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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con cervicalgia mecanica crénica pueden presentar
limitacion de la movilidad cervical, dolor cervical y/u hombros, cefalea, mareos, nauseas
y discapacidad. Actualmente, el dolor cervical de origen mecanico representa un
importante problema de salud mundial convirtiéndose, junto a la lumbalgia, en la cuarta
causa de discapacidad. Por este motivo, recientemente se ha aconsejado que los futuros

estudios focalicen su investigacion en la prevencion y el tratamiento del dolor de cuello.

En cuanto al tratamiento, la terapia manual es una de las estrategias terapéuticas
mas utilizadas para manejar el dolor de cuello. En este campo, los fisioterapeutas emplean
una variedad de técnicas, tales como la manipulacion de la columna vertebral, la
movilizacién articular, estiramiento muscular o la masoterapia. En lo que respecta a la
manipulacion vertebral, ésta puede definirse como un movimiento de alta velocidad y
baja amplitud aplicado al final del rango de movimiento de una articulacién con el
objetivo de recuperar su movimiento fisioldgico. Entre los beneficios de esta técnica,
segun otros autores, estan la hipoalgesia y una mejora de la propiocepcion y el control
motor, que juegan un papel muy importante en la disminucion de los sintomas del

paciente a corto y largo plazo.

Por ultimo, existen estudios que demuestran la efectividad de las técnicas de
manipulacion de la columna cervical superior sobre la movilidad cervical. Del mismo
modo, varios autores han observado resultados positivos tras realizar una combinacién de
técnicas manipulativas sobre la columna cervical media y columna toracica en pacientes

con cervicalgia mecéanica cronica.

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio fue comparar los efectos a corto plazo de la
manipulacion espinal sobre la columna cervical superior con una combinacion de
diferentes manipulaciones vertebrales sobre la columna cervical y torécica en pacientes

con cervicalgia mecéanica cronica.
Disefio del estudio: Ensayo clinico aleatorizado.

Participantes: Ciento ochenta y seis (n=186) pacientes diagnosticados con cervicalgia

mecanica cronica, los cuales cumplieron los criterios de inclusion/exclusion.
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Intervenciones: Un grupo de participantes recibié una manipulacién espinal sobre la
columna cervical superior (n=93) mientras que el otro recibi6 una combinacién de
técnicas de manipulacion vertebral aplicadas sobre la columna cervical, union
cervicotoracica y columna toracica (n=93). Todos los participantes recibieron solamente

una intervencion al inicio del estudio y se realiz6 un seguimiento a los 15 dias.

Variables: Se analizaron las variables referentes a la intensidad del dolor cervical, rango

de movilidad y discapacidad percibida al inicio y a los 15 dias tras la intervencion.

Resultados: La comparacion intragrupo indicé una mejoria significativa en el dolor
cervical, rango de movilidad y discapacidad en ambos grupos (p<0.05) tras el tratamiento.
En la comparacion entre grupos, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas excepto para la discapacidad percibida.

Conclusiones: La combinacion de técnicas de manipulacién vertebral aplicadas sobre la
columna cervical, unién cervicotoracica y columna toracica parece ser mas efectiva que
la manipulacion de la columna cervical superior en la disminucién de la discapacidad a
los 15 dias de la intervencién. Sin embargo, ambos procedimientos terapéuticos producen
cambios similares en cuanto a la disminucidn del dolor y aumento del rango de movilidad

cervical.
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ABSTRACT

Introduction: Patients with mechanical neck pain may present limitation cervical
range of motion, shoulder and neck pain, headache, dizziness, nausea and disability.
Currently, chronic mechanical neck pain represents a major global health problem,
becoming, together with low back pain, the fourth cause of disability. For this reason, it
has recently been advised that future studies should focus their research on the prevention

and treatment of neck pain.

Concerning treatment, manual therapy is one of the most highly used therapeutic
strategies for managing neck pain. In this area, physiotherapists employ a variety of
techniques such as spinal manipulation, joint mobilisation, muscle stretch or massage.
Concerning spinal manipulation, this can be defined as a high-velocity, low-amplitude
thrust movement applied at the end of the range of a joint motion with the objective of
regaining physiological movement. Among the benefits of this technique, according to
other authors, are hypoalgesia and an improvement in proprioception and motor control,
which both play a huge role in diminishing a patient's symptoms in the short- and long-

term.

Finally, there are studies that demonstrate the effectiveness of upper cervical spine
manipulation techniques on cervical motion. Similarly, several authors have observed
positive results after performing a combination of manipulative techniques on the mid

cervical spine and thoracic spine in patients with chronic mechanical neck pain.

Objectives: To compare the short-term effects of upper cervical spine thrust joint
manipulation to the effects achieved with a combination of cervical, cervicothoracic
junction and thoracic thrust joint manipulation in patients with chronic mechanical neck

pain.

Design: Randomised controlled trial.
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Participants: One hundred eighty-six (n=186) patients diagnosed with chronic

mechanical neck pain who met the inclusion/exclusion criteria.

Interventions: One group of participants received an upper cervical spine thrust joint
manipulation (n=93) while the other received a combination of cervical, cervicothoracic
junction and thoracic thrust joint manipulation (n=93). All participants received only one

intervention at the beginning of the study and were followed for 15 days.

Main outcome measures: Variables referring to neck pain, cervical range of motion and

disability were analysed at the beginning and 15 days after the intervention.

Results: The intra-group comparison indicated a significant improvement in neck pain,
cervical range of motion and disability in both groups (p<0.05) after the treatment. In the
between-group comparison of the mean differences from baseline to post-treatment, there

was no statistical significance for all variables except for disability.

Conclusions: A combination of cervical, cervicothoracic joint and thoracic spine thrust
joint manipulations seem to be more effective than upper cervical spine manipulation in
decreasing self-perceived disability 15 days after the intervention, while both therapeutic

procedures produce similar changes in neck pain and cervical range of motion.



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crénica.

AGRADECIMIENTOS

Antes de comenzar, me gustaria dar las gracias a todas esas personas que han
participado en esta Tesis Doctoral, con sus aportaciones tanto profesionales como
personales.

En primer lugar, agradecer a la Dra. Raquel Alarcon por toda la confianza
depositada en mi antes y durante el desarrollo de este trabajo de investigacion.
Agradecerle también toda su paciencia, compromiso y tiempo dedicado para hacer
posible que esta Tesis Doctoral sea hoy una realidad. Sin duda, su aportacién profesional

y personal ha sido fundamental para mi y, como consecuencia, para este trabajo.

Al Dr. Manuel Saavedra por ayudarme a disefiar esta investigacion desde el inicio,
por apoyarme en los momentos mas complicados cuando las cosas parecian no salir tan

bien y dar luz a todas esas dudas que surgieron durante este proceso.

Al Dr. Cleofas Rodriguez por sus aportaciones, consejos y dedicacion para la

realizacién de esta Tesis Doctoral.

Mencion especial se merece mi familia. A mis padres Antonio y Rosalia, que han
hecho un esfuerzo enorme durante todos estos afios atras para hacer posible esta realidad.
A mi hermana Andrea, por comprenderme y estar siempre dispuesta a ayudar. Gracias
por apoyarme siempre en todos mis proyectos y por confiar en mi. Os quiero mucho. Sois

un importante apoyo en mi vida.

A Virginia, mi prometida, por estar siempre a mi lado y no dejar de creer en mi,

por ayudarme y soportarme en los momentos dificiles. Te conoci siendo un recién



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crénica.

graduado y has podido ver de cerca mi desarrollo profesional hasta llegar a donde me
encuentro hoy, teniendo que vivir y sufrir conmigo muchos momentos complicados. Sin
ti, la realizacion de esta tesis doctoral nunca hubiera sido posible. Gracias por tanto. Te

quiero mucho.

Y, por ultimo, dar las gracias a cada uno de los pacientes que, de forma voluntaria,
se prestaron a participar en este trabajo. Todos ellos también son parte de esta tesis.

Muchas gracias.

De nuevo, sin la ayuda de todas las personas mencionadas este trabajo no hubiera

sido posible. Gracias de corazon.



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crénica.

ABREVIATURAS

CO: Occipital

C1: Primera vértebra cervical

C2: Segunda vértebra cervical

C3: Tercera vértebra cervical

C4: Cuarta vértebra cervical

C5: Quinta vértebra cervical

C6: Sexta vértebra cervical

C7: Séptima vértebra cervical

CS: Cervical superior

CROM: Cervical Range of Motion
CT: Cervico-torécicas

ECOM: Esternocleidooccipitomastoideo
NDI: Neck Disability Index
NPRS: Neck Pain Rating Scale
T1: Primera vértebra toracica

T3: Tercera vértebra toracica

T5: Quinta vértebra toracica

T6: Sexta vértebra toracica

T10: Décima vértebra toracica
T11: Undécima vértebra torécica

T12: Duodécima vértebra toracica
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1. INTRODUCCION

1.1. CERVICALGIA DE ORIGEN MECANICO

1.1.1. DEFINICION

Seglin su definicion etimoldgica, nos referimos a la cervicalgia como una “algia
cervical”, es decir, un sintoma definido como un dolor en el raquis cervical. Segun la
literatura cientifica, la cervicalgia es definida como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con dafio tisular real o potencial en la region cervical, la cual se
comprende entre la linea nucal occipital superior y la apofisis espinosa de la primera
vértebra toracica (Bier et al., 2018; Bogduk, 2011; Hidalgo et al., 2017; Vincent, Maigne,
Fischhoff, Lanlo, & Dagenais, 2013). Esta definicion no implica necesariamente que la
causa principal del dolor se encuentre dentro de la region sefialada, por lo que s6lo hace
referencia a la localizacion del dolor (Bogduk, 2011).

La mayoria de los individuos que sufren dolor cervical padecen la denominada
cervicalgia inespecifica o mecanica. Esta cervicalgia se define como aquella que tiene un
origen postural o mecanico, motivo por el cual también es conocida como cervicalgia
mecanica. Dentro de este grupo podrian incluirse pacientes con un dolor cervical de
origen traumatico. Sin embargo, no se incluyen aquellos otros cuya lesion sea originada
por una aceleracion-desaceleracion brusca de la columna cervical, también conocida
como latigazo cervical o whiplash. Del mismo modo, tampoco formarian parte de este
grupo los pacientes con dolor cervical que guarden relacion con fibromialgia, ni aquellos
que presenten lesiones anatomicas evidenciadas en pruebas de imagen o signos clinicos
de dafio neural. Por lo tanto, la cervicalgia mecanica seria aquella que no tenga un

diagnostico claro sobre el origen del dolor. Por otra parte, segun los autores un dolor
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cronico es aquel cuya duracion se produzca de forma continuada durante al menos 12

Semanas.

El dolor de la region cervical puede involucrar a diferentes estructuras musculo-
esqueléticas y neurovasculares como articulaciones uncovertebrales, articulaciones
intervertebrales, ganglios, nervios, raices nerviosas, discos intervertebrales, huesos,
musculos y ligamentos (Cohen & Hooten, 2017). Ademas, esta sintomatologia puede
presentarse acompafiada o no de irradiacion hacia los miembros superiores o extremidad
cefélica, dando lugar a braquialgias o cefaleas cervicogénicas (Cohen, 2015). Del mismo
modo, los trastornos de la columna cervical pueden ser causa de vértigo de origen

cervicogenico (Cohen, 2015).

La cervicalgia mecénica representa uno de los principales motivos de consulta en
fisioterapia, por lo que es fundamental realizar un abordaje de la patologia desde un punto
de vista cientifico, a fin de garantizar un tratamiento de calidad a nuestros pacientes

(Hidalgo et al., 2017). En este sentido se desarrolla nuestro estudio.

1.1.2. PREVALENCIA Y COSTE ECONOMICO

Actualmente, el dolor cervical de origen mecénico representa un importante
problema de salud mundial (Cohen & Hooten, 2017) convirtiéndose, junto a la lumbalgia,
en la cuarta causa de discapacidad (GBD 2015 DALYs and HALE Collaborators et al.,
2016). Recientemente, la clasificacion realizada en 2015 por “The Global Burden of
Disease Study” destaco la importancia de las alteraciones de la columna vertebral en todo
el mundo (Hurwitz, Randhawa, Yu, C6té, & Haldeman, 2018). De esta forma, la
prevalencia de ambos trastornos ha aumentado en un 18,7% en los ultimos 10 afios (GBD
2015 DALYs and HALE Collaborators et al., 2016). Tanto es asi, que en 1990 el dolor
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cervical estaba clasificado como la decimosegunda causa de discapacidad en la poblacién
mundial. En 2005 avanz6 hasta la octava posicion, y en 2015 hasta la cuarta, s6lo
superada por las enfermedades cardiacas, enfermedad cerebrovascular e infeccidn
respiratoria (GBD 2015 DALY's and HALE Collaborators et al., 2016). Algunos autores
han relacionado este aumento considerable con el envejecimiento de la poblacion
(Hurwitz et al., 2018).

Las tasas de prevalencia de la cervicalgia son muy heterogéneos. Recientes
estudios epidemioldgicos informan de una prevalencia anual que oscila entre el 15% y el
75%, (Fejer, Kyvik, & Hartvigsen, 2006; Fernandez-de-las-Pefias et al., 2011)
estableciendo una tasa media del 37% de la poblacion (Cohen, 2015) y siendo la
prevalencia para las mujeres mas elevada (Cohen & Hooten, 2017; J. N. C6té, 2012; Fejer
et al., 2006; Haldeman, Carroll, Cassidy, Schubert, & Nygren, 2008; D. Hoy et al., 2014).
Se trata de una disfuncion que puede afectar hasta el 70% de la poblacion a lo largo de
su vida (Pierre Coté, Cassidy, Carroll, & Kristman, 2004; Makela et al., 1991), aunque la
mayoria de los casos suelen padecer diversos episodios de dolor llegando a interferir en
su vida cotidiana (D. G. Hoy, Protani, De, & Buchbinder, 2010).

Habitualmente, los pacientes con esta dolencia tienden a recuperarse antes de las
seis semanas, aunque los datos aseguran que cerca del 50% no consigue una resolucion
completa del dolor y la discapacidad, convirtiéndose en un sindrome de dolor cronico de
mayor complejidad (Cohen, 2015; Taylor & Murphy, 2010). Tanto es asi que, en Espafia,
la Encuesta Nacional de Salud realizada en el afio 2017 coloc6 al dolor cervical cronico
en el sexto puesto de trastornos cronicos mas prevalentes en adultos tras la hipertension
arterial, lumbalgia cronica, hipercolesterolemia, artrosis y alergia crénica (ENSE
Encuesta Nacional de Salud, 2017).

En los paises menos desarrollados, el impacto puede ser particularmente

devastador. Un estudio en Nigeria mostré que las personas con dolor espinal crénico

18



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crénica.

tenian una mayor predisposicion a sufrir trastornos del estado de animo y al abuso de
sustancias para aliviar el dolor (Gureje, Akinpelu, Uwakwe, Udofia, & Wakil, 2007). Del
mismo modo, en los paises desarrollados, el dolor cervical produce frecuentemente una
importante discapacidad (Cohen & Hooten, 2017; GBD 2015 DALYs and HALE
Collaborators et al., 2016; D. G. Hoy et al., 2010; D. Hoy et al., 2014), provocando un
menor rendimiento durante la jornada laboral y generando un coste econémico importante
a los sistemas sanitarios. Los largos periodos de tiempo que solemos pasar en una misma
postura, asi como los movimientos repetitivos realizados diariamente suponen una carga
para la musculatura cervical y de los hombros, lo cual esta considerado como un
importante factor que contribuye al desarrollo de alteraciones musculo-esqueléticas
(Aaras, 1994; Ariéns et al., 2001). Cada afio entre el 11% y el 14% de los trabajadores,
sin diferenciar el sector, se ve limitado en su trabajo por este problema (Haldeman et al.,
2008). Ademas, la cervicalgia supone una peor calidad de vida para estos individuos,
pudiendo producir grandes trastornos de salud como dolor, trastornos funcionales,
cefaleas, limitacion de la movilidad, vértigo, nauseas y/o vémitos, etc., aumentando asi
el gasto sanitario generado por el paciente y el absentismo laboral. Todo esto, por tanto,
se traduce en unos costes socioecondmicos muy elevados (P C6té, Cassidy, & Carroll,
2000; D. Hoy et al., 2014; Korthals-de Bos et al., 2003; Mékela et al., 1991; Tsertsvadze
etal., 2014).

Del mismo modo, los costes sanitarios derivados del tratamiento médico y
fisioterapico que genera la cervicalgia son muy importantes. Sin embargo, el mayor
volumen de estos gastos procede de los costes de compensacidn por bajas en el ambito
laboral (Borghouts, Koes, Vondeling, & Bouter, 1999). En el afio 1996, un estudio
realizado en Holanda encontré que un 77% de los 686 millones gastados fue para este fin
(Borghouts et al., 1999). Actualmente, en EEUU se estima que el coste anual de los
trastornos vertebrales, como la lumbalgia y la cervicalgia, es de aproximadamente 87,6
billones de ddlares (77,2 billones de euros), solamente superados por la diabetes y las
enfermedades cardiacas (Cohen & Hooten, 2017). En Espafia, la cervicalgia supone el
10% de todas las demandas sanitarias a los servicios de fisioterapia. Sin embargo, este

porcentaje se incrementa en paises como Reino Unido y Canada, 15% y 30%,
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respectivamente. (Saavedra Hernandez, 2012). En Alemania, los datos obtenidos de los
centros sanitarios estiman una incidencia para el dolor cervical de 23,1 por cada mil
personas al afio. De igual forma, en los Paises Bajos, 101 pacientes de cada mil acuden
anualmente a la consulta con sintomas relacionados con el raquis cervical (Bot et al.,
2005). De esta forma, en la actualidad se estima que los pacientes que padecen cervicalgia
representan el 25% de todos los pacientes que visitan las consultas de fisioterapia
(Borghouts, Koes, & Bouter, 1998; Jette, Smith, Haley, & Davis, 1994).

1.1.3. FISIOPATOLOGIA

En la actualidad, se desconocen con certeza los mecanismos que originan la
cervicalgia mecénica (Bogduk, 2011), aunque parece haber cierto consenso acerca del

importante papel que juega la postura corporal en el desarrollo de esta.

La postura corporal se puede definir como la posicion que adopta el cuerpo
durante en un periodo especifico de tiempo (D.-H. Kim, Kim, & Son, 2018). La postura
ideal es aquella que mantiene el correcto equilibrio corporal con la minima actividad
musculoesquelética sin causar dolor o molestia. Sin embargo, las posturas prolongadas o
la realizacion de gestos repetitivos de forma continua crea habitos que pueden alterar
nuestra postura (Ghamkhar & Kahlaee, 2018; D.-H. Kim et al., 2018; E.-K. Kim & Kim,
2016; Pacheco et al., 2018). Muchas actividades que realizamos a diario requieren una
colocacion de la cabeza y los miembros superiores por delante del tronco. Esta posicién
mantenida en el tiempo produce una adaptacion de todo nuestro organismo y genera un
desequilibrio de la musculatura cervical. Ademas, dicho desequilibrio se ve favorecido
por la accion de la gravedad, la cual tiende a anteriorizar la posicion de la cabeza con
respecto a su posicién natural (Pacheco et al., 2018). Se ha demostrado que trabajar con
un angulo de anteriorizacion de la cabeza de aproximadamente 15° casi no produce

molestias subjetivas ni cambios electromiogréaficos en la region cervical, incluso después
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de 6 horas de trabajo. Sin embargo, una angulacion mayor a 30° aumenta
considerablemente la fatiga de los musculos extensores del cuello (Kocur, Wilski,
Lewandowski, & Lochynski, 2018). Por otro lado, el peso de la extremidad cefélica
representa 1/7 del peso corporal; por lo que, el mantenimiento de una postura que
favorezca la anteriorizacion de la cabeza requiere una fuerza sobre la region cervical 3,6
veces mayor que la que se necesita para mantenerla en una posicion neutra (E.-K. Kim &
Kim, 2016). Es probable que la postura de cabeza adelantada produzca un estiramiento
de los ligamentos y capsulas articulares, aumentando asi la carga sobre las estructuras de
la region cervical. Esto podria llevar a una sensibilizacion nociceptiva periférica y, en
consecuencia, a disminuir los umbrales de dolor por presion (Pacheco et al., 2018;
Siegenthaler, Eichenberger, Schmidlin, Arendt-Nielsen, & Curatolo, 2010).

Numerosos estudios han observado que los pacientes con dolor cervical muestran
una actitud postural con una tendencia hacia la anteriorizacion de la cabeza (Ghamkhar
& Kahlaee, 2018; E.-K. Kim & Kim, 2016; Kocur et al., 2018; Pacheco et al., 2018), y

que tras reducirla sus sintomas mejoran (Pacheco et al., 2018).

Si describimos los cambios que se producen durante la sedestacion prolongada
encontramos que: el tronco se inclina hacia delante, la cifosis toracica aumenta, la lordosis
lumbar disminuye y la cabeza se dirige hacia abajo, por lo que se reduce el campo visual.
Como consecuencia y, de forma inmediata, el cuerpo reacciona elevando la cabeza con
el objetivo de colocar la mirada en el plano horizontal. Para que esto sea posible se
produce una flexion del segmento vertebral C4-T1 y una extension de C0-C3, lo cual
origina cierta tension y retraccion de la musculatura suboccipital (D.-H. Kim et al., 2018;
E.-K. Kim & Kim, 2016). Ademas, esta flexion de la columna cervical media puede
inducir cambios degenerativos de los segmentos cervicales mas maviles, principalmente
C5-C6. También, si durante el mantenimiento de esta posicion, el individuo realiza
movimientos de rotacion cervical se produce lo siguiente: la musculatura, junto con la
gravedad, al ejercer fuerzas compresoras que son resistidas por los ligamentos, la capsula

articular y el disco intervertebral, trasladan anormalmente el centro instantaneo de
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rotacion disminuyendo la amplitud del movimiento y favoreciendo el bloqueo articular
(D.-H. Kim et al., 2018). Ademas, la traslacion anterior de la cabeza de forma prolongada
puede ser causante de una disminucion del numero de sarcomeros, ademas de producir
un acortamiento de las fibras musculares, afectando a la contraccion muscular (D.-H. Kim
etal., 2018).

La posicion anteriorizada de la cabeza aumenta el estrés mecanico sobre la regién
cervical, lo que produce un aumento de la compresion sobre las carillas articulares y
estimula los nociceptores y mecanorreceptores de las capsulas articulares (Siegenthaler
et al., 2010). Segun Irvin Korr (Korr, 2003) “la informacion aferente estimula las
neuronas intercalares y excita a todas las neuronas que tienen su cuerpo celular en esta
parte de la médula relacionada con la lesion: fibras espino-talamicas que transmiten al
cerebro la sensacion dolorosa, neuronas motoras del cuerno anterior que elevan la
actividad de la musculatura paravertebral y neuronas pre-ganglionares del sistema
nervioso simpatico del tracto intermedio lateral que alteran la circulacion de los tejidos y

disminuye la resistencia cutdnea”.
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Figura 1: Distribucion del dolor cervical segin Bogduk (Bogduk, 2011)
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Por lo tanto, se considera que el segmento vertebral en disfuncidn se encuentra en
un estado de facilitacion medular. Estos niveles facilitados se mantienen en un potencial
de membrana subliminal, descargando ante cualquier estimulo. Si este estado se mantiene
en el tiempo puede desarrollarse patologia en los tejidos afectados, convirtiéndose a su
vez en otra fuente de irritacion. El paciente presenta entonces una disfuncion somatica
que produce dolor, limitacion de la movilidad, hipertonia de la musculatura paravertebral
asociada, facilitacion medular de impulsos sensitivo-motores y neurovegetativos, y

alteraciones vasculares locales que favorecen la isquemia e inflamacion.

1.1.4. FACTORES DE RIESGO

La identificacion de los factores de riesgo de la cervicalgia puede sernos de gran
utilidad para reconocer los diferentes escenarios y/o individuos con mayor predisposicion
a desarrollar por primera vez este trastorno o a sufrir episodios recurrentes, llegando a
convertirse en un problema cronico e incapacitante. De esta forma, podriamos evitar los
altos costes socioecondmicos que genera este trastorno y que ya mencionamos
anteriormente. Del mismo modo, identificar estos factores de riesgo puede ayudarnos
para establecer diferentes programas de prevencion (R. Kim, Wiest, Clark, Cook, & Horn,
2018).

De esta forma, los diferentes factores de riesgo son clasificados en tres grupos:

- Factores de riesgo fisicos. Se ha observado que la incidencia del dolor cervical
varia dependiendo de la ocupacion del individuo. En este sentido, oficinistas y
usuarios habituales de ordenador presentan la incidencia anual méas elevada de
dolor cervical siendo del 57%, seguido por trabajadores de administracién, con

una incidencia anual del 36% (D. G. Hoy et al., 2010). De forma general, la
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mayoria de estudios coinciden en que las posturas estaticas, sobre todo la
sedestacion prolongada, asi como los movimientos repetitivos de cuello y brazos
son los principales factores de riesgo para la aparicion del dolor cervical (Ariéns
etal., 2001; Chiu & Lam, 2007; Larsson, Sggaard, & Rosendal, 2007; Paksaichol,
Janwantanakul, & Lawsirirat, 2014). Algunos autores destacan que los
trabajadores que pasan largos periodos de tiempo en sedestacion muestran una
incidencia que oscila entre el 6% y el 76%, siendo también mayor en el sexo
femenino (Chiu & Lam, 2007). Un estudio reciente expone que aungue los
oficinistas, administrativos, profesionales que realizan trabajos manuales y
conductores tienen una mayor predisposicion a padecer dolor de cuello, la baja
satisfaccién en el trabajo y la pobre relacion con los compafieros son las
principales causas relacionadas con la aparicion de problemas a nivel cervical
(Cohen & Hooten, 2017).

- Factores de riesgo a nivel individual. La edad, el sobrepeso, el habito tabaquico
y la falta de ejercicio fisico son otros de los factores que pueden influir en el
desarrollo de este trastorno (GBD 2015 DALYs and HALE Collaborators et al.,
2016; Paksaichol et al., 2014).

- Factores de riesgo psicosociales. Asi mismo, otros estudios manifiestan que
tener antecedentes de dolor cervical o lumbar, no tener un cuidado de salud
Optimo, tener una mala relacion con los compafieros de trabajo, tener unas altas
demandas laborales, percibir un desequilibrio entre el esfuerzo realizado y la
recompensa obtenida y tener un estado psicolégico pobre han sido también
relacionados con la aparicion del dolor cervical (Chiu & Lam, 2007; D. G. Hoy et
al., 2010; Paksaichol et al., 2014).

La mayoria de los factores de riesgo expuestos anteriormente son de una
naturaleza modificable, ya que éstos abarcaban el ambito personal, social y laboral. Sin

embargo, algunas caracteristicas del individuo como la edad y el género tienen un caracter
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no modificable. Se ha observado que las mujeres presentan una prevalencia mayor para
este trastorno que los hombres (Cohen & Hooten, 2017; J. N. Coté, 2012; Fejer et al.,
2006; Haldeman et al., 2008; D. Hoy et al., 2014). En cuanto a la edad, observamos que
el riesgo de padecer dolor cervical se ve incrementado entre los 35-49 afios,

produciéndose un descenso del mismo después de dicha edad (D. G. Hoy et al., 2010).

1.1.5. CLASIFICACION

Una de las clasificaciones para el dolor cervical mecanico mas utilizadas es la
establecida en 1987 por The Quebec Task Force on Spinal Disorders (“Scientific
approach to the assessment and management of activity-related spinal disorders. A
monograph for clinicians. Report of the Quebec Task Force on Spinal Disorders.,” 1987),
la cual propone cuatro categorias (I — 1V). El dolor cervical de origen mecéanico estaria
incluido dentro de las categorias | y 1l de la mencionada clasificacion. Se trataria por lo
tanto de dolor sin irradiacion y dolor con irradiacion proximal hasta el hombro, ambas sin

signos neuroldgicos.

En 2008, este mismo grupo de trabajo introduce un nuevo modelo conceptual del
dolor cervical en el cual propone una clasificacion para definir el curso y cuidado de la
cervicalgia. Este nuevo modelo pretende ayudar a disminuir el impacto fisico y social de
este trastorno. Actualmente, a la hora de clasificar a los pacientes con cervicalgia, se tiene
en cuenta tanto el grado de discapacidad generado por este trastorno como la afectacion
estructural de la columna cervical, lo cual es fundamental para orientar el diagndstico y
tratamiento del paciente. En base a estos criterios, el dolor cervical se clasifica segun el

grado de severidad de la siguiente forma (Bier et al., 2018; Guzman et al., 2009):

e Grado I: Dolor en el cuello y trastornos asociados sin signos o sintomas
compatibles con una patologia estructural importante y que no interfieran en las

actividades de la vida diaria.
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e Grado Il: No hay signos ni sintomas compatibles con una patologia estructural

importante, sino una gran interferencia con las actividades de la vida diaria.

e Grado I11: No hay signos ni sintomas compatibles con una patologia estructural
importante, pero si signos neurologicos, como disminucion de los reflejos

tendinosos profundos, debilidad o déficit sensorial.

e Grado IV: Signos o sintomas de patologia estructural importante; las principales
patologias estructurales incluyen (pero no se limitan a) fractura, dislocacién
vertebral, lesion de la médula espinal, infeccién, neoplasma o enfermedad

sistémica, incluidas artropatias inflamatorias.

1.1.6. TRATAMIENTO

Existen guias de practica clinica elaboradas por diferentes grupos de investigacion
qgue marcan el camino con la mas reciente evidencia cientifica en el tratamiento de la
cervicalgia, entre ellas las desarrolladas por Royal Dutch Society for Physical Therapy
(Bier et al., 2018) y American Physical Therapy Association (Blanpied et al., 2017). El
objetivo de ambas es identificar las intervenciones respaldadas por la mejor evidencia
cientifica actual para abordar las alteraciones de la funcion y estructura del cuerpo, asi
como las limitaciones asociadas con las afecciones musculoesqueléticas mas comunes
(Bier et al., 2018; Blanpied et al., 2017).

En la actualidad, existen diferentes intervenciones que presentan un nivel de
evidencia moderado-alto que han mostrado efectos positivos en el tratamiento del dolor
cervical de origen mecanico al ser comparados con otras técnicas o con placebos y por lo

tanto, se recomiendan: se trata de las movilizaciones articulares (Damgaard, Bartels, Ris,
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Christensen, & Juul-Kristensen, 2013; A. Gross, Miller, D’Sylva, Burnie, Goldsmith,
Graham, Haines, Brgnfort, & Hoving, 2010), las manipulaciones vertebrales (Cross,
Kuenze, Grindstaff, & Hertel, 2011; Damgaard et al., 2013; Furlan et al., 2012; A. Gross,
Miller, D’Sylva, Burnie, Goldsmith, Graham, Haines, Brgnfort, Hoving, et al., 2010a) y
el ejercicio terapéutico (Bertozzi et al., 2013; Damgaard et al., 2013; A. Gross et al.,
2015), siendo la combinacion de éstas la intervencion mas recomendada (Bier et al., 2018;
Bryans et al., 2014; Sterling, de Zoete, Coppieters, & Farrell, 2019). Por otra parte, existe
un nivel muy bajo de evidencia de que la informacion y la educacion de los pacientes con
cervicalgia por si solas sean efectivas, aunque segun la opinién de los expertos es una
parte esencial del tratamiento fisioterapico (Bier et al., 2018; Blanpied et al., 2017).
Ademés, y como complemento al tratamiento recomendado anteriormente, el
fisioterapeuta puede considerar otras intervenciones como la terapia cognitiva-
conductual, puncion seca, masajes, movilizaciones neurodindmicas, kinesiotaping,
agentes térmicos, laser e intervenciones en el lugar de trabajo. Sin embargo, el nivel de
evidencia cientifica de estos tratamientos aplicados por si solos es bajo o muy bajo,
aungue tengan pequefios efectos en comparacion con otros tratamientos o placebo (Bier
et al., 2018). Por el contrario, existen otros tratamientos para el dolor de cuello que por
su bajo nivel de evidencia no se recomiendan para pacientes con cervicalgia:
electroterapia, ultrasonido y traccion. Los estudios realizados sobre estas intervenciones
no mostraron ningun beneficio diferente al de un placebo u otra intervencién (Bier et al.,
2018).

Dicho lo anterior, la Asociacion Americana de Fisioterapia sugiere realizar un
tratamiento multimodal para el correcto abordaje del dolor cervical mecanico cronico. En
estos casos, este grupo de trabajo recomienda la manipulacion toracica unida a la
manipulacion o movilizacion cervical, ejercicio fisico terapéutico para la regién cervical
y escapulotoracica que incluye: ejercicio neuromuscular (coordinacion, propiocepcion y
entrenamiento postural), estiramiento, fortalecimiento, entrenamiento de resistencia y
acondicionamiento aerdbico. Ademas, puede aplicarse puncion seca, laser o traccion
intermitente (Blanpied et al., 2017).
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1.2.  ASPECTOS ANATOMICOS Y BIOMECANICOS

En este capitulo, presentamos algunos aspectos fundamentales para la mejor
comprension del problema relacionados con la anatomia, fisiologia, biomecanica del

raquis cervical y toracico, asi como la fisiopatologia del dolor cervical mecanico cronico.

1.2.1. OSTEOLOGIA DEL RAQUIS CERVICAL

La columna cervical suele describirse en dos grupos con anatomia y funcién diferenciadas
(Rouviere & Delmas, 2005):

e Raquis cervical superior: Formado por las articulaciones entre el occipucio (CO0),

primera vertebra cervical (atlas 0 C1) y segunda vértebra cervical (axis o C2).

e Raquis cervical medio e inferior: Formado por las articulaciones entre la tercera

vértebra cervical (C3) y la primera toracica (T1).

La articulacion del raquis cervical con la cabeza se produce a través de 3 uniones (Latarjet
& Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005):

e Unidn del atlas con el axis. Esta unién se produce a través de una articulacion

atlantoaxoidea media entre el arco anterior del atlas, diente del axis y ligamento
transverso del atlas; dos articulaciones atlantoaxoideas laterales entre las caras
articulares inferiores de las masas laterales del atlas y las caras superiores del axis;

y los ligamentos atlanto-axiales anterior y posterior.

e Unidn del occipital con el atlas: unidos por dos articulaciones de tipo condileas

entre las superficies articulares de los condilos occipitales con las caras articulares
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superiores del atlas; y por los ligamentos atlanto-occipitales anterior y

posterior.

e Unidn del occipital con el axis: Unidos por los ligamentos occipito-odontoideos

(mantienen el diente del axis en el anillo del atlas) y la membrana tectoria.

Las articulaciones comprendidas entre la tercera y septima veértebras cervicales se

unen entre si a través de:

e EI cuerpo vertebral, unido al cuerpo superior e inferior por los discos

intervertebrales y los ligamentos periféricos (ligamento longitudinal vertebral
comun anterior y posterior).

e Dos apdfisis unciformes situadas en la cara superior del cuerpo vertebral, las

cuales articulan con dos hendiduras en el cuerpo de la vértebra suprayacente.

e Dos pediculos, que constituyen los agujeros de conjuncién junto a los de las
vértebras adyacentes a traves de los cuales transcurren las raices de los nervios
espinales, las ramas espinales de las arterias vecinas, venas, vasos linfaticos y el
ramo meningeo del nervio espinal (nervio meningeo recurrente).

e Dos apdfisis transversas que forman el agujero transverso a través del cual pasa

la arteria vertebral y la vena vertebral, unidas entre si mediante los muasculos
intertransversos y excavadas en su cara superior por un surco transversal por
donde pasa el nervio espinal.

e Dos ldminas vertebrales unidas a la linea media para dar origen a la apofisis

espinosa (los ligamentos amarillos relacionan las laminas y ligamentos inter-
espinosos/supra-espinosos o ligamento nucal unen a las apofisis espinosas).

e El agujero vertebral que da paso a la médula espinal.

o Dos articulaciones inter-apofisarias formadas por las apofisis articulares inferiores

de la vértebra supra-adyacente y las superiores de la vértebra subyacente, unidas

al cuerpo vertebral por el pediculo.
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Figura 2. Vista lateral de la columna cervical.

(Fuente: Gilroy et al. Atlas of Anatomy. THIEME. 2008. llustrador: Karl Wesker, www.thieme.com)
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Figura 3. Ligamentos de la columna cervical. Corte sagital y medio. Vista lateral.

(Fuente: Gilroy et al. Atlas of Anatomy. THIEME. 2008. llustrador: Karl Wesker, www.thieme.com)

En el raquis cervical medio, las carillas articulares son planas y tienen la siguiente
orientacion (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005):

e Las apdfisis articulares inferiores de la vértebra superior tienen una orientacion

antero-inferior.

e Las apdfisis articulares superiores de la vértebra inferior tienen una orientacion

postero-superior.

Las apofisis articulares estan envueltas por una capsula articular, a su vez reforzada por

el ligamento amarillo correspondiente.
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1.2.2. OSTEOLOGIA DEL RAQUIS DORSAL

El raquis dorsal estd formado por doce vértebras. Podemos diferencias las
siguientes partes en una vértebra dorsal tipo (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere &
Delmas, 2005):

e El cuerpo vertebral de las vértebras dorsales tiene un grosor mayor que el de las

cervicales, siendo su diametro transversal similar al antero-posterior.
Posteriormente, encontramos una carilla articular superior y otra inferior, cuyo
objetivo es su articulacion con la cabeza de las costillas.

e Los pediculos se ubican en la mitad superior de la porcion lateral de la cara
posterior del cuerpo vertebral.

e Las laminas tienen la misma altura que anchura.

e La apdfisis espinosa es voluminosa y larga. Posee una pronunciada inclinacion
hacia abajo y hacia atrds. Su vértice es unituberoso.

e Las apdfisis transversas emergen de ambos lados de la columna 6sea formada por

las apofisis articulares, por detras del pediculo. Estan dirigidas hacia fuera y un
poco hacia atras. En su cara anterior presenta una carilla articular para la costilla,
la cual se relaciona con la tuberosidad de las costillas.

o Las apdfisis articulares constituyen salientes por arriba y por debajo de la base de

las apdfisis transversas. La carilla articular de la apo6fisis superior mira hacia atrés,
hacia fuera y un poco hacia arriba. La carilla de la apofisis inferior presenta una
orientacion inversa.

e El agujero vertebral es casi circular.

Por otro lado, existen diferentes vértebras dorsales con caracteristicas propias (Latarjet &
Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005):
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Primera vértebra dorsal (T1): Su cuerpo vertebral es muy similar a los del raquis

cervical. Sin embargo, encontramos algunas diferencias en sus caras laterales: por
arriba, observamos una carilla completa, la cual articula con la cabeza de la
primera costilla; por debajo encontramos una hemicarilla que se relaciona con la
segunda costilla (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

Décima vértebra dorsal (T10): EI cuerpo vertebral de esta vértebra no presenta en

sus partes laterales la carilla articular costal inferior. Ademaés, no siempre puede
observarse la superficie articular de la apofisis transversa (Latarjet & Ruiz Liard,
2010; Rouviere & Delmas, 2005).

Undécima y Duodécima vértebra dorsal (T11y T12): Ambos cuerpos vertebrales

presentan en sus caras laterales una Unica carilla articular completa, la cual se
articula con toda la costilla correspondiente. Esta carilla esta situada en la cara
externa del pediculo, sobresaliendo de él. No poseen la carilla costal de la apofisis
transversa. Ademas, las costillas correspondientes a las dos Ultimas vértebras
dorsales son flotantes, es decir, no estan unidas al esternon como el resto. Se dice
que esta region vertebral actia como una bisagra, con una gran movilidad. Para
finalizar, la apofisis articular inferior de T12 es muy similar a las de la columna
lumbar (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

1.2.3. MEDIOS DE UNION

Articulaciones de los cuerpos vertebrales: La cara superior del cuerpo vertebral y

la inferior del cuerpo de la vértebra suprayacente forman una articulacién de tipo
anfiartrosis. Ambas superficies articulares tienen una forma concava que se
regularizan a través de una delgada lamina de cartilago. Los medios de union de
estas articulaciones son:

o Los discos intervertebrales: Se hayan en los espacios existentes entre los
cuerpos vertebrales. Estos discos se adaptan e insertan en las superficies
de los cuerpos vertebrales (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere &
Delmas, 2005).
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o Los ligamentos periféricos: Se extienden a lo largo de la columna
vertebral, uno por delante y otro por detras de los cuerpos vertebrales.
Estos ligamentos se conocen por el nombre de ligamento vertebral comdn
anterior y ligamento vertebral comun posterior (Latarjet & Ruiz Liard,
2010; Rouviere & Delmas, 2005).

Articulaciones de las apdfisis articulares: En la columna cervical y dorsal, estas
articulaciones son de tipo artrodias. La apofisis articular inferior de una vértebra
se une a la apofisis articular superior de la vértebra inferior entrando en contacto
a traves de las carillas articulares. Estas carillas articulares se encuentran
recubiertas de cartilago hialino y presentan una superficie plana tanto en la
columna cervical como en la dorsal. Recubriendo la articulacion, encontramos la
capsula articular, que contiene liquido sinovial con el objetivo de lubricar el
cartilago presente en la misma. La capsula articular es mas laxa y delgada en la
region cervical, mientras que en la region dorsal es mas densa y resistente. El
ligamento amarillo correspondiente a cada articulacion sera el encargado de
reforzar esta capsula (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

Unidn de las Iaminas vertebrales: Los ligamentos amarillos son unos ligamentos

elésticos y resistentes que se encuentran uniendo las laminas vertebrales desde la
segunda Vértebra cervical hasta el sacro. Encontramos dos ligamentos amarillos
en cada espacio interlaminar, uno derecho y otro izquierdo, que se unen en la linea
media. Segun su histologia, estos ligamentos amarillos estan formados por un
20% de fibras de colageno y un 80% de elastina. Esta composicién hace que, a
diferencia de los demas, sea un ligamento elastico (Latarjet & Ruiz Liard, 2010;
Rouviere & Delmas, 2005).

Union de las apdfisis espinosas: Se produce a través del ligamento interespinoso

y el ligamento supraespinoso. Se trata de unos ligamentos fibrosos que se ubican
en el espacio comprendido entre dos apofisis espinosas adyacentes. La cara lateral
de estos ligamentos se relaciona con la musculatura espinal. El ligamento
supraespinoso es mas posterior que el ligamento interespinoso. Trascurre a lo
largo de todo el raquis. Se adhiere al vértice de las apofisis espinosas y se une con
el borde posterior de los ligamentos interespinosos en el espacio comprendido

entre ambas apofisis. A nivel cervical, el ligamento supraespinoso recibe el
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nombre de ligamento cervical posterior, formando un tabique intermuscular
medio (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

e Unidn de las apdfisis transversas: Las apdfisis transversas estan unidas entre si

por los ligamentos intertransversos en la columna toracica. En la region cervical,
los musculos intertransversos sustituyen a estos ligamentos (Latarjet & Ruiz
Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).
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1.2.4. MIOLOGIA

El raquis cervical tiene la funcién de orientar o posicionar la cabeza en el espacio,

por lo que posee un sistema muscular muy complejo para ello. De forma global, estos

musculos se dividen en dos grupos: los masculos de la region anterior del cuello y los

musculos de la region posterior o de la nuca (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere &
Delmas, 2005).

1.2.4.1.

Musculos de la regién anterior del cuello

Esta musculatura se divide en seis grupos, desde los mas profundos a los mas
superficiales (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005):

e Grupo muscular profundo medio, que estd formado por los musculos

prevertebrales:

o Musculo largo del cuello. Este musculo esta formado por diferentes haces

musculares que se organizan en tres porciones (longitudinal, oblicua
inferolateral y oblicua superolateral) y se insertan en los cuerpos
vertebrales de C5 a T3, sobre los tubérculos anteriores de C4 a C6 y sobre
los cuerpos y las transversas de C1 a C3. Realiza una flexion y rotacion
contralateral del raquis cervical. Esta inervado por las ramas anteriores de
C2-C3-C4 (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).
Musculo recto anterior menor. Es un musculo que trascurre desde la
apofisis transversa del atlas a la apdfisis basilar del occipital. Su
contraccion provoca un movimiento de flexion e inclinacion homolateral
de la cabeza. Recibe su inervacion de la rama anterior de C1 (Latarjet &
Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

Musculo recto anterior mayor. Formado por cuatro haces que se originan

en los tubérculos anteriores de C3-C6 y ascienden hasta la apofisis basilar
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del occipital y a la sutura petrobasilar. Su contraccion provoca un
movimiento de flexion y rotacion contralateral de la cabeza. Este mdsculo
recibe inervacion de C1 (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas,
2005).

Grupo muscular profundo lateral, en el cual encontramos:

©)

Musculos escalenos. Estan formados por tres haces situados lateralmente

a los musculos prevertebrales que descienden oblicuamente a los lados de
la columna cervical. Por su disposicion, esta musculatura tiene una gran
influencia sobre la columna y sobre la cintura escapular, ya que tiene una
gran repercusion sobre el plexo braquial y la vascularizacion del miembro
superior (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

» El haz anterior transcurre desde las apofisis transversas de C3-C6
hasta la cara superior de la primera costilla. Recibe inervacion de
la rama anterior de C5.

» El haz medio se origina en las transversas de C2-C7 hasta la cara
superior de la primera costilla. Recibe inervacion de las ramas
anteriores de C6, C7 y C8.

= El haz posterior se origina en las transversas de C3-C6 hasta el
borde superior de la segunda costilla. Recibe inervacion de las
ramas anteriores de C6, C7 y C8.

La contraccion de los musculos escalenos provoca una inclinacion y
rotacion contralateral de la cabeza. Ademas, su contraccion contribuye a
la inspiracion ya que produce un ascenso de las dos primeras costillas
(Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

Musculos intertransversos. Son ldminas musculares cuadrilateras situadas

entre las apofisis transversas de las vértebras de la columna cervical. Su
contraccion provoca un movimiento de inclinacion cervical. Reciben su
inervacion del plexo cervical (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere &
Delmas, 2005).

Mausculo recto lateral del cuello. Este musculo transcurre desde la apéfisis

transversa de C1 hasta la apofisis yugular del occipital. Su contraccion
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provoca un movimiento de inclinacién homolateral. Recibe su inervacién
de la rama anterior de C1 (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere &
Delmas, 2005).

Porcion basilar Recto anterior
del hueso occipital de la cabeza

Apofisis
mastoides

Recto |ateral
de |a cabeza

Apofisis
transversa
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la caheza
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superior

oblicua

Largo
del cuello

Tuberculo
anterior

Porcién
vertical

Porcién
inferior
oblicua

Vértebra C7

12 costilla

Vértebra T2

Figura 4. Musculatura prevertebral cervical. Vista anterior.

(Fuente: Gilroy et al. Atlas of Anatomy. THIEME. 2008. llustrador: Karl Wesker, www.thieme.com)

e Grupo de los musculos suprahioideos, formado por los siguientes musculos:
(Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005)

o Genihioideo. Es un musculo corto y de forma plana que se extiende desde

la espina mentoniana hasta la parte anterior del hioides.
o Milohioideo. Es un musculo ancho que se inserta a lo largo de la linea
milohioidea ubicada en la cara interna de la rama horizontal mandibular.

Desde aqui se dirige al hueso hioides.
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©)

Digastrico. Es un musculo largo que presenta dos vientres musculares
unidos por un tendon intermedio. La porcidn posterior se extiende desde
la escotadura mastoidea hasta el hueso hioides en la cual, la zona tendinosa
del musculo hace reflexion sobre una corredera fibrosa para continuar
hacia delante con la porcién anterior. La porcion anterior se extiende desde
dicha corredera fibrosa hasta la fosa digastrica del borde inferior de la
mandibula.

Estilohioideo. Es un musculo delgado que se origina en la apofisis

estiloides del hueso temporal para insertarse en el hioides.

e Grupo de los musculos infrahioideos, formado por los siguientes musculos

esternotiroideo, tirohioideo, esternocleidohioideo y omohioideo (Latarjet & Ruiz
Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

o

Esternotiroideo. Es un masculo delgado que se extiende desde el esternén

al cartilago tiroides.
Tirohioideo. Este musculo continlia al anterior desde el cartilago tiroides
hasta el hioides.

Esternohioideo. Es un masculo que recubre a los anteriores desde el hueso

hioides al esternon.

Omohioideo. Es un musculo digastrico que se origina en el borde superior
de la escapula y se inserta en el borde inferior del cuerpo del hioides.
Realiza un cambio de direccion a la altura de su paso anterior a la vena

yugular.
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Figura 5. Musculatura supra e infrahioidea. Vista lateral.

(Fuente: Gilroy et al. Atlas of Anatomy. THIEME. 2008. llustrador: Karl Wesker, www.thieme.com)

e Grupo anterolateral, formado Unicamente por el masculo

esternocleidooccipitomastoideo (ECOM). Este musculo esta constituido por tres
porciones diferenciadas (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005):

o Porcion esternomastoidea: Se origina en la cara anterior del manubrio
esternal y se dirige hacia arriba, atras y afuera para insertarse en la cara
externa de la ap6fisis mastoides.

o Porcién esternooccipital: Tiene el mismo origen que la porcién
esternomastoidea, se inserta en la parte externa de la linea occipital
superior.

o Porciodn cleidooccipitomastoidea: Se origina en el tercio interno de la cara
superior de la clavicula y se inserta sobre los dos tercios externos de la

linea occipital superior y la apéfisis mastoides.

41



Efectividad de la manipulacién vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacién con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica cronica.

Es un musculo que participa de forma accesoria en la inspiracion. Ademas,
su contraccion bilateral provoca un movimiento de flexidn cervical, mientras que
su contraccion unilateral produce un movimiento de flexion, inclinacién
homolateral y rotacion contralateral de la cabeza. Esta inervado por el XI nervio
espinal y una rama de C3 (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas,
2005).

e Grupo superficial, formado a cada lado por el mdsculo cutaneo del cuello.

M. depresor
del angulo ;
de la boca M. esternoclei-
domastoideo
M. platisma
M. trapecio

t\aﬂ)‘

Figura 6. Musculatura superficial del cuello. Vista lateral.

(Fuente: Gilroy et al. Atlas of Anatomy. THIEME. 2008. llustrador: Karl Wesker, www.thieme.com)
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1.2.4.2.

Musculos de la region posterior del cuello

Los masculos de la regidn posterior del cuello se dividen en cuatro planos
musculares (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005):

e Plano profundo, formado por:

o Mdsculo recto menor posterior. De forma triangular, se origina en el

tubérculo posterior del atlas y se inserta en el tercio interno de la linea
occipital inferior. Su contraccion produce un movimiento de extension,
inclinacion y rotacion homolateral del occipucio. Recibe su inervacion de
la rama posterior de C1.

Musculo recto mayor posterior. Se origina en la apéfisis espinosa del axis
y se inserta en el borde posterior de la transversa del atlas. Su contraccion
produce un movimiento de rotacion homolateral. Recibe inervacion de la
rama posterior de C1 y del nervio occipital mayor de Arnold (Latarjet &
Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

Musculo oblicuo menor. Se origina en la apofisis transversa del atlas y se
inserta en el tercio externo de la linea occipital inferior. Su contraccion
produce un movimiento de extension, inclinacion homolateral y rotacién
contralateral del occipucio. Recibe inervacion de la rama posterior de C1
(Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

Musculos transversoespinosos. Se originan desde la apdfisis transversa
hasta la apd6fisis espinosa de las cuatro vértebras subyacentes, desde C2 al
sacro. Su contracciéon produce un movimiento de inclinacion y rotacion
segmentaria. Recibe inervacion del nervio sinus vertebral de cada nivel
(Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).
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Figura 7. Musculatura profunda del cuello. Vista posterior.

(Fuente: Gilroy et al. Atlas of Anatomy. THIEME. 2008. llustrador: Karl Wesker, www.thieme.com)

e Plano de los complexos, formado por:

o Musculo complejo mayor. Se origina en las apofisis transversas de C4 a
T6 y se inserta entre las dos lineas occipitales. Su contraccion produce un
movimiento de extensién e inclinacién homolateral de cabeza y cuello.
Recibe su inervacién a través de las ramas posteriores de los nervios
cervicales y los cuatro primeros nervios toracicos (Latarjet & Ruiz Liard,
2010; Rouviere & Delmas, 2005).

o Musculo complejo menor. Se origina en las ldminas de T1 a C4 y se inserta
en la apofisis mastoides. Su contraccion produce un movimiento de
extension e inclinacion homolateral de cabeza y cuello. Recibe inervacion
de las ramas posteriores de C2, C3 y C4 (Latarjet & Ruiz Liard, 2010;
Rouviere & Delmas, 2005).
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o Mudsculo transverso del cuello. Se origina en la apdfisis transversa de T5
a T1y se inserta en las apofisis transversas de C7 a C2. Su contraccion
provoca un movimiento de extension-inclinacion homolateral del raquis
cervical. Recibe inervacion de las ramas posteriores de C4 a T3 (Latarjet
& Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

o Mudsculo iliocostal (porcion cervical). Es la terminacion del mdsculo
iliocostocervical sobre las apdfisis transversas de C4 a C7. Su contraccion
provoca un movimiento de extension e inclinacion homolateral cervical
(Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

e Plano de los musculos esplenio y elevador de la escapula:

o Musculo esplenio. Se origina desde la mitad inferior del ligamento nucal
y de la apdfisis espinosa de C7 a T5 y se divide en dos porciones:
= Esplenio del cuello, que se inserta sobre las apdfisis transversas de
Cl,C2yCs.
= Esplenio de la cabeza, que se inserta sobre la linea occipital
superior y sobre la apofisis mastoides.
Su contraccién provoca un movimiento de extension, inclinacion y
rotacion homolateral. Recibe inervacion de las ramas posteriores de C1 a
C5 (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

o Musculo angular de la escapula. Se origina en el angulo superointerno de
la escépula y se inserta en las apdfisis transversas de C1, C2, C3y C4. Su
contraccion provoca un movimiento de elevacion del angulo de la escapula
y descenso del mufién del hombro. Asi como inclinacion y rotacion
homolateral del raquis cervical, dependiendo de donde tome punto fijo.
Recibe inervacion de las ramas anteriores del plexo cervicobraquial,
nervio del masculo romboides y del angular, sobre todo por las ramas
procedentes de C3-C4 (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas,
2005).
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(Fuente: Gilroy et al. Atlas of Anatomy. THIEME. 2008. llustrador: Karl Wesker, www.thieme.com)

¢ Plano superficial, formado por el musculo trapecio:

o Musculo trapecio. Es un musculo plano que se extiende por la region
posterior del cuello y superior del térax hacia el hombro. Se inserta en el
tercio medial de la linea nucal superior, la protuberancia occipital externa,
ligamento cervical posterior y apdfisis espinosas y ligamentos
supraespinosos desde C7 a T12. Su insercion a nivel occipital se lleva a
cabo a través de una lamina fibrosa adherida también a la piel. Ademas,
desde C6 a T3, la insercion a nivel del raquis se realiza a través de una
amplia aponeurosis triangular; por debajo de ella, la insercion se produce
por fibras cortas tendinosas. Las fibras superiores descienden para tomar
insercion en el borde posterior del tercio lateral de la clavicula. Este

masculo recibe inervacion del XI nervio espinal y, a nivel espinal, de las

46



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crénica.

ramas de C3 y C4 (Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas,
2005).

1.2.5. PLEXO CERVICAL

En el cuerpo humano encontramos 31 pares de nervios espinales que se distribuyen de la

siguiente manera:

8 nervios en la region cervical.

- 12 nervios en la columna toracica.
- 5nervios en el raquis lumbar.

- 5nervios en la regién sacra.

- 1 nervio coccigeo.

Al salir del agujero de conjuncidn, los nervios espinales se dividen en dos ramas:

- La rama posterior, destinada a los tegumentos y a los musculos de la parte
posterior del cuerpo.

- Larama anterior, que inerva la piel y los musculos de la parte anterior del cuerpo.

Las ramas anteriores de los nervios cervicales y del primer nervio torécico forman
el plexo cervical (C1-C4, con aporte de C5 para el nervio frénico) y el plexo braquial (C5-
T1) (Lippert, 2005).
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En el plexo cervical encontramos (Lippert, 2005):

- Ramas sensoriales: Las cuatro ramas sensoriales del plexo cervical perforan la
hoja superficial de la fascia del cuello en el borde posterior del mdsculo ECOM,
para distribuirse después en forma estrellada sobre el cuello:

o Nervio occipital menor: Se distribuye hacia atrds y hacia arriba para
inervar el territorio retroauricular.

o Nervio auricular mayor: Se distribuye hacia arriba para inervar el pabellon
auricular y las zonas cutaneas adyacentes.

o Nervio transverso del cuello: Se distribuye hacia delante para inervar toda
la region anterior del cuello, incluyendo el suelo de la boca. A través de
una rama anastomotica del nervio facial (VII par craneal) recibe ramas
motoras para el muasculo cutaneo del cuello.

o Nervios supraclaviculares: Se distribuyen hacia abajo para inervar la piel
de la parte inferior de la region lateral del cuello y para el hombro, méas
alla de la clavicula inerva una franja de dos o tres dedos de ancho de la

pared toracica subclavicular.

- Ramas motoras:

o Asa del hipogloso: Formada por fibras de C1 y C2 que se incorporan al
nervio hipogloso (XII par craneal) para formar la raiz anterior del asa.
Otras ramas de C1-C3 se unen para formar la raiz posterior y descienden
sobre el masculo escaleno anterior. Finalmente, las dos raices se fusionan
en forma de asa craneal al musculo omohioideo entre el paquete
vasculonervioso y el ECOM. Los masculos infrahioideos estan inervados
por ramas del asa del hipogloso. EI mdsculos tirohioideo recibe una rama
que acompaha al nervio hipogloso aun durante cierto trayecto.

o Ramas innominadas para inervar la musculatura cervical profunda
(masculos escalenos y musculos largos).

o Ramas anastomaticas para el nervio accesorio o espinal (XI par craneal)
destinadas al musculo trapecio y al ECOM. Solamente llevan la inervacion

propioceptiva.
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o Nervio frénico: Es el nervio motor del diafragma con ramas sensoriales
pleurales, pericardicas y peritoneales. Tiene su origen principal en C4.
Este nervio desciende lateral al paquete vasculonervioso, cubierto por el
ECOM, en la cara anterior del musculo escaleno anterior, desde la parte

media del cuello hacia el térax, donde se adhiere al pericardio fibroso.

1.2.6. PORCION CERVICAL DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

El tronco simpaético cervical estd formado por dos o tres ganglios (dependiendo

del individuo) unidos entre si por un cordén intermedio. Estos ganglios cervicales

constituyen, en la region toracica, el centro cervicomediastinico anterior que daré lugar

posteriormente a los plexos cardiaco y pulmonar. Los ganglios cervicales de los que

hablamos son los siguientes (Ricard, 2008; Rouviere & Delmas, 2005):

Ganglio cervical superior: Tiene un tamafo aproximado de unos 4 cm. Se
relaciona posteriormente con el musculo recto anterior de la cabeza y con los
segmentos C1-C2-C3. Anteriormente al ganglio encontramos el paquete
vasculonervioso maxilofaringeo. Este ganglio da ramas a las siguientes
estructuras: ramas vasculares o carotideas (repercusién de la vascularizacion
craneal), ramas anteriores para los nervios C1-C2-C3-C4, al ganglio yugular, al
X-nervio neumogastrico, al IX-nervio glosofaringeo, al ganglio oftalmico
(posibles repercusiones sobre el 0jo; acomodacion, midriasis, etc.), al ganglio
pterigopalatino (posibles repercusiones sobre las secreciones nasales y
lagrimales), al nervio cardiaco superior. En resumen, inerva las siguientes
estructuras: arteria cardtida interna, plexo cavernoso, hipéfisis, ganglio
esfenopalatino, Ill, 1V, V y VI nervios craneales, faringe, eséfago, laringe y
corazon (Ricard, 2008; Rouviere & Delmas, 2005).

49



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crénica.

Ganglio cervical medio: Es un ganglio inconstante. Se relaciona posteriormente
con C6. Inerva la arteria tiroidea anterior y el corazén, a través del nervio cardiaco
medio (Ricard, 2008; Rouviere & Delmas, 2005).

Ganglio cervicotoracico o ganglio estrellado: Se forma de la unién del ganglio
cervical inferior y del primer ganglio toracico. Mide unos 8 mm de largo. Este
ganglio se ubica por delante de la apdfisis transversa de C7 y del cuello de la
primera costilla. Este ganglio da ramas para los nervios C7, C8, primer nervio
toracico, nervio cardiaco medio y nervio frénico. Inerva la arteria subclavia
(repercusiones sobre la vascularizacion del miembro superior), el corazon (a
través del nervio cardiaco inferior), los bronquios, los pulmones, el esofago.
Ademas, da ramas que suben hasta C4 e inervan la arteria vertebral (Ricard, 2008;
Rouviere & Delmas, 2005).
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1.2.7. BIOMECANICA DEL RAQUIS CERVICAL

La columna vertebral debe combinar dos aspectos mecanicos fundamentales y
contradictorios: la rigidez y la flexibilidad. La flexibilidad del eje raquideo viene
proporcionada por maltiples piezas 6seas unidas entre si a través de la musculatura y

sistema ligamentario (Kapandji, 2012).

El raquis posee diferentes grados de movilidad en los tres planos del espacio. La
direccién y amplitud del movimiento de cada segmento vertebral va a depender de la
orientacion de las carillas de las apofisis articulares y de la inclinacién que posean los

cuerpos vertebrales (Kapandji, 2012).

Las apofisis transversas y espinosas reciben la fuerza ejercida por la musculatura,
actuando como palancas orientadas en los planos transversal y sagital. De esta forma,
cada vértebra se comporta como una palanca de primer género, donde el apoyo y la
potencia se efectan sobre la apofisis articular y la resistencia se localiza a nivel del disco
intervertebral (Kapandji, 2012).

Considerando la columna cervical en conjunto, diferenciamos en ella dos partes
anatémica y funcionalmente distintas: el raquis cervical superior e inferior. Las vértebras
que forman el raquis cervical son todas de la misma morfologia, excepto el atlas y el axis
que presentan diferencias entre si y con las demas vértebras (Kapandji, 2012; Latarjet &
Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

2.2.6.1. Biomecanica del raquis cervical superior
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Occipucio, atlas y axis presentan una biomecanica complementaria, ya que estan

anatomicamente unidos por el ligamento cruciforme (Kapandji, 2012; Ricard, 2008).

La union entre el resto de vertebras cervicales y el craneo se realiza a través del
axis. Esta vértebra trasmite las fuerzas del raquis hacia el crneo a través de los ligamentos

occipitoodontoideos.

Biomecanica del axis sobre C3

El axis posee dos movimientos posibles: un movimiento de flexion-extension y

un movimiento simultaneo de inclinacion y rotacion homolateral.

- El movimiento de flexion-extension es llevado a cabo a través de los musculos
recto mayor posterior, oblicuo mayor y transversos espinosos.

- El movimiento de inclinacion-rotacion homolateral es llevado a cabo por la
contraccion unilateral del masculo transverso espinoso. La presencia de la apofisis
odontoides limita el movimiento de inclinacién, siendo ésta casi nula. Por lo tanto,

la rotacidn es el movimiento mayoritario en el axis.

Biomecanica del atlas con respeto al axis

La articulacion formada entre atlas-axis completa o adapta los movimientos de

rotacion de la columna cervical. Este segmento posee tres rangos de movilidad diferentes:

- Movimientos de flexion-extension: Estos movimientos se producen gracias al
componente de rodamiento o deslizamiento de la articulacion. Esto es posible
gracias a la convexidad de las carillas superiores del axis. En la biomecanica de

este segmento, el ligamento transverso adquiere gran importancia, formando la
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parte posterior de la articulacion y permitiendo cierta flexibilidad en su
biomecénica. De esta forma, el ligamento transverso se incurva hacia arriba
durante el movimiento de extensién y hacia abajo durante el movimiento de
flexion. La flexion del atlas se produce por la contraccion de los musculos recto
menor posterior, largo del cuello y oblicuo menor. Por el contrario, el movimiento
de extension se produce por la contraccion de los musculos recto anterior menor
y oblicuo mayor.

- Movimiento de inclinacion: Cuando el hueso occipital hace una inclinacion, el
atlas queda atrapado entre él y el axis. El resto de vértebras cervicales realizan una
inclinacion y rotacion homolateral casi de forma automatica, mientras que el atlas
es arrastrado por la rotacion del atlas. EI movimiento de inclinacién puro
practicamente no existe.

- Movimiento de rotacion: Durante el movimiento de rotacién, el anillo
osteoligamentoso, que forma el arco anterior del atlas y el ligamento transverso,
rota alrededor de la apofisis odontoides. Al realizar este movimiento de rotacion
existen dos posibilidades para el atlas:

o En primer lugar, si el eje de movimiento pasa por la apéfisis odontoides
ocurre lo siguiente: la carilla articular del lado de la rotacién retrocede
mientras que la carilla articular del lado opuesto avanza. Si describimos
un movimiento de rotacion a la izquierda: la apofisis odontoides
permanece fija mientras que el atlas gira en sentido inverso a las agujas
del reloj. De esta forma, la capsula articular se tensa del lado derecho y se
distiende del lado izquierdo (Kapandji, 2012).

o La otra posibilidad es que el eje de movimiento pase por la apdfisis
articular opuesta, de esta forma, la carilla articular que queda libre tiene la
posibilidad de avanzar o retroceder. EI movimiento de rotacién en este

caso esta asociado a un movimiento de inclinacién.

53



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Rectus capitis
anterior

Oblicuo mayor

Figura 9. Movimiento de rotacion del atlas

(Fuente: Ricard F. Tratamiento osteopatico de las algias de origen cervical. Editorial Médica

Panamericana. Madrid. 2008)

En términos generales, el movimiento de rotacion es el movimiento prioritario en
el atlasy es posible gracias a la contraccion del masculo oblicuo mayor y del recto

menor anterior.

Biomecanica del occipital

La articulacion formada entre el hueso occipital y el atlas tiene tres grados de libertad:

- Movimientos de flexion-extension: Estos movimientos se producen a través de
un eje transversal. Son los movimientos prioritarios en esta articulacion. Durante
el movimiento de flexion, los condilos occipitales se deslizan y ruedan hacia atras
sobre las carillas glenoideas del atlas. Este movimiento es posible por la
contraccion de los mdsculos rectos anteriores mayor y menor y de los rectos
laterales. Durante el movimiento de extension, los céndilos del occipital se

deslizan y ruedan hacia delante sobre las carillas glenoideas del atlas. Este
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movimiento se realiza gracias a la contraccion de los musculos oblicuos menores
y los rectos menores posteriores (Ricard, 2008).

Movimiento de inclinacion: Ademas, los condilos occipitales tienen la
posibilidad de deslizarse lateralmente sobre las carillas glenoideas del atlas.
Cuando esto ocurre, el resto de vértebras cervicales realizan una rotacion
contralateral compensatoria. Para visualizarlo méas féacilmente, cuando el
occipucio realiza una inclinacion derecha, el condilo se acerca a la apofisis
odontoides. Este movimiento de inclinacion esta limitado por ligamento occipito-
odontoideo lateral izquierdo (Ricard, 2008).

Movimiento de rotacién: EI movimiento de rotacion pura del occipucio no
existe. En este caso, al realizar una rotacion izquierda ocurre lo siguiente: (1) el
condilo occipital derecho se desliza hacia delante, (2) el ligamento occipito-
odontoideo lateral derecho se enrolla alrededor de la apdfisis odontoides y se
tensa, (3) el ligamento arrastra al cdndilo occipital derecho hacia dentro
provocando una lateroflexion derecha. En conclusion, se produce un movimiento

de inclinacion y rotacion contralateral del occipucio (Ricard, 2008).

La complejidad del raquis cervical superior permite realizar diferentes

adaptaciones para orientar la cabeza (Ricard, 2008). Por ejemplo, si realizamos un

movimiento de rotacion de la cabeza a la derecha se produce lo siguiente:

El occipucio rota hacia la derecha y se inclina hacia la izquierda.
El atlas rota hacia la derecha y se desliza hacia la derecha.

El axis rota hacia la derecha y se inclina ligeramente hacia la izquierda.

2.2.6.2. Biomecanica del raquis cervical inferior

El raquis cervical inferior realiza movimientos de flexion-extensién y

movimientos combinados de inclinacion-rotacion. Funcionalmente, el raquis cervical
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superior y el inferior se complementan entre si, para realizar movimientos puros de flexo-
extension, rotacion e inclinacion de la cabeza. Asi, las vértebras cervicales inferiores
actian como un tripode, formado por la columna anterior de los cuerpos vertebrales y las
dos columnas posteriores de las apoéfisis articulares, para que las vértebras cervicales
superiores puedan desplazarse y asegurar la estabilidad de la cabeza. Los cuerpos
vertebrales tienen una inclinacién hacia delante y forman un sistema de amortiguacion de
las presiones verticales y de engranaje para adaptar todas las posiciones de la cabezay el
cuello. Las apdfisis transversas y los pediculos tienen una orientacion hacia fuera y hacia
delante. Las apofisis espinosas son ligeramente oblicuas y cortas, imbricandose unas
sobre otras durante el movimiento de extension. Las carillas articulares de la vértebra
cervical subyacente presentan una ligera inclinacion para generar un deslizamiento con
las superficies articulares inferiores de la vértebra suprayacente. De esta forma, se
produce un cabalgamiento de esta Gltima en los movimientos de flexion y un descenso
durante la extension cervical (Kapandji, 2012; Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere &
Delmas, 2005).

Durante la flexion cervical, el cuerpo vertebral suprayacente realiza una
inclinacion y deslizamiento anterior, disminuyendo el espesor anterior del disco
intervertebral y proyectando el nlcleo hacia atras. Este movimiento de flexion no se ve
limitado por ningun tope dseo, pero serd frenado por las tensiones ligamentosas
correspondientes al ligamento vertebral comun posterior, capsula articular, ligamentos
amarillos, ligamentos interespinosos y ligamento supraespinoso o ligamento cervical

posterior (Kapandji, 2012).

Durante la extension cervical, el cuerpo vertebral suprayacente realiza una
inclinacion y deslizamiento posterior, disminuyendo el espacio posterior entre las caras
vertebrales y desplazando el nicleo pulposo hacia delante. El ligamento vertebral comun
anterior limita el movimiento de extension al final del rango de movimiento. Ademas, se
produce un chogue entre la apofisis articular superior de la vértebra subyacente y la

apofisis articular de la vértebra suprayacente. De igual forma, los arcos posteriores
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contactan por medio de los ligamentos (Kapandji, 2012; Latarjet & Ruiz Liard, 2010;
Rouviere & Delmas, 2005).

Durante la inclinacion lateral de la cabeza, las apofisis espinosas realizan un
desplazamiento hacia la convexidad, es decir, durante la inclinacién izquierda, se

desplazan hacia la derecha y viceversa (Kapandji, 2012).

El movimiento de rotacion alrededor del eje antero-posterior se acompafia de una
rotacion sobre el eje vertical y viceversa, o dicho de otro modo: si la columna vertebral
se encuentra en flexion o extension, el movimiento de inclinacién se acompafia de una
rotacion hacia el mismo lado (Kapandji, 2012). En la columna cervical inferior, estos
movimientos estan determinados por la orientacion de las carillas articulares, las cuales
no permiten movimientos de rotacion o inclinacion disociados. Por lo tanto, tendremos

que hablar de un movimiento combinado de inclinacion-rotacion (Kapandji, 2012).

En cuando al rango articular para el movimiento de flexo-extension encontramos
que en la columna cervical superior es de 20-30°, mientras que en la columna cervical
inferior es de 100-110°. De forma conjunta, la amplitud total de la inclinacion es de unos
45° aproximadamente, de los cuales 8° corresponden a la columna cervical superior. En

cuanto a la rotacion, la amplitud articular es de 80-90° (Kapandji, 2012).

1.2.8. BIOMECANICA DEL RAQUIS DORSAL

La biomecanica vertebral a nivel dorsal presenta muchas diferencias con respecto
a la de la columna cervical. En esta region, los cuerpos vertebrales y los discos

intervertebrales forman la columna transmisora, pero en este caso no se forma el tripode
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de sustentacion, como si ocurria a nivel cervical. El movimiento de flexo-extension esta
limitado por las propias apdfisis articulares. Las apdfisis espinosas, que no presentan un
gran desplazamiento antero-posterior, fijan la columna vertebral en una posicion
determinada dependiendo de la morfologia del individuo. Por este motivo, la region
dorsal es un segmento relativamente rigido. Las apdfisis transversas presentan una
inclinacion hacia fuera y hacia atrés y continGan su prolongacion a través de las costillas
(Kapandji, 2012; Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

En esta region encontramos el sistema costovertebral, formado por las
articulaciones costocorpéreas y costotransversas. Este conjunto articular se caracteriza
por su “rigidez” y por su contribucion a la caja toracica en el mecanismo respiratorio.
Esta rigidez de la que hablamos actiia como un sistema de proteccion de todas las visceras
de la caja torécica, permitiéndoles desarrollar su funcién adecuadamente (Kapandji, 2012;
Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

Las apofisis articulares dirigen los movimientos de flexoextension y rotacion.
Durante el movimiento de flexion se produce un ascenso del arco posterior, acentuando
la curvatura dorsal. Por el contrario, durante la extensién, se produce un descenso que
tiende a disminuir la curva dorsal. Aislando el raquis dorsal, observariamos que el
movimiento de flexion es de unos 45° y el de extension de 55°. Sin embargo, en un
individuo, donde la columna dorsal funciona juntamente con la caja torécica, la amplitud
articular total en el movimiento de flexion no supera los 40°. Durante este movimiento,
las dos primeras y las dos Ultimas vértebras dorsales son las mas mdviles. Sin embargo,
las vértebras comprendidas entre T5y T9 tienen poca movilidad (Kapandji, 2012; Latarjet
& Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

Durante la inclinacion, la apofisis articular del lado de la inclinacion desciende,

mientras que la del lado contralateral asciende. EI choque de las superficies articulares,
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asi como los ligamentos amarillos frenan este movimiento, que alcanza los 30° hacia cada
lado (Kapandji, 2012; Latarjet & Ruiz Liard, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).

El movimiento de rotacidn esta limitado por la presencia de la caja toracica, por

lo que no supera los 20° (Kapandji, 2012).

1.3. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

A continuacion, vamos a analizar las investigaciones que han sido llevadas a cabo
hasta dia de hoy en cuanto al tratamiento de la cervicalgia mecénica crénica con terapia
manual. Vamos a repasar algunos temas relacionados con la evidencia cientifica de la
manipulacion espinal, efectos de la técnica y algunas cuestiones que nos permitiran

entender el motivo por el cual realizamos es el presente estudio.

1.3.1. EVIDENCIA DE LA MANIPULACION VERTEBRAL

Las Guias de Practica Clinica mas recientes recomiendan el uso de la movilizacion
articular y la manipulacién vertebral en el tratamiento del dolor cervical (Bier et al., 2018;
Blanpied et al., 2017). La Asociacion Americana de Fisioterapia (Blanpied et al., 2017)
define la “movilizacion-manipulacion” como aquella técnica de terapia manual que, de
forma pasiva, produce un movimiento articular y de los tejidos blandos relacionados, la
cual puede ser aplicada a diferentes amplitudes y velocidades. De esta forma, el término
“movilizacion” se refiere de forma especifica a las técnicas que se realizan a través de un

movimiento pasivo de la articulacion de forma ritmica y a baja velocidad. Por otro lado,
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la manipulacion vertebral puede definirse como un movimiento que se aplica al final del
rango articular utilizando una alta velocidad y corta amplitud con el objetivo de recuperar
la movilidad fisiologica (Kanlayanaphotporn, Chiradejnant, & Vachalathiti, 2009).

La efectividad de las técnicas de manipulacion vertebral en pacientes con dolor
cervical cuenta cada vez méas con un respaldo cientifico gracias al creciente nimero de
ensayos clinicos (Galindez-lbarbengoetxea et al., 2017; Hanney et al., 2017; Lee & Kim,
2016; Saavedra-Hernandez et al., 2013) y revisiones sistematicas realizados (Fredin &
Loras, 2017; A. . Gross et al., 2002; McNeely, Olivo, & Magee, 2006; Howard T Vernon,
Humphreys, & Hagino, 2005). Segln la literatura cientifica, estas técnicas producen
diferentes efectos sobre el paciente, entre los cuales destacan la hipoalgesia y la mejora
de la propiocepcion y el control motor, los cuales juegan un rol muy importante en la
disminucion de los sintomas del paciente a corto y largo plazo (Bryans et al., 2014;
Hamilton, Boswell, & Fryer, 2007; Kanlayanaphotporn et al., 2009; Martinez-Segura,
Fernandez-de-las-Pefias, Ruiz-Séez, LoOpez-Jiménez, & Rodriguez-Blanco, 2006;
Murphy, Taylor, & Marshall, 2010; Saavedra-Hernandez et al., 2013).

A pesar de los beneficios observados tras la manipulacion vertebral, esta técnica
aplicada sobre la columna cervical puede tener un cierto riesgo para el paciente. Casi la
mitad de los pacientes que reciben una manipulacion vertebral experimentan al menos
una reaccion adversa en forma de malestar local que suele ser leve y transitoria, pudiendo
durar hasta 24 horas (Smith & Bolton, 2013; Swait & Finch, 2017). Sin embargo, el
riesgo principal de la manipulacion cervical viene dado por la insuficiencia de la arteria
vertebral (Herzog, Leonard, Symons, Tang, & Wuest, 2012; Smith & Bolton, 2013; Swait
& Finch, 2017; Whedon et al., 2015), la cual es una complicacion rara pero catastrofica.
A pesar de la creencia de que el riesgo aumenta con la edad del paciente, las personas
menores de 45 afios parecen tener un mayor riesgo de sufrir una diseccion de la arteria
vertebral, a diferencia de las personas mayores con multiples factores de riesgo
cardiovasculares. Una revision de 134 informes de casos, en los que se produjeron efectos

adversos graves tras la manipulacién cervical en el que se incluian sujetos con un rango
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de edad de entre 23 y 86 afios, mostro que la edad media de estos individuos fue de 44
afos y que solamente el 26% eran mayores de 50 afios. Del total de la muestra que
presentd efectos adversos graves, sélo el 13% presentaba una patologia cardiovascular
previa (Puentedura et al., 2012). Por suerte, se estima que el riesgo de diseccion de la
arteria vertebral es extremadamente bajo (aproximadamente 1 de cada 2 millones de

manipulaciones y 13 de cada 10.000 pacientes) (Swait & Finch, 2017).

Ante este potencial riesgo, algunos autores han considerado la posibilidad de
realizar técnicas de manipulacion vertebral distanciadas del foco lesional, las cuales
puedan producir una mejoria sobre la columna cervical sin asumir los riesgos
mencionados anteriormente. De esta forma, expertos clinicos han sugerido incluir la
exploracion y tratamiento del raquis toracico en aquellos pacientes con cervicalgia (Bier
etal., 2018; Blanpied et al., 2017; Cleland, Glynn, et al., 2007; Lee & Kim, 2016) ya que,
como hemos desarrollado anteriormente, existe una relacion anatémica y biomecéanica
entre el raquis cervical y toracico (Lee & Kim, 2016). Ademas, recientes estudios han
demostrado que la manipulacion y/o movilizacion toracica puede producir un efecto
analgésico inmediato en pacientes con dolor cervical (Cleland, Glynn, et al., 2007
Fernandez-de-las-Pefias, Palomeque-del-Cerro, Rodriguez-Blanco, Gomez-Conesa, &
Miangolarra-Page, 2007; Gonzélez-lglesias, Fernandez-de-las-Pefias, Cleland,
Alburquerque-Sendin, et al., 2009; Walser, Meserve, & Boucher, 2009).

En este sentido, una revision sistematica (Huisman, Speksnijder, & De Wijer,
2013) nos informa de que la manipulacién aplicada sobre el raquis toracico produce un
beneficio para los pacientes con cervicalgia. Sin embargo, si la comparamos con la
manipulacion de la columna cervical, no hay evidencia de que sea mas eficaz en la
disminucion del dolor y de la discapacidad. A pesar de ello, recientes investigaciones
sugieren que tanto la manipulacion vertebral de la columna cervical (A. Gross, Miller,
D’Sylva, Burnie, Goldsmith, Graham, Haines, Bronfort, Hoving, et al., 2010b; Martinez-
Segura et al., 2006) como de la columna torécica (Cleland, Childs, Fritz, Whitman, &
Eberhart, 2007; Fernandez-de-las-Pefias et al., 2007; Gonzalez-Iglesias, Fernandez-de-

las-Pefias, Cleland, Alburquerque-Sendin, et al., 2009; Gonzalez-Iglesias, Fernandez-de-
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las-Pefias, Cleland, & Gutiérrez-Vega, 2009; Langenfeld, Humphreys, de Bie, &
Swanenburg, 2015; H. M. C. Lau, Wing Chiu, & Lam, 2011; Lee & Kim, 2016) son

estrategias efectivas en el tratamiento del dolor cervical mecanico.

1.3.2. EFECTOS DE LA MANIPULACION VERTEBRAL

El mecanismo por el cual la manipulacion espinal produce una modulacion del
dolor sigue estando mal definido. Sin embargo, hay pruebas que sugieren que esta técnica
produce analgesia tras su aplicacion (Aspinall, Leboeuf-Yde, Etherington, & Walker,
2019).

Hay una variedad de fendmenos que se han observado y que pueden explicar los
mecanismos de las respuestas psicoldgicas, mecéanicas o neurofisioldgicas de la
manipulacion vertebral; respuestas que alteran el procesamiento del dolor y/o la
excitacion de los sistemas ortosimpatico y motor. De estos tres mecanismos, el mas
aceptado es el mecanismo neurofisioldgico, el cual desencadena una cascada de cambios
en el sistema nervioso periférico, sistema nervioso autdbnomo y sistema endocrino

(Kovanur-Sampath, Mani, Cotter, Gisselman, & Tumilty, 2017).

1.3.2.1. EFECTOS BIOMECANICOS

El impulso de alta velocidad y baja amplitud se aplica sobre una parte del cuerpo
del paciente que actia como palanca o directamente, sobre un segmento vertebral. Gran
parte de ese impulso realizado es absorbida por los tejidos blandos adyacentes, mientras

que el resto se transmite a las articulaciones vertebrales, movilizandolas entre si. Aungue,
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de forma general, las manipulaciones vertebrales se describen como técnicas dirigidas a
un nivel vertebral concreto, diferentes estudios han demostrado que se produce ademas
una movilizacion de forma simultanea en los niveles adyacentes (Maigne & Vautravers,
2003).

Durante la realizacion de la técnica se buscan los pardmetros de facilidad a través
de una combinacion de movimientos vertebrales pasivos para después aplicar el impulso.
Si la musculatura esta lo suficientemente relajada, éstos parecen no oponer una resistencia
evidente. Sin embargo, la contraccion de la musculatura paraespinal puede imposibilitar
el desarrollo de la técnica (Maigne & Vautravers, 2003).

Durante la primera fase de la técnica, donde se colocan los pardmetros tensionales
previos a la manipulacion, las superficies articulares se mantienen en contacto. Acto
seguido, cuando la fuerza del impulso manipulativo supera un cierto umbral, se produce
de forma subita la separacién de estas, teniendo lugar la cavitacion articular y un sonido
en forma de chasquido (J. Dunning et al., 2017). Sin embargo, estudios previos han
sugerido que este sonido escuchado tras la manipulacién vertebral no esta relacionado
con unos mejores resultados en cuanto a disminucién del dolor y/o discapacidad
(Bialosky, Bishop, Robinson, & George, 2010; Cleland, Flynn, Childs, & Eberhart, 2007;
J. Dunning & Rushton, 2009). Aunque la mayoria de los terapeutas e investigadores

suelen repetir la manipulacion si no lo escuchan.

De forma frecuente, la manipulacion vertebral se describe como una técnica
especialmente indicada para el dolor de la carilla articular o facetario. De forma
hipotética, la separacion de las superficies articulares puede liberar los pliegues sinoviales
atrapados y las adherencias intraarticulares causantes de una limitacion del movimiento
(J. Dunning et al., 2017).
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Por ultimo, se ha observado que la manipulacion vertebral produce cambios en la
presion intradiscal. Mientras se colocan los parametros manipulativos la presién aumenta
debido al componente rotacional de la técnica, que ejerce una fuerza de traccion sobre las
fibras oblicuas del anillo discal. Durante el impulso manipulativo predomina el
componente de traccion, separando los cuerpos vertebrales y disminuyendo la presion
intravertebral por debajo de sus valores de base. Posteriormente, los valores normales se

recuperan en menos de un minuto (Maigne & Vautravers, 2011).

1.3.2.2. EFECTOS NEUROFISIOLOGICOS

Actualmente, no existe un cierto consenso sobre los mecanismos
neurofisiol6gicos que explicarian el efecto terapeutico de las manipulaciones vertebrales,
aunque, en la literatura cientifica, se han atribuido estos cambios tanto a mecanismos
periféricos como centrales (Taylor & Murphy, 2010). Se cree que la manipulacion
vertebral produce un efecto de activacion de los mecanorreceptores presentes en los
discos intervertebrales, articulaciones cigapofisarias, ligamentos espinales, musculatura
paravertebral y piel (Pickar & Kang, 2006). De igual forma, se piensa que la alteracion
en la entrada de informacion aferente provocada por la estimulacion de estos receptores
produce cambios en los niveles de excitabilidad de la motoneurona alfa con el

consecuente aumento de la actividad muscular (J. Dunning & Rushton, 2009).

Existen diferentes teorias que afirman que la manipulacién vertebral puede alterar
los patrones sensoriales originados por los mecanorreceptores presentes en las
articulaciones cigapofisarias (Pickar, 2002). De igual forma, es posible que la
manipulacion vertebral disminuya el dolor gracias a la inhibicion de la informacion
nociceptiva proveniente de los distintos receptores presentes en las articulaciones

cervicales.
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Una reciente revision sistematica (Wirth et al., 2019) realizada en el afio 2019, en
la que se incluyeron un total de 18 articulos con al menos una calidad metodoldgica
moderada, trata de resumir los efectos neurofisioldgicos que provoca la manipulacion

espinal:

Efectos sobre el Sistema Nervioso Autonomo (Wirth et al., 2019)

La mayoria de los estudios tratan de determinar los efectos de las técnicas de
manipulacion espinal sobre el sistema nervioso autdnomo. Se han realizado estudios para
observar los efectos de estas técnicas sobre la presion arterial, los parametros
electrocardiograficos (por ejemplo, duracion del complejo QRS, intervalo QT), la
saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca, el didmetro de la pupila y la conductancia

de la piel.

En cuanto a la presion arterial, un estudio observo una reduccion significativa de
la presion sistolica tras aplicar una manipulacién espinal, tanto sobre la columna cervical
superior como sobre la columna cervical media, en pacientes normotensos con cervicalgia
aguda. De igual forma, se observo una significativa disminucion de la presion sistolica
en pacientes normotensos sin cervicalgia tras aplicar una manipulacién espinal sobre la
columna cervical superior. Sin embargo, los estudios sobre participantes hipertensos no
han mostrado ninguna reduccion de la presion sanguinea sistolica o diast6lica, ni después
de la manipulacion cervical superior ni de la columna toracica superior. Hemos de tener
en cuenta que el sistema renina-angiotensina-aldosterona juega un papel imprescindible

en la regulacién de la tension arterial, por lo que ha de considerarse.

Por otro lado, en sujetos sanos, un efecto relativamente consistente que surge de
esta revision es que la manipulacion espinal acta sobre el sistema nervioso autonomo

simpatico y parasimpatico que influye sobre la frecuencia cardiaca. Concretamente, si la
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manipulacion espinal se aplica sobre los segmentos C1-C2, C6-C7 o T1-T4. La
manipulacion espinal sobre la columna cervical superior puede disminuirla tanto en
individuos sanos como en pacientes con cervicalgia aguda. Como las fibras
preganglionares del plexo cardiaco se ramifican principalmente de los segmentos
espinales T1-T4, la manipulacion espinal sobre la columna toracica media y columna
lumbar no tienen influencia sobre la frecuencia cardiaca. A nivel mecanico, la
disminucion de la hipertonia muscular posterior a la manipulacién espinal podria afectar
la funcion del nervio vago debido a la proximidad anatomica del flujo parasimpatico a las
estructuras musculoesqueléticas de la region suboccipital. De igual forma, la
manipulacion espinal de los segmentos CO-C1-C2 podria influir sobre el sistema nervioso
autobnomo parasimpatico a través del tronco cerebral, donde se originan las fibras
parasimpaticas preganglionares. En individuos sintomaéticos, la manipulacion espinal
provoca un efecto sobre el sistema nervioso menos consistente y posiblemente estan
influenciados por el estado general de simpaticotonia/parasimpaticotonia del paciente y

la cronicidad del dolor.

En concordancia con esto, se ha observado que el cociente cardiaco baja
frecuencia/alta frecuencia era més alto en los pacientes con cervicalgia en comparacion
con los individuos sanos, y que éste disminuy0 tras una manipulacion cervical inferior
incluso por debajo de los niveles de referencia de los controles sanos. Esto representa un
cambio hacia la actividad parasimpatica, lo cual también se reflejé en una disminucién

de la presion arterial sistdlica.

Otra medida muy comdn en la actividad simpatica es la conductancia de la piel.
Diversos estudios han informado de una respuesta simpatico-excitatoria tras aplicar una
manipulacion espinal. Un estudio observ6 un aumento de la conductancia cutanea medida
en el miembro inferior tras aplicar una manipulacién espinal sobre la columna lumbar
(L5) en individuos sanos, lo que indica una mayor actividad simpatica. Del mismo modo,
otro estudio también observo una disminucion de la conductancia cutanea tras aplicar una

manipulacion espinal sobre el segmento sintomatico en pacientes con lumbalgia aguda.
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El efecto parece ser también mayor en pacientes con dolor lumbar (+255%) que en
individuos sanos (+63%). En cuanto a la regién cervical, varios estudios han notificado
un aumento de la conductancia cutanea en pacientes con cervicalgia crénica después de
una movilizacion de la columna cervical inferior y en pacientes con dolor craneo-cervical

después de una movilizacién de la columna cervical superior.

En cuanto a la saturacion de oxigeno, no se ha observado ningun efecto tras aplicar
una manipulacion espinal sobre la columna toracica superior (segmentos T1-T4) en

sujetos normotensos o hipertensos.

Por ultimo, se ha estudiado el efecto de las técnicas de manipulacion vertebral
sobre el diametro de la pupila (resultante de un equilibrio entre el musculo dilatador de
la pupila, con inervacion simpatica, y el muasculo constrictor de la pupila, con inervacion
parasimpatica). No se han observado cambios en pacientes con cervicalgia cronica tras

aplicar una manipulacion espinal sobre la columna toracica (segmentos T3-T4).

En resumen, existen diferentes estudios que manifiestan cambios sobre el sistema
nervioso autébnomo simpatico y parasimpatico, pero la direccién del cambio no es
coherente en todos los estudios. Actualmente no esta claro si la cronicidad del dolor, el
estado de simpaticontonia/parasimpaticotonia del individuo, o algunos otros factores
determinan si la manipulacion espinal aumenta o disminuye la relacion entre sistema

nervioso simpatico y parasimpatico en los individuos con dolor.

Efectos sobre los reflejos espinales (Wirth et al., 2019)
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Los tres estudios que han analizado la influencia de la manipulacion espinal sobre
los reflejos espinales aplicaron una manipulacion sobre la columna lumbar baja, siendo

los participantes individuos jovenes y asintomaticos.

Dos estudios se centraron en el reflejo H o reflejo de Hoffman, que es provocado
por la estimulacion de un nervio periférico y refleja la excitabilidad de la motoneurona
alfa. Es el equivalente eléctrico del reflejo miotatico. Un estudio inform6 de una gran
disminucion en la amplitud del reflejo H, mientras que el otro estudio observo una
disminucion de la amplitud del reflejo H superior al 20% en aproximadamente un tercio

de los participantes, pero ningun efecto para todo el grupo.

El Unico estudio que se centrd en el reflejo T o reflejo del tenddn, que es la
contrapartida del reflejo H obtenido mecanicamente, informo de un aumento significativo

de la velocidad de conduccion tras la manipulacion espinal.

Efectos sobre la propiocepcion (Wirth et al., 2019)

Se ha investigado el efecto que tiene la manipulacién espinal aplicada sobre

diferentes segmentos disfuncionales de la columna lumbar sobre la propiocepcion.

Los resultados apuntan a que los efectos de estas técnicas sobre la propiocepcion son
minimos o nulos. El estudio mas grande aplicé la manipulacion espinal a los pacientes
con lumbalgia aguda, subaguda y cronica con al menos un dolor moderado en el momento
de la prueba (intensidad del dolor 24 en una escala de calificacion numérica de 11 puntos),

pero no se encontrd ningun efecto sobre la oscilacion postural.

1.3.2.3. EFECTOS SOBRE LOS BIOMARCADORES DEL DOLOR
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Mas recientemente, estan surgiendo algunos estudios que apoyan también una
explicacion bioquimica de los efectos de la manipulacion espinal. Este mecanismo
bioguimico sugiere que el estimulo mecénico producido por la propia técnica es suficiente
para desencadenar cambios en diferentes biomarcadores analgésicos y antiinflamatorios
(Kovanur-Sampath et al., 2017; Lohman et al., 2019).

Como sabemos, la nocicepcién es un mecanismo clave responsable de la
percepcion del dolor en el lugar del tejido lesionado. La nocicepcion esta mediada por
una serie de marcadores bioquimicos producidos localmente y a distancia, lo que da lugar
a la transmision de impulsos nociceptivos al sistema nervioso. Estos marcadores
bioquimicos incluyen varios neuropéptidos como neurotensina, oxitocina, sustancia-P y
orexina-A (St.-Gelais, Jomphe, & Trudeau, 2006).

Varios estudios han sugerido que el estimulo mecanico producido por la
manipulacion cervical parece aumentar la concentracion sérica de neurotensina,
oxitocina, cortisol (Lohman et al., 2019; Plaza-Manzano et al., 2014), sustancia P e
interleucinas (Kovanur-Sampath et al., 2017). La oxitocina, la neurotensina y la orexina
A tienen efectos antinociceptivos, mientras que se ha establecido que la hormona
esteroide cortisol, relacionada con la endocrinologia, desempefia un papel en la analgesia
en lo que respecta a la respuesta al estrés, asi como a los parametros inmunoldgicos
asociados con el proceso inflamatorio (Kovanur-Sampath et al., 2017; Plaza-Manzano et
al., 2014).

1.4.  IMPORTANCIA DE LA UNION OCCIPITO-ATLO-AXOIDEA EN EL

RAQUIS CERVICAL
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La columna cervical superior tiene una gran importancia en cuanto a la
biomecanica del raquis cervical. La movilidad de la union craneo-cervical representa
aproximadamente un 40% del movimiento de rotacion del cuello (Sessumpun et al.,
2018). Segun diferentes estudios, la columna cervical superior contribuye entre 39 y 45°
a la rotacion cervical global, mientras que el resto de la rotacion cervical ocurre de 4° a
8° en cada una de las articulaciones cervicales (Amiri, Jull, & Bullock-Saxton, 2003;
Ogince, Hall, Robinson, & Blackmore, 2007).

Ademas, otro factor muy importante en esta region es la presencia de la
musculatura suboccipital, la cual tiene una alta densidad de husos neuromusculares y, por
lo tanto, una disfuncion a este nivel puede alterar la informacion propioceptiva de la

columna cervical y la cabeza (Hamilton et al., 2007).

En cuanto a las técnicas de manipulacién a este nivel, diferentes estudios han
mostrado que la manipulacion de la columna cervical superior en sujetos asintomaticos
tiene una gran eficacia en el incremento del movimiento de rotacidon cervical (Clements,
Gibbons, & McLaughlin, 2001; Mello, Pagnez, Cabral, Taciro, & Nogueira, 2016).
Ademas, un estudio realizado en 2020 (Carrasco-Uribarren et al., 2020), sugiere que el
tratamiento de la columna cervical superior, a través de la manipulacion vertebral de C1-
C2, mejora la amplitud del movimiento de rotacion cervical y disminuye la intensidad del

dolor cervical en los pacientes con mareos cervicogénicos.

Otros autores, a través de una cefalometria lateral realizada antes y después de la
intervencion, han observado que la manipulacion occipito-atlo-axoidea aumenta el
espacio comprendido entre la base del craneo y el atlas (Otafio & Legal, 2010). Ademas,
las técnicas de manipulacién espinal realizadas sobre el raquis cervical superior no sélo
tienen efectos locales sobre el raquis cervical. En este sentido, varios autores han
observado que la manipulacion del complejo occipito-atlo-axoideo tuvo un efecto

inmediato sobre la articulacién temporomandibular, mejorando la apertura de la boca
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(Harudy Kamonseki et al., 2012; Mansilla-Ferragut, Fernandez-de-Las Pefias,
Alburquerque-Sendin, Cleland, & Bosca-Gandia, 2009; Otafio & Legal, 2010). De igual
forma, se ha observado un aumento del umbral del dolor a la presion sobre el pterion.
Estos efectos serian explicados por un mecanismo neuromuscular a través del nucleo

trigeminoespinal (Mansilla-Ferragut et al., 2009).

Estos motivos hacen que el raquis cervical superior sea una zona de gran
importancia clinica en la valoracién y tratamiento de la columna cervical (Hall, Briffa,
Hopper, & Robinson, 2010).

1.5. IMPORTANCIA DEL RAQUIS TORACICO Y DE LA UNION

CERVICOTORACICA

Sabemos que la columna toracica tiene un rango de movilidad limitado debido a
la presencia de la caja toracica. Sin embargo, la postura sagital y la mayor o menor
movilidad de ésta han mostrado una correlacion con la intensidad del dolor cervical y la
limitacion de la funcionalidad. En este sentido, el aumento de la cifosis toracica tiene una
influencia directa sobre todos los movimientos cervicales asi como sobre la posicion
anteriorizada de la cabeza pudiendo ser el causante del dolor y disfuncion cervical (K. T.
Lau et al., 2010; Quek, Pua, Clark, & Bryant, 2013).

Teniendo esto en consideracién, el tratamiento de la columna toracica puede
prevenir y mejorar el dolor cervical debido a su interrelacion biomecanica con el raquis
cervical. Por este motivo, el abordaje con terapia manual, bien sea con manipulaciones
vertebrales o con movilizaciones articulares, suele ser habitual en los pacientes con
cervicalgia, teniendo efectos muy positivos sobre el dolor y la movilidad cervical (Lee &
Kim, 2016; Masaracchio et al., 2019).
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Siguiendo estas mismas razones, la disfuncién de la unién cervicotoracica (C6-
C7-T1-T2) puede contribuir al desarrollo de alteraciones cervicales. Tanto es asi, que
algunos autores han informado en sus estudios que tanto la manipulacion vertebral como
la movilizacion articular del segmento C7-T1 produce un efecto hipoalgésico sobre el
dolor de cuello de forma inmediata. Por este motivo, se sugirié que la incorporacion de
la manipulacion a este nivel podria tener efectos positivos en el tratamiento de la
cervicalgia. El aumento del umbral doloroso por presion en la region cervical,
concretamente sobre las articulaciones zigoapofisarias de C5-C6 (Fernandez-de-las-
Pefias, Alonso-Blanco, Cleland, Rodriguez-Blanco, & Alburquerque-Sendin, 2008) y
sobre el trapecio superior (Hanney et al., 2017) son algunos de los efectos que se han

observado sobre el raquis cervical.
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2. JUSTIFICACION

El dolor del raquis vertebral representa un problema de salud importante para el

sistema sanitario que constituye un elevado coste econémico.

El dolor cervical de origen mecanico supone un gran problema sanitario para
cualquier pais (Saavedra-Hernandez et al., 2011). Tanto es asi, que se estima una
prevalencia y duracién del dolor similar al dolor lumbar (Fejer et al., 2006) siendo uno de
los principales motivos de consulta en las clinicas de fisioterapia (Jette et al., 1994). Por
este motivo, es fundamental poder ofrecer un tratamiento para la cervicalgia mecéanica

basado en la evidencia cientifica.

Como vimos anteriormente, en algin momento de su vida, alrededor del 70% de
la poblacidn experimenta dolor cervical (Pierre Coté et al., 2004; Mékelé et al., 1991), de
los cuales aproximadamente el 44% no consigue una resolucion completa del dolor y la
discapacidad, convirtiéndose en un sindrome de dolor crénico mas complejo (Borghouts
et al., 1998; Murphy et al., 2010).

Frecuentemente, los pacientes que sufren de cervicalgia mecanica crénica suelen
acudir a las consultas de fisioterapia para intentar resolver el problema en cuestion. De
forma habitual, los terapeutas manuales suelen aplicar técnicas de manipulacion dirigidas
a la columna cervical, tanto de alta velocidad como pasivas (“Guide to Physical Therapist
Practice. Second Edition. American Physical Therapy Association.,” 2001). De hecho, su
aplicacion se recomienda en guias de practica clinica en paises como Reino Unido,
Holanda, Estados Unidos y Canada (Brantingham et al., 2013; Bryans et al., 2014, 2011,
Farabaugh, Dehen, & Hawk, 2010).
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Segun la literatura cientifica, el dolor cervical crénico produce alteraciones en el
rango de movilidad, de la sensibilidad propioceptiva y de la musculatura cervical,
reduciendo la movilidad cervical (Javanshir, Mohseni-Bandpei, Rezasoltani, Amiri, &
Rahgozar, 2011; McPartland & Brodeur, 1999; Réijezon et al., 2010). En este sentido, la
columna cervical alta o region suboccipital, adquiere una gran importancia cuando del
tratamiento del raquis cervical se trata (Moore, Dalley, & Agur, 2013). Esta region
comprende los aspectos posteriores de las vértebras C1y C2, atlas y axis respectivamente,
asi como cuatro pequefios musculos: musculo recto posterior mayor de la cabeza, recto
posterior menor de la cabeza, oblicuo mayor de la cabeza y oblicuo menor de la cabeza,
inervados por ramas de Cl y C2. Esta musculatura posee una gran capacidad
propioceptiva, al igual que es responsable de la movilidad de la cabeza sobre el raquis
cervical (Moore et al., 2013). Ademaés, investigaciones recientes indican que un estado
optimo de la musculatura prevertebral o musculatura profunda cervical flexora,
compuesta por los musculos recto anterior y lateral de la cabeza, musculo largo del cuello
y largo de la cabeza (Arumugam, Mani, & Raja, 2011; Pierre Coté et al., 2004), es
fundamental para mantener la lordosis cervical y estabilizar la cabeza con respecto al
raquis cervical (Boyd-Clark, Briggs, & Galea, 2001, 2002). Esta musculatura suele
presentarse frecuentemente en disfuncion en aquellos individuos que sufren cervicalgia
mecanica cronica (Barton & Hayes, 1996; Placzek et al., 2013). Una disfuncién a nivel
suboccipital altera el rango de movilidad y la propiocepcién de cabeza y cuello
(McPartland & Brodeur, 1999). Asi mismo, la disfuncion crénica del musculo recto
posterior menor, a través de sus inserciones, podria producir una irritacion mecanica en
la duramadre y del nervio C1 lo que produciria una facilitacién de las fibras simpéaticas
asociadas con la raiz nerviosa de C1 produciendo un sindrome de dolor crénico
(McPartland & Brodeur, 1999).

Un estudio reciente, publicado en 2016, demostro la efectividad de la
manipulacion del complejo articular occipito-atlo-axoideo (C0-C1-C2) en el aumento del
rango articular cervical (Mello et al., 2016). Asi mismo, existen numerosos articulos que
apoyan la aplicacion de técnicas manipulativas sobre el segmento cervical y las proponen

como una opcion terapéutica efectiva para los pacientes con cervicalgia mecanica
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(Bronfort et al., 2001; Cassidy, Lopes, & Yong-Hing, 1992; Evans, Bronfort, Nelson, &
Goldsmith, 2002; Martinez-Segura et al., 2006; Nansel, Peneff, Cremata, & Carlson,
1990; Pikula, 1999; van Schalkwyk & Parkin-Smith, 2000; H T Vernon, Aker, Burns,
Viljakaanen, & Short, 1990). De la misma forma, también podemos encontrar estudios
que sugieren la aplicacion de estas técnicas sobre el raquis dorsal (Cleland, Childs, et al.,
2007; Cleland, Childs, McRae, Palmer, & Stowell, 2005; Cleland, Glynn, et al., 2007;
Ferndndez-de-las-Pefias et al., 2007; Gonzélez-Iglesias, Fernandez-de-las-Pefias,
Cleland, Alburquerque-Sendin, et al., 2009; Gonzéalez-Iglesias, Fernandez-de-las-Pefias,
Cleland, & Gutiérrez-Vega, 2009; H. M. C. Lau et al., 2011) en individuos con la misma
patologia. Ademas, estudios previos, han desarrollado reglas de prediccion clinica para
identificar subgrupos de individuos con dolor cervical mecéanico, que tuviesen
probabilidad de beneficiarse de la manipulacién de la columna cervical y toracica en un
mismo tratamiento (Saavedra-Hernandez et al., 2011) demostrando la eficacia del

tratamiento con técnicas manipulativas en distintos niveles vertebrales.

Segun la literatura cientifica, las técnicas manipulativas generan un efecto
hipoalgésico y mejoran la propiocepcion y el control motor, lo cual repercute
positivamente en la reduccion de los sintomas a corto y largo plazo (Fryer, 2003).

Por estos motivos, nos planteamos la posibilidad de comparar la efectividad de
dos protocolos de tratamiento distintos para valorar su influencia sobre el umbral de dolor,
discapacidad y rango de movilidad en pacientes con cervicalgia mecanica cronica. La
primera opciodn terapéutica estara formada por técnicas manipulativas de alta velocidad a
nivel del raquis cervical (C3-C4), charnela cervico-toracica (C7-T1) y raquis dorsal (T6)
(Saavedra-Hernandez et al., 2011). La segunda opcidn, consistirdA en una técnica

manipulativa en rotacion del atlas (C1).
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3. HIPOTESIS

Debido a los efectos neurofisioldgicos que producen las técnicas de manipulacion
vertebral, la aplicacion de la técnica manipulativa en rotacion del atlas podria incluso mas
efectiva en la disminucion de la intensidad del dolor, de la discapacidad y aumento del
rango de movilidad cervical que la aplicacion de una combinacion de técnicas
manipulativas sobre la columna cervical, union cervicotorécica y columna torécica en

pacientes que padecen cervicalgia mecanica cronica.
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4.

4.1.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de esta tesis doctoral es comparar los efectos a corto plazo de

la manipulacion espinal sobre la columna cervical superior con una combinacion de

diferentes manipulaciones vertebrales sobre la columna cervical y toracica en pacientes

con cervicalgia mecéanica cronica.

4.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Observar los cambios en la intensidad del dolor (tanto en reposo como durante la
ejecucidn de los diferentes movimientos cervicales) quince dias después de aplicar
una técnica de manipulacion en rotacion del atlas comparada con una combinacion
de manipulaciones espinales sobre la columna cervical (C3-C4), union
cervicotoracica (C7-T1) y columna toracica (T6) en sujetos con cervicalgia

mecanica cronica.

Observar los cambios en la movilidad cervical (flexion, extensién, inclinacion
derecha-izquierda y rotacién derecha-izquierda) quince dias después de aplicar
una técnica de manipulacion en rotacion del atlas comparada con una combinacién
de manipulaciones espinales sobre la columna cervical (C3-C4), union
cervicotoracica (C7-T1) y columna toracica (T6) en sujetos con cervicalgia

mecanica cronica.
Observar los cambios en la discapacidad relacionada con la cervicalgia quince

dias después de aplicar una técnica de manipulaciéon en rotacién del atlas

comparada con una combinacién de manipulaciones espinales sobre la columna
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cervical (C3-C4), unién cervicotoracica (C7-T1) y columna toracica (T6) en

sujetos con cervicalgia mecénica crénica.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado para comparar la eficacia de una técnica de
manipulacion en rotacién del atlas con una combinacion de técnicas manipulativas

aplicadas sobre el raquis cervical y torécico.

5.1.1. GRUPO DE MANIPULACIONES VERTEBRALES SOBRE LA COLUMNA

CERVICAL Y TORACICA (GRUPO DE MANIPULACIONES CT).

Este grupo (n=93) estuvo formado por pacientes con dolor cervical mecanico
cronico que recibieron una combinacion de técnicas manipulativas sobre el raquis

cervical (C3-C4), charnela cervicotoracica (C7-T1) y raquis toracico (T5-T6).

5.1.2. GRUPO DE MANIPULACION VERTEBRAL SOBRE LA COLUMNA

CERVICAL SUPERIOR (GRUPO DE MANIPULACION CS)

Este grupo (n=93) estuvo formado por pacientes con cervicalgia mecanica cronica
que recibieron una técnica de manipulacion semidirecta en rotacion del atlas (Ricard,

2008) realizada bilateralmente.

Posteriormente, describiremos cada una de las técnicas mencionadas.
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5.2. PERIODO DE ESTUDIO

Las intervenciones sobre los pacientes y la recogida de datos necesarios para la
realizacion de este estudio fueron llevadas a cabo entre los meses de septiembre de 2016
y junio de 2018.

5.3. POBLACION DE ESTUDIO

El estudio fue realizado en la Clinica Ciudad de Almeria, localizada en Almeria
capital. Se trata de un centro sanitario privado que cuenta con las instalaciones y

materiales necesarios para el correcto desarrollo de un tratamiento de fisioterapia.

Para el reclutamiento de la muestra se colocaron anuncios en la Universidad de
Almeria y se dio publicidad a través de las diferentes redes sociales. La muestra del
estudio estuvo formada por hombres y mujeres, mayores de edad, con dolor cervical

cronico de origen mecanico.

El nimero total de personas que se ofrecieron voluntariamente para formar parte
del estudio ascendi6 a 202 pacientes. Sin embargo 16 pacientes fueron excluidos por
diferentes razones: 12 sujetos no cumplieron con los criterios de inclusion/exclusion, 1
individuo decidié no participar una vez explicado el procedimiento del estudio y 3

pacientes no pudieron finalizar el estudio por diferentes motivos laborales.

El célculo del tamafio muestral, realizado con el software Ene 3.0, se estimo
considerando la efectividad de las técnicas de manipulacion vertebral, para un IC al 95%
con un error alfa del 5% y un error beta del 20% para una OR a detectar de 2. El tamafio
muestral fue de 93 pacientes para cada grupo, es decir, un total de 186 pacientes
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distribuidos en 93 individuos para el grupo que recibié una técnica de manipulacién
semidirecta en rotacion del atlas y 93 pacientes para el grupo que recibi6é una combinacién
de técnicas de manipulacion vertebral sobre la columna cervical, unidn cérvico-toracica

y columna toracica.

5.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Los pacientes que formaron parte del estudio cumplieron los siguientes criterios

de inclusion:

- Paciente de ambos géneros con una edad comprendida entre 18 y 55 afios en el
momento de la realizacion del estudio.

- Paciente diagnosticado de cervicalgia mecénica crénica, es decir, con dolor
cervical y/o hombros con caracteristicas mecanicas, el cual aumente en posiciones
prolongadas y/o con el movimiento cervical. Dolor de méas de 12 semanas de
evolucion.

- Pacientes clasificados dentro de las categorias I-1l del sistema de clasificacion
propuesto y explicado anteriormente por el grupo de trabajo “The Quebec Task

2

Force on Spinal Disorders” (“Scientific approach to the assessment and
management of activity-related spinal disorders. A monograph for clinicians.
Report of the Quebec Task Force on Spinal Disorders.,” 1987).

- Obtener resultados negativos para las siguientes pruebas ortopédicas:

o Prueba de Spurling (Bier et al., 2018; Jones & Miller, 2018).
o Prueba de compresion de Jackson (Backup, 1997).

o Maniobra de Valsalva (Backup, 1997).

o Prueba de la arteria vertebral o de Klein (Ricard, 2008).

o Test de Sharp-Purser (Uitvlugt & Indenbaum, 1988).

- No presentar ningun criterio de exclusion.
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5.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los participantes que cumplieron cualquiera de los siguientes criterios de

exclusion fueron excluidos de la muestra:

- Edad diferente a la comprendida entre 18 y 55 afios en el momento de la
realizacion del estudio.

- No firmar el consentimiento informado.

- Paciente con dolor cervical de origen mecanico de menos de 3 meses de evolucion
(aguda/subaguda).

- Resultado positivo en cualquiera de las pruebas ortopédicas realizadas en el
estudio.

- Haber realizado en los dos meses anteriores al momento del estudio o estar
realizando otro tratamiento paralelo para la cervicalgia mecénica cronica.

- Historia previa de latigazo cervical.

- Haber sido sometido a tratamiento quirdrgico en raquis cervical y/o dorsal.

- Pacientes con patologia degenerativa a nivel cervical o toracico evidenciada con
pruebas de imagen (osteoporosis, artrosis, etc.)

- Diagnéstico de hernia discal, estenosis del canal, radiculopatia cervical o
mielopatia.

- Pacientes con cualquier tipo de afectacién neuroldgica: signos motores (paralisis,
debilidad muscular, disartria, dificultad respiratoria), signos sensitivos (paresias,
hiperalgesias, hipoalgesias), hiperreflexia o hiporreflexia, signos de compresion
nerviosa (neuralgia cervicobraquial, nauseas, vértigos, alteraciones de la vision,
etc.)

- Paciente con diagndstico de fibromialgia, artritis reumatoide, psoriasis.

- Paciente con malformacion congénita de la columna cervical (malformacion de
Arnold-Chiari) y/o torécica.

- Paciente con cualquier patologia infecciosa.
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- Estar tomando alguna medicacion como analgésicos, aines, ansioliticos,
antidepresivos, etc.

- Pacientes con antecedentes de tumoracion maligna o benigna, sin importar la
region del cuerpo donde la presente.

- Pacientes con nerviosismo, miedo o animadversion a las técnicas de manipulacion

vertebral.

5.3.3. CRITERIOS ETICOS

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico y Experimentacion de la
Universidad de Almeria y fue llevado a cabo segun la Declaracion de Helsinki, la cual
describe diferentes recomendaciones que sirven de guia para las investigaciones
biomédicas en personas. Entre otros muchos aspectos, resalta la importancia del
consentimiento voluntario por parte del participante. Todos los participantes, antes de
comenzar, expresaron de forma voluntaria su intencién de participar en el estudio. De
este modo, una vez comprendidos los objetivos, posibles beneficios, riesgos previstos,

derechos y responsabilidades, se procede a la firma del consentimiento informado (anexo

.

Se informo6 a todos los participantes que no recibirian ningun tipo de informacion
a lo largo del estudio en relacién con los resultados de las diferentes mediciones. Del
mismo modo, se les comunico que al finalizar podrian solicitar toda la informacion si asi

lo deseaban.
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5.4.  ALEATORIZACION

Antes de comenzar el estudio, se utilizd la herramienta en linea Research

Randomizer (Randomizer, 2013) (www.randomizer.org) para distribuir a los 186

pacientes en dos grupos. Se generaron un total de 186 cddigos sucesivos comprendidos
entre 1y 186, los cuales se distribuyeron en dos grupos de forma totalmente aleatoria, es
decir, 93 codigos diferentes en cada grupo. Todos los numeros fueron introducidos en una
caja ubicada en la sala donde se realizd la intervencion. De esta forma, cada paciente, tras
firmar el consentimiento informado y ser evaluado inicialmente por un fisioterapeuta
diferente al interventor, entro a la sala donde se encontraba el fisioterapeuta responsable
de administrar el tratamiento. En este momento, el paciente sacé un nimero de la caja

que lo asignd a uno de los dos grupos de intervencion.

55. PRUEBAS ORTOPEDICAS Y TECNICAS DE TRATAMIENTO

5.5.1. PRUEBAS ORTOPEDICAS DE DIAGNOSTICO

Se llevaron a cabo diferentes pruebas ortopédicas con el objetivo de identificar
aquellos pacientes en los que el tratamiento estuviera contraindicado. Tras superar el resto
de los criterios de exclusion, si el resultado de las pruebas fue negativo, el paciente fue

seleccionado para formar parte del estudio.
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Prueba de Spurling (Bier et al., 2018; Jones & Miller, 2018)

La prueba de Spurling es una de las pruebas de provocacién mas conocidas y
utilizadas para la evaluacion de la columna cervical. La prueba puede también conocerse
como prueba de compresion foraminal, prueba de compresion cervical o test del cuadrante
(Jones & Miller, 2018).

La prueba de Spurling (rango de sensibilidad = 0,90-1,00; rango de especificidad

=0,94-1,00) no debe utilizarse como Unico instrumento de diagnostico (Bier et al., 2018).

Esta prueba, tal y como se describid originalmente, se desarrollaba realizando una
inclinacion cervical pasiva seguida de una compresion de la cabeza. Actualmente, segin
la literatura cientifica la prueba se desarrolla realizando un movimiento de extension
cervical pasiva con una rotacion hacia el lado afectado seguida de una compresion axial
(Jones & Miller, 2018).

La prueba se considera positiva cuando se reproduce dolor radicular, es decir, el
dolor se irradia al hombro o a la extremidad superior homolateral a la direccion de la
rotacion de la cabeza. Esta prueba estd disefiada para reproducir los sintomas por
compresion de la raiz del nervio afectado, asi como detectar la presencia de sindromes
facetarios (Jones & Miller, 2018).

Debe evitarse en los pacientes con sospecha de inestabilidad cervical, como
aquellos con mielopatia cervical espondilética, proceso infeccioso o malignidad (més
comunmente metastasica). Tampoco debe realizarse en un entorno de traumatismo agudo
(Jones & Miller, 2018).
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Prueba de compresion de Jackson (Backup, 1997)

La prueba de compresion de Jackson (sensibilidad del 50% y especificidad del
86% (Bono et al., 2011; De Hertogh, Vaes, Vijverman, De Cordt, & Duquet, 2007)) se

utiliza para valorar la afectacion del disco intervertebral principalmente.

El paciente se coloca en sedestacion, mientras el terapeuta se situa detras de €l. El
terapeuta coloca sus manos sobre el vértex del paciente. Los codos del terapeuta quedan
flexionados en contacto con los hombros del paciente. La prueba consiste en realizar una
presion caudal con las manos sobre el vértex con la intencion de aumentar la presion

recibida sobre el disco intervertebral (Backup, 1997).

Si el paciente refiere dolor al realizar la compresion, hay que sospechar de una
posible afectacion discal. Por el contrario, si no aparece dolor se vuelve a repetir la
maniobra, pero en esta ocasion con inclinacion cervical, primero a un lado y luego al otro.

En esta ocasion pueden surgir varias posibilidades:

» Aparece dolor homolateral a la inclinacion. Esto evidencia un pinzamiento o
nodulo disco-osteofitico.
» Aparece dolor contralateral a la inclinacion. Esto evidencia un estiramiento de la

raiz nerviosa.

La prueba se considera negativa cuando no aparece dolor en ninguna de las

opciones mencionadas anteriormente.
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Maniobra de Valsalva (Backup, 1997)

El objetivo de esta maniobra es aumentar la presion intra-discal. Para ello, el
paciente se coloca en sedestacion. En esta posicion, el paciente debe realizar una
espiracion forzada, pero tiene que impedir la salida del aire. Debe simular el esfuerzo de

la defecacion.

Esta accion genera un aumento de la presion, la cual produce un aumento de la
contraccion intraespinal. Con este procedimiento es posible detectar formaciones
voluminosas como, por ejemplo: prolapsos ligamentosos, tumores, estenosis osteofitarias

e inflamaciones de tejidos blandos.

Si al realizar la maniobra el paciente nota la presencia de un dolor fuerte y
localizado, debe sospecharse de una compresion del canal cervical por una posible hernia

discal.

Prueba de la arteria vertebral o test de Klein (Ricard, 2008)

La prueba de la arteria vertebral (especificidad del 97.8% y sensibilidad del 93%)
es una prueba de provocacion. Es utilizado para descartar posibles riesgos del tratamiento

relacionados con la insuficiencia vertebrobasilar.

El objetivo del esta prueba es provocar la sintomatologia propia de la insuficencia

de la arteria vertebral para descartar los posibles riesgos del tratamiento manipulativo.
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Los sintomas de los que hablamos son: nistagmus, mareo, vision o audicion alteradas,
percepcidn de olores o sabores alterada o habla ininteligible. Es fundamental vigilar los

sintomas a lo largo de la prueba (Ricard, 2008).

Para llevar a cabo la prueba, colocamos al paciente en decubito supino. Dejamos
reposar la cabeza del paciente sobre nuestras manos, la cual sobresale por el borde
superior de la camilla. A continuacion, realizamos una inclinacion y rotacion cervical
homolateral. Debemos mantener esta posicion durante 30 segundos. Posteriormente,
vamos a repetir la misma secuencia, pero esta vez realizamos una inclinacion y rotacion

cervical hacia el otro lado.

La prueba es positiva si aparece alguno de los sintomas descritos anteriormente.

De ser asi, el tratamiento manipulativo estara contraindicado a nivel cervical.

Test de Sharp-Purser (Uitvlugt & Indenbaum, 1988)

Esta prueba evalla la inestabilidad de la articulacion atlanto-axoidea (C1-C2) y
mas concretamente del ligamento transverso. Si el ligamento presenta mas laxitud, el atlas
se desplaza sobre las carillas articulares del axis durante el movimiento de flexion

cervical.

Para ello, el paciente se coloca en sedestacion. El terapeuta, coloca la palma de su
mano sobre la regién frontal del paciente mientras. El primer y segundo dedo de la otra
mano son colocados sobre la apofisis espinosa del axis. Posteriormente, se le pide al
paciente que realice lentamente una flexion cervical de unos 30°. Mientras realiza el

movimiento, el terapeuta presiona posteriormente la zona frontal del paciente.
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Esta técnica reduce la subluxacion de la articulaciéon provocada por la flexién de
una columna cervical inestable. Si observamos un movimiento de deslizamiento de la

cabeza en relacion con el eje indica la inestabilidad atlantoaxial.

La prueba es positiva si tenemos una sensacion de “chasquido”, disminucién de

los sintomas y/o el paciente nota un pequefio chasquido en el techo de la boca.

La prueba de Sharp-Purser es una prueba fiable para examinar la inestabilidad de
la articulacion atlanto-axoidea. Tiene un valor predictivo del 85% y una especificidad del
96%. La sensibilidad de la prueba es del 88% cuando la subluxacion es mayor de 4mm
(Uitvlugt & Indenbaum, 1988).

5.5.2. TECNICAS UTILIZADAS EN EL GRUPO DE MANIPULACIONES SOBRE
LA COLUMNA CERVICAL Y TORACICA (GRUPO DE MANIPULACIONES

CcT)

Todas las técnicas utilizadas en este estudio son técnicas de manipulacién espinal.
Por definicion, son técnicas de alta velocidad y baja amplitud (HVLA, por sus siglas en
inglés “high-velocity, low-amplitude™) aplicadas al final del rango de movilidad de la
articulacion con el objetivo de recuperar el movimiento fisioldgico (Kanlayanaphotporn

et al., 2009). Ademaés, de dar un estimulo sobre el sistema nervioso simpatico.

A continuacion, procedemos a describir las técnicas de manipulacion espinal que

realizadas en este grupo:

» Técnica semidirecta en rotacion para C3-C4 (Ricard, 2008; Saavedra-Hernandez

et al., 2013, 2011): El objetivo de esta manipulacion vertebral es desimbricar la
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carilla articular derecha o izquierda dependiendo hacia qué lado realicemos la

técnica. Vamos a describir la técnica para realizar una rotacion de C3-C4 a la

izquierda, es decir, para desimbricar la carilla articular derecha:

o Posicion del paciente: Decubito supino. Sus brazos descansan sobre la

camilla.

o Terapeuta: El terapeuta, en posicion de finta adelante, se coloca a la

cabeza del paciente. EI miembro inferior derecho queda ligeramente

retrasado. Las rodillas estan ligeramente semiflexionadas.

o Contactos:

La mano derecha del terapeuta contacta, a través de la cara radial
de la articulacién interfalangica proximal o interfalangica distal del
segundo dedo, sobre la carilla articular derecha de C3. Para ello,
realizamos un tissue-pull en direccion posteroanterior para
arrastrar la piel y establecer un contacto fijo con la carilla articular.
Posteriormente, el primer dedo reposa sobre la mejilla del paciente,
mientras que el resto de los dedos reposan sobre el occipucio.

La mano izquierda controla la cabeza del paciente. Para ello, se
coloca la palma de la mano sobre la oreja izquierda del paciente,

dejando el musculo ECOM en la tercera comisura.

o Técnica:

En primer lugar, realizamos una rotacion izquierda de la cabeza
del paciente de unos 40°.

Después, regulamos el componente de flexion-extension del
segmento C3-C4.

A continuacidn, realizamos una traslacion de la vértebra a
manipular hacia la izquierda, mas una ligera traslacién anterior.
Posteriormente, realizamos una inclinacion derecha y rotacion

izquierda sobre el nivel.
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= El terapeuta mantiene sus codos pegados al tronco y realiza el
impulso mediante una rotacion izquierda de alta velocidad y corta
amplitud.
Deberemos invertir los parametros descritos para desimbricar la carilla izquierda.
Esta técnica fue realizada de forma bilateral. Se realiz6 un maximo de dos intentos

hacia cada lado con el objetivo de obtener cavitacion.

» Técnica de thrust en decubito prono con contacto pulgar en T1 (Ricard, 2008;
Saavedra-Hernandez et al., 2013, 2011):

o Posicion del paciente: El paciente se coloca en decubito prono, con los
brazos cayendo por ambos lados de la camilla.

o Terapeuta: El terapeuta se coloca en una posicion de finta adelante al lado
del paciente, en funcion de la disfuncion que quiera corregir. Si la lesion
de imbricacion se encuentra a la derecha, el terapeuta se sitda a la derecha
del paciente, por el contrario, si la imbricacion se encuentra a la izquierda
el terapeuta se situara al lado izquierdo del paciente. La pierna anterior del

terapeuta esta situada a la altura del hombro del paciente.

o Contactos: Descripcion de los contactos para una lesion de imbricacion a
la izquierda.
= En primer lugar, con la mano izquierda se toma contacto con la
frente del paciente.
= Por otro lado, la mano derecha agarra el trapecio superior
derecho del paciente, y contacta con el primer dedo sobre la
apofisis espinosa de T1. El antebrazo se coloca paralelo a la

camilla y perpendicularmente a la columna vertebral.

o Tecnica: Descripcion de la técnica para una lesion de imbricacion a la

izquierda.
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» Primero, se levanta ligeramente la cabeza del paciente de la
camilla.

= A continuacion, con la mano derecha se realiza una traslacion
lateral hacia la izquierda.

= Seguidamente, se realiza una pequefia rotacion cervical hacia la
izquierda y se apoya la cabeza en la camilla. La mano izquierda
reposa sobre la parte lateral de la cabeza del paciente.

= Posteriormente, y sin perder la tension obtenida con la mano
derecha, se busca aumentar la tension con mas rotacion cervical.

= El impulso se realiza con la mano derecha a través de una
contraccion explosiva del mdsculo pectoral, siguiendo un

movimiento de fuera hacia dentro.

Deberemos invertir los pardmetros descritos para desimbricar la carilla derecha.
Esta técnica fue realizada de forma bilateral. Se realiz6 un maximo de dos intentos

hacia cada lado con el objetivo de obtener cavitacion.

» Manipulacion vertebral en “distraccion” de T6 (Ricard, 2008; Saavedra-
Hernéndez et al., 2013, 2011):

o Posicion del paciente: El paciente se posiciona en decubito supino. La
mano del paciente que se encuentra al lado del terapeuta se coloca sobre
su hombro contrario, mientras que la mano contralateral se coloca sobre
su omoplato contrario. De esta forma, los brazos del paciente quedan en
forma de “V”. La colocacién de una almohada entre sus brazos puede
ayudar al terapeuta a aumentar el parametro de flexién que veremos a

continuacion.

o Terapeuta: El terapeuta se coloca en una posicion de finta adelante, con la

pierna mas adelantada a la altura de la columna toracica del paciente.

o Contactos:
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La mano interna se coloca sobre la vertebra subyacente a la que
queremos manipular. En este caso, la mano quedaria colocada a
nivel de T7.

La mano externa pasa por detrds de la cabeza del paciente y
aguanta el peso del cuerpo.

La parte superior del abdomen del terapeuta contacta sobre los
codos del paciente.

o Técnica:

En primer lugar, se realiza una rotacion de la cabeza hacia el lado
contrario de donde se encuentra el terapeuta.

Con la mano externa, el terapeuta levanta ligeramente al paciente
y pega la cabeza del paciente contra su parte anterior toracica.

A continuacién, el terapeuta arrastra al paciente hacia él llevando
su centro de gravedad sobre la pierna mas retrasada.
Simultaneamente, con la mano interna realiza un contacto sobre la
vértebra subyacente mencionada anteriormente (T7).
Posteriormente, el terapeuta alinea al paciente dejandolo caer poco
a poco sobre la camilla hasta que nuestro codo contacta con la
camilla.

Este es el momento de pedir al paciente que realice una inspiracion.
Durante la espiracion, el terapeuta aumenta la tension sobre el
nivel dejando caer su peso en forma de “coma” hacia la cabeza del
paciente.

Al final del tiempo espiratorio, el terapeuta realiza un movimiento

de “body-drop” en direccion craneal.

Se realizé un maximo de dos intentos con el objetivo de obtener cavitacion.
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A. Dog-técnica para T5-T6. B. Técnica semidirecta en rotacion C. Técnica de thrust en procubito,
para C3-C4. contacto pulgar en T1.

Figura 10. Manipulaciones espinales sobre los segmentos vertebrales C3-C4, C7-T1y T5-T6.

5.5.3. TECNICA UTILIZADA EN EL GRUPO DE MANIPULACION DE LA

COLUMNA CERVICAL SUPERIOR (GRUPO DE MANIPULACION CS)

Este grupo recibié solamente una técnica de manipulacion vertebral aplicada sobre

el raquis cervical superior. La técnica empleada se describe a continuacion:

» Técnica semidirecta en rotacion del atlas (Ricard, 2008):

El objetivo de esta manipulacion vertebral es desimbricar la carilla articular
derecha o izquierda dependiendo hacia qué lado realicemos la técnica. Vamos a
describir la técnica para realizar una rotacion de C1-C2 a la izquierda, es decir,

para desimbricar la carilla articular derecha:
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o Posicion del paciente: Decubito supino. Sus brazos descansan sobre la

camilla.

o Terapeuta: El terapeuta, en posicion de finta adelante, se coloca a la

cabeza del paciente. EI miembro inferior derecho queda ligeramente

retrasado. Las rodillas estan ligeramente semiflexionadas.

o Contactos:

La mano derecha del terapeuta contacta, a través de la cara radial
de la articulacion interfalangica distal del segundo dedo, sobre la
carilla articular derecha de C1. Para ello, realizamos un tissue-pull
en direccién posteroanterior para arrastrar la piel y establecer un
contacto directo con la carilla articular. ElI primer dedo reposa
sobre el hueso malar mientras que el resto de los dedos se colocan
sobre el occipucio.

La mano izquierda controla la cabeza del paciente. Para ello, se
coloca la palma de la mano sobre la oreja izquierda del paciente,

dejando el musculo ECOM en la tercera comisura.

o Técnica:

En primer lugar, el terapeuta realiza un deslizamiento lateral hacia
la izquierda seguido de una regulacion del movimiento de flexo-
extension hasta el nivel objeto de la manipulacion.

A continuacion, se introducen los parametros de deslizamiento
anterior, inclinacion derecha y rotacion izquierda.

Los codos del terapeuta estdn pegados al tronco para mejorar el
control de la fuerza y amplitud del impulso. Se pueden realizar
pequefias circunducciones para afinar las tensiones percibidas.
Por ultimo, se realiza un impulso en rotacion izquierda inducido
por la mano derecha del terapeuta. La direccién del impulso es

hacia el ojo del paciente.

Deberemos invertir los parametros descritos para desimbricar la carilla izquierda.
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Esta técnica fue realizada de forma bilateral. Se realiz6 un maximo de dos intentos

hacia cada lado con el objetivo de obtener cavitacion.

Figura 11. Manipulacién en rotacién del atlas.
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5.6. VARIABLES

5.6.1. VARIABLES INDEPENDIENTES

Las variables independientes consideradas en nuestro estudio fueron las siguientes:
- Género: Variable cualitativa dicotdmica con dos categorias posibles: hombre y

mujer. El género es registrado en la primera visita durante la evaluacion inicial.

- Edad: Variable cuantitativa discreta con valores comprendidos entre 18 y 55. La

edad es registrada en la primera visita durante la evaluacién inicial.

- Peso: Variable cuantitativa continua. El peso es registrado en la primera visita

durante la evaluacion inicial.

- Talla: Variable cuantitativa continua. La talla es registrada en la primera visita

durante la evaluacion inicial.
- Localizacion del dolor: Variable cualitativa con tres categorias posibles: dolor

unilateral derecho, dolor unilateral izquierdo y dolor bilateral. La localizacion del

dolor es registrada en la primera visita durante la evaluacion inicial.
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5.6.2. VARIABLES DEPENDIENTES

Las variables dependientes objeto de nuestro estudio fueron:

Intensidad del dolor en reposo: Variable cuantitativa, con valores comprendidos
entre 0y 10, que es registrada a traves de una escala numérica de clasificacion del
dolor conocida como NPRS, siglas en inglés de “numerical pain rating scale”. El
examinador sefiala en la NPRS el dolor que el paciente percibe en estado de
reposo. Esta variable se recoge antes de comenzar con el tratamiento durante la

primera visita (pre) y a los quince dias del tratamiento (post).

Intensidad del dolor durante el movimiento de flexion cervical: Variable
cuantitativa, con valores comprendidos entre 0 y 10, que es registrada a través de
la escala NPRS. El examinador sefiala en la NPRS el dolor que el paciente percibe
durante el movimiento de flexion cervical. Esta variable se recoge antes de
comenzar con el tratamiento durante la primera visita (pre) y a los quince dias del

tratamiento (post).

Intensidad del dolor durante el movimiento de extensién cervical: Variable
cuantitativa, con valores comprendidos entre 0 y 10, que es registrada a través de
la escala NPRS. El examinador sefiala en la NPRS el dolor que el paciente percibe
durante el movimiento de extension cervical. Esta variable se recoge antes de
comenzar con el tratamiento durante la primera visita (pre) y a los quince dias del

tratamiento (post).

Intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacién cervical derecha:
Variable cuantitativa, con valores comprendidos entre 0 y 10, que es registrada a
través de la escala NPRS. El examinador sefiala en la NPRS el dolor que el
paciente percibe durante el movimiento de inclinacion cervical derecha. Esta
variable se recoge antes de comenzar con el tratamiento durante la primera visita

(pre) y a los quince dias del tratamiento (post).
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- Intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacion cervical izquierda:
Variable cuantitativa, con valores comprendidos entre 0 y 10, que es registrada a
través de la escala NPRS. El examinador sefiala en la NPRS el dolor que el
paciente percibe durante el movimiento de inclinacion cervical izquierda. Esta
variable se recoge antes de comenzar con el tratamiento durante la primera visita

(pre) y a los quince dias del tratamiento (post).

- Intensidad del dolor durante el movimiento de rotacién cervical derecha: Variable
cuantitativa, con valores comprendidos entre 0y 10, que es registrada a traves de
la escala NPRS. El examinador sefiala en la NPRS el dolor que el paciente percibe
durante el movimiento de rotacion cervical derecha. Esta variable se recoge antes
de comenzar con el tratamiento durante la primera visita (pre) y a los quince dias

del tratamiento (post).

- Intensidad del dolor durante el movimiento de rotacion cervical izquierda:
Variable cuantitativa, con valores comprendidos entre 0 y 10, que es registrada a
través de la escala NPRS. El examinador sefiala en la NPRS el dolor que el
paciente percibe durante el movimiento de rotacion cervical izquierda. Esta
variable se recoge antes de comenzar con el tratamiento durante la primera visita

(pre) y a los quince dias del tratamiento (post).

- Rango de movimiento en flexion cervical: Variable cuantitativa continua que
describe la amplitud articular del movimiento de flexion cervical. Esta variable es
registrada con el goniémetro CROM®, cuya puntuacion es expresada en grados.
El examinador coloca el gonidmetro sobre la cabeza del paciente y pide que
realice el movimiento de flexién cervical. Esta variable se recoge antes de
comenzar con el tratamiento durante la primera visita (pre) y a los quince dias del

tratamiento (post).
- Rango de movimiento en extension cervical: Variable cuantitativa continua que

describe la amplitud articular del movimiento de extension cervical. Esta variable

es registrada con el goniometro CROM®, cuya puntuacion es expresada en
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grados. El examinador coloca el gonidometro sobre la cabeza del paciente y pide
que realice el movimiento de extension cervical. Esta variable se recoge antes de
comenzar con el tratamiento durante la primera visita (pre) y a los quince dias del

tratamiento (post).

- Rango de movimiento en inclinacion cervical derecha: Variable cuantitativa
continua que describe la amplitud articular del movimiento de inclinacién cervical
derecha. Esta variable es registrada con el goniometro CROM®, cuya puntuacion
es expresada en grados. EI examinador coloca el goniometro sobre la cabeza del
paciente y pide que realice el movimiento de inclinacion cervical derecha. Esta
variable se recoge antes de comenzar con el tratamiento durante la primera visita

(pre) y a los quince dias del tratamiento (post).

- Rango de movimiento en inclinacion cervical izquierda: Variable cuantitativa
continua que describe la amplitud articular del movimiento de inclinacion cervical
izquierda. Esta variable es registrada con el goniébmetro CROM®, cuya
puntuacion es expresada en grados. El examinador coloca el gonidometro sobre la
cabeza del paciente y pide que realice el movimiento de inclinacion cervical
izquierda. Esta variable se recoge antes de comenzar con el tratamiento durante la

primera visita (pre) y a los quince dias del tratamiento (post).

- Rango de movimiento en rotacion cervical derecha: Variable cuantitativa continua
que describe la amplitud articular del movimiento de rotacion cervical derecha.
Esta variable es registrada con el goniometro CROM®, cuya puntuacion es
expresada en grados. El examinador coloca el goniometro sobre la cabeza del
paciente y pide que realice el movimiento de rotacion cervical derecha. Esta
variable se recoge antes de comenzar con el tratamiento durante la primera visita

(pre) y a los quince dias del tratamiento (post).
- Rango de movimiento en rotacion cervical izquierda: Variable cuantitativa

continua que describe la amplitud articular del movimiento de rotacién cervical

izquierda. Esta variable es registrada con el gonidmetro CROM®, cuya
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puntuacion es expresada en grados. EI examinador coloca el goniometro sobre la
cabeza del paciente y pide que realice el movimiento de rotacion cervical
izquierda. Esta variable se recoge antes de comenzar con el tratamiento durante la

primera visita (pre) y a los quince dias del tratamiento (post).

- Discapacidad: Variable cuantitativa con valores comprendidos entre 0 y 50. Esta
variable es registrada a través del indice de Discapacidad Cervical. Este
cuestionario es realizado por cada uno de los participantes antes de comenzar la
intervencion (pre) y a los quince dias de la intervencion (post), por lo que se

obtiene un registro de los datos antes y después de la intervencion.

5.7. INSTRUMENTAL UTILIZADO

5.7.1. ESCALA DE CALIFICACION DEL DOLOR CERVICAL O NUMERIC

PAIN RATING SCALE (NPRS) (Katz & Melzack, 1999).

La intensidad del dolor percibido por los participantes del estudio fue valorada a
través de la escala numérica de calificacion del dolor cervical o “numeric pain rating

scale”.
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Figura 12. Escala de calificacion del dolor cervical o Numeric Pain Rating Scale (NPRS).

Nos referimos a una variable cuantitativa continua con unos valores comprendidos
entre 0 y 10. La escala se compone de una linea horizontal de 100 mm de longitud, con
los valores 0 y 10 a ambos extremos. El valor 0 hace referencia a la “ausencia de dolor”

mientras que el valor 10 se interpreta como un “dolor insoportable”.

Teniendo esto presente, los pacientes deben realizar una marca en el valor que
mejor represente su dolor, lo cual nos permite medir la sensacién subjetiva de dolor de
cada uno de ellos. Es, por tanto, una herramienta muy Util para reevaluar la sensacion

dolorosa del individuo después de aplicar un tratamiento.

En 2019, un estudio realizado por Young et al informé que la NPRS tiene una
fiabilidad moderada (ICC = 0,67) para los pacientes con cervicalgia mecanica. Ademas,
se establecio la diferencia minima clinicamente importante en 1.5 puntos (Young,
Dunning, Butts, Mourad, & Cleland, 2019).

5.7.2. INDICE DE DISCAPACIDAD CERVICAL O NECK DISABILITY INDEX

(NDI) (Anexo II).
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El indice de Discapacidad Cervical o Neck Disability Index (NDI) (H. Vernon &
Mior, 1991) es la escala més usada para dolor cervical. Es tan utilizado que se ha traducido
a multitud de idiomas diferentes. En nuestro estudio utilizamos la version adaptada al
castellano (Alfonso Andrade Ortega, Damian Delgado Martinez, & Almécija Ruiz, 2008).

ElI NDI es un cuestionario de 10 apartados que tiene que rellenar el paciente. Estos

apartados hacen referencia a distintas actividades:

- Intensidad del dolor.

- Cuidado personal.

- Levantamiento de peso.

- Lectura.

- Dolor de cabeza.

- Concentracion.

- Trabajo (Se puede reinterpretar como labores domésticas)
- Conducir.

- Dormir.

- Actividades de ocio.

Cada apartado tiene 6 respuestas posibles, que representan progresivamente
diferentes niveles de capacidad funcional. Cada seccion puntta de 0 (sin limitacion) a 5
(limitacién o incapacidad para realizar esa funcion). La puntuacion total se calcula con la
suma de todas las respuestas pudiendo obtener un maximo de 50 puntos. La puntuacion
final viene expresada en porcentaje, por lo tanto, la puntuacion total obtenida se divide
entre 50 (puntuacién maxima) y se multiplica por 100. La interpretacion de los resultados

que determina el nivel de discapacidad se realiza de la siguiente forma:

- Sin discapacidad: Puntuacion total del NDI comprendida entre 0 — 4 puntos (0 —
8%).
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- Discapacidad leve: Puntuacion total del NDI comprendida entre 5 — 14 puntos (10
— 28%).

- Discapacidad moderada: Puntuacion total del NDI comprendida entre 15 — 24
puntos (30 — 48%).

- Discapacidad severa: Puntuacion total del NDI comprendida entre 35 — 50 puntos
(70 — 100%).

El NDI mostro excelentes propiedades psicométricas en un estudio realizado en
2018 con 585 pacientes con dolor cervical mecéanico cronico. Esta investigacion demostrd
que el NDI tiene una buena consistencia interna (IC=0.87) y es ideal para diferenciar
diferentes niveles de discapacidad percibida por el paciente (Saltychev, Mattie,
McCormick, & Laimi, 2018).

La diferencia minima clinicamente importante ha sido establecida en un cambio
del 10% (MacDermid et al., 2009).

Por otra parte, a la hora de rellenar el cuestionario pueden plantearse varias situaciones:

- Que el paciente no rellene una pregunta. En este caso, se calcula la puntuacion
final sobre 45 puntos.
- Que el paciente no rellene dos preguntas. En este caso, se calcula la puntuacion

total sobre 40 puntos.

Si el paciente deja sin contestar mas de dos preguntas, el cuestionario no es valido.

5.7.3. GONIOMETRO DE RANGO DE MOVIMIENTO CERVICAL, CROM®
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Este goniometro CROM® es una de las herramientas disponibles actualmente
para evaluar el rango de movilidad cervical y que ha sido ha sido utilizada en numerosos
estudios (Audette, Dumas, Coté, & De Serres, 2010; Inokuchi et al., 2015; Williams,
McCarthy, Chorti, Cooke, & Gates, 2010).

En cuanto a la composicion del goniémetro hay que destacar que esta formado por

varias piezas fundamentales: tres inclindbmetros y dos barras de imanes.

Figura 13. Gonidmetro CROM (Fuente: https://www.physiosupplies.eu/crom-basic)

Los inclindmetros pendulares se ubican dentro de una pieza plastica que se ajusta
a la cabeza del paciente por medio de una banda con velcro. Una vez colocado el

goniometro sobre la cabeza del paciente observamos:

- Uninclinémetro en la region frontal, para medir los grados de inclinacion cervical
derecha e izquierda.

- Un inclindmetro en la parte lateral de la cabeza, para medir los grados de flexo-
extension cervical.

- Un inclindmetro sobre la cabeza, para medir los grados de rotacion cervical

derecha e izquierda.
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Las dos barras de imanes se colocan de forma paralela alrededor del cuello, de
forma que una barra queda situada en la parte anterior cervicotoracica y otra en la parte

posterior. Estas barras ayudan a precisar la medicion de los inclinémetros imantados.

Se ha informado de que el error de medicion estandar del goniometro CROM esté
entre 1.6° y 2.8°, mientras que el cambio minimo detectable varia entre los 3.6° y 6.5°
(Audette et al., 2010).

Para valorar la movilidad de la columna cervical, se ha establecido un protocolo
con un evaluador externo con experiencia en el uso del gonidmetro. Se realizaran
mediciones de la amplitud articular antes y después del tratamiento para cada uno de los
movimientos cervicales. Todas las mediciones se registraran siguiendo siempre el mismo

orden:

- Flexion.

- Extension.

- Inclinacion derecha.

- Inclinacion izquierda.

- Rotacion derecha.

- Rotacién izquierda.

Figura 14. Orden de movimientos cervicales valorados con el goniémetro CROM
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Para el correcto desarrollo de las mediciones, los participantes deben seguir las

siguientes instrucciones (Audette et al., 2010):

- El paciente se encuentra en sedestacion, en una silla y con el tronco recto y
apoyado en el respaldo.
- Los miembros inferiores estaran juntos y apoyados en el suelo.

- Los miembros superiores estaran relajados y apoyados sobre los muslos.

Tras colocar el goniémetro se realizard un primer ensayo de prueba, dandole a los
pacientes una explicacion de los movimientos que deberan realizar a continuacion. Tras
esta explicacion, se procedera al registro de los datos. Se leera y registrara el valor final
de cada uno de los movimientos cervicales. Los participantes volveran a la posicion
neutra cervical una vez finalizada la lectura de la medicion. Se repetira cada movimiento
un total de tres veces en cada direccion y se calculara la media de las tres mediciones para
el andlisis (Audette et al., 2010).

5.8. SECUENCIA DEL ESTUDIO

5.8.1. PROTOCOLO DE ACTUACION DURANTE LA PRIMERA VISITA.

Inicialmente, los pacientes recibieron informacion sobre la hipétesis en estudio,
las caracteristicas y la finalidad del estudio. Todos los pacientes, antes de ser sometidos
a estudio, expresaron de forma voluntaria la intencién de participar en el estudio firmando

posteriormente el consentimiento informado (anexo ).
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Seguidamente, un examinador fisioterapeuta con formacion en osteopatia sometio

a los participantes a los criterios de inclusién/exclusion. Para ello:

- Se cumplimento el cuestionario de datos demograficos y clinicos (anexo IlI).
- Serealizaron las pruebas ortopédicas descritas anteriormente: prueba de Spurling,
prueba de compresion de Jackson, maniobra de Valsalva, prueba de la arteria

vertebral y prueba de Sharp-Purser.
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Una vez superados los criterios de inclusién/exclusion:

- Cada participante rellen6 el indice de Discapacidad Cervical (anexo II).

- Acontinuacion, se procedio a medir la intensidad del dolor. Para ello se utilizo la
escala numeérica de calificacion del dolor NPRS, tanto en reposo como durante la
realizacién de cada uno de los movimientos cervicales: flexion, extension,
inclinacion derecha, inclinacion izquierda, rotacion derecha y rotacion

izquierda.

- Seguidamente, el examinador, con la ayuda del goniometro CROM ®, llevé a
cabo la medicién del rango de movilidad cervical y se recogieron los valores
obtenidos. Se realizaron tres medidas consecutivas para cada uno de los
movimientos cervicales (anexo 1V): flexion, extension, inclinacion derecha,
inclinacioén izquierda, rotacion derecha y rotacion izquierda. Las medidas fueron
realizadas segun las instrucciones descritas en el apartado de “Instrumental

utilizado”.

- Unavez registrados los datos iniciales, el paciente entro a otra sala acondicionada
donde le esperaba el fisioterapeuta encargado de aplicar el tratamiento
manipulativo. Una vez dentro, cada paciente fue aleatorizado. Para ello, el
paciente cogié un nimero de una caja que lo asignaba a uno de los dos grupos.
Previamente, con la herramienta online Research Randomizer (Randomizer,
2013) (www.randomizer.org), se generd un listado con una secuencia con 186
codigos diferentes que relacionaba a cada uno de ellos con un grupo de
intervencion. El paciente entregd el cddigo al fisioterapeuta y recibid la
intervencion correspondiente. El desarrollo de las técnicas no duré més de cinco

minutos.

- Por Gltimo, el participante vuelve a ser citado a los 15 dias.
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5.8.2. PROTOCOLO DE ACTUACION A LOS 15 DIAS DEL TRATAMIENTO.

Nuevamente, el paciente entré en la sala donde se encontraba el evaluador para
repetir las medidas que se registraron durante la primera visita. El evaluador desconocia

el grupo de pertenencia de cada paciente.

Se sigui6 el mismo proceso de recogida de datos que durante el primer dia, pero,

en esta ocasion, el participante no recibié ninguna intervencion posterior.

- En primer lugar, el paciente rellené de nuevo el cuestionario del indice de

Discapacidad Cervical (anexo Il).

- Acontinuacion, se procedié a medir la intensidad del dolor. Para ello se utilizo la
escala numérica de calificacion del dolor NPRS, tanto en reposo como durante la
realizacion de cada uno de los movimientos cervicales: flexion, extension,
inclinacion derecha, inclinacion izquierda, rotacion derecha y rotacion

izquierda.

- Seguidamente, el examinador, con la ayuda del goniometro CROM ®, llevé a
cabo la medicién del rango de movilidad cervical y se registraron los valores
obtenidos. Se realizaron tres medidas consecutivas para cada uno de los
movimientos cervicales (anexo 1V): flexidn, extension, inclinacién derecha,

inclinacién izquierda, rotacion derecha y rotacion izquierda. Las medidas son
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realizadas segun las instrucciones descritas en el apartado de “Instrumental

utilizado”.

59. ANALISIS ESTADISTICO

Se elaboré una base de datos con todas las variables descritas anteriormente y se

realizé el andlisis estadistico con el programa SPSS 22.0 (Corp, 2013).

Se realiz6 andlisis univariante o descriptivo. Para las variables cualitativas, se
calcularon frecuencias con sus correspondientes porcentajes y para las variables
cuantitativas se realizaron medidas de tendencia central y medidas de dispersion (media

y desviacion tipica).

En el andlisis bivariante, para la comparacion de variables cualitativas se aplico

el test de Chi-cuadrado (y2), considerando significativo un valor de p<0.005.

Para la comparacion de medias de variables cuantitativas, previo test de
normalidad (test de Kolmogorov-Smirnov), se aplicaron test no paramétricos para
variables que seguian una distribucion no normal; test de U de Mann-Whitney para

comparar variables independientes y test de Wilcoxon para variables apareadas.
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6. RESULTADOS

6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

6.1.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON
CERVICALGIA MECANICA CRONICA

> Género

Tanto el grupo de manipulaciones cervicales y toracicas como el grupo de
manipulacion cervical superior estuvieron formados mayoritariamente por mujeres, 59%
y 69% respectivamente. El 41% de los participantes del grupo de manipulaciones CT y

el 31% de los participantes del grupo de manipulacion CS fueron hombres.

Tabla 1: Género de los pacientes en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion
CS.

Frecuencia Porcentaje ‘
) ) Masculino 38 41
Grupo de manipulaciones i
Femenino 55 59
CT
Total 93 100
) ) Masculino 29 31
Grupo de manipulacion i
Femenino 64 69
CS
Total 93 100

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior
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> Edad

La edad media de los pacientes con cervicalgia mecéanica cronica que participaron
en el estudio fue de 34.3 + 10.1 afios. En el grupo que recibi6 las manipulaciones sobre
el raquis cervical y toracico, la edad media de los pacientes fue de 33.5 £ 9.6 afios. La
edad media de los pacientes que recibieron una manipulacion sobre el raquis cervical
superior fue de 35.1 £ 10.6 afios.

Tabla 2: Edad media de los pacientes en el grupo de manipulaciones CT y grupo de
manipulacion CS.

[\ Media SD
Grupo de manipulaciones CT 93 33.5 9.6
Grupo de manipulacién CS 93 35.1 10.6
Total 186 34.3 10.1

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Peso

En cuanto al peso medio de los pacientes con cervicalgia mecanica crénica que
participaron en el estudio, fue de 69.6 + 14.4 kg. En el grupo de manipulaciones CT, el
peso medio de los pacientes fue de 70.7 £ 14.3 kg. El peso medio de los pacientes que
formaron el grupo de manipulacion CS fue de 69.6 + 14.4 kg.
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Tabla 3: Peso de los pacientes en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion
CS.

N Media SD
Grupo de manipulaciones CT 93 70.7 14.3
Grupo de manipulacion CS 93 68.5 145
Total 186 69.6 144

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

> Talla

La talla media de los pacientes con cervicalgia mecanica crénica que participaron
en el estudio fue de 170.4 £ 10.4 cm. En el grupo de manipulaciones CT, la talla media
de los pacientes fue de 170.8 £ 11.5 cm. La talla media de los pacientes que formaron el
grupo de manipulacion CS fue de 170.0 £ 9.2 cm.

Tabla 4: Talla de los pacientes en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion
CS.

N Media SD ‘
Grupo de manipulaciones CT 93 170.8 115
Grupo de manipulacién CS 93 170.0 9.2
Total 186 170.4 104

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Localizacion del dolor

En cuanto a la localizacion del dolor de los pacientes con dolor cervical crénico
de origen mecanico que formaron parte de nuestro estudio, tanto el grupo de
manipulaciones CT como el grupo de manipulacion CS estuvieron formados
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mayoritariamente por pacientes con dolor bilateral, 66% y 78% respectivamente. EI 13%
de los participantes del grupo de manipulaciones CT y el 12% de los participantes del
grupo de manipulacion CS presentaban dolor localizado en el lado derecho. Por el
contrario, el 21% de los participantes del grupo de manipulaciones CT y el 10% de los
participantes del grupo de manipulacion CS presentaban dolor localizado en el lado

izquierdo.

Tabla 5: Localizacion del dolor cervical de los pacientes en el grupo de manipulaciones CT y

grupo de manipulacion CS.

Localizacion Frecuencia Porcentaje
Derecha 12 13
) ] Izquierda 20 21
Grupo de manipulaciones CT _
Bilateral 61 66
Total 93 100
Derecha 11 12
) ) Izquierda 9 10
Grupo de manipulacion CS ;
Bilateral 73 78
Total 93 100

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

6.1.2. VARIABLES DEPENDIENTES DE LA INTERVENCION APLICADA
EN LOS PACIENTES CON CERVICALGIA MECANICA CRONICA

» Intensidad del dolor en reposo

Al inicio del estudio, la intensidad del dolor en reposo de los pacientes que
formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue de 3.7 = 2.1 puntos, mientras que a

los quince dias fue de 1.8 £ 2.2 puntos.
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En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacion CS, la intensidad
del dolor en reposo al inicio del estudio fue de 4.1 + 2.3 puntos, mientras que a los quince
dias fue de 2.2 £ 2.4 puntos.

Tabla 6: Intensidad del dolor en reposo de los pacientes al inicio y a los 15 dias en el grupo
de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

N Media SD

) ] Inicio 93 3.7 2.1
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 1.8 2.2
) ) Inicio 93 4.1 2.3
Grupo de manipulacién CS
15 dias 93 2.2 2.4

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

> Intensidad del dolor durante el movimiento de flexién cervical

Al inicio del estudio, la intensidad del dolor durante el movimiento de flexién
cervical de los pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue de 3.7
+ 2.5 puntos, mientras que a los quince dias fue de 1.9 + 2.3 puntos.

En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacién CS, la intensidad
del dolor durante el movimiento de flexion cervical al inicio del estudio fue de 4.2 £ 2.5

puntos, mientras que a los quince dias fue de 2.2 + 2.4 puntos.
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Tabla 7: Intensidad del dolor en flexion cervical de los pacientes al inicio y a los 15 dias en
el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

[\ Media SD
) ) Inicio 93 3.7 25
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 1.9 2.3
) ) Inicio 93 4.2 2.5
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 2.2 2.4

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Intensidad del dolor durante el movimiento de extensién cervical

Al inicio del estudio, la intensidad del dolor durante el movimiento de extensién
cervical de los pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue de 3.8

+ 2.7 puntos, mientras que a los quince dias fue de 2.2 £+ 2.4 puntos.

En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacién CS, la intensidad
del dolor durante el movimiento de extension cervical al inicio del estudio fue de 4.1 +

2.9 puntos, mientras que a los quince dias fue de 2.6 £ 2.7 puntos.

Tabla 8: Intensidad del dolor en extension cervical de los pacientes al inicio y a los 15 dias

en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

N Media SD ‘
) ] Inicio 93 3.8 2.7
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 2.2 2.4
) ] Inicio 93 4.1 2.9
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 2.6 2.7

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior
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» Intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacion cervical derecha

Al inicio del estudio, la intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacion
cervical derecha de los pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue
de 4.2 £ 2.6 puntos, mientras que a los quince dias fue de 2.7 + 2.5 puntos.

En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacion CS, la intensidad
del dolor durante el movimiento de inclinacién cervical derecha al inicio del estudio fue

de 4.7 £ 2.8 puntos, mientras que a los quince dias fue de 2.8 + 2.4 puntos.

Tabla 9: Intensidad del dolor en inclinacién cervical derecha de los pacientes al inicio y a
los 15 dias en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

N Media SD

) ) Inicio 93 4.2 2.6
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 2.7 2.5
) ) Inicio 93 4.7 2.8
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 2.8 2.4

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacion cervical izquierda

Al inicio del estudio, la intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacién
cervical izquierda de los pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones CT

fue de 4.4 + 2.6 puntos, mientras que a los quince dias fue de 2.8 + 2.5 puntos.
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En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacion CS, la intensidad
del dolor durante el movimiento de inclinacidn cervical izquierda al inicio del estudio fue

de 5.0 £ 2.8 puntos, mientras que a los quince dias fue de 3.0 + 2.5 puntos.

Tabla 10: Intensidad del dolor en inclinacion cervical izquierda de los pacientes al inicio y
a los 15 dias en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

N Media SD

) ] Inicio 93 4.4 2.6
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 2.8 2.5
) ) Inicio 93 5.0 2.8
Grupo de manipulacién CS
15 dias 93 3.0 2.5

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Intensidad del dolor durante el movimiento de rotacion cervical derecha

Al inicio del estudio, la intensidad del dolor durante el movimiento de rotacién
cervical derecha de los pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue

de 2.9 £ 2.2 puntos, mientras que a los quince dias fue de 1.9 + 2.2 puntos.

En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacién CS, la intensidad
del dolor durante el movimiento de rotacion cervical derecha al inicio del estudio fue de

3.5 + 2.6 puntos, mientras que a los quince dias fue de 2.1 £ 2.5 puntos.
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Tabla 11: Intensidad del dolor en rotacion cervical derecha de los pacientes al inicio y a los
15 dias en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

N Media SD

) ) Inicio 93 2.9 2.2
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 1.9 2.2
) ) Inicio 93 3.5 2.6
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 2.1 2.5

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Intensidad del dolor durante el movimiento de rotacion cervical izquierda

Al inicio del estudio, la intensidad del dolor durante el movimiento de rotacién
cervical izquierda de los pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones CT
fue de 3.1 + 2.1 puntos, mientras que a los quince dias fue de 2.0 + 2.1 puntos.

En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacién CS, la intensidad
del dolor durante el movimiento de rotacion cervical izquierda al inicio del estudio fue de

3.7 £ 2.7 puntos, mientras que a los quince dias fue de 2.2 £ 2.5 puntos.

Tabla 12: Intensidad del dolor en rotacion cervical izquierda de los pacientes al inicioy a

los 15 dias en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

N Media SD ‘
) ) Inicio 93 3.1 2.1
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 2.0 2.1
) » Inicio 93 3.7 2.7
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 2.2 2.5

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior
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» Rango de movilidad en flexién cervical

Al inicio del estudio, el rango de movilidad en flexion cervical de los pacientes
que formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue de 51.2 + 12.7 grados, mientras
que a los quince dias fue de 51.3 + 9.7 grados.

En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacion CS, el rango de
movilidad en flexion cervical al inicio del estudio fue de 52.0 + 13.0 grados, mientras que

a los quince dias fue de 49.9 + 10.3 grados.

Tabla 13: Rango de movilidad en flexion cervical de los pacientes al inicio y a los 15 dias en
el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

N Media SD
) ) Inicio 93 51.2 12.7
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 51.3 9.7
) ) Inicio 93 52.0 13.0
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 49.9 10.3

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Rango de movilidad en extension cervical

Al inicio del estudio, el rango de movilidad en extension cervical de los pacientes
que formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue de 68.6 £ 13.9 grados, mientras

que a los quince dias fue de 66.5 + 14.1 grados.
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En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacion CS, el rango de
movilidad en extension cervical al inicio del estudio fue de 67.6 £ 12.6 grados, mientras
que a los quince dias fue de 65.5 + 11.9 grados.

Tabla 14: Rango de movilidad en extension cervical de los pacientes al inicio y a los 15 dias
en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

[\ Media SD
) ) Inicio 93 68.6 13.9
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 66.5 14.1
) ) Inicio 93 67.6 12.6
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 65.5 11.9

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Rango de movilidad en inclinacion cervical derecha

Al inicio del estudio, el rango de movilidad en inclinacion cervical derecha de los
pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue de 38.1 + 7.7 grados,
mientras que a los quince dias fue de 40.8 + 7.5 grados.

En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacion CS, el rango de
movilidad en inclinacion cervical derecha al inicio del estudio fue de 36.9 + 7.6 grados,

mientras que a los quince dias fue de 38.8 + 9.4 grados.
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Tabla 15: Rango de movilidad en inclinacion cervical derecha de los pacientes al inicio y a
los 15 dias en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

N Media SD

) ) Inicio 93 38.1 7.7
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 40.8 7.5
) ) Inicio 93 36.9 7.6
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 38.8 9.4

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Rango de movilidad en inclinacion cervical izquierda

Al inicio del estudio, el rango de movilidad en inclinacion cervical izquierda de
los pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue de 43.5 = 9.1
grados, mientras que a los quince dias fue de 47.5 + 8.8 grados.

En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacion CS, el rango de
movilidad en inclinacion cervical izquierda al inicio del estudio fue de 42.2 £ 9.2 grados,

mientras que a los quince dias fue de 43.9 £ 9.0 grados.

Tabla 16: Rango de movilidad en inclinacién cervical izquierda de los pacientes al inicio y

a los 15 dias en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

N Media SD ‘
) . Inicio 93 43.5 9.1
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 47.5 8.8
) ) Inicio 93 42.2 9.2
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 43.9 9.0

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior
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» Rango de movilidad en rotacion cervical derecha

Al inicio del estudio, el rango de movilidad en rotacion cervical derecha de los
pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue de 64.9 + 10.5 grados,
mientras que a los quince dias fue de 65.6 + 8.4 grados.

En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacion CS, el rango de
movilidad en rotacion cervical derecha al inicio del estudio fue de 62.4 + 8.9 grados,

mientras que a los quince dias fue de 63.6 + 8.6 grados.

Tabla 17: Rango de movilidad en rotacién cervical derecha de los pacientes al inicio y a los

15 dias en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacién CS.

N Media SD ‘
) ) Inicio 93 64.9 10.5
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 65.6 8.4
) » Inicio 93 62.4 8.9
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 63.6 8.6

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Rango de movilidad en rotacidn cervical izquierda

Al inicio del estudio, el rango de movilidad en rotacion cervical izquierda de los
pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones CT fue de 62.1 + 7.3 grados,

mientras que a los quince dias fue de 67.2 £ 6.5 grados.
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En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacion CS, el rango de
movilidad en rotacion cervical izquierda al inicio del estudio fue de 60.8 + 11.0 grados,

mientras que a los quince dias fue de 67.1 + 7.8 grados.

Tabla 18: Rango de movilidad en rotacion cervical izquierda de los pacientes al inicio y a
los 15 dias en el grupo de manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

[\ Media SD
) ) Inicio 93 62.1 7.3
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 67.2 6.5
) ) Inicio 93 60.8 11.0
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 67.1 7.8

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Discapacidad

Al inicio del estudio, la discapacidad percibida por los pacientes que formaron
parte del grupo de manipulaciones CT fue de 9.1 £ 4.4 puntos, mientras que a los quince

dias fue de 5.8 £ 3.8 puntos.

En los pacientes que formaron parte del grupo de manipulacion CS, la
discapacidad percibida al inicio del estudio fue de 10.3 + 5.4 puntos, mientras que a los

quince dias fue de 7.5 + 6.8 puntos.
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Tabla 19: Discapacidad percibida por los pacientes al inicio y a los 15 dias en el grupo de
manipulaciones CT y grupo de manipulacion CS.

[\ Media SD
) ) Inicio 93 9.1 4.4
Grupo de manipulaciones CT
15 dias 93 5.8 3.8
) ) Inicio 93 10.3 5.4
Grupo de manipulacion CS
15 dias 93 7.5 6.8

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior
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6.2. ANALISIS BIVARIANTE

En el analisis bivariante, para la comparacion de las variables cualitativas (género
y localizacién del dolor) se aplico el test de Chi-cuadrado (2), considerando significativo

un valor de p<0.005.

Previo test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, se observo que todas las
variables cuantitativas siguieron una distribucion no normal, por lo que se aplicaron test
no paramétricos para su tratamiento estadistico; test de U de Mann-Whitney para

comparar variables independientes y test de Wilcoxon para variables apareadas.

6.2.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES CON
CERVICALGIA MECANICA CRONICA

» Comparacion del género de los pacientes de ambos grupos

Tanto el grupo de manipulaciones cervicales y toracicas como el grupo de
manipulacién cervical superior estuvieron formados mayoritariamente por mujeres. El
sexo masculino supuso un porcentaje inferior de la muestra de ambos grupos. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en relacion al

género de los pacientes.
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Gréfico 1: Comparacion del género entre los pacientes del grupo de manipulaciones CT y
del grupo de manipulacién CS.

p=0.16* 69%

Hombre Mujer

® Grupo de manipulaciones CT ® Grupo de manipulacion CS

*valor de p obtenido por test de Chi-cuadrado (x2)
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion de la edad media de los pacientes en ambos grupos

La edad media de los pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones
CT fue de 33.5 + 9.6 afios, mientras que la de los pacientes que formaron parte del grupo
de manipulacion CS fue de 35.1 + 10.6 afios, no observandose diferencias

estadisticamente significativas entre grupos.
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Tabla 20: Comparacion de la edad media de los pacientes del grupo de manipulaciones CT

y del grupo de manipulacion CS.

Grupo de manipulaciones CT 93 33.5 9.6

0.25*

Grupo de manipulacion CS 93 35.1 10.6

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion del peso medio de los pacientes en ambos grupos

El peso medio de los pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones
CT fue de 70.7 £ 14.3 kg, mientras que el de los pacientes que formaron parte del grupo
de manipulacion CS fue de 69.6 £ 14.4 kg, no observandose diferencias estadisticamente

significativas entre grupos.

Tabla 21: Comparacion del peso de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo

de manipulacion CS.

Grupo de manipulaciones CT 93 70.7 14.3

0.30*

Grupo de manipulacion CS 93 68.5 14.5

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior
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» Comparacion de la talla media de los pacientes en ambos grupos

La talla media de los pacientes que formaron parte del grupo de manipulaciones
CT fue de 170.8 + 11.5 cm, mientras que la de los pacientes que formaron parte del grupo
de manipulacion CS fue de 170.0 £ 9.2 cm, no observandose diferencias estadisticamente

significativas entre grupos.

Tabla 22: Comparacion de la talla de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del

grupo de manipulacién CS.

Grupo de manipulaciones CT 93 170.8 115

i - 0.61*
Grupo de manipulacion CS 93 170.0 9.2

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Localizacion del dolor

Tanto el grupo de manipulaciones CT como el grupo de manipulacién CS
estuvieron formados mayoritariamente por pacientes con dolor bilateral. EI 13% de los
participantes del grupo de manipulaciones CT y el 12% de los participantes del grupo de
manipulacion CS presentaban dolor localizado en el lado derecho. Por el contrario, el
21% de los participantes del grupo de manipulaciones CT y el 10% de los participantes
del grupo de manipulacion CS presentaban dolor localizado en el lado izquierdo. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas al realizar la comparacién entre

ambos grupos.
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Gréfico 2: Comparacion de la localizacion del dolor entre los pacientes del grupo de
manipulaciones CT y del grupo de manipulacién CS.

p=0.07* 78%

13%  12%

Lado derecho Lado izquierdo Bilateral

® Grupo de manipulaciones CT ® Grupo de manipulacion CS

*valor de p obtenido por test de Chi-cuadrado (32)

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

6.2.2. COMPARACION INTRAGRUPO DE LAS VARIABLES
DEPENDIENTES DE LA INTERVENCION EN LOS PACIENTES CON
CERVICALGIA MECANICA CRONICA

6.2.2.1.  Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor en los pacientes de

ambos grupos
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» Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor en reposo

Al realizar la comparacién intragrupo, observamos una disminucion de la
intensidad del dolor en reposo en los pacientes del grupo que recibi6 las manipulaciones
CT, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. De igual forma, observamos una
disminucion de la intensidad del dolor en reposo en los pacientes del grupo que recibio

la manipulacién CS, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 23: Comparacidn intragrupo de la intensidad del dolor en reposo de los pacientes en

el grupo de manipulaciones CT y en el grupo de manipulacién CS.

. ) Valor r de
Diferencia
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 3.7 2.1

) ) 1.9(15,2.4) 0.001* 0.88
manipulaciones CT 15dias 93 1.8 2.2
Grupo de Inicio 93 4.1 2.3

) » . 1.9(1.4,2.4) 0.001* 0.80
manipulacion CS 15dias 93 2.2 2.4

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de

flexion cervical

Al realizar la comparacién intragrupo, observamos una disminucion de la
intensidad del dolor durante el movimiento de flexion cervical en los pacientes del grupo
que recibi6 las manipulaciones CT, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

De igual forma, observamos una disminucion de la intensidad del dolor durante el
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movimiento de flexion cervical en los pacientes del grupo que recibié la manipulacion

CS, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 24: Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de

flexion cervical de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de manipulacion
CS.

Valor d
Diferencia e
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 3.7 25

) ) 1.8(1.1,2.2) 0.001* 0.75
manipulaciones CT 15dias 93 1.9 2.3
Grupo de Inicio 93 4.2 25

. » 2.0(1.5,2.3) 0.001* 0.81
manipulacion CS 15dias 93 2.2 2.4

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de

extensioén cervical

Al realizar la comparacién intragrupo, observamos una disminucion de la
intensidad del dolor durante el movimiento de extension cervical en los pacientes del
grupo que recibio las manipulaciones CT, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. De igual forma, observamos una disminucién de la intensidad del dolor
durante el movimiento de extension cervical en los pacientes del grupo que recibi6 la

manipulacion CS, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 25: Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de
extension cervical de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de

manipulacion CS.

Valor r de
SD Diferencia
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 3.8 2.7

) ) 16(1.1,21) 0.001* 0.53
manipulaciones CT ~ 15dias 93 2.2 2.4
Grupo de Inicio 93 4.1 2.9

) » 15(1.1,19) 0.001* 0.62
manipulacion CS 15dias 93 2.6 2.7

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de

inclinacion cervical derecha

Al realizar la comparacién intragrupo, observamos una disminucion de la
intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacion cervical derecha en los
pacientes del grupo que recibié las manipulaciones CT, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. De igual forma, observamos una disminucion de la
intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacion cervical derecha en los
pacientes del grupo que recibié la manipulacién CS, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.
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Tabla 26: Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de
inclinacion cervical derecha de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de

manipulacion CS.

Valor d
Diferencia o
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 4.2 2.6

) ) 15(1.1,19) 0.001* 0.58
manipulaciones CT 15 dias 93 2.7 2.5
Grupo de Inicio 93 4.7 2.8

) y 1.9(1.3,2.3) 0.001* 0.73
manipulacion CS 15 dias 93 2.8 24

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de

inclinacion cervical izquierda

Al realizar la comparacién intragrupo, observamos una disminucion de la
intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacion cervical izquierda en los
pacientes del grupo que recibié las manipulaciones CT, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. De igual forma, observamos una disminucion de la
intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacién cervical izquierda en los
pacientes del grupo que recibié la manipulacién CS, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.

148



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tabla 27: Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de
inclinacion cervical izquierda de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo

de manipulacion CS.

Valor d
Diferencia e
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 4.4 2.6

) ) 1.6(1.1,2.1) 0.001* 0.62
manipulaciones CT 15dias 93 2.8 2.5
Grupo de Inicio 93 5.0 2.8

. » 2.0(1.4,2.5) 0.001* 0.75
manipulacion CS 15dias 93 3.0 25

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de

rotacioén cervical derecha

Al realizar la comparacién intragrupo, observamos una disminucion de la
intensidad del dolor durante el movimiento de rotacién cervical derecha en los pacientes
del grupo que recibié las manipulaciones CT, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. De igual forma, observamos una disminucién de la intensidad del dolor
durante el movimiento de rotacion cervical derecha en los pacientes del grupo que recibio

la manipulacion CS, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 28: Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de
rotacion cervical derecha de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de

manipulacion CS.

Valor d
Diferencia e
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 2.9 2.2

) ) 1.0(0.6,1.0) 0.001* 0.45
manipulaciones CT  15dias 93 19 2.2
Grupo de Inicio 93 35 2.6

. . 1.4(1.0,1.8) 0.001* 0.54
manipulacion CS 15dias 93 2.1 25

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de

rotacion cervical izquierda

Al realizar la comparacién intragrupo, observamos una disminucion de la
intensidad del dolor durante el movimiento de rotacién cervical izquierda en los pacientes
del grupo que recibié las manipulaciones CT, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. De igual forma, observamos una disminucién de la intensidad del dolor
durante el movimiento de rotacion cervical izquierda en los pacientes del grupo que

recibi6 la manipulacion CS, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 29: Comparacion intragrupo de la intensidad del dolor durante el movimiento de
rotacion cervical izquierda de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de

manipulacion CS.

Valor d
Diferencia e
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 3.1 2.1

) ) 1.1(0.6,1.0) 0.001* 0.52
manipulaciones CT  15dias 93 2.0 2.1
Grupo de Inicio 93 3.7 2.7

) B 15(1.1,2.0) 0.001* 0.57
manipulacion CS 15dias 93 2.2 25

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

6.2.2.2.  Comparacion intragrupo del rango de movilidad cervical en los pacientes

de ambos grupos

» Comparacion intragrupo del rango de movilidad en flexidn cervical

Al realizar la comparacion intragrupo, observamos un aumento del rango de
movilidad en flexion cervical en los pacientes del grupo que recibi6 las manipulaciones
CT, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Por el contrario, observamos
una disminucion del rango de movilidad en flexion cervical en los pacientes del grupo

que recibio la manipulacion CS, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tabla 30: Comparacién intragrupo del rango de movilidad en flexion cervical de los

pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de manipulacion CS.

: . Valor r de
SD Diferencia
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 512 127

) . -0.1(-2.2,2.2) 0.95* 0.00
manipulaciones CT 15dias 93 51.3 9.7
Grupo de Inicio 93 520 13.0

. . 1.9(14,24) <0.05* 0.18
manipulacion CS ~ 15dias 93 499 10.3

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion intragrupo del rango de movilidad en extension cervical

Al realizar la comparacién intragrupo, observamos una disminucion del rango de
movilidad en extension cervical en los pacientes del grupo que recibi6 las manipulaciones
CT, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Por otra parte, observamos
una disminucion del rango de movilidad en extension cervical en los pacientes del grupo

que recibi6 la manipulacion CS, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 31: Comparacion intragrupo del rango de movilidad en extension cervical de los

pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de manipulacion CS.

) . . Valor r de
Media SD Diferencia
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 686 139

) . . 2.1(-0.5,4.6) 0.15* 0.15
manipulaciones CT 15 dias 93 665 14.1
Grupo de Inicio 93 676 126

) . 2.1(1.1,4.1) <0.05* 0.17
manipulacion CS 15 dias 93 655 119

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

» Comparacion intragrupo del rango de movilidad en inclinacion cervical derecha

Al realizar la comparacion intragrupo, observamos un aumento del rango de
movilidad en inclinacién cervical derecha en los pacientes del grupo que recibid las
manipulaciones CT, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Del mismo
modo, observamos un aumento del rango de movilidad en inclinacidn cervical derecha en
los pacientes del grupo que recibié la manipulacion CS, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 32: Comparacién intragrupo del rango de movilidad en inclinacion cervical derecha

de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de manipulacion CS.

Valor d
Diferencia e
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 381 7.7

) ) . -2.7(-4.2,-1.2) 0.001* -0.36
manipulaciones CT  15dias 93 408 75
Grupo de Inicio 93 369 7.6

) » -1.9 (-3.5,-0.1) 0.001*  -0.22
manipulacion CS 15dias 93 388 94

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion intragrupo del rango de movilidad en inclinacion cervical izquierda

Al realizar la comparacion intragrupo, observamos un aumento del rango de
movilidad en inclinacion cervical izquierda en los pacientes del grupo que recibié las
manipulaciones CT, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Del mismo

modo, observamos un aumento del rango de movilidad en inclinacion cervical izquierda
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

en los pacientes del grupo que recibié la manipulacion CS, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 33: Comparacion intragrupo del rango de movilidad en inclinacion cervical izquierda

de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de manipulacién CS.

d
Diferencia Valor p FE8
Rosenthal

Grupo de Inicio 93 435 91

) ) -4.0(-5.7,-1.8) <0.001* -0.44
manipulaciones CT  15dias 93 475 838
Grupo de Inicio 93 422 9.2

) » -1.7(-3.1,-0.1)  0.001* -0.18
manipulacion CS 15dias 93 439 9.0

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion intragrupo del rango de movilidad en rotacion cervical derecha

Al realizar la comparacion intragrupo, observamos un aumento del rango de
movilidad en rotacion cervical derecha en los pacientes del grupo que recibid las
manipulaciones CT, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Del mismo
modo, observamos un aumento del rango de movilidad en rotacion cervical derecha en
los pacientes del grupo que recibié la manipulacion CS, no siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.

Tabla 34: Comparacion intragrupo del rango de movilidad en rotacion cervical derecha de

los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de manipulacion CS.

) . . Valor r de
N Media SD Diferencia
p Rosenthal
Grupo de Inicio 93 649 105

) ) 1.0(0.6,1.0)0 0.41* 0.00
manipulacionesCT  15dias 93  65.6
Grupo de Inicio 93 624

) y -1.2(-2.8,0.4) 0.17* -0.13
manipulacion CS 15dias 93 63.6
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

» Comparacion intragrupo del rango de movilidad en rotacion cervical izquierda

Al realizar la comparacion intragrupo, observamos un aumento del rango de
movilidad en rotacion cervical izquierda en los pacientes del grupo que recibio las
manipulaciones CT, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Del mismo
modo, observamos un aumento del rango de movilidad en rotacion cervical izquierda en
los pacientes del grupo que recibié la manipulacion CS, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla 35: Comparacion intragrupo del rango de movilidad en rotacion cervical izquierda
de los pacientes del grupo de manipulaciones CT y del grupo de manipulacion CS.

) . ) Valor r de
N Media SD Diferencia
p Rosenthal
7.3

Grupo de Inicio 93 621

manipulaciones CT  15dias 93  67.2
Grupo de Inicio 93 608 11.0
manipulacion CS ~ 15dias 93 67.1 7.8

-5.1(-6.3,-3.5) 0.001* -0.73

-7.2(-8.3,-45) 0.001* -0.67

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

6.2.2.3.  Comparacion intragrupo de la discapacidad en los pacientes de ambos

grupos

Al realizar la comparacién intragrupo, observamos una disminuciéon de la
discapacidad en los pacientes del grupo que recibid las manipulaciones CT, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa. Del mismo modo, observamos una disminucién
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

de la discapacidad en los pacientes del grupo que recibi6 la manipulacién CS, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 36: Comparacion intragrupo de la discapacidad de los pacientes del grupo de

manipulaciones CT y del grupo de manipulacién CS.

Valor r de
N Media SD Diferencia
p Rosenthal

Grupo de Inicio 93 9.1 4.4

) ) 3.3(2.3,4.1) 0.001* 0.64
manipulacionesCT  15dias 93 5.8 3.8
Grupo de Inicio 93 103 54

) » 2.8(1.8,3.7) 0.001* 0.45
manipulacion CS 15dias 93 7.5 6.8

*valor de p obtenido por test de Wilcoxon

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

6.2.3. COMPARACION ENTRE GRUPOS DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR,
RANGO DE MOVILIDAD Y DISCAPACIDAD PRE-INTERVENCION

6.2.3.1.  Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor pre-intervencion

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor en reposo pre-intervencion

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para la

intensidad del dolor en reposo antes de aplicar las manipulaciones vertebrales.

Tabla 37: Comparacién entre grupos de la intensidad del dolor en reposo antes de la

intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 3.7 2.1

0.31*

Grupo de manipulacion CS 93 4.1 2.3

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

flexion cervical pre-intervencion

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para la
intensidad del dolor durante el movimiento de flexion cervical antes de aplicar las

manipulaciones vertebrales.
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tabla 38: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de
flexion cervical antes de la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 3.7 2.4

0.14*

Grupo de manipulacion CS 93 4.2 2.5

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

extension cervical pre-intervencion

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para la
intensidad del dolor durante el movimiento de extension cervical antes de aplicar las
manipulaciones vertebrales.

Tabla 39: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de
extension cervical antes de la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 3.8 2.7

0.50*

Grupo de manipulacion CS 93 4.1 2.9

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

inclinacion cervical derecha pre-intervencién

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para la
intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacidon cervical derecha antes de
aplicar las manipulaciones vertebrales.
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tabla 40: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de
inclinacion cervical derecha antes de la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 4.2 2.6 0.19%
Grupo de manipulacién CS 93 4.7 2.7 '

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

inclinacion cervical izquierda pre-intervencion

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para la
intensidad del dolor durante el movimiento de inclinacion cervical izquierda antes de
aplicar las manipulaciones vertebrales.

Tabla 41: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de
inclinacion cervical izquierda antes de la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 4.4 2.6

0.11*

Grupo de manipulacion CS 93 5.0 2.8

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

rotacion cervical derecha pre-intervencion

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para la
intensidad del dolor durante el movimiento de rotacién cervical derecha antes de aplicar
las manipulaciones vertebrales.
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tabla 42: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

rotacion cervical derecha antes de la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 2.9 2.2

0.09*

Grupo de manipulacion CS 93 35 2.6

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

rotacion cervical izquierda pre-intervencion

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para la
intensidad del dolor percibido durante el movimiento de rotacion cervical izquierda antes

de aplicar las manipulaciones vertebrales.

Tabla 43: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

rotacion cervical izquierda antes de la intervencion.

SD
Grupo de manipulaciones CT 93 3.1 2.1 0.08*
Grupo de manipulacion CS 93 3.7 2.7 '

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

6.2.3.2. Comparaciéon entre grupos del rango de movilidad cervical pre-

intervencién
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

» Comparacion entre grupos del rango de flexidn cervical pre-intervencién

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para el

rango de flexion cervical antes de aplicar las manipulaciones vertebrales.

Tabla 44: Comparacion entre grupos del rango de flexion cervical antes de la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 51.2 12.7

0.68*

Grupo de manipulacion CS 93 52.0 13.0

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos del rango de extension cervical pre-intervencion

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para el

rango de extension cervical antes de aplicar las manipulaciones vertebrales.

Tabla 45: Comparacion entre grupos del rango de extension cervical antes de la
intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 68.6 13.8

i i 0.60*
Grupo de manipulacion CS 93 67.6 12.6

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos del rango de inclinacién cervical derecha pre-
intervencion
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para el

rango de inclinacion cervical derecha antes de aplicar las manipulaciones vertebrales.
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tabla 46: Comparacion entre grupos del rango de inclinacién cervical derecha antes de la

intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 38.1 7.7

i i 0.31*
Grupo de manipulacion CS 93 36.9 7.6

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos del rango de inclinacion cervical izquierda pre-

intervencion

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para el

rango de inclinacidn cervical izquierda antes de aplicar las manipulaciones vertebrales.

Tabla 47: Comparacion entre grupos del rango de inclinacién cervical izquierda antes de la

intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 43.5 9.1

0.31*

Grupo de manipulacion CS 93 42.2 9.2

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos del rango de rotacién cervical derecha pre-intervencién

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para el
rango de rotacion cervical derecha antes de aplicar las manipulaciones vertebrales.
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tabla 48: Comparacion entre grupos del rango de rotacion cervical derecha antes de la
intervencion.

SD Valor p

Grupo de manipulaciones CT 93 64.9 10.5 0.08*
Grupo de manipulacion CS 93 62.4 8.9 '

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos del rango de rotacion cervical izquierda pre-
intervencion

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para el

rango de rotacion cervical izquierda antes de aplicar las manipulaciones vertebrales.

Tabla 49: Comparacién entre grupos del rango de rotacion cervical izquierda antes de la
intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 62.1 7.3

0.32*

Grupo de manipulacion CS 93 60.8 11.0

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

6.2.3.3.  Comparacion entre grupos de la discapacidad pre-intervencion
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

» Comparacion entre grupos de la discapacidad pre-intervencion

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para la

discapacidad antes de aplicar las manipulaciones vertebrales.

Tabla 50: Comparacion entre grupos del rango de la discapacidad antes de la intervencion.

SD Valor p

Grupo de manipulaciones CT 93 9.1 4.4
Grupo de manipulacién CS 93 10.3 5.4

0.08*

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

6.2.4. COMPARACION ENTRE GRUPOS DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR,
RANGO DE MOVILIDAD Y DISCAPACIDAD POST-INTERVENCION

6.2.4.1.  Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor post-intervencion

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor en reposo post-intervencion

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos para la intensidad del dolor en reposo.
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tabla 51: Comparacién entre grupos de la intensidad del dolor en reposo tras la
intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 1.8 2.1 031
Grupo de manipulacion CS 93 2.2 2.4 '

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de
flexion cervical post-intervencion

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos para la intensidad del dolor durante el movimiento de flexion
cervical.

Tabla 52: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de
flexion cervical tras la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 1.9 2.2

0.34*

Grupo de manipulacion CS 93 2.2 2.4

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de
extension cervical post-intervencion
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos para la intensidad del dolor durante el movimiento de
extension cervical.

Tabla 53: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de
extension cervical tras la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 2.2 2.3

0.28*

Grupo de manipulacion CS 93 2.6 2.7

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

inclinacion cervical derecha post-intervencion

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos para la intensidad del dolor durante el movimiento de

inclinacion cervical derecha.

Tabla 54: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

inclinacion cervical derecha tras la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 2.7 2.5

0.76*

Grupo de manipulacion CS 93 2.8 2.4

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

inclinacion cervical izquierda post-intervencion

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos para la intensidad del dolor durante el movimiento de
inclinacion cervical izquierda.

Tabla 55: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

inclinacién cervical izquierda tras la intervencién.

Grupo de manipulaciones CT 93 2.8 25

0.48*

Grupo de manipulacion CS 93 3.0 25

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

rotacion cervical derecha post-intervencion

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos para la intensidad del dolor durante el movimiento de rotacién

cervical derecha.

Tabla 56: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

rotacion cervical derecha tras la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 1.9 2.2

0.57*

Grupo de manipulacion CS 93 2.1 2.5

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
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Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

171



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

» Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

rotacion cervical izquierda post-intervencion

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos para la intensidad del dolor durante el movimiento de rotacion

cervical izquierda.

Tabla 57: Comparacion entre grupos de la intensidad del dolor durante el movimiento de

rotacion cervical izquierda tras la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 2.0 2.1

0.68*

Grupo de manipulacion CS 93 2.2 2.4

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

6.2.4.2. Comparacion entre grupos del rango de movilidad cervical post-

intervencién

» Comparacion entre grupos del rango de flexion cervical post-intervencion

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos para el rango de flexion cervical.

172



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tabla 58: Comparacion entre grupos del rango de flexion cervical tras la intervencion.

SD Valor p

Grupo de manipulaciones CT 93 51.3 9.7
0.33*

Grupo de manipulacion CS 93 49.9 10.2

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos del rango de extension cervical post-intervencion

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos para el rango de extension cervical.

Tabla 59: Comparacion entre grupos del rango de extensién cervical tras la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 66.5 14.0

i i 0.60*
Grupo de manipulacion CS 93 65.5 11.9

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos del rango de inclinacion cervical derecha post-
intervencion

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos para el rango de inclinacion cervical derecha.
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Tabla 60: Comparacion entre grupos del rango de inclinacion cervical derecha tras la

intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 40.8 7.5

_ _ 0.11*
Grupo de manipulacion CS 93 38.8 9.4

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos del rango de inclinacion cervical izquierda post-

intervencion

Tras aplicar las intervenciones, se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos para el rango de inclinacion cervical izquierda.

Tabla 61: Comparacion entre grupos del rango de inclinacion cervical izquierda tras la

intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 47.5 8.8

<0.05*

Grupo de manipulacién CS 93 43.9 9.0

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos del rango de rotacion cervical derecha post-

intervencién

174



Efectividad de la manipulacidon vertebral sobre la columna cervical y toracica en comparacion con la

manipulacion de la columna cervical superior en pacientes con cervicalgia mecanica crdnica.

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos para el rango de rotacion cervical derecha.

Tabla 62: Comparacion entre grupos del rango de rotacion cervical derecha tras la

intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 65.6 8.4

0.11*

Grupo de manipulacion CS 93 63.6 8.6

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior

» Comparacion entre grupos del rango de rotacion cervical izquierda post-

intervencion

Tras aplicar las intervenciones, no se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos para el rango de rotacion cervical izquierda.

Tabla 63: Comparacion entre grupos del rango de rotacion cervical izquierda tras la

intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 67.2 6.5

0.91*

Grupo de manipulacién CS 93 67.1 7.8

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.

Abreviaturas: CT, cervicales y torécicas; CS, cervical superior
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6.2.4.3.  Comparacion entre grupos de la discapacidad post-intervencion

» Comparacion entre grupos de la discapacidad post-intervencion

Tras aplicar las intervenciones, se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos para la discapacidad.

Tabla 64: Comparacion entre grupos de la discapacidad tras la intervencion.

Grupo de manipulaciones CT 93 5.8 3.8

_ _ <0.05*
Grupo de manipulacion CS 93 75 6.8

* Valor de p obtenido por U de Mann-Whitney.
Abreviaturas: CT, cervicales y toracicas; CS, cervical superior
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DISCUSION
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7. DISCUSION

El dolor cervical representa, junto a la lumbalgia, un gran problema sanitario en
todo el mundo. Tanto es asi que su prevalencia ha aumentado un 18.7% en los ultimos
diez afos, convirtiéndose en la cuarta causa de discapacidad. Por este motivo, en el afio
2018 se aconsejo focalizar los futuros estudios sobre la prevencion y el tratamiento de los

trastornos de la columna vertebral.

El dolor cervical supone aproximadamente el 25% de los motivos de consulta mas
frecuentes en los servicios de fisioterapia, por lo que es fundamental realizar un abordaje
de la patologia desde un punto de vista cientifico, a fin de ofrecer una atencion de calidad

a nuestros pacientes.

Los pacientes con cervicalgia mecénica cronica suelen reunir una serie de
caracteristicas clinicas comunes, tales como dolor de cuello, disminucion de la movilidad
cervical y limitacion de la funcionalidad, entre otras. Para su tratamiento, las Guias de
Practica Clinica mas recientes recomiendan el uso de la manipulacion vertebral, siendo

uno de los procedimientos que han mostrado un nivel de evidencia moderado-alto.

Anteriormente, se ha demostrado que estas técnicas producen un efecto
biomecéanico y un efecto neurofisiolégico, siendo este ultimo el més aceptado y el que

tiene una mayor influencia sobre la mejoria del paciente.

Teniendo esto en consideracion, esta tesis doctoral ha comparado los efectos a
corto plazo de dos procedimientos, compuestos por diferentes técnicas de manipulacién
vertebral, sobre el dolor, rango de movilidad y discapacidad en pacientes con cervicalgia

mecanica cronica. A continuacion, se procede al analisis de los resultados.
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» Analisis de los resultados

7.1. EFECTOS SOBRE EL DOLOR CERVICAL

Las técnicas aplicadas en ambos grupos consiguieron disminuir la intensidad del
dolor de cuello quince dias después de la intervencion, observandose diferencias

estadisticamente significativa.

El grupo de manipulacion CS, experimentd una disminucion del dolor en estado
de reposo de 1.9 puntos; una disminucién del dolor durante el movimiento de flexion
cervical de 2.0 puntos; una disminucion del dolor durante el movimiento de extensién
cervical de 1.5 puntos; una disminucion del dolor durante el movimiento de inclinacién
cervical derecha de 1.9 puntos; una disminucion del dolor durante el movimiento de
inclinacion cervical izquierda de 2.0 puntos; una disminucion del dolor durante el
movimiento de rotacidon cervical derecha de 1.4 puntos; una disminucion del dolor

durante el movimiento de rotacion cervical izquierda de 1.5 puntos.

El grupo de manipulaciones CT, experimentd una disminucion del dolor en estado
de reposo de 1.9 puntos; una disminucién del dolor durante el movimiento de flexién
cervical de 1.8 puntos; una disminucién del dolor durante el movimiento de extension
cervical de 1.6 puntos; una disminucion del dolor durante el movimiento de inclinacién
cervical derecha de 1.5 puntos; una disminucion del dolor durante el movimiento de
inclinacion cervical izquierda de 1.6 puntos; una disminucion del dolor durante el
movimiento de rotacion cervical derecha de 1.0 puntos; una disminucion del dolor

durante el movimiento de rotacion cervical izquierda de 1.1 puntos.
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Al realizar la comparacion entre grupos, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas ni antes ni después de la intervencion. Por lo tanto, ambos

procedimientos manipulativos consiguieron disminuir el dolor cervical de forma similar.

Sin embargo, ademas de la diferencia estadisticamente significativa, ha de
considerarse la diferencia minima clinicamente relevante, la cual se establecié en 1.5
puntos para los pacientes con cervicalgia mecanica (Young et al., 2019). Teniendo en
cuenta este dato, vemos que los participantes del grupo de manipulacion CS
experimentaron una disminucién del dolor que superd los 1.5 puntos en todas las
condiciones, excepto para la rotacion derecha. Resultados similares obtuvieron los
participantes del grupo de manipulaciones CT. En este caso, la disminucion del dolor
superd la diferencia minima clinicamente relevante en todas las condiciones descritas

anteriormente, excepto para los movimientos de rotacion derecha e izquierda.

Haciendo una revision de la literatura cientifica encontramos que Martinez-Segura
et al. (2012) (Martinez-Segura, De-La-Llave-Rincén, Ortega-Santiago, Cleland, &
Fernandez-De-Las-Pefias, 2012) realizaron un estudio en sujetos con dolor cervical
mecanico cronico para comparar la eficacia de diferentes técnicas de manipulacion
vertebral: (a) manipulacion vertebral en rotacion derecha sobre el segmento C3-C4; (b)
manipulacion vertebral en rotacién izquierda sobre el segmento C3-C4; (c) manipulacion
vertebral sobre los segmentos T1-T4 de la columna toracica. Al igual que nosotros,
observaron que los participantes de los tres grupos consiguieron disminuir la intensidad

del dolor cervical, superando la diferencia minima clinicamente relevante.

Por otra parte, Dunning et al. (2012) (J. R. Dunning et al., 2012) realizaron un
estudio multicéntrico con un tamafio muestral de 107 pacientes con cervicalgia mecanica
y en el que intervinieron siete fisioterapeutas diferentes. El objetivo fue comparar la
eficacia de dos procedimientos diferentes 48 horas después de su aplicacion. Cada

paciente recibié s6lo una sesién con una de las siguientes intervenciones: (a) una
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manipulacion vertebral sobre el atlas y sobre el segmento T1-T2; (b) una técnica de
movilizacion articular para los mismos niveles vertebrales. 48 horas después de la
aplicacion de las técnicas, los autores observaron que el grupo que recibié las
manipulaciones vertebrales experimentd una disminucion de la intensidad del dolor
cervical de 2.9 £ 1.2 puntos, siendo estos resultados estadisticamente significativos y

clinicamente relevantes.

Los mismos efectos sobre el dolor fueron observados por Saavedra et al. (2013)
(Saavedra-Hernandez et al., 2013) a los siete dias de la intervencion. En su estudio,
realizado en pacientes con cervicalgia mecénica cronica, compararon: (a) una técnica de
manipulacion vertebral aislada sobre el segmento C3-C4; con (b) tres técnicas diferentes
de manipulacion vertebral aplicadas sobre los segmentos C3-C4, C7-T1 y T6. Como
nosotros, las variables analizadas fueron la intensidad del dolor, rango de movilidad y
discapacidad. En cuanto al dolor, como en el presente estudio, observaron una
disminucion en ambos grupos de tratamiento, no observando diferencias estadisticamente
significativas entre grupos. De igual forma, la disminucion del dolor observada en su
estudio superd la diferencia minima clinicamente importante. Sin embargo, ellos
solamente analizaron el dolor en reposo, mientras que nosotros lo hicimos en esa misma
condicion y durante la ejecucion de todos los movimientos cervicales, observando una

mejoria en todos ellos.

Carrasco-Uribarren et al. (2020) Carrasco-Uribarren et al., (2020) realizaron un
estudio de serie de casos para observar el efecto de la manipulacion vertebral aplicada
sobre el raquis cervical superior en diez pacientes con mareos cervicogénicos.
Inicialmente, todos los sujetos se colocaron en decubito supino y recibieron una técnica
de traccién manual sobre la region suboccipital para mejorar el estado de relajacion del
paciente. Posteriormente, se realiz6 una exploracion de la movilidad cervical y se aplicd
una técnica de manipulacion vertebral sobre los segmentos vertebrales C0-C1, C1-C2 o
C2-C3, dependiendo del segmento en disfuncion. Se realizaron tres sesiones de

tratamiento, dejando dos dias de descanso entre cada una de ellas. Dos dias después de la
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ultima sesion se volvid a reevaluar a los pacientes. Entre todas las variables recogidas,
analizaron los efectos de la técnica sobre la intensidad del dolor cervical observando, al

igual que nosotros, una disminucion al finalizar el tratamiento.

Teniendo en cuenta tanto nuestros resultados como los obtenidos por los autores
anteriores, es posible que los participantes con dolor cervical mecénico crénico puedan
beneficiarse del efecto hipoalgésico de las técnicas de manipulacién vertebral desde el
momento en el que reciben las técnicas hasta pasados quince dias de la intervencion. De
acuerdo con esto, Lohman et al. (2019) (Lohman et al., 2019) recientemente han realizado
un estudio en el que trataron de observar el efecto de las técnicas de manipulacién cervical
sobre diferentes biomarcadores del dolor. Concretamente, se observaron los niveles de
oxitocina, neurotensina, orexina A 'y cortisol en sangre antes y despues de la manipulacién
vertebral. Para ello, la muestra estuvo formada por 29 mujeres con cervicalgia mecénica
aguda y con una puntuacion en el NDI < 10 puntos. Los resultados del estudio mostraron
que el estimulo mecanico proporcionado a través de la manipulacion vertebral produjo
una modificacion inmediata en la expresion de los neuropéptidos al aumentar la
concentracion en sangre de los biomarcadores relacionados con la nocicepcion (oxitocina,

neurotensina, orexina A, pero no cortisol).

Por otra parte, diferentes estudios han demostrado que estas técnicas tienen una
influencia directa sobre el sistema propioceptivo (Haavik & Murphy, 2011, 2012) y que
son capaces de normalizar las alteraciones de la informacion aferente en el sistema
somatosensorial (J. Dunning & Rushton, 2009) modificando los niveles de excitabilidad
de la motoneurona alfa y, en consecuencia, alterando la actividad muscular (Bialosky,
Simon, Bishop, & George, 2012; J. R. Dunning et al., 2016). Ademas, se ha informado
que tanto la manipulacion de la columna cervical (Fernandez-De-Las-Pefias, Pérez-De-
Heredia, Brea-Rivero, & Miangolarra-Page, 2007) como de la unién cervicotoracica
(Fernandez-de-las-Pefias et al., 2008) aumenta el umbral de dolor por presion sobre el
raquis cervical. De igual forma, se han observado efectos similares sobre el umbral
doloroso del trapecio superior tras aplicar una técnica de manipulacion sobre la unién

cervicotoracica (Hanney et al., 2017). También, que la manipulacion vertebral aplicada
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sobre el raquis toracico produce un aumento de los umbrales de dolor por presion sobre
el raquis cervical en pacientes con dolor cervical mecanico crénico (Salom-Moreno et al.,
2014). Por otra parte, debido a la alta concentracion de mecanorreceptores presentes en
la musculatura suboccipital, el complejo occipito-atlanto-axoideo desempefia un papel
muy importante en el aporte de informacion propioceptiva a nivel del raquis cervical
(Grace Gaerlan, Alpert, Cross, Louis, & Kowalski, 2012; Kahkeshani & Ward, 2012;
Singh, Taylor, Madigan, & Nussbaum, 2012). Por lo tanto, es posible que, debido a este
mecanismo neurofisiolégico, la manipulacion vertebral sobre el raquis cervical superior
sea tan eficaz como la aplicacion de diferentes técnicas de manipulacién sobre la columna
cervical y toracica en la disminucion del dolor de cuello. Todos estos hechos, podrian

justificar el efecto hipoalgésico de estas técnicas.

Por otra parte, otros autores han observado el efecto a medio-largo plazo de las
técnicas de manipulacion vertebral sobre el dolor en pacientes con cervicalgia mecéanica
cronica. En este sentido, se desarrollé el estudio de Lee et al. (2016) (Lee & Kim, 2016)
sobre una muestra de 46 pacientes. En este estudio los participantes fueron aleatorizados
en tres grupos diferentes: (a) este grupo recibi6é una manipulacion toracica y una serie de
gjercicios para la musculatura profunda craneocervical; (b) este grupo recibi6 solamente
los ejercicios para la musculatura profunda craneocervical;, (c) este grupo realizo
ejercicios cervicales de movilizacion activa. Al finalizar el estudio, observaron que,
aunque los ejercicios para la musculatura cervical profunda fueron eficaces, la
manipulacion torécica combinada con esos ejercicios fue una intervencion mas eficaz
para el alivio del dolor. En este grupo observaron una disminucién de 3.8 puntos en la
intensidad del dolor en reposo al finalizar las diez semanas del tratamiento. Esta
puntuacion es el doble que la conseguida en nuestro estudio a los quince dias para el dolor
en reposo (1.9 puntos). Sin embargo, ademas de la diferencia en el momento de la
medicion, la principal diferencia con nuestro estudio fueron las sesiones realizadas.
Mientras que en esta tesis doctoral solo se realiz6 una intervencion sobre el paciente, en
el estudio de Lee et al. (2016) se realizaron treinta intervenciones diferentes con una
duracion de 35 minutos cada una. Concretamente, se realizaron tres sesiones a la semana

durante un periodo de diez semanas.
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En el mismo sentido que el anterior, un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico
dirigido por Griswold et al. (2018) (Griswold, Learman, Kolber, O’halloran, & Cleland,
2018), comparé la eficacia de dos tratamientos diferentes: un grupo recibié una
manipulacion sobre la columna cervical y toracica sobre los diferentes niveles en
disfuncion mientras que el otro grupo recibio varias técnicas de movilizacién sobre la
columna cervical y toracica. Ademas, se les proporcion6 a ambos grupos un programa de
ejercicios domiciliarios compuesto por ejercicios de movilizacion cervicotoracica y
ejercicios para la musculatura cervical profunda. En este caso, se compar6 la intensidad
del dolor en reposo al inicio y en el momento del alta del paciente. Los participantes de
ambos grupos consiguieron una disminucién del dolor de 1.6 puntos, superando el cambio
clinicamente relevante y no observando diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos. Sin embargo, para conseguir este resultado, los participantes de ambos grupos

necesitaron una media de 6 sesiones.

7.2. EFECTOS SOBRE EL RANGO DE MOVILIDAD

En cuanto al rango de movilidad cervical observamos las siguientes

modificaciones tras las manipulaciones vertebrales:

En el grupo de manipulacion CS, se observd una disminucion del rango de
movilidad en flexion cervical de 2.1 grados; una disminucién del rango de movilidad en
extension cervical de 2.1 grados; un aumento del rango de movilidad en inclinacion
cervical derecha de 1.9 grados; un aumento del rango de movilidad en inclinacion cervical
izquierda de 1.7 grados; un aumento del rango de movilidad en rotacion cervical derecha
de 1.2 grados; un aumento del rango de movilidad en rotacién cervical izquierda de 7.2

grados.
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En el grupo de manipulacion CT, se observo un aumento del rango de movilidad
en flexion cervical de 0.1 grados; una disminucion del rango de movilidad en extensién
cervical de 2.1 grados; un aumento del rango de movilidad en inclinacion cervical derecha
de 2.7 grados; un aumento del rango de movilidad en inclinacién cervical izquierda de
4.0 grados; un aumento del rango de movilidad en rotacion cervical derecha de 0.7 grados;

un aumento del rango de movilidad en rotacion cervical izquierda de 5.1 grados.

A pesar de las diferencias observadas en ambos grupos a los quince dias de las
intervenciones, los cambios observados no fueron suficientes para superar el cambio
minimo detectable del goniometro CROM, establecido entre 3.6° y 6.5°. Del mismo
modo, la mayoria de los movimientos cervicales analizados no superaron el error de
medicion estandar del instrumento, fijado entre 1.6° y 2.8° (Audette et al., 2010). Por lo
tanto, no podemos decir que la variacion del rango de movilidad cervical fuera ocasionada
por el efecto de las propias técnicas manipulativas y no sea una consecuencia de la
variabilidad del propio método de medicién. Solo el grupo que recibié la manipulacién
sobre el atlas mostrd un aumento de la rotacién cervical izquierda (aumento de 7.1°) que

superd el cambio minimo detectable, el cual podria atribuirse a los efectos de la técnica.

Al realizar la comparacion entre grupos, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas para ninguno de los movimientos cervicales ni antes ni
después de la aplicacion de las técnicas, excepto para el movimiento de inclinacién
izquierda que fue mayor en el grupo de manipulacion cervicotoracica tras la intervencion.
Pero, insistimos en que esa modificacion no fue suficiente para superar el cambio minimo

detectable.

Martinez-Segura et al. (2012) (Martinez-Segura et al., 2012), en el estudio
comentado anteriormente, observaron un aumento inmediato del rango de movilidad

cervical en los tres grupos de tratamiento: (a) grupo de manipulacién sobre C3-C4 en
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rotacion derecha; (b) grupo de manipulacion sobre C3-C4 en rotacion izquierda; (c)
grupo de manipulacion vertebral sobre los segmentos T1-T4 de la columna toracica. Sin
embargo, al igual que nosotros, observaron que esa modificacion de la amplitud articular

no fue suficiente para superar el cambio minimo detectable del instrumento de medicion.

Por otra parte, el estudio realizado por Hanney et al. (2017) (Hanney et al., 2017)
comparé el efecto inmediato de la manipulacion espinal sobre el segmento C7-T1 con
unatécnica de estiramiento del musculo trapecio superior. Las variables en estudio fueron
el umbral de dolor a la presion sobre el trapecio superior y el rango de movilidad cervical.
Tras aplicar la manipulacién vertebral, observo un aumento del rango articular en todas
las amplitudes articulares excepto para la extension cervical, la cual disminuy0. Sin
embargo, los datos mostrados no fueron estadisticamente significativos para ningln
movimiento, excepto para la inclinacion cervical izquierda. Como nosotros, el autor
informd de que estas variaciones de la amplitud articular cervical no superaron el error
de medicion estandar del goniémetro y, por lo tanto, el cambio minimo detectable
(Audette et al., 2010).

En el mismo sentido, el estudio mencionado anteriormente por Saavedra et al.
(2013) (Saavedra-Hernandez et al., 2013), inform6 de un aumento de la movilidad
cervical tanto en el grupo que recibid la manipulacién vertebral sobre C3-C4 como en el
grupo que recibié una combinacion de manipulaciones vertebrales sobre los segmentos
C3-C4, C7-T1 y T6. Sin embargo, al igual que nosotros, la mayoria de los resultados
obtenidos no superaron el cambio minimo detectable, que oscila entre 3.6° y 6.5°. A los
siete dias del tratamiento, s6lo los movimientos de rotacion derecha en ambos grupos y
de rotacion izquierda en el grupo que recibid la manipulacion sobre la columna cervical
media superaron los 6.5°. En esta tesis doctoral, el G4nico movimiento que supero el
cambio minimo detectable fue el de rotacion izquierda (7.1°) en el grupo de tratamiento

que recibio la manipulacién sobre el atlas.
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Segun nuestros resultados y a la vista de los estudios comentados anteriormente,
es probable que la aplicacion de una Unica intervencion con técnicas de manipulacion
vertebral no sea suficiente para mejorar el rango de movilidad en estos pacientes. Es
probable que los cambios que hemos observado en la movilidad pudieran ser mayores
tras aplicar estas técnicas en repetidas ocasiones y durante un periodo de tiempo mas

largo, y asi tener una mayor relevancia clinica.

El estudio de Lee et al. (2016) (Lee & Kim, 2016) pone de manifiesto esto que
estamos comentando. Como dijimos anteriormente, este estudio estuvo compuesto por 46
participantes con cervicalgia mecéanica cronica aleatorizados en tres grupos de
intervencion diferente: (a) este grupo recibié una manipulacion toracica y una serie de
ejercicios para la musculatura profunda craneocervical; (b) este grupo recibié solamente
los ejercicios para la musculatura profunda craneocervical; (c) este grupo realizd
gjercicios cervicales de movilizacion activa. Lee et al. (2016) obtuvieron unos resultados
mucho mas favorables tras un tratamiento realizado tres veces a la semana durante un
periodo de diez semanas. Concretamente, los participantes que recibieron una
manipulacion sobre el raquis tordcico ademas de los ejercicios para la musculatura
cervical profunda mostraron un aumento clinicamente relevante de los dos Unicos
movimientos analizados. La amplitud del movimiento de flexion cervical aumentd 12.8°,

mientras que el movimiento de extension cervical aumento 15.5°.

Por otro lado, Mello et al. (2016) (Mello et al., 2016) observaron un aumento
inmediato de los movimientos de rotacidn cervical tras aplicar una manipulacion vertebral
sobre el complejo occipucio-atlas-axis, siendo estos resultados estadisticamente
significativos. Observaron que los participantes consiguieron un aumento de 9.7° para el
movimiento de rotacion derecha y de 8.3° para la rotacion izquierda, independientemente
del lado donde se encontrara la disfuncién vertebral. Recordamos que, en nuestro estudio,
los participantes que recibieron la manipulacion sobre el nivel C1-C2 fueron los Unicos
que mostraron un aumento de la rotacion cervical izquierda de més de 6.5° (7.19),

superando el cambio minimo detectable. Sin embargo, aunque los resultados de Mello et
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al. (2016) (Mello et al., 2016) fueron muy positivos en cuanto a los efectos sobre los
movimientos de rotacion cervical, estos resultados no pueden ser comparados con los de
nuestro estudio ya que existen algunas diferencias sustanciales. En primer lugar, la
manipulacion vertebral occipito-atlo-axoidea fue realizada en sujetos asintomaticos, los
cuales tenian una rotacion cervical menor a 80° mientras que nosotros aplicamos las
técnicas en pacientes con un trastorno cervical de mas de 12 semanas de evolucion.
Ademas, los autores de este estudio analizaron solo el efecto inmediato de la
manipulacion vertebral, no sabiendo su efectividad en un plazo mas amplio. Por altimo,
la diferencia mas importante con respecto a nuestro estudio fue la utilizacion de un
instrumento de medicion distinto al que utilizamos nosotros, ademas de la posicién
utilizada para evaluar a los sujetos. La amplitud articular de nuestros participantes fue
evaluada en sedestacion mientras que ellos la evaluaron en decubito supino, sabiendo que

en esta posicion no influye el efecto de la gravedad.

Carrasco-Uribarren et al. (2020) (Carrasco-Uribarren et al., 2020) , en su estudio
de serie de casos, observaron que la manipulacién vertebral aplicada sobre C0-C1, C1-
C2 o C2-C3, dependiendo del segmento en disfuncion, no produjo un aumento de la
movilidad cervical global de los pacientes con mareos cervicogénicos después de tres
intervenciones. Sin embargo, observaron un aumento de 11.8° de la rotacion de la
columna cervical superior del lado de mayor restriccion al inicio, superando asi la
diferencia de 10° considerada clinicamente relevante para esta region. Los resultados
obtenidos en cuanto a la movilidad global, concuerdan con los obtenidos en esta tesis
doctoral en el grupo que recibié la manipulacion sobre la columna cervical superior. En
cambio, nosotros no realizamos una evaluacion de la movilidad del segmento cervical
superior de forma aislada por lo que no podemos saber como fue su comportamiento. Es
cierto, que este grupo de intervencion fue el Unico en el que observamos un aumento de

la rotacion cervical izquierda que supero el cambio clinicamente relevante.

Segun la literatura cientifica, la rotacion de la columna cervical superior

contribuye entre 39-45° a la rotacion total cervical, mientras que el resto de arco articular
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se reparte entre 4° y 8° en las demas articulaciones cervicales (Ogince et al., 2007). Por
lo tanto, no podemaos asegurarlo, pero, es probable que también se produjera un aumento
de la rotacion cervical al analizar de forma aislada el movimiento del raquis cervical

superior de nuestros pacientes.
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7.3. EFECTOS SOBRE LA DISCAPACIDAD

En cuando a la discapacidad, observamos que al inicio del estudio los pacientes
que formaron ambos grupos presentaron una puntuacion media en el NDI comprendida
entre 5y 14 puntos. Haciendo la conversion de estos datos a porcentaje, observamos que
los pacientes antes de comenzar el estudio presentaban una discapacidad comprendida

entre el 10% y el 28%, lo que corresponderia a una discapacidad leve.

Quince dias después de las respectivas intervenciones, observamos que las
técnicas aplicadas en ambos grupos consiguieron disminuir la discapacidad, siendo estas
diferencias estadisticamente significativa. De este modo, en el grupo de manipulacién
CS, se observo una disminucion de la discapacidad del 5.6%, mientras que en el grupo de
manipulaciones CT, se observé una disminucion de la discapacidad del 6.6%.

A diferencia de las variables anteriormente analizadas, observamos diferencias
estadisticamente significativas al realizar la comparacion entre grupos. Aquellos
pacientes que recibieron las diferentes manipulaciones sobre la columna cervical y
toracica mostraron una mayor disminucion de la puntuacion media en el NDI que los que
recibieron la manipulacion en rotacion del atlas. Sin embargo, esta disminucion no
consiguio superar la diferencia clinica relevante, establecida en una variacion del 10%
(MacDermid et al., 2009). De hecho, aungue se observo una disminucion del 5.6% y del
6.6%, dependiendo del grupo de pertenencia, los participantes continuaron presentando

una discapacidad leve a los quince dias de la aplicacién de las técnicas.

Por otra parte, el ensayo clinico multicéntrico realizado por Dunning et al. (2012)
(J. R. Dunning et al., 2012) y comentado anteriormente, observaron que el grupo de

pacientes que recibid las manipulaciones vertebrales sobre los segmentos C1-C2y T1-T2
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disminuyé su discapacidad una media de 10.9 + 6.4 puntos s6lo 48 horas después de la
intervencion. Al inicio del estudio, los pacientes presentaban un 43% de discapacidad, lo
cual supone una discapacidad moderada. Dos dias después de aplicar las manipulaciones
vertebrales, los pacientes mostraron una discapacidad del 22%, es decir, una discapacidad
leve. Esta mejoria de la discapacidad fue estadisticamente significativa superando,

ademas, la diferencia minima clinicamente relevante.

Resultados similares obtuvieron Saavedra et al. (2013) (Saavedra-Hernandez et
al., 2013) siete dias después de la intervencion. En este caso, observaron que los pacientes
que recibieron la combinacién de técnicas sobre la columna cervical y torécica
consiguieron una mayor disminucion de la discapacidad que los que recibieron la
manipulacion cervical de forma aislada. Como Dunning et al. (2012) (J. R. Dunning et
al., 2012) y, a diferencia de nosotros, observaron que esa disminucion de la discapacidad
super0 la diferencia clinicamente relevante, mientras que nuestros resultados se quedaron
por debajo del 10%.

Son varios los factores que pudieran explicar esta diferencia entre ambos estudios.
En primer lugar, los participantes de sus estudios cumplimentaron el cuestionario de
discapacidad a los dos dias de la intervencion, en el caso de Dunning et al. (2012) (J. R.
Dunning et al., 2012), y a los siete dias, en el caso de Saavedra et al. (2013) (Saavedra-
Hernandez et al., 2013). Por el contrario, nuestros datos fueron registrados a los quince
dias. Es posible que esta diferencia en el momento de la medicion pudiera influir en un

mayor o menor cambio de la puntuacion del NDI.

Por otro lado, si nos fijamos en los datos de base, nos damos cuenta de que los
participantes de ambos ensayos clinicos presentaban una discapacidad moderada (valores
comprendidos entre el 30% y 48% de discapacidad). En cambio, nuestros pacientes
presentaban una discapacidad inicial con valores comprendidos entre el 10% y 28%, lo

cual se considera una discapacidad leve. Probablemente, esta diferencia en la
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discapacidad inicial pueda estar relacionada con la edad de los pacientes de los tres
estudios. Mas detalladamente, el analisis descriptivo mostr6 que los participantes
involucrados en el estudio de Dunning et al. (2012) (J. R. Dunning et al., 2012) tenian
una edad media de 41.5 + 11.9 afios. Por otro lado, el estudio de Saavedra et al. (2013)
(Saavedra-Hernandez et al., 2013) estuvo formado por pacientes con una edad media de
44,5 + 8.5 afos. Sin embargo, debido a que muchos de nuestros participantes fueron
estudiantes de la Universidad de Almeria, la edad media de nuestros pacientes fue de 34.3

+ 10.1 afnos pudiendo haber influido sobre los valores iniciales de esta variable.

Como es de suponer, cuanto mas alto es el nivel de discapacidad mayores son las
limitaciones que presenta el individuo para las actividades que analiza el cuestionario.
Debido a las caracteristicas de nuestra muestra, los participantes no presentaban un nivel
de discapacidad muy elevado. Ademaés, sabemos que el NDI es un cuestionario
autocumplimentado, por lo que es posible que los cambios producidos por las técnicas de
manipulacion vertebral puedan ser mas evidentes para el propio paciente si el nivel de

discapacidad inicial es mayor.

Como ya comentamos anteriormente cuando describimos los resultados de las
técnicas objeto de estudio sobre el dolor cervical, es posible que pudiera observarse una
disminucion mayor de la discapacidad al aplicar dichas técnicas en repetidas sesiones y
durante un periodo de tiempo mas amplio. De hecho, los resultados obtenidos por otros

autores previamente asi lo demuestran.

Dunning et al. (2016) (J. R. Dunning et al., 2016), en otro estudio multicéntrico
realizado en el afio 2016 en pacientes con cefalea cervicogénica, compararon la eficacia
de dos procedimientos terapéuticos: (a) este grupo recibié una manipulacion vertebral
sobre el segmento C1-C2 y otra sobre el segmento T1-T2; (b) este grupo recibio
movilizaciones articulares y ejercicios para los mismos niveles vertebrales. Los pacientes

de ambos grupos realizaron entre 6 y 8 sesiones a lo largo de un mes, ademas de realizar
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ejercicios domiciliarios. Se realizd un seguimiento de estos pacientes de 3 meses. Tras
este periodo observaron que los sujetos que recibieron las manipulaciones vertebrales
experimentaron una mayor disminucion de la intensidad, frecuencia y duracion de la
cefalea. Ademas, se observo una disminucion de la discapacidad del 23% pasando de

tener una discapacidad moderada al inicio del estudio a una discapacidad leve al final.

Otros autores como Lee et al. (2016) (Lee & Kim, 2016) unos resultados mucho
mas favorables que los nuestros y similares a los obtenidos por Dunning et al. (2016) tras
diez semanas de tratamiento. En este caso, y como ya comentamos en apartados
anteriores, el estudio fue realizado en sujetos con dolor cervical mecénico crénico
aleatorizados en tres grupos diferentes. Se realizaron tres sesiones a la semana durante un
periodo de diez semanas, es decir, un total de treinta sesiones con una duracion de 35
minutos cada una. Al finalizar el tratamiento observaron la técnica de manipulacion
tordcica acompafiada de ejercicios para la musculatura cervical profunda fue el
procedimiento mas eficaz para la disminucion de la discapacidad. Concretamente, estos
participantes mostraron una disminucion del 42% de la discapacidad, pasando de una

discapacidad severa al inicio del estudio a una discapacidad leve al finalizarlo.

En el mismo sentido que el anterior, el estudio multicéntrico de Griswold et al.
(2018) (Griswold et al., 2018), observé una disminucion de la discapacidad en el
momento del alta del paciente, superando el cambio clinicamente relevante. Como
detallamos anteriormente, los pacientes fueron aleatorizados en dos grupos: (a) este grupo
recibié una manipulacion sobre los niveles en disfuncién de la columna cervical y
torécica; (b) este grupo recibid varias técnicas de movilizacion de la columna cervical y
toracica. Ademas, ambos grupos realizaron un programa de ejercicios domiciliarios
formado por ejercicios de movilizacién cervicotoracica y ejercicios para la musculatura
cervical profunda. Al finalizar el estudio, los participantes de los dos grupos pasaron de
presentar una discapacidad moderada al inicio a una discapacidad leve tras una media de
seis intervenciones, no observandose diferencias estadisticamente significativas entre

ellos.
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7.4. IMPLICACIONES

Ambos procedimientos consiguieron disminuir el dolor superando la diferencia
clinicamente relevante tanto en reposo como durante la ejecucion de la mayoria de los
movimientos cervicales y, no observando diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos. Por otra parte, hemos comprobado gue una Unica intervencion con estas
técnicas manipulativas no parece ser suficiente para observar cambios en el rango de
movilidad cervical. Por ultimo, ambos procedimientos consiguieron disminuir la
discapacidad percibida en nuestros pacientes quince dias después de la aplicacion de las
técnicas de manipulacion vertebral. Ademas, observamos diferencias estadisticamente
significativas al comparar ambos procedimientos, siendo las manipulaciones
cervicotoracicas mas efectivas en la reduccion de la discapacidad. Sin embargo, la
realizacion de una Unica sesion no fue suficiente para observar cambios clinicamente

relevantes en el paciente.

Considerando todo esto, la disminucion del dolor y de la discapacidad podria tener
mas relacion con los efectos neurofisioldgicos de las técnicas de manipulacion vertebral

que con los efectos mecénicos de la misma (Kovanur-Sampath et al., 2017).

Para finalizar, hemos de recordar la recomendacion que hacen las Guias de
Practica Clinica mas actuales para el déptimo tratamiento de los pacientes con
caracteristicas similares a los de nuestro estudio (pertenecientes a las categorias I-11 del
sistema de clasificacion de la cervicalgia (“Scientific approach to the assessment and
management of activity-related spinal disorders. A monograph for clinicians. Report of
the Quebec Task Force on Spinal Disorders.,” 1987)), siendo la combinacion de técnicas
de movilizacion articular, manipulacion vertebral y ejercicio terapéutico (Bier et al.,

2018) la mejor opcion.
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7.5. FORTALEZASY LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Para controlar el sesgo de seleccidn, en este estudio se utiliz6 un disefio
experimental aleatorizado y con tamafo de muestra adecuado para estimar OR reducidas.
Revisando la literatura cientifica, no encontramos estudios de caracteristicas similares

con un tamafo muestral tan amplio como el de esta tesis doctoral.

El uso o no de técnicas de manipulacidn vertebral suele ser un tema controvertido
entre los fisioterapeutas, este trabajo de investigacion trata de aportar un granito de arena
mas en el conocimiento de estas técnicas. Ademas, puede ayudar a estos profesionales a
la hora de decidir si incorporar o no estas técnicas de manipulacion en el tratamiento de

los pacientes con cervicalgia crénica de origen mecanico.

Debemos considerar algunas limitaciones en nuestro estudio. En primer lugar, el
estudio se realizé en un solo centro de fisioterapia. Ademas, la muestra estuvo compuesta
por pacientes de esta clinica privada y por estudiantes de la Universidad de Almeria, lo
cual puede no ser representativo de la poblacion general. También, las técnicas fueron
aplicadas por un solo fisioterapeuta, lo cual podria haber tenido una influencia sobre los
resultados obtenidos. No todos los terapeutas trabajan de la misma forma pudiendo

realizar las técnicas de manipulacion vertebral con mas o menos suavidad.

Por ultimo, no se pudo aplicar el método de doble ciego debido a la naturaleza del
estudio (la aplicacion de una manipulacién vertebral o tres manipulaciones vertebrales
era un signo evidente de la pertenencia al grupo de manipulacion CS o grupo de
manipulacion CT).

Para futuras investigaciones, recomendamos comparar la eficacia de ambos

procedimientos realizados por diferentes terapeutas y en distintos centros de fisioterapia.
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Ademas, podrian aplicarse estas manipulaciones vertebrales acompariadas de ejercicio
terapéutico durante multiples sesiones y en un periodo de tiempo mas largo. Seria
interesante observar los efectos a largo plazo, ya que en este trabajo no se realizaron
registros después de quince dias, desconociendo si los beneficios observados continuarian
después de este periodo.
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CONCLUSIONES
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8. CONCLUSIONES

1. Tanto técnicas de manipulacion sobre la columna cervical superior como sobre
la columna cervicotorécica consiguen una disminucion del dolor clinicamente
relevante para el paciente con cervicalgia mecénica cronica, no existiendo

diferencias entre ellas.

2. Una Unica sesion con las técnicas manipulativas estudiadas no parece ser
suficiente para apreciar cambios en el rango de movilidad cervical de estos

pacientes, no observando diferencias entre ellas.

3. Ambos procedimientos consiguieron disminuir la discapacidad percibida por
nuestros pacientes quince dias después de recibir las técnicas. En este caso, los
pacientes que recibieron las técnicas de manipulacion cervicotoracicas mostraron
una disminucién mayor. Sin embargo, la realizacion de una Unica sesion no fue

suficiente para observar cambios clinicamente relevantes en nuestros pacientes.
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10. ANEXOS

ANEXO |I. CONSENTIMIENTO INFORMADO

En primer lugar, me gustaria agradecerles su colaboracion en este estudio realizado
en pacientes con cervicalgia mecanica cronica. Sin su ayuda hubiese sido imposible de

realizarlo, gracias por su colaboracion.
1. ¢Qué esy que persigue este estudio?

El objetivo de este estudio es comparar la influencia sobre la estabilidad postural y
el dolor de dos procedimientos compuestos por técnicas de manipulacidn espinal que han

demostrado ser efectivos en el tratamiento de la cervicalgia mecanica crénica.

En la actualidad existen muchos tipos de tratamiento del dolor de cuello, sin
embargo, se ha observado que el tratamiento fisioterapico mediante técnicas articulares
en la regidn cervical y dorsal ofrece buenos resultados para estos pacientes. Por eso les
proponemos formar parte de este estudio con objeto de valorar de forma exacta estas

mejoras.

La participacion en el estudio es voluntaria, nadie esta obligado a participar. A su
vez cualquiera puede abandonar el estudio en cualquier momento sin tener que dar

explicacion alguna.

2. ¢Como se realizara el estudio?

Cada uno de los participantes sera evaluado y recibira una unica intervencion durante
el primer dia. Se recogeran una serie de datos al inicio del estudio para poder compararlos

con los que se registraran a los 15 dias.
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3. Beneficios y riesgos.

Los beneficios que supone participar en este estudio son numerosos, pero
principalmente supondra una mejoria en el estado de salud, una mejora de la situacion

clinica, de la capacidad funcional y de los pardmetros de dolor.

En algunas ocasiones pueden aparecer signos de cansancio o molestias en la region.
La aparicion de algun efecto secundario asociado a la manipulacion vertebral (sensacion
de mareo, rigidez muscular, dolor, alteracion vertebro-basilar) esta establecido en seis de
cada diez millones de casos, este riesgo se minimiza tras la exploracion que se va a

realizar antes del tratamiento con un porcentaje de <0.0001%.

Si alguna de estas situaciones surgiese, no dude en consultarlo con el investigador
correspondiente o con el médico habitual. No es habitual la presencia de efectos molestos

tras la aplicacion de la terapia.
4. Confidencialidad de los datos

Los datos personales que se le requieren (sexo, edad, talla y peso) son los necesarios
para realizar el estudio correctamente. Ninguno de estos datos sera revelado a personas
externas a la investigacion. Su participacion es anonima, sin embargo, sus nombres
estaran registrados en una lista de control que sera guardada por el investigador principal
y que soélo recurrird a ella en los momentos imprescindibles. De acuerdo con la ley vigente
tiene usted derecho al acceso de sus datos personales; asimismo, y si esta debidamente
justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacion. Si asi lo desea, debera

solicitarlo al investigador que le atienda.

Los resultados del estudio podran ser comunicados a las autoridades sanitarias y,

eventualmente, a la comunidad cientifica a través de congresos y/o publicaciones.
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He leido la hoja de informacion que se me ha entregado, he podido realizar las
preguntas necesarias sobre el estudio y he aceptado voluntariamente mi participacion en
este estudio.

Paciente:

Fecha: / /

Firma del paciente Firma del investigador
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ANEXO II. INDICE DE DISCAPACIDAD CERVICAL

Nombre:
Fecha:
Domicilio:
Profesion:
Edad:

Por favor, lea atentamente las instrucciones:

Este cuestionario se ha disefiado para dar informacién a su médico sobre como le afecta
asu vida diaria el dolor de cuello. Por favor, rellene todas las preguntas posibles y marque
en cada una SOLO LA RESPUESTA QUE MAS SE APROXIME A SU CASO. Aunque
en alguna pregunta se pueda aplicar a su caso mas de una respuesta, marque sélo la que

represente mejor su problema.

Pregunta I: Intensidad del dolor de cuello.
0 No tengo dolor en este momento.
O El dolor es muy leve en este momento.
00 El dolor es moderado en este momento.
O El dolor es fuerte en este momento.
O El dolor es muy fuerte en este momento.

O En este momento el dolor es el peor que uno se puede imaginar.
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Pregunta I1: Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)
O Puedo cuidarme con normalidad sin que me aumente el dolor.
O Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me aumenta el dolor.
O Cuidarme me duele de forma que tengo que hacerlo despacio y con cuidado.
O Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo para casi todos mis cuidados.
O Todos los dias necesito ayuda para la mayor parte de mis cuidados.

O No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama.

Pregunta I1l: Levantar pesos.
O Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor.
O Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor.
O El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero lo puedo hacer si
estan colocados en un sitio facil como, por ejemplo, en una mesa.
O El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo levantar
objetos medianos o ligeros si estan colocados en un sitio facil.
O So6lo puedo levantar objetos muy ligeros.

O No puedo levantar ni llevar ningun tipo de peso.

Pregunta IV: Lectura.
O Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela el cuello.
0O Puedo leer todo lo que quiera con un dolor leve en el cuello.
0O Puedo leer todo lo que quiera con un dolor moderado en el cuello.
00 No puedo leer todo lo que quiera debido a un dolor moderado en el cuello.

0O Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce el cuello.
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O No puedo leer nada en absoluto.

Pregunta V: Dolor de cabeza.
O No tengo ningun dolor de cabeza.
O A veces tengo un pequefio dolor de cabeza.
O A veces tengo un dolor moderado de cabeza.
O Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza.
O Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza.

O Tengo dolor de cabeza casi continuo.

Pregunta VI: Concentrarse en algo.
O Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin dificultad.
O Me concentro totalmente en algo cuando quiero con alguna dificultad.
O Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando quiero.
O Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero.
O Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando quiero.

0 No puedo concentrarme nunca.

Pregunta VII: Trabajo y actividades habituales.
O Puedo trabajar todo lo que quiero.
O Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas.
O Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no mas.
0O No puedo hacer mi trabajo habitual.

O A duras penas puedo hacer algun tipo de trabajo.
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O No puedo trabajar en nada.

Pregunta VIII: Conducciédn de vehiculos.
O Puedo conducir sin dolor de cuello.
O Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un ligero dolor de cuello.
O Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un moderado dolor de cuello.
O No puedo conducir todo lo que quiero debido al dolor de cuello.
O Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de cuello.

O No puedo conducir nada por el dolor de cuello.

Pregunta IX: Suefio.
O No tengo ningln problema para dormir.
O El dolor de cuello me hace perder menos de 1 hora de suefio cada noche.
O El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas de suefio cada noche.
O El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas de suefio cada noche.
O El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas de suefio cada noche.

O El dolor de cuello me hace perder de 5 a 7 horas de suefio cada noche.

Pregunta X: Actividades de ocio.
O Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de cuello.
O Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algtn dolor de cuello.
0O No puedo hacer alguna de mis actividades de ocio por el dolor de cuello.
O S6lo puedo hacer unas pocas actividades de ocio por el dolor de cuello.

O Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al dolor de cuello.
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O No puedo realizar ninguna actividad de ocio.
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ANEXO Ill. CUESTIONARIO DE DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS

Nombre y Apellidos:
Género: 1 Hombre O Mujer

Fecha de nacimiento:

Profesion:
Peso: Kg
Altura; cm

A continuacion, se realizaran algunas preguntas que nos ayudara a entender mejor como
es su estado de salud general y valorar si hay alguna alteracion previa que puede estar originando
su sintomatologia. Todas las preguntas son sencillas de responder y tienen dos opciones de
respuesta (Si/No). En caso de responder afirmativamente, le pediremos que nos amplie la
informacién solicitada de forma breve. Por favor, responda a todas las preguntas con la mayor
sinceridad posible. No existe una buena o mala respuesta, todas las respuestas son de utilidad para

entender su estado de salud y para el correcto desarrollo del estudio.
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Fecha: [/ [/

Por favor, seleccione una respuesta y conteste a preguntas especificas cuando se requiera:

1. Indique, sefialando el/los cuadrantes en los que percibe el dolor:

2. ¢Se le duermen los brazos 0 manos?

1 Si
] No

3. ¢Tiene usted artrosis cervical? Si no esta diagnosticado por un médico sefale
‘GN0’7'

L1 Si
O No

4. ¢Tiene usted artritis reumatoide? Si no esta diagnosticado por un médico sefiale
“NO”.

O Si
0 No

5. (Tiene usted osteoporosis? Si no estd diagnosticado por un médico sefiale “No”.
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O Si
O No
6. (Tiene usted fibromialgia? Si no estd diagnosticado por un médico sefiale “No”.
O Si
CINo

7. ¢Hatenido o tiene usted diabetes? Si no esta diagnosticado por un médico sefiale
GGN0’7.

O Si
O No

8. ¢Ha tenido o tiene alguna enfermedad cardiaca? Si no esta diagnosticado por un
médico senale “No”.

O Si
L1 No
9. ¢Hasufrido con anterioridad un ictus cerebral?
O Si
L1 No

10. ¢Ha tenido o tiene algln tipo de cancer? Si no esta diagnosticado por un médico
sefiale “No”.

O Si
O No

11. Si ha tenido cancer, ¢ha sido eliminado? No contestar si en la pregunta anterior
respondid “No”.

O sSi
L1 No
12. ¢ Ha sufrido alguna vez a lo largo de su vida un accidente de trafico?
1 Si
O No
13. En los 2 meses anteriores, ¢ha sufrido un accidente de trafico?

O Si
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0 No

14. En los 2 meses anteriores, ¢ha sufrido algin traumatismo en el cuello/cabeza?
O Si
0 No

15. En los 2 meses anteriores, ¢Ha sufrido algin traumatismo en los miembros
inferiores (rodillas, tobillos, etc.)?

O sSi
0 No

16. ¢Presenta alguna deformidad en la columna vertebral? Si no esta diagnosticado
por un médico sefiale “No”.

O Si
O No

17. ¢Presenta alguna deformidad en miembros inferiores? (Pierna corta, diferencia de
altura de caderas, etc.)

O Si
1 No
18. ¢ Ha perdido en el ultimo mes mas de 5 Kg?
O Si
1 No

19. Si ha perdido més de 5 Kg recientemente, ¢ha sido una pérdida intencionada por
la realizacion de dieta, ejercicio o ambos?

O sSi
0 No

20. En los 2 meses anteriores, ¢ha experimentado dificultad para quedarse dormido/a
debido al dolor?

O Si
0 No
21. En los 2 meses anteriores, ¢ha tenido dolor que le despierta estando dormido/a?
O Si
0 No
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Si ha contestado afirmativamente a la pregunta anterior, ¢ puede volver a dormirse
antes de 30 minutos?

O Si
1 No
¢Suele tener usted dolor de cabeza?
O Si
CJ No

En los 2 meses anteriores, ¢ha sufrido usted algin desvanecimiento o pérdida de
consciencia?

asi
L] No
En los 2 meses anteriores, ¢ha tenido problemas de vision doble o borrosa?
asi
1 No

En los 2 meses anteriores, ¢ha tenido dolor, adormecimiento u hormigueo
alrededor de la cabeza?

O sSi

] No

En los 2 meses anteriores, ¢ha notado la presencia de ruido en los oidos?
O sSi

] No

En los 2 meses anteriores, ¢ha sufrido dificultad para tragar o hablar?

O sSi

1 No

En los 2 meses anteriores, ¢ha tenido problemas de equilibrio al caminar?
asi

1 No

Actualmente, ¢toma alguna medicacion?

O Si
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

1 No

Si ha respondido afirmativamente, indique la medicacion que toma (si no recuerda
el nombre exacto, indique la finalidad del medicamento):

¢ Toma algun medicamento antidepresivo?

O Si

1 No

¢ Toma algun medicamento para la ansiedad?
O Si

L1 No

¢Ha sido intervenido quirargicamente de su cuello?

O Si
[J No
¢ Ha sufrido alguna cirugia en miembros superiores? (Brazos, codos, manos, etc.)
O Si
[J No

¢Ha sido intervenida quirtrgicamente de sus miembros inferiores? (Piernas, rodillas,
tobillos, etc.)

O si
O No

¢Ha sido intervenido quirdrgicamente de su region abdominal? (Apendicitis, cesarea,
etc.)

O Si
J No

¢ Tiene sintomas de entumecimiento en brazos o manos? (Sensacion de acorchamiento
en las manos)

O Si
O No

¢ Sus sintomas mejoran con los movimientos cervicales?

O Si
O No

¢Suele ir al gimnasio todas las semanas?
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41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

O Ssi
] No

Si suele ir al gimnasio de forma habitual, ¢realiza ejercicio en la sala de maquinas
(pesas)?

O Ssi
O No

Si suele ir al gimnasio de forma habitual, ¢suele asistir a actividades dirigidas (Crossfit,
Spinning, Body Combat, etc.)?

O si
] No

Si suele ir al gimnasio de forma habitual, ¢suele asistir a actividades dirigidas que le
ayudan a relajarse (Yoga, Pilates, Tai Chi, escuela de espalda, etc.)?

O Si
] No

¢Hace natacion durante la semana?

O Si
] No

¢Suele salir a caminar/correr durante la semana?

O Si
J No

¢ Cuantas horas en semana suele realizar actividad fisica?
horas/semana.

¢, Es fumador/a?

O Si
O No

Si ha contestado afirmativamente a la pregunta anterior, por favor indique el nimero de
cigarrillos que suele fumar al dia:

cigarrillos/dia.

¢ Suele ingerir alcohol de forma diaria? (Cerveza, vino, etc.)
O si
I No
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS ORTOPEDICAS

SPURLING TEST O Positivo O Negativo
TEST DE JACKSON O Positivo O Negativo
TEST DE KLEIN O Positivo O Negativo
VALSALVA O Positivo O Negativo
SHARP-PURSER O Positivo [0 Negativo
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ANEXO IV. RECOGIDA DEL RANGO DE MOVILIDAD Y DOLOR
CERVICAL

Fecha de inicio:

INTERVENCION DIA 1

RANGO DE MOVILIDAD CERVICAL

MOVIMIENTO VALORES INICIALES

Flexion

Extension

Inclinacion derecha

Inclinacidn izquierda

Rotacién derecha

Rotacién izquierda

INTENSIDAD DEL DOLOR CERVICAL

MOVIMIENTO VALORES INICIALES

En reposo

Flexién

Extension

Inclinacion derecha

Inclinacidn izquierda

Rotacién derecha

Rotacién izquierda
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Fecha:

INTERVENCION DIA 15

RANGO DE MOVILIDAD CERVICAL

MOVIMIENTO VALORES FINALES

Flexién

Extension

Inclinacion derecha

Inclinacidn izquierda

Rotacién derecha

Rotacion izquierda

INTENSIDAD DEL DOLOR CERVICAL

MOVIMIENTO VALORES FINALES

En reposo

Flexién

Extension

Inclinacion derecha

Inclinacién izquierda

Rotacién derecha

Rotacién izquierda
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PRODUCCION CIENTIFICA DE LA
TESIS DOCTORAL
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