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LA OSTEOPATIA A NIVEL CERVICOCEFALICO

Angel Oliva Pascual-Vaca (PT, DO, PhD)* Francgois Ricard (DO, PhD)* Ginés Almazan Campos (PT, DO, PhD)*.

En este nuevo nimero de European Journal Osteopathy
& Related Clinical Research tenemos el placer de pre-
sentarles un articulo de comentario critico, un estudio de
serie de casos y un ensayo clinico aleatorizado. Todos ellos
abordan las diferentes relaciones del crdneo con el cuello
y el térax.

Por un lado, se expone la importancia que puede tener el
nervio espinal en el desarrollo y/o generacién de dolor
cervical. Mis alld de la sobradamente conocida relacién
del nervio espinal con el musculo trapecio, los autores
destacan la relevancia que el foramen yugular, o agujero
rasgado posterior, puede tener a la hora de afectar a este
nervio. Como decia Andrew Taylor Still, la Osteopatia es
anatomia, anatomia y mis anatomia.
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Por otro lado, presentamos un ensayo clinico en el que se
evaltan los efectos de la manipulacién de la primera costi-
lla en sujetos que presentan cervicalgia o cervicobraquialgia
como consecuencia de un latigazo cervical, evaludndose los
efectos cefilicos en términos de mecanosensibilidad de las
ramas del nervio trigémino. En este estudio, debe destacar-
se la interesante y novedosa evaluacién que se hace del tono
muscular a través del miotonémetro.

Por ultimo, ponemos a su disposicién una serie de casos
constituida por infantes con otitis media, abordados me-

diante tratamiento osteopitico a nivel respiratorio.

Deseamos que disfruten de este nimero tanto como no-
sotros.

* European Journal Osteopathy & Related Clinical Research
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El nervio espinal y el trapecio superior en la cervicalgia.

Joaquin Mutioz Rodriguez, Angel Burrel Botaya, Sandra Balaguer Solé.

EL NERVIO ESPINAL Y EL TRAPECIO SUPERIOR EN LA

CERVICALGIA

Joaquin Mutioz Rodriguez (PT, DO)*; Angel Burrel Botaya (PT, DO)? Sandra Balaguer Solé (PT, DO)*

Recibido el 2 de marzo de 2018; aceptado el 8 de abril de 2018.

Introduccién: La cervicalgia es un trastorno musculoes-
quelético muy frecuente en las consultas de Osteopatia,
afectando al 45-54% de la poblacién a lo largo de su vida.
Se define como un dolor localizado entre el occipucio y
la tercera vértebra dorsal. La mayoria de pacientes con
cervicalgia no solucionan completamente sus sintomas y
su discapacidad, evolucionando con periodos de remisién
y exacerbacién. El musculo trapecio es un importante es-
tabilizador escapular e interviene mediante contraccién
mantenida en la posicion de la cabeza. La neuropatia del
nervio espinal podria degenerar la fibra muscular (atrofia
o fibrosis) presentando el trapecio las bandas tensas tipi-
cas del dolor miofascial cervical.

Objetivo: Exponer la relacién existente entre la cervical-
gia mecdnica, el trapecio superior y su inervacién a través

del nervio espinal (XI).

> Dolor cervical.
» Nervio espinal accesorio.
> Musculos del cuello.
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Material y Métodos: Se ha realizado una revisién biblio-
grifica y posterior comentario de una serie de articulos
que relacionan la neuropatia del XI par craneal y conse-
cuente afectacién del trapecio, en los pacientes con dis-
funciones miofasciales cervicales.

Resultados: Existe cierta evidencia cientifica que relaciona
las disfunciones del nervio espinal y sus repercusiones en el
trapecio superior en los individuos con dolor cervical.

Conclusiones: El osteépata debe realizar una correcta
evaluacién del agujero rasgado posterior y su contenido
vasculonervioso para tratar y prevenir las implicaciones
del trapecio superior en las cervicalgias.

* Centro Mufioz Balaguer. Lugo. Espafia.
% Clinica Burrel Martinez. Ferrol, Corufia. Espafia.
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La cervicalgia no es propiamente un diagnéstico, sino un
sintoma, definido globalmente como un dolor en la regién
lateral y/o posterior del cuello. La cervicalgia significa eti-
mol6gicamente “dolor cervical”, y se trata de un trastorno
musculoesquelético muy frecuente en las consultas de Os-
teopatia, afectando al 45-54% de la poblacién a lo largo de su
vida'?. Algunos autores definen la cervicalgia como un do-
lor localizado entre el occipucio y la tercera vértebra dorsall.
Los estudios realizados sobre las causas principales de dolor
cervical evidencian una relacién directa entre la cervicalgia y
las actividades ocupacionales y los factores psicosociales®. La
mayoria de pacientes con cervicalgia no solucionan comple-
tamente sus sintomas y su discapacidad, evolucionando con
periodos de remisién y exacerbacién®. La cervicalgia supone,
por tanto, una patologia de alta prevalencia que afecta a la
calidad de vida de quien la sufre, con un porcentaje pequefio
de resolucién del problema y, en consecuencia, un gasto eco-
némico considerable para nuestra sociedad, al ser una causa
del aumento de los costes sociosanitarios (firmacos, bajas
laborales...)>. Chang C-W et al® realizaron un estudio cuyo
objetivo principal fue valorar la disfuncién del nervio espi-
nal, responsable de la inervacién del trapecio, y su relacién
con los sindromes de dolores miofasciales cervicales. Como
el musculo trapecio es un importante estabilizador escapular
e interviene mediante contraccién mantenida en la posicién
de la cabeza, la neuropatia del nervio espinal podria degene-
rar la fibra muscular (atrofia o fibrosis) presentando el tra-
pecio las bandas tensas tipicas del dolor miofascial cervical.
Este estudio realiza evaluaciones funcionales de los trapecios
y mide la conduccién nerviosa a través de electromiogramas
(EMG). Sus resultados evidenciaron electrofisiolégicamente
la neuropatia del nervio espinal en pacientes con sindrome
de dolor miofascial cervical. Identificaron 25 pacientes (15
mujeres y 10 hombres) con los criterios de inclusién de dolor
miofascial cervical (durante al menos seis meses), dolor en
cuello/hombro, puntos gatillo y dolores referidos en los mus-
culos del cuello/hombro. Como criterios excluyentes citan
las enfermedades sistémicas, los traumatismos y las enferme-
dades neuromusculares. También realizaron mediciones a los
20 individuos sanos del grupo control. La colocacién de los
electrodos variaba segtin la porcién superior, media o inferior
del trapecio. Las mediciones electrofisiolégicas siguieron un
test vilido y fiable” a través del cual extrajeron los valores
y porcentajes normales o anormales. El andlisis estadistico
comparaba los hallazgos electrofisiolégicos, la duracién de
la enfermedad, y el lado afecto. Como resultados mds sig-
nificativos, todas las bandas tensas fueron localizadas en los
segmentos superiores del musculo trapecio. También los po-
tenciales de accién en las porciones superiores del trapecio
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fueron menores en ambos lados de los pacientes con dolor
miofascial que en los sujetos sanos del grupo control. Todos
los anteriores resultados evidencian que los segmentos supe-
riores de los musculos trapecio se ven mds ficilmente afecta-
dos en los dolores miofasciales cervicales. Ademds, encontra-
ron que en 12 pacientes con hallazgos anormales de EMG,
la duracién de la enfermedad fue més larga que en los 13
pacientes con hallazgos de EMG normativos. Esto sugiere
a los autores que la mayor ocurrencia de déficit neurolégico
en los pacientes con dolor miofascial cervical podria estar
relacionado con la duracién prolongada de la enfermedad,
apoyando la evidencia de degeneracién neuronal progresiva
con neuropatia axonal en un estado crénico. Los hallazgos
del estudio mostraban evidencia de EMG anormal (tras-
tornos de la transmisién neuromuscular) en el 48% de los
pacientes con dolor miofascial cervical. Estos resultados son
compatibles con datos de otros estudios que documentan ac-
tividad anormal eléctrica en los puntos gatillo en pacientes
con disfunciones miofasciales cervicales®'!. La conclusién
global de los autores es sugerir la asociacién de la neuropatia
del nervio espinal con los dolores miofasciales cervicales. Las
limitaciones principales de dicho estudio son la inexistencia
de fiabilidad intra e interevaluadores. Tampoco explica si ha
habido cegamiento para los evaluadores y, quizis, el tamao
muestral es reducido. Al igual que en el articulo comentado,
el empleo de las mediciones electromiogréficas en el trape-
cio superior para valorar las disfunciones del nervio espinal
y su utilidad diagnéstica y de tratamiento en las neuropatias,
es utilizado en otros estudios de la regién cervical™". Otro
articulo describe la utilidad del bloqueo anestésico guiado
por ecografia como ayuda en el diagndstico y tratamiento
del dolor miofascial procedente del musculo trapecio™. El
conocimiento anatémico detallado del nervio espinal (ori-
genes, fibras y trayectos), con su raiz craneal (nervio acce-
sorio) y su raiz espinal (esternocleidomastoideo y trapecio),
es indispensable para entender la importancia clinica de las
neuropatias del nervio espinal®>.

La integridad del nervio espinal en el abordaje quirdrgi-
co cervicofacial y su posible lesién conduce a la denerva-
cién del trapecio. Los estudios anatémicos en cadédveres
y quirdrgicos in vivo, para valorar los riesgos al intervenir,
confirman las conexiones de ramas del plexo cervical con el
nervio espinal compartiendo la inervacién del trapecio® .
Otro estudio con siete casos de lesionados postquirdrgicos
sugieren que la clinica de caida del hombro y paresia ab-
ductora se deba a la lesién de las ramas cutineas del plexo
cervical®. Un estudio cuestiona la anatomia cldsica de raiz
espinal y raiz craneal del nervio espinal, demostrando que
en 11 de los 12 casos estudiados no encuentran contribu-
cién craneal del nervio accesorio®.



El nervio espinal y el trapecio superior en la cervicalgia.

Joaquin Mutioz Rodriguez, Angel Burrel Botaya, Sandra Balaguer Solé.

Las principales funciones del trapecio superior son poste-
riorizar la clavicula y elevar la escdpula, complementando
al serrato anterior®. En sinergia con el esternocleidomas-
toideo en los movimientos cefilicos, su funcién unilateral
es la de inclinacién homolateral y rotacién contralateral
extrema, ademds de la funcién bilateral de extensién?.
Las funciones biomecénicas de los trapecios superiores
confirman su indispensable evaluacién en toda disfuncién
en el complejo cervicoescapular. Otros dos estudios des-
criben la relacién detallada entre la actividad del trapecio
y las disfunciones escapulares?”?®. La implicacién del tra-
pecio superior en la posicién protruida de la cabeza estd
confirmada y detallada®. La relacién automitica entre la
posicién de la cabeza, cuello y hombros bajo la influencia
de la mirada, a través de la musculatura suboccipital, sis-
tema estomatognatico, esternocleidomastoideo, trapecio y
musculatura ocular estd ampliamente documentada®. El
fasciculo longitudinal medial es el nexo entre los pares
craneales II1,IV, V, VI y XI, participando en el control del
reflejo oculocefalogiro®. El nervio espinal desempefa in-
directamente un papel propioceptivo central, permitien-
do mantener la cabeza alzada mientras coordinamos los
movimientos de ojos y cabeza®. Es interesante destacar
que se encontraron lesiones del nervio espinal en el 48%
de los pacientes con dolor miofascial y puntos trigger en
el trapecio. Estas neuropatias son degeneraciones neuro-
axonales y desordenes de la transmisién neuromuscular.
La causa de estas lesiones, como el mismo autor apunta,
pueden ser por compresiones del nervio. Las causas de las
compresiones pueden ser varias6. Desde movimientos re-
petitivos del cuello y del hombro, alteraciones posturales,
e incluso la posible compresién del nervio en el agujero
rasgado posterior’>**.

Un porcentaje considerable de los pacientes con dolor
miofascial del trapecio presentan caracteristicas compa-
tibles con una compresién del nervio espinal, pudiendo
ésta darse a diferentes niveles, incluyendo. Los ostedpatas
contamos con varias técnicas dichas para tratar el nervio
espinal a lo largo de su recorrido. Son necesarias mds in-
vestigaciones sobre el papel del trapecio y el nervio espi-
nal en el dolor cervical.

Los autores declaran no tener ningtn conflicto de intereses.
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Introduccién: Tras un accidente de trifico, se producen
multiples manifestaciones clinicas, entre las que se en-
cuentran cefalea, dolor mandibular, dolor de cuello, fatiga,
etc. Ello supone altos costes en el proceso de recuperacién
de los pacientes.

Objetivos: Determinar la eficacia de la manipulacién de
alta velocidad y corta amplitud de la primera costilla en
pacientes con latigazo cervical, en el tono del musculo
masetero y esternocleidomastoideo y en la algometria de
las tres ramas del nervio trigémino y del masetero.

Material y método: Se realizé un ensayo clinico experi-
mental prospectivo, simple ciego con asignacién aleato-
ria de los sujetos en dos grupos (intervencién y control).
La muestra estuvo compuesta por 53 individuos (N =

53), 26 para el grupo control (n = 26) y 27 para inter-
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vencién (n = 27), diagnosticados con whiplash grado I o
II. A los individuos del grupo intervencién se les realizé
la manipulacién de la primera costilla en sedestacién,
mientras que los individuos del grupo control fueron co-
locados en la posicién de manipulacién y se les aplicaron
los mismos pardmetros aunque sin llegar a realizar el
impulso.

Resultados: Se obtuvieron cambios estadisticamente sig-
nificativos en la algometria del nervio mentoniano (V3)
(p=0,041), no alcanzandose significacién en el resto de

variables estudiadas (p>0,05).

Conclusiones: De las variables medidas, la manipulacién
de la primera costilla s6lo mejora el umbral de dolor a la
presién de la rama mandibular del nervio trigémino en los
pacientes con latigazo cervical.
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La incidencia anual de pacientes que necesitan atencién
médica tras sufrir un accidente de trifico y como con-
secuencia de este, un latigazo cervical, ha aumentado
en los ultimos 30 afios a entre 3 y 6/1000 habitantes en
América del Norte y Europa Occidental'. Un 40-60% de
los pacientes llegan a experimentar un trastorno crénico
asociado al latigazo cervical, lo que supone unos costes
estimados de 4 mil millones de délares en EE. UU.y 10

mil millones de euros en Europa®”.

Después del accidente, las personas experimentan una
variedad de manifestaciones clinicas, descritas como tras-
torno asociado al latigazo cervical, incluyendo dolor de
cuello, fatiga, nduseas, baja salud fisica y mental, deterio-
ro cognitivo (dificultad de concentracién y la memoria),
dolor interescapular y en el miembro superior, cefalea de
localizacién fundamentalmente occipital, mareo, pérdida
de equilibrio, trastornos visuales, parestesias, anestesia y
debilidad*®. Asimismo, pueden referir rigidez*'® y dolor
en otras regiones, incluida la mandibula, cabeza, miem-
bros inferiores, pecho, abdomen e ingle''.

Aproximadamente entre el 30% y el 62% de los afectados
en accidente de trafico que acuden a un hospital presen-
tan dolor agudo de cuello y sintomas asociados (princi-
palmente sintomas neurovegetativos). E1 35% de los mis-
mos presenta estos sintomas entre las 12-48 horas tras el
accidente’?. Las sensaciones de hormigueos o adormeci-
miento de las manos suelen ser una constante en una gran
mayoria de pacientes que han sufrido un esguince cervical
de cierta intensidad. De hecho, existen indicios clinicos
de la afectacion del tejido nervioso lesionado, y las prue-
bas de provocacién han demostrado mecanosensibilidad
del tejido nervioso periférico™®™.

Las personas que han sufrido latigazo cervical tienen un
umbral de dolor a la presién, calor y frio mas disminuido,
como consecuencia de una sensibilizacién central®®. En
cuanto a la hiperalgesia, hay estudios que reflejan diferen-
cias significativas entre sexos para los umbrales de dolor
a la presién, siendo las mujeres quienes presentan un um-
bral menor. Sin embargo, esto no ocurre en el caso de la
sensibilidad térmica’¢™’.

La lesién de la articulacién temporomandibular también
puede producirse como consecuencia de un esguince cer-
vical''. En el mecanismo de flexoextensién se produce un
estiramiento de la capsula de la articulacién entre el con-
dilo de la mandibula y la cavidad glenoidea en el hueso
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temporal. Después del accidente, el espasmo muscular
puede producir un aumento de la sintomatologia a dicho
nivel. Incluso se ha mostrado la existencia de aumento del
tono en la musculatura masticatoria después de sufrir un
latigazo cervical®.

En la evaluacién de la gravedad de la sintomatologia
del latigazo cervical puede utilizarse la clasificacién de
la Quebec Task Force (QTF) donde la presencia de sig-
nos clinicos y los sintomas se relacionan con la gravedad
del trastorno®’. En cuanto al tratamiento, existe mucha
controversia en los estudios que pretenden demostrar la
efectividad del tratamiento manual en estos pacientes.
En una revisién* se encontraron estudios que no de-
mostraban que las técnicas de manipulacién fueran mds
efectivas que otros tratamientos convencionales*%. Por
el contrario, otros si mostraron que los métodos actuales
de tratamiento manual eran mds eficaces que la fisiotera-
pia convencional en el manejo de pacientes con latigazo
cervical. En uno de ellos?, el tratamiento manual men-
cionado incluyé técnicas de alta velocidad y baja ampli-
tud (HVLA) aplicado a la columna cervical alta, charnela
cervicotoricica, columna toricica, charnela toracolumbar,
y la cintura pélvica, asi como la técnica neuromuscular
(NMT) de los tejidos blandos paravertebrales, técnicas de
energia muscular (MET) aplicado a la columna cervical,
la terapia crineo-sacral, y los puntos gatillo miofasciales
(PGM). En otro estudio® se encontré que la manipula-
cién vertebral tordcica es mds efectiva que los infrarrojos,
los ejercicios de movilizacién y posturales, a la hora del
tratamiento con pacientes con dolor de cuello. Estos su-
jetos tuvieron un beneficio en el dolor y rango de movi-
miento cervical hasta 6 meses después de que finalizara el
tratamiento.

Por su parte, la dureza muscular, o hardness en inglés, es un
pardmetro objetivo que se define como el grado de defor-
macién del muasculo a una presién dada®®. Para cuantificar
este pardmetro, se utiliza el Miotonémetro ®. Este aparato
se ha utilizado en diversas condiciones como la paralisis
cerebral”, en situaciones de contracciones isométricas®®
excéntricas®® e isocinéticas™, asi como en posturas mante-
nidas frente a la pantalla del ordenador®, siendo los resul-
tados compatibles en todas las situaciones propuestas. La
utilizacién del Miotonémetro® ofrece ciertas ventajas en
comparacion con la electromiografia (EMG) de superficie,
el test isocinético y el dinamémetro. La puesta en marcha
de EMG lleva tiempo y la interpretacién de los datos pue-
de ser complicada. El test isocinético y dinamométrico se
pueden ver influenciados por compensaciones musculares
y solo miden el par de torsién articular, no las contribucio-
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nes del musculo al par de torsién articular. Sin embargo, el
tiempo de puesta en marcha del Miotonémetro® es mini-
mo y los datos pueden obtenerse e interpretarse al instante,
ademads de ser un método mds barato™.

El objetivo de este estudio es determinar la eficacia de
la manipulacién de alta velocidad y corta amplitud de la
primera costilla en pacientes con latigazo cervical, en el
tono del musculo masetero y esternocleidomastoideo y en
la algometria de las tres ramas del nervio trigémino y del
masetero.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Se realiz6 un estudio clinico experimental prospectivo,
simple ciego. Este estudio siguié los principios de la De-
claracién de Helsinki en su dltima actualizacién y fue apro-

bado por el Comité de Etica de la Universidad de Sevilla.
Sujetos

Se tomé una muestra de 53 pacientes adultos de ambos
sexos con edades comprendidas entre los 20 y los 60 afios,
ambas incluidas. La muestra de pacientes se tomé de la
clinica Lebrisalud, Lebrija (Sevilla). Todos ellos habian
acudido por sufrir un latigazo cervical y todos cumplian
con los criterios de inclusién y exclusién.

CRITERIOS DE SELECCION

Fueron incluidos aquellos pacientes mayores de 18 afios
de edad o menores de 60, diagnosticados con whiplash
de grado I o II segin la Québec Task Force, con dolor
cervical y/o del brazo, que dieran su consentimiento por
escrito. A su vez, fueron excluidos aquellos pacientes que
hubieran tenido alguna cervicalgia en los 3 meses previos
al accidente, pacientes que a criterio del investigador de-
jaran algun lugar para la duda sobre si fingen el latigazo
cervical debido a la compensacién econdmica, presencia
de cualquier contraindicacién propia de la manipulacién
de la primera costilla, pacientes con peligro de hemorra-
gias intracraneales, malformaciones congénitas de raquis
cervical y/o de miembro superior o que sufrieran patolo-
gias neuroldgicas previamente diagnosticadas como poli-
neuritis diabética, congénita, o cualquier alteracién neu-
rolégica, asi como alteraciones reumdticas, como artrosis,
artritis reumdtica, espondilitis anquilosante, etc.

ALEATORIZACION

Como secuencia aleatoria se utilizé un conjunto de
numeros aleatorios generado por un sitio web en linea
(www.randomizer.org). Dicha secuencia fue custodiada
por un asistente externo al estudio. Igualmente se preparé
una bolsa opaca con bolas numeradas para ocultar la asig-
nacién al tratamiento, pidiéndose a los participantes que
cogieran una bola al azar.

INTERVENCION

Grupo Intervenciéon

A todos los pacientes de este grupo se les aplicé la ma-
nipulacién de la primera costilla en sedestaciéon®. Dicha
manipulacién se realiza mediante un contacto del borde
radial de la metacarpofalingica del indice sobre la cara
superior del cuello de la primera costilla, en sentido cau-
dal y ligeramente anterior, lo cual es también conseguido
a través de la lateroflexién homolateral y rotacién contra-
lateral del raquis cervical.

Imagen 1. Manipulacién de la primera costilla en sedestacion®.

Grupo Control

Los pacientes del grupo control eran sometidos al mismo
procedimiento que los del grupo intervencién, con la tnica


http://www.randomizer.org

excepcién de que no se llegaba a realizar el impulso, sino
unicamente se les colocaba en la postura para manipular.

Las distintas mediciones fueron realizadas por un evaluador
cegado, y se realizaban antes de la intervencién e inmediata-
mente posterior a la intervencién. Todos los pacientes relle-
naban de inicio el cuestionario Northwick Park Neck Pain
(NPNPQ)*. A continuacién, en el caso de que el paciente
presentara cervicalgia, se procedia a la realizacién del test
neurodindmico del nervio mediano®” para decidir sobre qué
miembro superior se realizaban las mediciones. Este serfa el
que reflejaba un test mds positivo. Si el paciente presentara
una cervicobraquialgia clara sobre un miembro superior en
concreto, las mediciones se le realizarian sobre ese lado.

Seguidamente, se determinaba la sensibilidad a la presién
mediante algémetro en los siguientes puntos (sobre cada
punto se efectuaron tres mediciones, de las cuales se regis-
traba la media)**: las tres ramas del nervio trigémino y
sobre el musculo masetero**. Para tomar estas medicio-
nes se realizaba una presion vertical a la superficie cutinea
de contacto y perpendicular al trayecto del nervio y vientre
muscular por parte del evaluador. Se presioné con el algé-
metro en posicién “peak hold” para que marcara el valor
de carga maxima, de forma tal que quedaba registrada la
carga en la que el paciente notaba el cambio de presién a
dolor de tipo neurégeno o mecinico. Se realizé una presién
progresiva y continua y se insistié a los pacientes en avisar
en el momento en el que sintieran el dolor a la presién di-
ciendo “ya”. Justo en este momento, el examinador soltaba
la presién y anotaba la medida. Se us6 un algémetro digi-
tal modelo Wagner Force FDX 25 (Warner Instruments,

Greenwich, CT, USA) con auto-calibrado y marcado CE
para la medicién del umbral de dolor a la presién (UDP).

Por dltimo, se realizaba la medicién de la dureza muscular
de los musculos masetero y esternocleidomastoideo con el
Miotonémetro (realizando 5 mediciones en cada uno de
ellos, registrando el drea bajo la curva de presién - defor-
macién). El paciente se colocaba en la posicién de sedes-
tacién para proceder a su medicién. La sonda se colocaba
perpendicularmente a las fibras de los dos musculos a eva-
luar y se presionaba 5 veces sobre el vientre muscular en
relajacién para aumentar la fiabilidad de los resultados. Es-
tos quedaban registrados en la base de datos del programa
informatico propio del miotonémetro. Se usé el Miotoné-
metro® (Neurogenic Technologies Inc, Missoula, USA)

para determinar el grado de dureza muscular.
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Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS
Statistics version 18.0. Se calcularon la media y la desviacién
estandar para cada una de las variables cuantitativas. Para el
andlisis estadistico se utilizaron las pruebas de normalidad
de Kolmogorov-Smirnov, y en el caso en el que la variable
no se distribuyera normalmente, se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney. Para el contraste de hipétesis de dos medias
se utilizé la prueba T de Student. En el caso de la compara-
cién de variables cualitativas, se utiliz6 la prueba de Chi-cua-
drado. El anilisis estadistico se realizé con un intervalo de
confianza del 95%, de tal forma que se consideraron valores
estadisticamente significativos aquellos cuya p fuese menor
de 0,05. El anlisis del tamafio del efecto se realizé mediante
la d de Cohen, segun la cual un valor d igual o superior a
0,2 es pequefio, un valor igual o superior a 0,5 es mediano, y
grande si es igual o superior a 0,8%.

La muestra total consté de 53 pacientes, de los cuales, 23
eran hombres y 30 eran mujeres. La edad oscilaba entre

los 20 y los 60 afios.

Mujer 54% 59%
Sexo

Hombre 46% 41%

Cervicalgia 54% 41%
Sintomatologia

CVBQ_ 46% 59%

Derecho 46% 56%
Lado evaluado

Izquierdo 54% 44%

Media 37,38 32,11
Edad

Desv. Estandar 11,91 9,11

Media 77,04 69,37
Peso

Desv. Estandar 17,04 14,21

Media 1,68 1,67
Altura

Desv. Estandar 0,09 0,07
Dias desde Media 24,88 25,00
accid. Desv. Estandar 17,19 19,78
Result. Media 18,77 15,63
Cuestionario | Desy, Estandar 5,53 7,43

Estado basal de los grupos preintervencion para todas las

variables. CVBQ: Cervicobraquialgia.
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Se analizé la normalidad de las distribuciones, ob-
servandose que todas ellas eran normales, excepto la
variable “dias desde el whiplash” en el grupo control |Resultados Superior | 1853 |Superior | 21,56
(p<0,05). Por ello, todas las comparaciones realiza- del o 0,364 e s s
das se llevaron a cabo mediante la t de Student ex- |cuestionario mierior merior ’
cepto para esta variable, en la que se utilizé la U de g, .~ = Superior | 19,26 |Superior | 14,12
Mann-Whitney. ; 0,021
y tologia Inferior 9,75 |Inferior | 7,02
Al realizar la comparacién preintervencién de los gru- | (50 Superior | 18917,64 |Superior |18118,78
pos se encontré6 que no habia diferencias entre ellos | Masetero 0,151 . .
. . ., Inferior |17097,89 |Inferior |15723,13
para ninguna variable excepto para la puntuacién en el
cuestionario NPNPQ (Tabla 2). AUC Superior | 19426,63 |Superior |19669,52
Esterno- 0.67
cleidomas- ’ Inferior | 1744429 [Inferior | 173096
toideo
Algometria 0254 Superior | 146 |Superior | 1,63
Edad 0,086 Vi ’ Inferior 1,14 |Inferior | 1,23
Sexo 0,691 Algometria 0151 Superior | 181 |Superior | 2,09
Peso 0,107 V2 ’ Inferior 15 |Inferior | 162
Altura 0,643 Algometrfa 0132 Superior | 1,65 [Superior | 1,84
V3 ’ . .
Dias desde whiplash 0,433 Inferior 1,35  |Inferior 14
NPNPQ 0.032 Algometria 0,028 Superior | 191 |Superior | 2,11
Masetero (una cola) Inferior 1,61 |Inferior | 1,64
Sintomatologia 0,339
Lad luad 0.494 Diferencias por sexo de las distintas variables preinter-
ado cvatuado ’ vencién. AUC: Area Bajo la Curva.
AUC Masetero 0,557
AUC Esternocleidomastoideo 0,533 En el andlisis inferencial se encontraron diferencias sig-
Al V1 081 nificativas en la algometria de la rama V3 del nervio tri-
gometria ’ gémino, siendo el tamafio del efecto mediano (d=0,56)
Algometria V2 0,533 (Tabla 4).
Algometria V3 0,722
Algometria Masetero 0,606
Diferencia Superior | 111529 | 125451
Comparacién intergrupal de los valores de la significa- post-pre 0.892 ’ ’
.z . . ., . . AUC >
cién de todas las 'var1ables'prem'tervenaon.’NPNP.Q Northwick Inferior | -56637 | -541.39
Park Neck Pain Questionnaire. AUC: Area Bajo la Curva. masetero
Diferencia
post-pre Superior | 1322,18 | 1725,18
Comparando entre sexos las variables dependientes y AUIC,ESter_ 0,523
e B . nocleido- . _ _
descriptivas, se encontré que en el sexo femenino, el | .. Inferior | -1187,94 | -537,18
valor de la algometria en el musculo masetero era me- Diferencia
. « - 1 1 H
nor que en los hombres. Y en la variable “sintomato- post-pre Superior | 0,081 0,11
logia” también se encontraron diferencias entre sexos | algometria 0,491
(P=07021) (Tabla 3). V1 Inferior -0,1 -0,08




Dife_rencia Superior 0,06 0,22
Elzsrrﬁ)éfria 0,252

Vo Inferior -0,12 -0,08
Diferencia .

post-pre 0,041 Superior 0,08 0,33
algometria. | (una cola) Inferior | -0,07 | -0,0025
V3

Diferencia Superior 0,17 0,12
post-pre

Db 0321

gometria Inferior -0,05 -0,19
masetero

Intervalo de confianza y significacién de las variables
dependientes. AUC: Area bajo la curva. IC: Intervalo de confianza.

A la hora de analizar los datos diferencidndose el sexo,
se encontraron diferencias para los valores de la varia-
ble de la algometria del masetero y para la de la sinto-
matologia. En nuestro estudio, los valores del umbral
de dolor a la presién fueron inferiores en el caso de las
mujeres. Nuestros resultados coinciden con Chester-
ton et al.*, quienes compararon las diferencias entre
sexos en dos estudios distintos. Cada estudio diferia en
las repeticiones de las mediciones algométricas que se
realizaban a los individuos. Estas mediciones algomé-
tricas se realizaban en el primer musculo interéseo. En
el primero, seleccionaron a 120 mujeres y 120 hom-
bres realizando unicamente dos repeticiones. En este
encontraron diferencias significativas que reflejaba un
umbral menor para el sexo femenino con una diferen-
cia de 1,23 Kg. En el segundo, se realizaron 14 medi-
ciones sobre el musculo encontrindose de nuevo, un
umbral menor para las mujeres.

Hay trabajos de investigacién con personas con disfuncio-
nes temporomandibulares en los que también las mujeres
poseen un umbral menor de dolor a la presién. Maixner
et al. en 1996* estudiaron a 52 personas con este tipo de
lesién, en el cual, valoraban el musculo masetero, tempo-
ral, esternocleidomastoideo, regién suboccipital, etc. Sus
resultados fueron similares, ya que el sexo femenino ob-
tenia un menor umbral a la presién asi como un menor
umbral térmico.

Kash et al. en 2001'® compararon a personas que habian
sufrido un latigazo cervical con un grupo control. En las
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personas que pertenecian al grupo intervencién hacian
las mediciones en los musculos masetero, esternocleido-
mastoideo, temporal, trapecio, infraespinoso y pterigoi-
deo lateral. Los resultados obtenidos fueron que dentro
del grupo intervencién hubo diferencias entre sexos en
los valores totales del umbral de dolor a la presién local y
a distancia en el dia O y a los 90 dias, siendo este umbral
menor para las mujeres.

En cuanto a los objetivos principales de nuestro estudio,
tras obtener los resultados, se observé que no existia me-
joria en el tono muscular del masetero y esternocleido-
mastoideo ni en la sensibilizacién de dos de las tres ramas
del nervio trigémino y el masetero tras la manipulacién
de la primera costilla. Efectivamente, si se demostré que
se obtuvo un valor significativo en la rama mandibular del
nervio trigémino (V3). Esto puede indicar que la mani-
pulacién de la primera costilla en pacientes post-latigazo
cervical, por si sola no es capaz de mejorar la sensibilidad
algica de los territorios inervados por estas estructuras.
Por el contrario, en la zona mandibular, que estd inerva-
da por la rama V3, la manipulacién aislada de la primera
costilla si puede ser capaz per sé de mejorar la sensibilidad
algica.

Por el contrario, no se encontraron hallazgos significa-
tivos en un estudio realizado a pacientes con dolor de
cuello de tipo mecénico crénico en el que se valoraron
los umbrales de dolor a la presién con algometria en el
nervio mediano, radial y cubital. Los sujetos participantes
en este estudio fueron divididos en tres grupos, en los que
a uno se le realiz6 la manipulacién cervical a nivel de C7,
a otro la manipulacién tordcica a nivel de T3 y el dltimo
era el grupo control al que unicamente se le aplicaban
los contactos sin llegar a realizar ninguna manipulacién.
Las mediciones se realizaron inmediatamente después de
recibir la intervencion, al igual que en nuestro estudio, y
en una sola sesién*.

De igual forma, en otro estudio* en sujetos con dolor
cervical o cervicobraquial tras haber sufrido un latiga-
zo cervical, no se encontraron resultados beneficiosos al
analizar de manera inmediata tras realizar la manipu-
lacién de la primera costilla, la algometria en el nervio
mediano, cubital y en los musculos trapecio superior, bi-
ceps y triceps. Por el contrario, otros autores si encontra-
ron beneficios tras realizar una manipulacién a nivel de
la charnela cervicotoricica, pero en este caso en sujetos
sanos*. Estos autores encontraron resultados significati-
vos con un aumento del umbral del dolor a la presién en
el trapecio superior medido con algémetro.
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En la misma linea se encuentra también otro estudio® en
el que se analizaron los efectos inmediatos de la manipu-
lacién a nivel de C5-C6 en sujetos con dolor de cuello de
tipo mecédnico. En ¢€l, se estudiaron los efectos en la acti-
vidad electromiogrifica del musculo deltoides medio, asi
como la algometria en el trapecio superior, deltoides me-
dio y apéfisis espinosa de C5. Encontraron beneficios en
la actividad electromiogréfica y en la resistencia a la fatiga
en contracciones isométricas y un aumento del umbral del
dolor a la presién en el deltoides y en la espinosa de C5.

Limitaciones del estudio

En este estudio sélo se han medido los efectos unilate-
rales de la manipulacién de la primera costilla, y tan sélo
de forma inmediata post-tratamiento. Ademds, los suje-
tos que tenian sintomas de cefalea no eran evaluados para
concretar su estado inicial. Asi pues, los posibles efectos de
la manipulacién sobre este parimetro no han sido cuanti-
ficados. Ademds, debe destacarse que se encontraron dife-
rencias significativas intergrupales preintervencion en los
resultados del cuestionario, por lo que la situacién basal
de afectacién no era exactamente similar entre los grupos.

Los resultados de este estudio muestran que la manipu-
lacién de alta velocidad y corta amplitud sobre la primera
costilla no modifica la dureza del musculo masetero ni
esternocleidomastoideo en pacientes con latigazo cervi-
cal. Por el contrario, si modifica el umbral de dolor a la
presion en la rama mandibular (V3) del nervio trigémino.
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Introduccién: La otitis media (OM) es la patologia mds fre-
cuente en la poblacién pedidtrica, siendo la infeccién de vias
respiratorias altas el factor etiolégico més determinante. En
los dltimos afios se ha estudiado el beneficio de tratamientos
farmacoldgicos, quirtirgicos y osteopaticos para su curacion.

Objetivos: Valorar la eficacia de un tratamiento osteopitico
respiratorio (TOR) sobre 4 sujetos con OM e hipoacusia.

Material y métodos: En este estudio se cuenta con cuatro
sujetos de edad media corregida 53,75+24,01 meses con
OM vy diagnosticados de hipoacusia conductiva. Se evalua-
ron un total de ocho oidos en las diferentes frecuencias del
audiograma tonal y se analizaron los pardmetros de sonidos
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graves y audicién conversacional de cada oido por separado
(oido derecho (OD) y oido izquierdo (OI)), y en ambos oi-
dos (AO) en conjunto. Todos los individuos recibieron cua-
tro sesiones de TOR siguiendo una periodicidad semanal y
fueron evaluados en dos ocasiones: antes del comienzo de las
sesiones de tratamiento, y una vez concluidas estas.

Resultados: No existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas en ninguna de las variables evaluadas tras el TOR.
Sin embargo, destacamos mejoras de hasta 12,5 decibelios
(dB) respecto de la situacién de partida en algunos de los
registros. En audicién de graves OD un caso empeord, otro
mantuvo el mismo umbral, y los otros dos mejoraron 10 y
12,5 dB. En audicién de graves OI un caso empeord, otro
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mantuvo el mismo umbral y los otros dos mejoraron 2,5 y
12,5 dB. En audicién de graves AO, un caso empeord, otro
mejor6 6 dB y los otros 2 mejoraron 6,25 dB. En cuanto
al apartado conversacional del OD un caso empeord, otro
mantuvo el mismo umbral, y los otros dos mejoraron 8,33 y
10 dB. Mientras que la parte conversacional de OI un caso
empeord, otro mantuvo el mismo umbral, y los otros dos
mejoraron 3,33 y 10,33 dB. Considerando AO en conjunto
la audicién conversacional inicamente empeord en uno de
los participantes mientras que los otros tres mostraron me-

joras entre 1,3y 5,8 dB.

Conclusiones: Este estudio muestra la relaciéon entre el
TOR vy la hipoacusia ocasionada por OM. Se encuentran
mejoras en més del 50% de las variables audiométricas eva-
luadas. Paralelamente, durante las sesiones de tratamiento
se han comprobado mejoras en las auscultaciones, asi como
remitencia de sintomatologia otorrino—respiratoria. Este
seguimiento también observa la cualidad recurrente de esta
patologia, ya que casi el 25% de los datos evidencian empeo-
ramiento debido a una agudizacién o nueva infeccién. Por
consiguiente, determinamos que el TOR se deberia incluir
en los protocolos de abordaje osteopitico de la OM, bien
con un fin preventivo o paliativo.

La Otitis media (OM), es la inflamacién del oido me-
dio’. Esta circunstancia se relaciona de manera directa
con hipoacusia (pérdida de audicién)™. Los procesos
de OM ocurren con mayor frecuencia en la poblacién
pedidtrica*. A la edad de 5 afios mds del 90% de los
nifios han sufrido al menos un episodio de OM y un
30% han padecido otitis media aguda (OMA) recurren-
te y casi siempre acompaiadas de una infeccién de vias
respiratorias altas4-6. Cuando virus o bacterias coloni-
zan el oido medio las paredes de esta cavidad responden
produciendo exudado inflamatorio. La presencia de este
exudado en lugar de aire, modifica la presién existente
en el oido medio, obstruyéndose la trompa de Eusta-
quio (TE). Si la obstruccién de la TE no se resuelve de
manera espontdnea, el exudado estancado puede llegar a
infectarse®”®. El hecho de que se instaure este proceso,
dificulta la funcionalidad de la TE*!° y con ello, la capa-
cidad de audicién®”!!. Hasta la fecha, diferentes estudios
han comprobado de manera objetiva la eficacia de tra-
tamientos osteopdticos manuales (TOM) en la mejora
de la OM' Y. Este estudio emplea TOM orientados a
mejorar la funcién respiratoria en lugar de tratar de in-
fluir directamente sobre la obstruccién de la TE, apor-

tando un complemento tanto preventivo como paliativo
al abordaje habitual de esta patologia.

Objetivo

El objetivo de este estudio es valorar la eficacia del trata-
miento osteopitico respiratorio (TOR) en la hipoacusia
de conduccién en sujetos que padecen OM.

Disefio

Estudio de serie de casos de cuatro sujetos, durante cua-
tro semanas consecutivas. Todos fueron sometidos a una
prueba audiométrica previa al inicio de las sesiones, cons-
tatando que padecian hipoacusia de conduccién.

En la semana siguiente a la cuarta sesion se les realizé una
nueva audiometria para compararla con la primera. El
tratamiento incluyé cuatro sesiones espaciadas una sema-
na entre si, en las cuales se aplicé un protocolo de TOR.
Cada tratamiento incluyé una evaluacién de la membrana
timpdnica (otoscopia), un examen del sistema respirato-
rio mediante auscultacién y un diagnostico osteopitico de
las disfunciones indicadas en el protocolo de tratamiento.
Estas evaluaciones se llevaban a cabo antes de los trata-
mientos para asi evitar los efectos inmediatos tras la rea-
lizacién del TOM evidenciados por algunos estudios® 2.

Sujetos

Participaron cuatro sujetos, tres nifias y un nifio, de eda-
des comprendidas entre 33 y 84 meses (53,75+24,01 me-
ses). Aunque los participantes provenian de un estudio
previo sobre la eficacia de la técnica de bombeo de la TE
en OM, se revisaron criterios de inclusién/exclusion y se
realizé un exhaustivo examen previo a la primera sesién
de TOR para evaluar la OM, situacién respiratoria y dis-
funciones somiticas. Considerando otros trabajos que ya
habian estudiado los efectos de las TOM en el sistema
respiratorio®* diseflamos un protocolo de tratamiento en
el que destacan los siguientes puntos: primera costilla,
disfunciones dorsales, charnela dorso-lumbar, diafragma,
toggle recoil sobre esternén.

Criterios de Seleccién. Inclusién y Exclusién.

Se incluyeron en el estudio sujetos con edad comprendida
entre los 0 meses y los 8 afios, diagnosticados de otitis me-



dia con una firma por parte del padre madre o tutor de un
documento de “consentimiento informado” para participar
en el estudio. Entre los criterios de exclusién se encuentran
las anomalias anatémicas de cabeza o cuello, tratamientos
previos con técnicas quirdrgicas craneales, fracturas cranea-
les, craneosinostosis y presencia de tratamiento antibidtico
durante el periodo entre audiometrias. Ademds, los sujetos
no debian haber padecido 3 o mds procesos en 6 meses 0 5
procesos en 12 meses o un episodio de otitis media aguda u
otitis media exudada en el momento el estudio.

Protocolo del Estudio

En primer lugar, se informé a los participantes sobre las
caracteristicas particulares y objetivos de este estudio. Las
familias ya conocian procesos similares. Después se llevé
a cabo el proceso de seleccion de la muestra, incluyendo a
aquellos sujetos que cumplieron los criterios de inclusién
y su primera audiometria registré hipoacusia de conduc-
cién. Seguidamente, se llevaron a cabo las evaluaciones
pre intervencién. Los sujetos procedian de un estudio cli-
nico previo, por lo que utilizamos en cada sujeto la tltima
audiometria que realizaron para dicho estudio. Todas se
hicieron dentro de las 12 semanas previas a nuestra pri-
mera intervencién. Asi, se evalué el umbral auditivo basal
de cada sujeto®**. Utilizamos audiometrias para nuestras
mediciones ya que estd comprobada su precisién diagnos-
tica®®. Previo a cada una de las cuatro intervenciones lle-
vamos a cabo un examen que se resume en exploracion al
otoscopio para comprobar estado de la patologia OM?*"%,
auscultacién para comprobar estado de la funcién respi-
ratoria®’ y diagnostico osteopatico de las disfunciones so-
miticas objeto de analisis®®. Después de las evaluaciones
se realizaron las intervenciones. Para ello se llevé a cabo
el protocolo de TOR establecido durante cuatro semanas
consecutivas. Cada sesién de tratamiento tuvo una dura-
cién aproximada de 30 minutos. Tras el mismo se reali-
zaron las evaluaciones post intervencién, de tal forma que
se realizé una audiometria dentro de los 7 dias siguientes
a la ultima sesién de TOR. Previo a cada intervencién se
evaluaron las variables referentes al estado del timpano,
funcién respiratoria y disfunciones somiticas.

Evaluaciones

El aparato utilizado para la medicién es un Audiémetro
que pertenece al centro auditivo Widex, marca (Intera-
coustics), modelo (AD229b), nimero de serie (874377),
lugar de fabricacién (Dinamarca), afio de fabricacién
(2011). Certificado de calibracién N° 14/11. Interacous-
tic A/S is certified under ISO 1348:2003 and meets the

Eur J Ost Rel Clin Res. 2018; 13(2):69-77

requirements of FDA, the Canadian Medical Device
Regulation (CMDR) and the Medical Device Directive
(MDD) 2013-03-22. Las audiometrias se realizan den-
tro de una cabina disefiada para este fin. Los evaluadores
fueron audioprotesistas con experiencia, empleados del
centro. Se evalué el registro, tanto del OI como del OD,
del umbral auditivo expresado en dB de cada frecuencia
del audiograma tonal. Lo que nos permitié expresar por
un lado, sonidos graves de OI, de OD y de AO a la vez
al tomar los valores de las frecuencias 250 hertzios (Hz)
y 500Hz; por otro lado estudiamos la audicién conver-
sacional de OI, de OD y de AO a la vez al tomar los
valores de las frecuencias 500Hz, 1 kilohertzio (KHz) y
2KHz. La evaluacién se realizé cuatro veces, a razén de
una vez por semana. Con la misma frecuencia se midié el
abombamiento o enrojecimiento de la membrana timpé-
nica*?, la funcién respiratoria de vias altas y vias bajas® y
las disfunciones somadticas objeto de andlisis*. Los datos
obtenidos fueron registrados de manera sistematica en
una plantilla disefiada para tal fin. Ademads, se registr6 el
sexo del paciente asi como su edad en meses.

Intervenciones Aplicadas

En las sesiones se protocolizé6 un TOR compuesto por
técnicas funcionales y estructurales similar a otros uti-
lizados en estudios previos®: “Stretching” diafragma®’;
“Toggle recoil” sobre esternén; “Thrust” para 12 costilla
con contacto indexial en procubito30; “Dog technique”
para disfunciones dorsales30; y “Lumbar roll” para dis-
funciones de la charnela toraco-lumbar®. El empleo de
estas técnicas, esperaba conseguir efectos que permitie-
ran alcanzar el objetivo final: equilibrar el tono del mus-
culo diafragma para favorecer la movilidad de la parrilla
costal®; restaurar movilidad en distintos niveles del ra-
quis dorsal y primera costilla, facilitando asi el trabajo
diafragmidtico®’; estimular el timo para relanzar la accién
del sistema inmune*; y potenciar la funcién ventilatoria
para movilizar y expulsar mucosidad de las vias respi-
ratorias asi como normalizar las secreciones de mucosa
nasal y paranasal al actuar mediante la manipulacién de
dorsales altas sobre el control vascular de cabeza y siste-
ma neurovegetativo®.

Analisis Estadistico

El anilisis estadistico de los datos se llevé a cabo me-
diante el software GraphPad Prism v5 (GraphPad). Se
obtuvo la media, desviacién estindar y el 95% intervalo
de confianza (95%CI) de cada una de las variables de es-

tudio. Sobre las variables cuantitativas medidas se aplicé
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el test de Wilcoxon. Se empleé un nivel de significacién

del 0.05 para cada prueba de hipétesis.

Se han estudiado las dos evaluaciones audiométricas para
comparar los efectos del TOR durante cuatro semanas.

Andilisis Descriptivo de la Muestra

La edad media de la muestra fue 53,75+24,01 meses,
contando con 3 nifias y un nifio. En la tabla 1 se pue-
den apreciar los resultados de las pruebas audiométricas
de cada sujeto. Todos los sujetos de la muestra padecian
hipoacusia de conduccién.

(Oido Derecho) (Oido Izquierdo) (Ambos oidos) (Oido Derecho) (Oido Izquierdo) (Ambos oidos)
Audio 1/audio Audio 1/audio Audio 1/audio Audio 1/audio Audio 1/audio Audio 1/audio
2/Variacion 2/Variacion 2/Variacién 2/Variacion 2/Variacién 2/Variacion
22,5 32,5 27,5 13,33 11,66 12,5
22,5 20 21,5 16,66 11,66 14,16

Igual Mejora 12,5 dB Mejora 6,25dB | Empeora3,33dB Igual Empeora1,66dB

52,5 475 50 46,66 36,66 41,66

42,5 45 43,75 36,66 43,33 40
Mejora 10Db Mejora 2,5dB Mejora 6,25 dB Mejora 10dB Empeora 6,66dB | Mejora1,66dB

62,5 57,5 60 80 66,66 73,33

67,5 60 63,75 80 63,33 71,66
Empeora 5dB Empeora2,5dB | Empeora3,75dB Igual Mejora 3,33 dB Mejora 1,66dB

32,5/20 27,5/ 27,5 30/23,75 20/ 11,66 16,66/13,33 18,33/12,5

Mejora 12,5 dB Igual Mejora 6,25 dB Mejora 8,33dB Mejora 3,33d Mejora 5,83dB

Resultados individuales de cada uno de los 4 sujetos; dB: decibelio. Elaboracién propia.

Las variables cualitativas analizadas variaron en cada sujeto.
El sujeto 1 comenzé con signos de afectacién de vias respira-
torias altas que fueron progresivamente remitiendo hasta en-
contrar auscultacién normal en cuarta revisién; el examen al
otoscopio mostré abombamiento en Ol en primera revision,
siendo el resto de revisiones normales. En las 3 primeras
revisiones se encontraron disfunciones somdticas en sexta,
novena y doceava vertebras dorsales, mientras que en cuarta
revisién unicamente se detectd en novena y doceava. En las 4
revisiones se observé disfuncién en primera costilla derecha.
El sujeto 2 comenzé con leves signos de afectacién de vias
respiratorias altas que desaparecieron en tercera y cuarta re-
visién, ademds en primera revisién mostraba espiracién cos-
tosa que fue progresivamente remitiendo hasta cuarta revi-
sién. Al examen al otoscopio, en primera revision se detecta
abombamiento y enrojecimiento en OD y en OI se observa
herida timpanica por OM supurativa reciente, en sucesivas
revisiones ambas circunstancias fueron evolucionando favo-
rablemente. En las 2 primeras revisiones se encontré disfun-
ciones somadticas en sexta, decima y doceava vertebras dor-
sales, mientras que en tercera y cuarta revision se detectaron
disfunciones en cuarta, sexta y doceava. En las 4 revisiones

se detecté disfuncion en primera costilla izquierda. El sujeto
3 comenzé con signos de afectacién de vias respiratorias al-
tas que fueron progresivamente remitiendo, hasta encontrar
auscultacién normal en cuarta revisién. El examen al otos-
copio mostré abombamiento en OD en primera revisin,
en resto de revisiones se comprobd leve mejora conservando
signos de OM en cuarta revisién. En la primera revisién se
encontré disfunciones somadticas en sexta, octava y doceava
vertebras dorsales, mientras que en las 3 revisiones siguien-
tes se detecté disfunciones en, sexta octava y doceava. En
las 4 revisiones se observé disfuncién en primera costilla iz-
quierda. El sujeto 4 comenzé con signos de afectacién de
vias respiratorias altas y leves de vias bajas. Ambos fueron
progresivamente remitiendo, hasta encontrar auscultacién
normal en cuarta revisién. El examen al otoscopio mostré
abombamiento en OD en primera revisién, mejorando pro-
gresivamente en resto de revisiones siendo normal en cuarta
revisién. En cuanto al OI, se mostré normal en primera re-
visién y en sucesivas se detecté abombamiento. En todas las
revisiones se encontraron disfunciones somdticas en primera
costilla derecha, cuarta, sexta y doceava vertebras dorsales.
Toda esta informacién queda recogida en la tabla 2.
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Analisis Inferencial

La tabla 3 recoge las diferencias encontradas en los cua-
tro sujetos en cuanto a la variable de audicién medidas a
través de los audiogramas comparandola pre y post inter-
vencion.

AUDICION
SONIDOS GRAVES

Derecho, dB 42,50+18,26 |38,13+22,01 0,50

Izquierdo, Db 41,25+13,77 |38,13+17,96 0,58

AMBOS OIDOS
AUDICION
SONIDOS GRAVES
(dB)

41,88+15,63 |38,13+19,65 0,19

AUDICION

CONVERSACIONAL
Derecho, dB 40,00+30,31 |36,25+31,11 0,50
AUDICION
CONVERSACIONAL | 32,91+24,96

Izquierdo, dB

32,91+24,96 1

AMBOS OIDOS
AUDICION
CONVERSACIONAL
(dB)

27,02+36,46 |27,74+34,58 0,26

Datos Preintervencion, postintervencién y cambios
pre/postintervencién. Datos expresados en forma de medias +
desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza; dB: decibelios.).
Elaboracién propia.

Este estudio se realizé en 4 pacientes diagnostica-
dos de OM cuya patologia cursaba con hipoacusia.
Esta relacién ya habia sido comprobada por otros au-
tores®%". Los 4 sujetos mostraron alguna condicién
anémala respiratoria, al menos de vias altas, lo que
nos hizo pensar que pudiese ser esta la causa de la
OM segtn han referido estudios anteriores*. A dife-
rencia de otros estudios, analizamos individualmente
cada frecuencia del audiograma tonal en cada oido

por separado, evaluando un total de 8 oidos pre y
post serie de tratamientos. Los datos inferenciales no
muestran diferencias estadisticamente significativas.
Las diferencias se establecieron entre 3 y 4dB en la
audicion de sonidos graves en los dos oidos, pre-tra-
tamiento OD (42,50+18,26), post tratamiento OD
(38,13+22,01), pre-tratamiento OI (41,25+13,77),
post-tratamiento OI (38,13+17,96)). Cuando se ana-
liz6 la audicién de sonidos graves de AO en conjunto,
se mantenian por encima de los 3 dB (pre tratamiento
(41,88+15,63), post-tratamiento (38,13+19,65)). En
el apartado de audicién conversacional, las diferencias
se establecieron cercanas a 4 dB de OD y ninguna
diferencia se registré en el OI. Cuando se analizé la
audicién conversacional de AO en conjunto, tampo-
co hubo diferencias estadisticamente significativas.
A pesar de estos resultados, durante las evaluaciones
intermedias observamos una mejora en las ausculta-
ciones y otoscopias que se correspondian con mejoria
clinica. Esto sefiala el beneficio de un TOR sobre la
funcién respiratoria. Coincidimos por tanto con otros
autores que determinan que el complejo articular cos-
to-vertebral interviene mecdnicamente en la funcién
respiratoria®?. De los 4 sujetos (8 oidos) evaluados, un
individuo mostré empeoramiento del umbral auditivo
en segunda audiometria lo que indica que otras cau-
sas relacionadas con el proceso clinico (aumento en
la inflamacién o empeoramiento de la infeccidn) se
agudizaron, o que les sobrevino un nuevo episodio de
otitis, esta recurrencia es muy frecuente en los proce-
sos de OM en nifios?’. De los otros 6 oidos evaluados,
2 no mostraron cambios, otro mejoré una media de 10
dB en sonidos graves, otro 7,5 dB, y los otros 2 con-
cluyeron sin hipoacusia. Considerando que algunos
de estos resultados muestran cierta influencia sobre
la mejoria clinica tras el TOR, coincidimos con otros
estudios que declaran efectos locales y a distancia
tras el empleo de TOM?*8. Otros autores describen
que, tras técnicas manipulativas en el raquis dorsal®
o tras el empleo de tratamientos globales', se produce
un efecto sobre el sistema nervioso auténomo, expli-
cando que el tratamiento dorsal incluido en nuestro
protocolo pueda influir en el sistema ortosimpdtico y
en la produccién de mucosidad de las fosas nasales.

Limitaciones del Estudio

Consideramos como limitacién en este estudio la agudi-
zacién de un proceso en curso o aparicién de una nueva
infeccién. Asimismo, la metodologia de tipo de serie de
casos, con sélo 4 casos, es otro factor limitante.



En este articulo, se han estudiado cuatro individuos cuya
hipoacusia fue causada por OM. Relacionamos de manera
directa el TOR y el campo de la audicién, de modo ex-
clusivo y sin precedentes, comprobamos el efecto inme-
diato que el protocolo de tratamiento planteado tiene en
las bajas frecuencias del audiograma tonal, sin tratamiento
antibiético durante la toma de datos. A la conclusién de
este estudio comprobamos mejoras en umbrales auditivos
de sonidos graves, acompafados de una mejoria clinica
del apartado respiratorio consecuencia de la aplicacién de
TOR. Asi, basandonos en los datos obtenidos recomenda-
mos el TOR como tratamiento co-adyuvante a las terapias
tradicionales en el abordaje de la OM de etiologia infec-
ciosa. Por otro lado, este estudio propone el TOR como
tratamiento preventivo para la patologia de OM siguiendo
la dindmica marcada por otros trabajos en el campo de la
prevencién®®*, situdndonos al lado de autores que buscan
nuevos enfoques terapéuticos en el abordaje de la OM™*.

Este estudio cumple con las normas de Helsinki**. Los
padres de los participantes firmaron el consentimiento in-
formado. Ademas, se obtuvo el visto bueno del Comité de
ética institucional.

El autor agradece a todas las personas que han colaborado
de algin modo en la realizacién de este articulo.

El autor declara no tener ningun tipo de conflicto de in-
tereses.
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