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PALABRAS CLAVE

Resumen

Hueso esfenoides; Objetivos: Analizar, de forma comparativa entre dos grupos, la presencia o no de contracciones

Utero; . uterinas tras realizar la técnica de equilibracion de la sincondrosis esfenobasilar (SEB) seglin

Neyroh.1poﬁ515; Upledger.

Oxitocina Hipétesis: La maniobra de equilibracion de la SEB segin Upledger no provoca contracciones
uterinas inmediatas en pacientes embarazadas en las tres Ultimas semanas de gestacion.
Material y métodos: Ensayo clinico controlado, aleatorizado, a doble ciego. Habiendo comproba-
do que no existian contracciones uterinas previas a la intervencion, se han realizado mediciones
postintervencion para valorar la presencia o no de éstas en 118 pacientes (sin alteraciones cono-
cidas de la SEB), repartidas en dos grupos homogéneos: uno de intervencion y otro de control, de
59 sujetos cada uno. Para realizar todas nuestras mediciones utilizamos el monitor fetal.
Resultados: La maniobra de equilibracion de la SEB y placebo difieren con gran fuerza en el
efecto del tratamiento en estudio (p > 0,05). Se designo un nivel de significacion del 95% como
estadisticamente significativo, con variables dicotomicas, para los grupos y para el efecto.
Conclusiones: La maniobra de equilibracion de la SEB segun Upledger provoca contracciones
uterinas en mujeres embarazadas en sus tres Gltimas semanas de gestacion durante los 5 min
posteriores a la ejecucion de la técnica.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWO.RDS Immediate changes in the uterine dynamics after application of the balancing

E‘igf:;'d bone; technique in the sphenobasilar synchondrosis according Upledger

P1tu1ta'ry gland; Abstract

(F;?(Sytteor(]:(i)r? Purpose: To analise, in a comparative way, between two groups, the presence or not of uterine

contractions after the Upledger balancing of the sphenobasilar synchondrosis (SBS) technique.
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Hypothesis: The Upledger balancing manoeuvre of the SBS doesn’t provoke any immediate
contraction in pregnant women in their last three weeks of pregnancy.

Material and methods: It was a randomized, double blinded controlled clinical trial. Once we
had checked that there were no uterine contractions before the application of the technique,
we did post-intervention measurements to asses the presence/non presence of the uterine
contractions in 118 patients (with no SBS known disturbances), being distributed in two
homogeneous groups: intervention and control, with 59 patients each. To do our measurements
we used a phetal monitor.

This study is an experimental design, planned with independent samples with the same
assignment to verify the immediate efficacy of this manoeuvre in pregnant women, in their last
three weeks of pregnancy, through the comparison of the results obtained in both groups: those
who receive the technique and those who don’t.

Results: The Upledger balancing manoeuvre of the SBS and the placebo are strongly different in
the effect of the studied treatment. Level of significance: 95% as statistically significative, with
dichotomical variables for both the groups and the effect.

Conclusions: The Upledger balancing manoeuvre of the SBS provokes uterine contractions
on pregnant women in their last three weeks of pregnancy during the 5 minutes after the
performance of the technique.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Existen pocos estudios que ofrezcan evidencias de la efica-
cia de las técnicas empleadas en la terapia osteopatica cra-
neal, sobre la cual algunos autores han reportado interés
clinico™"3,

De todas las técnicas que podemos utilizar para tratar el
craneo, nuestro estudio se centrara en la técnica de equili-
bracién de la sincondrosis esfenobasilar (SEB) descrita por
Upledger'?'*para evaluar si debido a la posicion anatomica
que tiene la hipofisis (parte posterior del cuerpo del es-
fenoides donde se articula con el occipucio) " podemos
influir indirectamente sobre ella, a través del trabajo rea-
lizado en la zona craneal''2222, | a hipofisis junto con el
hipotalamo controla el sistema endocrino y de todas las hor-
monas que producen centramos nuestra investigacion en la
oxitocina (hormona estimuladora de las contracciones uteri-
nas en las Ultimas semanas de gestacion).

Asi pues, en nuestro estudio queremos valorar si nuestra
actuacion sobre la SEB en mujeres en las ultimas semanas
de gestacion influye sobre la hipdfisis, haciendo que surjan
contracciones uterinas sin que existiesen previamente a la
intervencion.

Para conocer si nuestros resultados seran los esperados
mediremos las contracciones uterinas con el monitor fetal,
donde son registradas e impresas en papel.

Hemos realizado una revisién bibliografica y no hemos en-
contrado ninglin estudio previo en el cual se relacione esta
técnica craneal con la produccion o no de contracciones
uterinas; asimismo, tampoco hemos encontrado ningln es-
tudio comparativo en el que se evalle que este mismo efec-
to pueda ser producido por cualquier otra técnica realizada
sobre la misma zona, la SEB.

La zona escogida para evaluar y aplicar la intervencion es
una sutura (sincondrosis) craneal donde con frecuencia se
asientan lesiones que hay que tratar, pero ;qué riesgo corre-
mos de provocar efectos no deseados, como por ejemplo la
induccion de contracciones uterinas en una mujer en su rec-
ta final de embarazo?

Por todos estos motivos, consideramos oportuno el estu-
dio de la influencia sobre las contracciones uterinas que
produce la técnica de equilibracion de la SEB en mujeres en
las tres Ultimas semanas de gestacion, sin contracciones
uterinas previas al tratamiento.

Material y métodos

Pacientes

Incluimos en el estudio a 118 mujeres embarazadas en las
tres Ultimas semanas de gestacion (38, 39 o 40 semanas), sin
lesion de la SEB diagnosticada, que cumplian los siguientes
requisitos de inclusion: a) mujeres en estado de gestacion
de 38, 39 0 40 semanas; b) con edad comprendida entre los
25y los 35 anos, y ¢) que den su consentimiento informado
y acepten colaborar con el estudio. Ademas, las embaraza-
das no presentaban ninguno de los criterios de exclusion:
a) mujeres con presencia de contracciones uterinas; b) con
historial clinico de embarazo de riesgo, o cualquier patolo-
gia asociada al embarazo; ¢) con cualquier patologia gineco-
logica, y d) con cualquier patologia que pueda contraindicar
la realizacion de la técnica osteopatica: fracturas recientes
de la base del craneo, osteitis, hemorragias y tumores. Es-
tas 118 pacientes fueron distribuidas de manera aleatoria
en 2 grupos homogéneos de 59 personas cada uno.

Procedimientos de intervencion

Grupo experimental: técnica de equilibracion
de la sincondrosis esfenobasilar
Para el estudio empleamos la técnica de equilibracién de
la SEB que se aplico en las mismas condiciones ambienta-
les, en la misma consulta y camilla, en decUbito supino y
siempre después de un reposo de 5 min por parte del pa-
ciente.

El paciente adopto en todo momento la posicion de decu-
bito supino; el terapeuta permanecié sentado a la cabeza
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Figura 1 Realizacion de la técnica de intervencion.

Figura 2 Tocodinamoémetro, cardiografia o monitor fetal ex-
terno.

del paciente, comodo, con sus antebrazos reposando sobre
la camilla.

Ambos pulgares del terapeuta contactaron sobre las alas
mayores del esfenoides; el resto de los dedos de cada una
de las manos formando una hamaca reposaron debajo del
occipital al cual recogian en cuna.

En primer lugar, de manera lenta y suave realizamos una
compresion del esfenoides en direccion de la camilla y pos-
teriormente aplicamos como punto de contacto los pulgares
sobre las alas mayores del esfenoides y utilizamos esta com-

Figura 3 Monitorizacion de la paciente.

pactacion entre ambos huesos para equilibrarlos. Después
de esto el occipucio quedo suspendido debajo de nuestras
manos y esperamos con paciencia a que se produjesen las
correcciones® 132223 (fig, 1).

Grupo control: técnica placebo

En el caso de que la paciente perteneciera al grupo control,
la intervencion consistid en una técnica placebo, realizada
en similares condiciones que la técnica experimental res-
pecto a la posicion del paciente y a los contactos, para que
nadie, excepto el investigador, supiese el grupo al que co-
rrespondia cada sujeto de estudio. La Unica diferencia fue
que en la técnica placebo no se aplico ningln tipo de pre-
sion ni se hizo la equilibracion esfenobasilar.

Procedimiento de evaluacion

Medicion de las contracciones uterinas

La prueba que realizamos para medir las contracciones ute-
rinas fue la monitorizacion fetal externa (MFE) o “cardio-
tocografia” (fig. 2). El aparato utilizado para ello fue un
monitor fetal (CADENCE, Danatech Fetal Monitor, USA). Esta
prueba, realizada sobre el abdomen materno, se utiliza para
observar fundamentalmente dos cosas: la frecuencia cardia-
ca fetal (FCF), medida mediante un transductor Doppler, y
las contracciones uterinas, medidas mediante un tocodina-
mometro?*3s,

Durante esta maniobra ginecolodgica la paciente puede
permanecer en cualquier posicion?¢ o incluso modificarla; en
nuestro estudio, esto no se permitié y permanecian en todo
momento en decubito supino para no interferir en los resul-
tados. La paciente, después de descubrirse el abdomen, se
colocaba en declbito supino y era monitorizada por el eva-
luador (fig. 3). Para ello se colocaba en primer lugar el “to-
codinamémetro”, dispositivo externo o “transductor toco”,
que es un transductor de presion en forma de anillo, que se
fijaba en el abdomen materno mediante un cinturén que
mantenia el contacto continuo. A continuacion, se colocaba
el transductor Doppler. Mediante palpacion entrenada, el
evaluador buscaba el feto para conocer su disposicion den-
tro del Gtero y colocar, justo en el abdomen materno por
encima de él, el electrodo. Al tratarse de un sistema de ul-
trasonidos, previamente a la colocacion del transductor de-
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bia distribuir gel ultrasonico sobre una de las caras del
electrodo y posteriormente procedia a su ubicacion. Al ter-
minar esta parte de la maniobra, la paciente debia estar
comoda, sin dolor y sin presiones en el abdomen. Antes po-
ner en marcha el monitor, se le daba a la paciente un pulsa-
dor Remote Marker para que pulsar lo pulsara en cada
momento en que sintiese un movimiento fetal.

Una vez terminada esta fase de preparacion, el evaluador
conectaba el monitor (calibrado y programado) para comen-
zar a obtener, después de esperar 5 min de reposo en declbito
supino por parte de la paciente?>%8:3638  |os resultados de la
actividad uterina (presencia o ausencia de contracciones ute-
rinas, sin importarnos sus caracteristicas). En primer lugar, se
observaron la ausencia de éstas para incluir a la paciente en el
estudio. Posteriormente, se realizd la intervencion y por Glti-
mo se revaluo a las pacientes, al minuto de haber finalizado la
intervencion por parte del investigador, a los 3 y 5 min3:3%4,
para observar si presentaban contracciones o no.

Cuando el Utero se contrae, los cambios en la forma y la
rigidez deprimen el sensor o el transductor toco, alterando
el voltaje de la corriente eléctrica; el cambio en el voltaje
es proporcional a la fuerza de las contracciones uterinas.
Estas contracciones uterinas son medidas en milimetros de
mercurio (mmHg), escalados desde 0 hasta 100. En nuestro
estudio, consideramos el valor “si” como la existencia de
contraccion uterina, teniendo en cuenta a todo valor por
encima de 0 mmHg, y consideramos el valor “no” como la
no existencia de contraccion uterina, siempre que dicho va-
lor permaneciese en 0 mmHg?4%>%7, Ademas, estos registros
quedaron impresos en papel, en el cual aparece la grafica
de la contraccion uterina (segunda o tercera linea o dibujo,
dependiendo de los distintos monitores), donde se puede
medir la presion uterina o la intensidad, la frecuencia, las
variaciones, etc. Este impreso nos reafirma la aparicion o no
de la contraccion.

Protocolo de actuacion

Una vez seleccionadas las pacientes, se procedio a colocar-
les los electrodos del monitor fetal. VerificaAbamos, tras
reposo en declbito supino durante 5 min, que no habia pre-
sencia de contracciones uterinas, por lo cual pasaba a for-
mar parte de nuestro estudio.

Posteriormente, el investigador realizaba la técnica de
intervencion o de control (placebo sin intervencion) sobre
cada uno de las pacientes segun el grupo al que pertenecie-
sen tras la asignacion aleatoria realizada por programa in-
formatico y determinada por randomization.com.

Transcurrido un minuto desde la finalizacion de la practica
terapéutica o placebo, se valoro la aparicion o no de con-
tracciones uterinas; se repitio el proceso pasados 3 y 5 min
del fin de la intervencion (primera, segunda y tercera toma
de datos). Asi tomamos una medida preintervencion para
observar que no habia contracciones uterinas previas y
3 mediciones postintervencion (primera al primer minuto,
segunda al tercer minuto y tercera al quinto minuto).

Analisis estadistico*'#

En primer lugar, analizamos las variables edad y semanas de
gestacion de nuestros grupos. Los resultados se muestran en
forma de medias + desviacion estandar. Aplicamos la prueba

de Kolmogorov-Smirnov para conocer su distribucion (de
ambas variables). Los resultados justificaron que la muestra
fue homogénea.

Para el primer analisis global se ha tenido en cuenta la
ocurrencia o no de contracciones en cualquiera de los 3 mo-
mentos, es decir, una mujer con contracciones en los 3 mo-
mentos 0 una con contracciones en un Unico momento se
han considerado de forma global como pacientes con con-
tracciones uterinas, independientemente del momento en
que se produjeron. Después se compararon los resultados
entre las 3 mediciones de cada grupo.

Se ha utilizado la prueba de la x? para evaluar las diferen-
cias; para estas proporciones se considero estadistico un
nivel de significacién p < 0,05.

Resultados?*!-44.46

Se dividié a 118 mujeres embarazadas en las tres ultimas
semanas de gestacion (semanas de gestacion 39 + 0,816),
sin lesion de la SEB diagnosticada, sin contracciones uteri-
nas previas al tratamiento y con edad comprendida entre
los 25 y los 35 anos (edad: 31,03 + 1,485 afos) en 2 grupos
homogéneos de 59 pacientes cada uno: un grupo interven-
cion, que recibio la técnica craneal (edad: 31,20 + 1,562 afos;
semanas de gestacion: 39,02 + 0,820), y un grupo placebo
(edad: 30,86 + 1,395 afos; semanas de gestacion:
38,98 + 0,820).

No hubo diferencias de contracciones entre ambos grupos
antes del tratamiento, ya que ninguna de las mujeres pre-
sentaba contracciones uterinas previas. La comparacion in-
tergrupal global durante los 5 min posteriores a la técnica
demostroé que se produjo un mayor nimero de contraccio-
nes uterinas en el grupo intervencion frente al grupo place-
bo (x? = 28,541; p < 0,000) (fig. 4).

La comparacion intergrupal de las contracciones uterinas
aparecidas en cada uno de los tiempos de medicién (prime-
ro, segundo y tercer minuto) nos indicé en el primer minuto
(x?=2,360; p = 0,124) que no existia diferencia estadistica-
mente significativa entre las proporciones de contracciones
uterinas entre los dos grupos (tabla 1). Sin embargo, existen
diferencias significativas entre las proporciones de contrac-
ciones uterinas entre los dos grupos en el tercer minuto pos-
terior a la técnica (x? = 30,667; p < 0,000) (fig. 5) (tabla 2).

En el tercer momento de la medicion (5 min) posterior a
la realizacion de la técnica, también encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas entre las proporciones
de contracciones uterinas entre los dos grupos (x* = 32,210;
p < 0,000) (tabla 2).

Aplicamos la prueba de McNemar (muestras relacionadas)
para detectar cambios de una categoria a otra, entre los
grupos.

En el grupo intervencion se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre las proporciones de con-
tracciones uterinas entre el primer y tercer minuto
(p < 0,001), obteniéndose un mayor nimero de contraccio-
nes en el tercer minuto que en el primero. También obtuvi-
mos diferencias significativas entre las proporciones de
contracciones uterinas entre el primer y el quintos minutos
posterior al tratamiento (p < 0,001), lo que indica que hay
evidencias para rechazar la igualdad entre las dos medicio-
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Figura 4 Proporcion de contracciones uterinas en tres momentos de tiempo independientes.

Tabla 1 Contracciones por grupo de estudio en el primer minuto
Grupo Total
Tratamiento Placebo
Contracciones minuto 1 No n.’ 47 53 100
% de grupo 79,70% 89,80% 84,70%
% del total 39,80% 44,90% 84,70%
Si n° 12 6 18
% de grupo 20,30% 10,20% 15,30%
% del total 10,20% 5,10% 15,30%
Total n’ 59 59 118
% de grupo 100% 100% 100%
% del total 50% 50% 100%

nes, al igual que antes. Sin embargo, al estudiar las propor-
ciones de contracciones uterinas entre el tercer y quinto
minuto posterior al tratamiento obtuvimos que no habia di-
ferencias entre ellas (p = 0,503); una vez que las contraccio-
nes aparecian en el tercer minuto continuaban en el quinto.

En el grupo placebo encontramos que no existian diferen-
cias significativas entre las proporciones de contracciones
uterinas, en todos los casos. Entre el primer y el tercer mi-
nuto posteriores al placebo encontramos que estas dos pro-
porciones son iguales (p = 0,508) y lo mismo ocurrié entre el
primer y el quinto minutos, ya que tampoco encontramos
diferencias (p = 1,00); por lo tanto, las proporciones son
iguales. Por Gltimo, encontramos hallazgos similares entre
el minuto1yel 3 (p=0,727).

Discusiéon

Nuestro estudio revela, a partir del analisis de los resulta-
dos, que podemos comparar los efectos causados por nues-

tra intervencion en los dos grupos; encontramos que la
pertenencia a un grupo u otro implica la existencia de dife-
rencias en el efecto que hemos medido. Asi pues, observa-
mos que en los sujetos pertenecientes al grupo intervencion
se ha producido un mayor nimero de contracciones uteri-
nas (36,4%), que fue estadisticamente significativo frente a
las contracciones desencadenadas en el grupo control
(11,9%).

Existen dos estudios previos, de similares caracteristicas
al nuestro*® en los cuales el tratamiento recibido por la
paciente embarazada incluye la terapia craneosacra a lo
largo de todo el embarazo. Comparando los resultados de
estos dos estudios con el nuestro, observamos que son simi-
lares; en los 3 casos se obtiene una dinamica uterina mas
eficaz. Basandonos en nuestros hallazgos podriamos afirmar
que la aplicacion de la técnica osteopatica de equilibracion
esfenobasilar influye favorablemente sobre las contraccio-
nes uterinas de las embarazadas, entre las semanas 38 y
40 de la gestacion, lo que contribuiria positivamente en su
posterior alumbramiento, es decir, que nuestra interven-
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Tabla 2 Contracciones por grupo de estudio en el tercer minuto

Grupo Total
Tratamiento Placebo
Contracciones en el minuto 3 No n° 25 54 79
% de grupo 42,40% 91,50% 66,90%
% del total 21,20% 45,80% 66,90%
Si N 34 5 39
% de grupo 57,60% 8,50% 33,10%
% del total 28,80% 4,20% 33,10%
Total n 59 59 118
% de grupo 100% 100% 100%
% del total 50% 50% 100%
cion podria conllevar a una mejor predisposicion del Gtero Placebo no Tratamiento si
de la embarazada a término, produciéndose con mayor fa- 94,9% 50,8%

cilidad las contracciones uterinas.

En nuestro estudio hemos analizado globalmente la apa-
ricion de contracciones uterinas en diferentes momentos
postintervencion, sin ser dependiente un valor de otro, ya
que la aparicion de una contraccion en un minuto deter-
minado no conlleva a que esa contraccion continue en el
tiempo o a que sigan produciéndose mas3*#-3', Asimismo,
debido a la vida bioldgica de la oxitocina en el torrente
sanguineo®, la contraccion, como respuesta al estimulo
producido en la hipofisis, se puede realizar dentro de esos
5 min en cualquier momento, y una contraccion es inde-
pendiente de otra. Lo mismo ocurre cuando, por cualquier
causa, se intenta provocar la aparicion de las contraccio-
nes uterinas empleando para ello oxitocina por via intra-
venosa’3%3 o las prostaglandinas; las contracciones
aparecen con la utilizacion de ésta y dejan de producirse
al retirarse el aporte externo si no hay mas causas que las
provoquen.

Posteriormente, se hizo un analisis que comparo las dis-
tintas mediciones en cada tiempo. En este analisis observa-
mos que las contracciones producidas en el primer minuto
no difieren de un grupo u otro, por lo que la técnica estu-
diada no es del todo ventajosa frente al placebo. Sin em-
bargo, a medida que transcurre el tiempo estas contracciones
aumentan en el grupo experimental pero no lo hacen en el
grupo placebo. Este aumento comienza a crecer en el ter-
cer minuto y es aln mayor en el quinto minuto. Esta trayec-
toria coincide con la estimacion por parte de algunos
autores®’ de la duracion de la oxitocina en la sangre de la
embarazada a término (3 a 5 min). Por todo ello, es logico
pensar que los resultados obtenidos son los que fisiologica-
mente se esperaban.

Se observo también, evaluando las mediciones de un mis-
mo grupo, que en el grupo placebo no se producen casi con-
tracciones en ninglin momento y que esto se mantiene a lo
largo de los 5 min. Por tanto, no existen diferencias entre la
“no aparicion de contracciones” en este grupo, aun toman-
do medidas distintas. Sin embargo, en el grupo intervencion
si existen diferencias de “aparicion de contracciones” deri-
vadas del tiempo en el que se ha realizado la toma de datos.
Siguiendo la misma logica anterior (fisiologia), encontramos
que si existe discrepancia entre el primer y el tercer minu-
tos, y no entre el tercero y el quinto minutos. En el primer

Tratamiento no
49,2%

Placebo si
51%

Figura5 Porcentaje de pacientes con presencia o ausencia de
contracciones uterinas en el minuto 3 postintervencion.

minuto aparecen pocas contracciones, pero una vez que han
comenzado en el tercer minuto, continGian hasta el quinto
minuto.

Considerando nuestros resultados, podriamos afirmar que
la técnica de equilibracion esfenobasilar segun Upledger
deberia contraindicarse en el tratamiento osteopatico de la
mujer embarazada a término cuando se requiera inhibir las
contracciones uterinas, puesto que la aplicacion de ésta
podria incrementarlas, y al mismo tiempo esta técnica es-
taria indicada para inducir la aparicion de contracciones
uterinas y facilitar el desarrollo de las contracciones en el
parto.

Entre las limitaciones del estudio destacamos el tamano
de la muestra, puesto que serian mas precisos los datos en-
contrados con un tamano muestral mayor.

Nuestro estudio podria servir de base para futuras investi-
gaciones que ofrezcan evidencias respecto a la relacion
causa-efecto.

Conclusiones

Analizando globalmente los resultados derivados de la in-
vestigacion, observamos que la maniobra de equilibracion
de la SEB segun Upledger en embarazadas en las tres Glti-
mas semanas de gestacion puede desencadenar contraccio-
nes uterinas en los primeros 5 min posteriores a la realizacion
de dicha técnica.
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