRAOBSERVADOR)

» Prueba utilizada: Andlisis de varianza y Coeficiente de Correlacion Interclase (CCI)

Desviacion ccl
Variable Medicion | Sujetos | Media tipica F Sig.
APERTURA 19 44 43,90 4,89 0,22 | 0,80
MANDIBULAR PRE 20 44 43,69 4,51 0,89
3¢ 44 43,26 4,13
12 44 16,23 1,12 0,13 088
DOLOR PRE 5 )
29 44 16,23 1,07 0,90
3¢ 44 16,13 1,04
APERTURA 1¢ 44 44,22 4,41 0,02 | 0,98
MANDIBULAR 20 44 44,39 4,36 0,97
POSTA 3¢ 44 44,35 4,52
DOLOR POST A 12 44 16,29 0,98 0,18 | 0,84
29 44 16,32 0,99 0,89
3¢ 44 16,41 1,00
APERTURA 19 44 44,88 4,50 0,01 | 0,99
MANDIBULAR 20 44 44,88 4,52 0,97
POSTB 30 44 45,00 4,49
DOLOR POST B 1¢ 44 16,73 0,89 0,66 | 0,52
29 44 16,59 0,94 0,94
3¢ 44 16,51 0,93

TABLA 2: ANALISIS DE CONFIABILIDAD DE LAS TRES MEDICIONES
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» COROLARIO:
En todos los casos los niveles de significacion (p > 0,05). En consecuencia se acepta la
Hipdtesis Nula: Las diferencias entre las tres mediciones no son significativas y se

deben al azar.

8.3. ANALISIS DE LA IGUALDAD DE LOS GRUPOS ANTES DE
LA INTERVENCION

Prueba de la normalidad de la poblacion en las variables numéricas, utilizando el test
de Kolmogorov-Smirnov con ajuste a la Curva Normal.
Se ha comprobado la distribucion normal para: Peso, Talla, Edad, IMC, Distancia por

Cefalometria, Apertura mandibular.
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GRUPO EXPERIMENTAL
Desviacién

Variable Media tipica Z de Kolmogorov-Smirnov | Sig. "p"
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
IMC 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

Desviacién

Variable Media tipica Z de Kolmogorov-Smirnov | Sig. "p"
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
IMC 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 0,77 102

TABLA 3: PRUEBA DE LA NORMALIDADD DE LA POBLACION EN
LAS VARIABLES NUMERICAS. TEST DE KOLMOGOROV-SMIRNOV.

» COROLARIO:

Hay evidencias para rechazar la H, en todos los casos los niveles de significacion (p >
0,05). En consecuencia se acepta la Hipétesis Nula: Las diferencias entre los dos grupos
-Experimental y de Control- no son significativas y han presentado una distribucion

normal.
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8.4. COMPOSICION SEGUN EL SEXO

COMPOSICION SEGUN SEXO

OVARON
BMUJER

80,0

70,0

60,0

69,6

GRUPO FXPFRIMENT A GRLUIPO NDE CONTROI

TABLA 4: COMPOSICION SEGUN EL SEXO

Se observa predominancia de mujeres: dos de cada tres.

En cuanto a la composicién en ambos grupos de estudio (Experimental y de Control) no

se observan diferencias significativas.
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8.5. COMPOSICION SEGUN EL PESO

PESO O PESO|

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO DE CONTROL

TABLA 5: COMPOSICION SEGUN EL PESO 104

Al igual que para el sexo se ha comprobado si existe relacion estadisticamente
significativa. En general el peso varia entre 52 y 96 kg. El rango de variacion es mas

amplio en el Grupo Experimental, pero las diferencias de medias no son significativas.
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8.6. COMPOSICION SEGUN LA TALLA

TALLA OTALLA
2,00

1,80
1,60
1,40
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40

0,20

0,00

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO DE CONTROL

TABLA 6: COMPOSICION SEGUN LA TALLA 105
La distribucion de la talla presenta una casi perfecta curva simétrica con valores
similares en la Media y la Mediana, tanto en general como en cada grupo. Si bien en el
Grupo Experimental el rango de variacion es un poco mas amplio (entre 1,55y 1,87 m)

no afecta a las medias que no presentan diferencias significativas.
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8.7. COMPOSICION SEGUN LA EDAD

EDAD OEDAD

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO DE CONTROL

TABLA 7: COMPOSICION SEGUN LA EDAD
106
La distribucion de edades en el Grupo Experimental registra una leve asimetria negativa
(Media=39,62 y Mediana= 42,00) y un rango de variacion mayor (18 a 69 afios) que en
el Grupo de Control (18 a 59 afios). De todas maneras, estas diferencias no afectan a las

medias que no presentan diferencias significativas.
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8.8. COMPOSICION DE LA I.M.C.

IMC [amc
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TABLA 8: COMPOSICION SEGUN EL I.M.C. 107

El indice de Masa Corporal, calculado a partir del peso y la talla no presenta las
diferencias habidas en cada una de esas variables pues se compensan al relacionarlas.
Por lo tanto, presenta practicamente la misma distribucion en ambos grupos: Amplitud

total entre 18,8 y 32,0.
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8.9. ANALISIS DE LOS EFECTOS DE LA INTERVENCION

Se compar6 a través del “t” de Student los resultados en los dos momentos (Pre y Post)

para cada uno de los objetivos, segun las intervenciones realizadas y el grupo de control.

Dado que hay dos mediciones POST Ay POST B, se compraron entre si y con la PRE.

Desviacion | Correla- | Dif. de Sig.
GRUPO | MOMENTO Media | N tip. cion medias T (bilateral)
DISTANCIA GRUPO PRE 7,63| 21 3,41 0,98 0,41 2,04 0,05
POR EXPERI-
TELERADIO- | MENTAL | POST 722| 21| %74
GRAFIA GRUPO -
DE PRE 652 23 3,44 0,98 -0,02 0,13 0,90
CONTROL POST 6,54 | 23 3,11
Desviacion | Correla-| Dif. de Sig.
Media | N tip. cion medias (bilateral)
GRUPO -
EXPERI- PRE aa24| 21 5,29 0,97 -1,14 3,79 0,00
MENTAL POST A 45,38 | 21 5,13
GRUPO -
DE PRE 4305 23 3,31 0,79 -0,31 0,68 0,51
CONTROL| POSTA 43,36 | 23 3,40
Desviacién | Correla-| Dif. de Sig.
Media | N tip. cién medias (bilateral)
GRUPO R
Mip'\fgl'LL:JFI{QR EXPERL- PRE 4424 21 5,29 0,94 2,08 512 0,00
MENTAL POST B 46,32 | 21 5,14
GRUPO -
DE PRE 43,05 23 3,31 0,77 -0,59 126 0,22
CONTROL POST B 43,64 | 23 3,35
Desviacion | Correla-| Dif. de Sig.
Media | N tip. cién medias (bilateral)
GRUPO -
EXPERI- POST A 4538/ 21 5,13 0,99 -0,94 4.85 0,00
MENTAL POST B 46,32 | 21 5,14 0,99
GRUPO -
DE POST A 4336 23 3,40 0,99 -0,29 252 0,02

CONTROL| POSTB 43,64 | 23 3,35
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DOLOR

Desviacion | Correla-| Dif. de Sig.
Media | N tip. cién medias (bilateral)
GRUPO -
EXPERL- PRE 16,34 | 21 1,17 0,72 -0,44 248 0,02
MENTAL POST A 16,77 | 21 0,91
GRUPO PRE 16,07 | 23 0,92 0,92 0,13 1,66 0,11
DE
CONTROL POSTA 15,94 | 23 0,82
Desviacién | Correla-| Dif. de Sig.
Media | N tip. cién medias (bilateral)
GRUPO R
EXPERL. PRE 16,34 | 21 1,17 0,74 0,83 4,72 0,00
MENTAL POST B 17,17 21 0,67
GRUPO R
DE PRE 16,07 | 23 0,92 0,74 0,04 0,28 0,79
CONTROL POST B 16,10| 23 0,79
Desviacién | Correla-| Dif. de Sig.
Media | N tip. cion medias (bilateral)
GRUPO -
EXPERL POST A 1677| 21 0,91 0,90 -0,40 4,30 0,00
MENTAL POST B 17,17| 21 0,67
GRUPO POST A 15,94 | 23 0,82 0,85 -0,16 0,09 109
DE
controL| POSTB | 1610 23| O7°

TABLA 9: ANALISIS DE LOS EFECTOS DE LA INTERVENCION

» COROLARIO:

Para el Grupo Experimental en todos los casos los niveles de significacion (p menor

0,05), mientras que en el Grupo de Control, también en todos los casos, es (p mayor >

0,05).

En consecuencia se rechaza la Hipdtesis Nula en los Grupos Experimentales y se acepta

en los Grupos de Control.

Las diferencias entre los dos grupos -Experimental y de Control- no son significativas y

se debe a la implementacion de la técnica en estudio (T.0.A.A.) de Fryette.
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8.10. RELACION DE LA APERTURA MANDIBULAR

APERTURA MANDIBULAR

[ APERTURA
MANDIBULAR

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO DE CONTROL

110

TABLA 10: ANALISIS DE IGUALDAD EN LA APERTURA MANDIBULAR
PARA AMBOS GRUPOS EN ESTUDIO

Analisis de igualdad para los grupos antes de la intervencion.
Si bien el Grupo experimental presenta valores mas extremos (Amplitud de variacién
entre 37,3 y 58,3) y una leve asimetria positiva, su media no difiere significativamente

de la media del Grupo de Control.
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8.11. RELACION DEL DOLOR EXPERIMENTAL-CONTROL

18,00
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0,00

DOLOR

ODOLOR

GRUPQO FXPERIMFENTAI

GRUPO DF CONTROI

TABLA 11: RELACION DEL DOLOR CON AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO

Ambas distribuciones son simétricas. El Grupo Experimental con un rango de variacion

levemente superior (entre 12,97 y 18,13), lo que no incide en las medias que no

presentan diferencias significativas.
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8.12. GRAFICACION DE LOS EFECTOS RESULTANTES EN LA
APLICACION DE LA INTERVENCION

Con estos tres graficos se intenta demostrar los efectos de la intervencion comparando

las mediciones PRE con las POST Ay la POST B cuando corresponde.

El analisis de varianza nos muestra que la intervencion produjo efectos significativos en
los tres aspectos estudiados (Distancia por telerradiografia, Apertura mandibular y
Dolor) entre la medicién PRE y POST A, como también entre la medicion POST Ay la

POST B, mientras que no se presentan diferencias en el Grupo de Control.

Los siguientes graficos convalidan lo dicho respecto del Grupo Experimental,

mostrando las diferencias obtenidas sujeto por sujeto.

112
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8.12.1. CEFALOMETRIA DIGITAL PRE-POST EVALUACION

DISTANCIA POR CEFALOMETRIA DIGITAL

—=&—POST

1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 .13 14 15 16 17 18 19 20 21
Grupo Experimental

TABLA 12: DISTANCIA POR CEFALOMETRIA DIGITAL 113
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8.12.2. RELACION APERTURA MANDIBULAR

El grafico muestra la relacion de la apertura mandibular tomadas en las tres instancias
del estudio. EI mismo arroja como resultado cambios positivos en las tres instancias, se

hace evidente que el cambio es mas significativo entre el pre y el post A.

APERTURA MANDIBULAR

65,00
—e—PRE
—=—POSTA
POSTE
60,00 A

N
AR AAL LA

NATAAVERINY

35,00

1 2 3 4 5 6 7 & 9 101%12]31415161?18192021
Grupo Experimental

TABLA 13: LAS TRES VARIABLES DE LA APERTURA MANDIBULAR
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8.12.3. RELACION DEL DOLOR PRE-POST A Y POST B

DOLOR
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TABLA 14: LAS TRES VARIABLES EN EL UMBRAL DEL DOLOR 115

Se observa en el estudio que los cambios obtenidos en el umbral del dolor a la presion
fueron optimizados y sostenido en el tiempo. Encontrando una diferencia de medias

(post Ay post B) de 0,40 la méaxima de las tres.
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9. DISCUSION

En el afio 2001 en un Curso de Post-grado del Profesor Mariano Rocabado, sugiere
dentro de su hipétesis de investigacion que la relacién craneo mandibular, cervical y
region hiodea pueden ser modificadas mediante aparatos removibles ortopédicos
aplicados por el odont6logo especializado y por técnicas ortopédicas manuales a nivel
de columna cervical realizadas por kinesiélogo especialista en técnicas de movilizacion
vertebral. Sin embargo, estas disciplinas pueden evaluar y tratar a los pacientes con
problemas disfuncionales de estos niveles de acuerdo a la sintomatologia y los criterios

objetivos que estan limitados especialmente a su campo de accién .

Por lo que se plantea la necesidad de implementar tareas inter y transdisciplinarias

coordinadas para el tratamiento de las disfunciones temporomandibulares.

Arte y ciencia de comprender plenamente los trastornos mandibulares (TMD)

permanecieron indefinidos como ciencia clinica hasta el final del decenio de 1970 .

El entrenamiento de pregrado y postgrado sobre anatomia, fisiologia y fisiopatologia de
la articulacion temporomandibular (TMJ) era minimo y consistia sobre todo en breves

prescripciones anatémicas ‘.

La patologia se consideraba como un trastorno
inespecifico del disco, casi siempre relacionado con disfuncidon oclusal. Para aquellos
especialistas que comenzaron con el tratamiento y equilibrio con planos oclusales, los
métodos terapéuticos eran al azar e impredecibles. Las férulas se consideraban

dispositivos practicos que podian aliviar los sintomas del paciente aunque no existiera

una clara definicion sobre la causa de los sintomas. No existian lineamientos para la
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asistencia del enfermo después de abatir los sintomas iniciales *%.

En la actualidad ha aumentado significativamente la consulta de pacientes con
sintomatologias relacionadas con el Sistema Estomatognatico. En la anamnesis e
inspeccion de estos pacientes se observa la coincidencia de la presencia de apriete
dental, bruxismo, parafunciones que sobresolicitan el aparato masticador. Por lo que

desde la vision 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 fisiologicos de diversos dispositivos sobre los problemas
temporomandibulares ?*. La mejoria en obtencién de imégenes permitié al odontélogo
observar la relacién de los componentes articulares antes y después de insertar la férula.
El uso prolongado de ésta se baso en relaciones articulares confirmadas y no solo en

valoraciones clinicas.

Si bien protegen el esmalte dental y proveen de un relativo confort (disminucién de
dolor local e irradiado en ATM), no solucionaban cefaleas, cervicalgias y alteraciones

posturales.

Debido a la interrelacion profesional con la Directora del Centro Odontol6gico Diana
Huespe se plantea la posibilidad de un tratamiento interdisciplinario, Odonto-

Osteopatico para pacientes bruxémanos.

Los DCM son frecuentes, y es dificil su diagndstico debido a su etiologia multifactorial

1251 a gran demanda de pacientes con dolores articulares conlleva a estudiarla mas a

126, 94 127, 55,128, 129

fondo en nifios y adultos

Si el funcionamiento de un sistema del cuerpo se obstaculiza por las diversas etiologias,
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el sistema adquiere una tolerancia fisiol6gica provocando una sintomatologia leve,
moderada o severa dependiendo del tiempo y la severidad a la que sea sometida. El
bruxismo es un agente etiologico local para DCM ya que genera micro traumatismos o
fuerzas repetidas en tiempo prolongado induciendo a alteraciones histoldgicas de la

articulacion *2°.

Atendiendo a las afecciones que presentaban los pacientes bruxdémanos, si bien no era el
objetivo del estudio clasificar a los pacientes segun los sintomas, en la hoja de recogida
de datos observamos: que de 44 pacientes, el 52% padecia tension muscular, 55% dolor
muscular, 12% sufria fracturas dentales, 33% limitacion del movimiento y el 24%
crepitaciones o chasquidos. El factor fundamental que parece influir en el hecho de que

busquen ayuda es el grado de dolor que experimentan, asi lo describe Epker y Col. »**

Todos estos factores actlan sobre las estructuras articulares y con el tiempo puede
superarse la resistencia fisiolégica convirtiéndose en factores de riesgo para
desencadenar diferentes respuestas patoldgicas y disfunciones. Las personas con
masticacion unilateral y bruxismo generan mayor fuerza en menor area

incrementandose el dafio en los tejidos y presentando mayor prevalencia de DCM 3%

132

Existen maltiples estudios, en donde tratan de establecer un rango de fuerza, duracion
de episodios de bruxismo, pero en todos los estudios encuentran variaciones entre

pacientes y en los episodios del mismo paciente 313,

Las disfunciones se presentan en las zonas donde la resistencia a las cargas que genera

el bruxismo son mas bajas, como en la ATM, en donde se pueden generar signos como
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clic y crepitacion.

Los signos y sintomas mas relacionados con la etiologia del bruxismo se presentan en
forma de dolor (artralgia), y disfuncion en la ATM. El dolor se manifiesta en los tejidos

blandos alrededor de la articulacién como los ligamentos, y los misculos ***

Las estabilidad ortostatica postural del craneo sobre la columna cervical es un factor
importante en los diagndsticos de trastornos disfuncionales craneomandibulares, las
alteraciones biomecanicas tanto de tejido duros y blandos se ponen en evidencia en una

radiografia habitual "°.

La Osteopatia aporta conceptos sobre la biomecanica cérvico-craneal que inducen a

realizar estudios conjuntos.

La evaluacion osteopatica estatica y dindmica completa la ficha odontoldgica,
evidenciando que estos pacientes también presentaban alteraciones craneo-

cervicales que influyen sobre la biomecanica temporomandibular.

En los individuos derivados del Centro Odontoldgico con las caracteristicas descriptas
se observa alteracion (desviacion de la media 6,5+/-2 mIm) del espacio occipito-

atloideo.

Alteraciones de la relacidn funcional de las articulaciones craneo-vertebrales pueden dar
como resultado en el tiempo sintomas de dolor referido como también sintomas de dolor
musculoesqueletal local. Una de las relaciones que preocupa actualmente a ambas
disciplinas especializadas en el tratamiento de algias craneocervicales es la disminucion
del espacio suboccipital dado por la relacion de la base del occipital y la distancia

vertical al punto mas superior y posterior del arco posterior del atlas (C1). Esta distancia
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puede variar dentro de lo funcional entre 4 y 9 mim.

Se plantea la necesidad de obtener datos objetivos y mensurables para justificar la
posibilidad de un trabajo interdisciplinario por lo que se hace conexién con el Servicio
que realiza Cefalometrias Digitales, que accede a colaborar con el estudio. El estudio
cefalométrico lateral incorpora las curvaturas de la columna cervical y la posicion
craneo vertebral. Estos son factores importantes que considerar cuando se realiza un
estudio de la funcion y estabilidad del sistema craneo mandibular. Este sistema permite
analizar el punto de partida para los procedimientos terapeuticos y analizar su

prognosis.

En la bdsqueda de las técnicas osteopaticas que puedan dar mayor flexibilidad al
espacio atloideo-axoideo, se considera que la "Manipulacion occipito atloidea global™
propuesta por Fryette es la mas adecuada. En esta eleccion se considera que al ser

bilateral y global puede resolver diversas disfunciones.

Se considera que al cambiar el posicionamiento de las cervicales superiores se posibilita
el reequilibramiento de las diversas estructuras temporomandibulares, de esta manera

contribuye a la mayor apertura bucal.

La ampliacion del espacio occipito-atloideo determina el aumento del umbral de dolor,
al romper el circuito nociceptivo. El resultado es disminucion del dolor espontaneo y a

la presion.

Se determina la posibilidad de realizar esta maniobra, occipito-atloidea global a los
pacientes que ya estan usando el plano oclusal, para evaluar si se suman beneficios al

interrelacionar los tratamientos odontoideo y osteopatico
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Para dar validez a las observaciones se conforman dos grupos: experimental y control,
en los cuales se considera que nivel de homogeneidad pueden presentar, teniendo en

cuenta las variables dependientes e independientes.

La modificacion radioldgica del espacio entre occipucio y atlas a través de la
Manipulacion Osteopatica Global De Fryette, se ha realizado sobre una muestra de
sujetos con bruxismo y uso de plano oclusal, a los que se les ha tomado una
cefalometria pre y post evaluacién. Ha sido evaluado el dolor en el miotoma de C1 vy la
apertura vertical activa en tres momentos de la investigacion, arrojando en primer lugar
la comparacion intergrupal de los valores iniciales de todas las variables, dependientes e
independientes de resultado, en ambos grupos: grupo experimental (G.E.) y grupo
control (G.C.). Se observa homogeneidad entre los dos grupos en edad, sexo, grupo de
intervencion, apertura de la boca y umbral del dolor a la presién, puesto que los
resultados son p>0,05. En esta primera observacion, podemos comparar la prevalencia
de mujeres respecto a varones en ambos grupos; si solo tenemos en cuenta la limitacion
de la apertura de la boca como signo de DTM, coincide con otros estudios que
confirman que las D.T.M afectan mas a mujeres que a hombres ** ¥’ También se
asemeja en cuanto a la edad, con una media de 38 afios, como en la investigacion

anterior.

Atendiendo a la limitacion media de la apertura, podriamos afirmar que la mayor parte
de los pacientes presentaba una limitacion leve de la ATM, 44,24 mim, encontrandose
en nuestro estudio un aumento en el grupo experimental de 2,05 mim, a diferencia del
estudio de Mansilla * el cual revel6 un incremento medio de 3,2 mim, en pacientes

sanos. Al evaluar las cefalometrias digitales se tuvo que eliminar dos de ellas antes de
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138 v la segunda por

ingresar a los grupos los pacientes, una por pontus unticus
hipoplasia mandibular °. Las diferencias pre-post para las cefalometrias digitales son de

un nivel de significacion (p menor 0,05).

La evaluacion del umbral del dolor en el grupo experimental ha sido el mas
significativo, manteniéndose en el tiempo, se cree que esto puede estar relacionado al
estiramiento previo de los érganos tendinosos de Golgi que provocan una respuesta de
inhibicién de las motoneuronas alfa y gamma, restableciendo la longitud entre las fibras
intra-extrafusales, obteniendo una relajacion muscular. También las aferencias de la
capsula articular proveniente de los corpusculos de Paccini, contribuyen a la supresion

de la hiperactividad gamma.

En el ANALISIS DE CONFIABILIDAD de las tres mediciones (interobservador), los

niveles de significacion (p>0.05) determinaron que no existen diferencias significativas

entre las mediciones, por lo que las existentes se deben al azar.

La prueba t de STUDENT se realiz6 para comprobar si los grupos experimental y

control fueron distribuidos al azar, siendo el resultado adecuado (p>0,05).

Se realizd la comparacion de los resultados en los momentos pre y post intervencion en
los grupos experimental y control, obteniendo resultados diferentes: experimental pre:
7,63 mim / post 7,22 mIm, diferencia de medias 0,41 mim; control pre: 6,52mlm / post
6,54 mim, diferencia de medias 0,02 mim. La observacion de los cambios en el grupo
experimental determina la efectividad de la técnica T.O.A.A. Con la posibilidad de
realizar un estudio tan objetivo y preciso como la cefalometria digital que permite una

medicion exacta del espacio occipitoatloideo, mensurando los cambios obtenidos.

Luis Aroldo Otafio, C.O.
Tesis para la obtencién del Diploma en Osteopatia

122



Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién
Global (O.A.A.) de Fryette

El objetivo secundario de verificar en aumento de la apertura vertical bucal se midié con
especificidad con el calibre digital, evidenciando cambios positivos en relacién a las

tomas pre y post intervencion.

Lo que ha demostrado una amplia variedad de estudios en los que se pueden observar
los distintos enfoques que fueron motivados: en un estudio sobre la apertura vertical
activa ** con DTM menos del 50% tenian limitacion a la apertura (menos de 40 mim).
Otros autores encontraron el 65% de pacientes con menos de 40 mim 4% ! En otro
estudio observado por tomografia con pacientes con DTM vy osteoartrosis se encontrd

el 78,9% con limitacion de la apertura 2,

Los resultados de este estudio se acercan mas a los evaluados por Rodriguez *** quien
obtuvo una ganancia de 1,93 mlm con una técnica de energia muscular en pacientes

Sanos.

Fernandez de las Pefias y Col. ** en técnicas de presion isquémica encontré un aumento
de 3,5 mIm en pacientes disfuncionados, la muestra de nuestra investigacion fue de 2,08

mim.

Con respecto a la zona elegida para la algometria, se observa una clara definicion del
punto a evaluar, con un facil ingreso a la zona, pensamos que puede ser muy util al

momento de constatar el tratamiento realizado.

A la hora de evaluar la algometria se ha encontrado bibliografia donde se ha estudiado

en pacientes que compara puntos gatillos crénicos con agudos **, o la evolucién en el

tiempo de un PG antes y después de una técnica 147,

Luis Aroldo Otafio, C.O.
Tesis para la obtencién del Diploma en Osteopatia

123



Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién
Global (O.A.A.) de Fryette

143
J.

Rodriguez también aplico la algometria en la sutura sagital para medir el UDP pre-

post intervencion.

Se deberé tener en cuenta al observar las medidas del UDP que fueron en nuestros tres
evaluadores y los resultados no cambiaron, el tercero ha dado valores relativamente mas
negativos que los otros dos, es por ello que incluimos estudios como icele y De Laat **®
los cuales relatan que no hay cambios significativos en la algometria de los puntos

sensibles de los musculos temporal y masetero realizadas en distintos momentos del dia

y en dias alternos.

9.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion que presentd el estudio fue poder encuadrar los signos y

sintomas del bruxismo para asignar al paciente al grupo de investigacion.

Esta patologia que es multifactorial y multicausal determina que se debe tener en
consideracion que al estar en contacto con otros profesionales (odont6logos y médico
radidlogo), el paciente puede pesquisar la idea de cual grupo le corresponde, a pesar de

que se tomaron los recaudos correspondientes del proyecto.

El tercer evaluador para el umbral del dolor ha dado valores iguales 0 menores que el
segundo, con la posibilidad de irritacion dérmica, en un proximo estudio se tendra en

cuenta los tiempos de aplicacion de la presion.

La otra gran limitacion fue no aprovechar al maximo la potencialidad de la cefalometria
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digital, que supone un aumento de costos. Se propone una futura continuacién del

estudio tomando mas mediciones.
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10. CONCLUSIONES

Se ha cumplido con los objetivos primarios y secundarios de este estudio:

Se ha verificado con una cefalometria lateral digital que la aplicacion de la T.0.A.A
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 T.O.A.A. mejora la apertura vertical activa de la boca en alguna de

las tres mediciones.

La aplicacion de la T.O.A.A. produce un aumento del umbral de dolor a la presion y

disminucién del dolor espontaneo en el miotoma de C1.

El grupo control con la aplicacion de la 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 oclusal nocturno.

Se observan diferencias en la relacion de la apertura de la boca y la disminucion del
dolor espontdneo en el miotoma de C1, entre grupo experimental y grupo control,
manteniendo una relacién lineal el primer grupo y un descenso en la curva del dolor del

grupo control.

Los datos anteriores relacionados con la apertura del espacio CO-C1, indican una

relacion lineal y progresiva en el grupo experimental.
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13. INDICE DE ABREVIATURAS

TOAA: Técnica Occipucio-Atlas-Axis

CO: Occipital

C1: Primera Vértebra Cervical

C2: Segunda Vértebra Cervical

C3: Tercera Vértebra Cervical

C6: Sexta Veértebra Cervical

C7: Séptima Vertebra Cervical

ACM: Articulaciones Craneo Mandibulares
ATM: Articulacion Témporomandibular
ADA: Asociacion Americana de Desordenes del Suefio
DCM: Desordenes Craneo Mandibulares
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VII: Nervio Facial

IX: Nervio Glosofaringeo

X: Nervio Vago

XI: Nervio Espinal

XII: Nervio Hipogloso

GCS: Ganglio Cervical Superior
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14. APARTADOS Y ANEXOS

APARTADO 1: RECOGIDA DE DATOS DE ESTUDIO

TESIS PARA LA OBTENCION DEL DIPLOMA EN OSTEOPATIA
LUIS AROLDO OTANO, C.O.

Modificaciones Radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del
Atlas tras una Manipulacion Global (O.A.A) de Fryette

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE
APELLIDO
EDAD SEXO: V M TALLA
PESO
EVALUADOR GRUPO: 1GE
2GC
APERTURA
INICIO 15 DIAS 30 DIAS
A PRE A POST A PRE A POST A PRE A POST
UMBRAL
INICIO 15 DIAS 30 DIAS
U PRE U POST U PRE U POST U PRE U POST
TELERADIOGRAFIA DIGITAL
INICIO | FINAL

El paciente previamente firmoé el consentimiento informado y accedié al estudio
habiendo descartado los principios de exclusion.
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APARTADO 2. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y
CONSENTIMIENTO

TESIS PARA LA OBTENCION DEL DIPLOMA EN OSTEOPATIA
LUIS AROLDO OTANO, C.O.

HOJA DE INFORMACION GENERAL DEL ESTUDIO

INFORMACION ACERCA DEL ESTUDIO

Nuestra investigacidn esta basada en pacientes con bruxismo asociado a disfunciones
témporomandibulares, para valorar de forma cuantitativa el rango de la apertura de
la boca y el umbral del dolor a la presion en la nuca, y medir radiolégicamente el
espacio suboccipital, al principio y al final del tratamiento.

Para ello, seleccionaremos a la poblacion de estudio que debera cumplir unos
requisitos (criterio de inclusion). Acto seguido tomaremos tres mediciones tanto de la
apertura de la boca como del umbral del dolor, aplicando o no una técnica de
manipulacion de la charnela occipucio-atlas-axis. En la primera medicién y en la
ultima, deberan ir al centro radioldgico digital para realizar las placas.

Los valores obtenidos seran objeto de estudio, andlisis estadistico y valoracion con el
fin de obtener un mayor conocimiento de la técnica empleada, y con objeto de
establecer las bases sobre una correcta exploracion y tratamiento, que podria
aplicarse a pacientes con dolores cervicales asociados a desdrdenes
craneomandibulares. Finalmente, los resultados serdn expuestos ante un tribunal
facultado al efecto y podran ser divulgados a través de medios de comunicacién

cientifica.
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FORMULARIO DE DATOS PERSONALES
Y CRITERIOS DE SELECCION

TESIS PARA LA OBTENCION DEL DIPLOMA EN OSTEOPATIA
LUIS AROLDO OTANO, C.O.

Modificaciones radiologicas del Espacio entre Occipucio y Cuerpo del
Atlas tras una Manipulacion Global (O.A.A.)

DATOS GENERALES
Apellido
Nombre
D.N.I
Fecha de nacimiento
Teléfono
Direccion
Localidad C.P.
Correo electronico:
Sexo : Hombre Mujer

CRITERIOS DE INCLUSION | NO

Edad entre 18-60 afios.

Tener indicado por su odontélogo el plano de oclusién.

Tener uno o mas de estos sintomas:

Fracturas dentales durante el sueno

Dolor orofacial

Tensién muscular

Limitacién del movimiento

Dolor muscular

A nivel temporomandibular crepitaciones, chasquidos.
éLleva sin tratamiento médico mas de dos semanas?

¢éEsta sin tratamiento osteopdatico hace mas de dos meses?
é¢Esta embarazada?
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CRITERIOS DE EXCLUSION Sl NO
¢Ha sufrido traumatismo y/o fractura reciente del condilo
mandibular, mandibula o raquis cervical (menos de 6 meses)?

¢Ha sufrido traumatismo y/o fractura reciente de la béveda
craneal o base del craneo (menos de 6 meses)?

¢Ha sufrido o sufre de osteitis o lesidon reumatica o tumores
en la ATM o raquis cervical?

¢Ha sido intervenido quirdrgicamente sobre la ATM, macizo
orofacial, béveda craneal, mandibula y/o raquis cervical?

¢Padece alguna alteracién congénita del raquis suboccipital?

¢Padece alteraciones vestibulares, acufenos, vértigos actualmente?

é¢Padece insuficiencia vértebrobasilar: Test de Klein positivo?

é¢Padece alguna enfermedad infecciosa en curso?
éPresenta alguna contraindicacion a la manipulacién cervical?

Fecha de inclusién en el estudio | ... A Y
Distribucion/ Secuencia
Grupo de tratamiento Grupo 1......... Grupo 2........

El abajo firmante, otorga su expreso consentimiento para que los datos aportados
sean sometidos a un estudio mediante soporte informatico, asi como a su analisis
estadistico, valoracién, exposicion y divulgacion en medios de comunicacion
cientifica.

Firma del solicitante Firma del investigador
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ANEXO 3:
HOJA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

TESIS PARA LA OBTENCION DEL DIPLOMA EN OSTEOPATIA
LUIS AROLDO OTANO, C.O.

TITULO DEL ESTUDIO: Modificaciones Radioldgicas del Espacio entre
Occipucio y Cuerpo del Atlas tras una Manipulacién Global (O.A.A.) de Fryette

Yo,

(Nombre y Apellido)
He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

(Nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que pueda retirarme del estudio:
1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. sin que esto repercuta en los cuidados sobre mi salud.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

,a de de20

Firma del paciente Firma del investigador
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ANEXO 4
SERVICIO ARGENTING DE CALIBRACION Y MEDICION
f+ 141
it LABORATORIO N° 33
p— CERTIFICADO DE CALIBRACION | MEDICION N% S.0088-10
N° total de pagines del cartificada: 2
LABORATORIOS CORDOBA

Paraguay 1554, Loma Hermosa - Peia. Bs. As.
Cel: 15-41585-0219
E-mail: pedrojosecordoba@hotmail.com

Este certificado se expide de acuerda al convenio establecido entre el INTI ¥ &l titular del
Laboratorio de calibracién/medicidn,

Este centificado de caiibracidn/medicidén documenta la frazabilidad a los patrones nacionales,
los cuales representan a las unidades fisicas de medida en concordancia con el Sistema
Internacional de Unidades (Si).

Este certificado no podré ser reproducido parcialmente excepte cuande se haya obtenido
previamente permiso por escrito del INTI y del Laboratorio que lo emite. Certificados de
calibracién/medicion sin firma y aclaracion, no serdn validos.

El usuario es responsable de |a recalibracidn del objeto a intervalos apropiados.

Objeto Caiibre Fie de Rey Digital
Rango 0-150mm Min. Divisidn 0,01 mm
Fahricante Schwyz
Maodelo e
Numero de serie —_— ldentificacidn del Cliente CAL-0:02
Determinaciones requeridas Calibracion.

Fecha de calibracién o medicién 23032010

Cliente CR MEDICIONES

Parnl 1237 C.F.
% oy g
copodia o :wim

< ABF.DRATOD.DE CALIBRMC N

d{ Vool contebe

Los resultados contenidos en el presente certificadn se refiesen al momento y condiciones en que se realizan las
mediciones. El Laboratorio que lo emite na sa responsabiliza de los peruicios que puedan defivarse del uso
inadecuadn de este certificado.
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ANEXO 5

SERVICIO ARGENTINO DE CALIBRACION Y MEDICION
LABORATORIO N° 33 i

CERTIFICADO DE CALIBRACION / MEDICION N°: S-0088-10
INTI Pagina 2

RESULTADOS OBTENIDOS DE LA CALIBRACION:

Control del Error de las Mandibulas de Exterior
Valor Nominai Incertidumbre

Puntos (mm) Error promedio (m|r31)l +(mm) ”

1 Q 0,00

2 1,06 0,00

3 1,1 0,00

4 2 0.00

5 5 0.00

6 10 0,00 0,01
7 20 0.00

8 50 0,00

9 70 0.00
10 100 0,00
11 150 0.01

Control del Error de las Mordazas de Interior

Vaior Nominai Error promedio (mm) Incertidumbre
{mm) P *(mm)

1 70 0.00 0,01

Puntos

Control del Error de la Varilla de Profundidad

Valor Nominal > Incertidumbre
(mm) Error promedio (mm) (mm)

1 30 0,01 0,01

Puntos

Observaciones:

No se ha efectuado ningin tipo de ajustes al instrumento previamente a la calibracion
Temperatura: ( 189+ 1,0°C)

Procedimiento Aplicado: PE-01

La incertidumbre de medicion expandida informada fue caiculada multiplicando la incertidumbre estandar
combinada por un factor de cubrimiento k = 2 lo cual corresponde a un nivel aproximado de confianza det 95% para
una distribucién normal.

Patrones Utilizados Codigo Certificado
Juego de bloques patrones BP-01 207712009
luego de bloques patrones BP-02 1064/2008
Termohigrémetro TH-01 23206/09
Marmol de referencia MA-01 FM-0102-00011792

ORDO! UCIANG
JEF. DPTO. DE CALIBRACION

Los resultados contenidos en el presente certificado se refieren al momento y condiciones en que se realizan las
mediciones. El Laboratorio que lo emite no se responsabiliza de los perjuicios que puedan derivarse del uso
inadecuado de este certificado.
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ANEXO 6

nT1 (8 Fisica y Metrologia

Pagina 2 del Informe do easaye N 82573
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Este informe no podra ser reproducido sin la autorizacion escrita del laboratorio.

Los resultados consignados se refieren exclusivamente a los elementos recibidos, el INTI y su
centro de investigacién y Desarrollo en Fisica y Metrologia declinan toda responsabilidad por el
uso indebido o incorrecto que se hiciere de este informe.
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Este informe no podra ser reproducido sin la autorizacién escrita del laboratorio.

Los resultados consignados se refieren exclusivamente a los elementos recibidos, el INTI y su
centro de investigacién y Desarrollo en Fisica y Metrologia declinan toda responsabilidad por el
uso indebido o incorrecto que se hiciere de este informe.
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ANEXO 8

Modelo

Pantalla

Limites establecidos

Suministro eléctrico
Vida util de las pilas:

Humedad/Presién de aire
Dimensiones externas

Peso
Contenido:
Cédigo UPC

ESPECIFICACIONES

MONITOR de composicion corporal con balanza de OMRON
HBF-S00INT
Peso: 0 a 135 kg con incrementas de 0,1kg

(0 a 300 libras con incrementos de 0,2 libras)
Porcentaje de grasa corporal: 5,0 a 60,0% con incrementos de 0,1%
Porcentaje de musculo esquelético: 5,0 a 50,0% con incrementos de 0,1%

IMC: 7.0 a 90,0 con incrementos de 0,1
Metabolismo en reposo: 385 a 5000 kcal con incrementos

de 1 kcal
Nivel de grasa visceral: 30 niveles con incrementos de 1 nivel

*El rango de edad para la clasificacion del porcentaje de musculo esquelético
metabolismo en reposo y nivel de grasa visceral es de 18 a 80 anos de edad.
*El rango de edad para Ia clasificacion del porcentaje de grasa corporal es de
20 a 79 anos de edad.
Clasificacion del IMC:
- (Peso insuficiente) / 0 (Normal) / + {Sobrepeso) ++ (Obese) con 12 niveles de
wisuahzacion de barras
Clasificacién del porcentaje de grasa corporal:
- (Bajo) / 0 (Normal) / + (Afto) ++ (Muy alto) con 12 niveles de visuakzacion
de barras
Clasificacion de la grasa visceral: 0 (Normal) / + (Alto)

Memoria: 1 dia/ 7 dias / 30 dias / 90 dias
Altura: 100.0a21995cm (3'4"a 66 3/47)
Edad: 10 a 80 anos

Sexo: Masculino / Femenino

4 pilas "AA"

Aproximadamente 1 ano (si se usa cuatro veces por dia)

Temperatura de funcionamiento +10°C a +40°C, 30 a 85% HR
Humedad
Temperatura de almacenamiento -20°C a +60°C, 10 a 95% HR, 700 - 1060 hPa

Unidad de pantalla: Aproximadamente 300 (ancho) x 35 (alto) x 155 mm
(profundidad)
Unidad principal: Aproximadamente 300 (anche) x 57 (alto) x 325 mm
(profundidad)
Aproximadamente 2,2kg (incluyendo las pilas)
Unidad principal, 4 pilas AA, Manual de instrucciones, Hoja de graficos
0 73796 26500 7

NOTA: Estas especificaciones estin sujetas a cambio sin previo aviso
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