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EDITORIAL

Evidencias como Fuente de Excelencia en Osteopatia

Rodriguez-Blanco C @ (PT, PhD, DO), Ricard F @ (PhD, DO), Almazan-Campos G @ (PT, PhD, DO)

a.  Editor de European Journal Osteopathy & Related Clinical Research

Presentamos a todos los lectores en este
numero algunos de los resultados de investigacion
que han realizado estudiantes de la Escuela de
Osteopatia de Madrid para optar al grado de DO.
Muchos de estos trabajos seran presentados en el
proximo CIOST en la ciudad de Oporto (Portugal),
que se celebrara en Octubre de 2012. Animamos a
todos los profesionales de la Salud para que
asistan a este importante evento, en el cual se
actualizaran los conocimientos y se comunicaran
los ultimos avances en Osteopatia a la Comunidad
Internacional.

Nuestra revista recoge en este nimero una
revision sobre las consideraciones generales de la
fibromialgia, enfermedad sobre la cual existe
controversia actualmente.

Ademés  publicamos varios  articulos
originales de investigacion clinica relacionados
con el raquis cervical en algiin aspecto concreto.

También aportamos informacion sobre los
efectos de las técnicas de empuje aplicadas en
niveles cervicales altos, como es el nivel occipito-
atloideo, y sus repercusiones sobre el equilibrio.

Por dltimo, incluimos por un lado, los
resultados relativos a las  técnicas
neuromusculares  abdominales aplicadas en
pacientes con cervicalgias mecanicas, y Sus
repercusiones en el &mbito laboral, tanto con una
finalidad curativa como preventiva, y por otro lado
un informe técnico sobre la técnica de
manipulacion cervical del Atlas.

* Autor de Correspondencia: email: cleofas@us.es (Cleofas Rodriguez Blanco) - ISSN on line: 2173-9242
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La Fibromialgia: Consideraciones Generales. Revision.

Lérida-Ortega MA (PhD, DO) 1, Escarabajal-Arrieta MD (PhD) 2, Oliva-Pascual-Vaca J
(PhD) 3, Pefia-Salinas M (PhD) 3

1.- Profesor del Departamento de Ciencias de la Salud. Universidad de Jaén. Jaén. Espafia.
2.- Profesora del Departamento de Psicologia. Universidad de Jaén. Jaén. Espafia.
3.- Profesor del Departamento de Fisioterapia. Universidad de Sevilla. Sevilla. Espafia.

Recibido el 14 de Febrero de 2012 ; aceptado el 19 de Marzo de 2012

RESUMEN

\ Introduccion: La fibromialgia es un sindrome clinico, de
etiologia desconocida, que se caracteriza por la presencia
de dolor cronico a nivel del sistema musculo-esquelético,
con aparicion difusa e incapacitante, que suele
o acompafiarse de otros sintomas como fatiga, alteraciones
reumaticas; del suefio, rigidez, jaquecas, colon irritable, depresion,
Estado de salud; ansiedad o parestesias en los miembros, llegandose
Medicina Osteopética. también a describir trastornos del equilibrio.

Palabras Clave:
Fibromialgia;
Enfermedades

Objetivos: Realizar una descripcion actualizada de los
aspectos clinicos relevantes relativos a la Fibromialgia.

Material y Métodos: Realizamos una busqueda bibliografica en las bases de datos Medline,
Proquest y Scopus, utilizando los términos “fibromialgia”, “manual therapy” y “osteopathy”.

Resultados: Estudio de revision sistematica, retrospectivo, con una muestra de analisis bibliografico
integrado por 15 articulos (n=15) que cumplieron los criterios de seleccion en dos fases de andlisis,
lo cual supone el 4,54 % del total de articulos encontrados (n=330) y el 12 % de los articulos que
cumplieron los criterios de seleccidon (n=120) (inclusién y exclusion). La fibromialgia es una
enfermedad de causa desconocida y tiene una presentacion con mdltiples sintomas, destacando
entre ellos la aparicion de dolor. Se presenta en el rango del 1% al 5% de la poblacién. La causa
podria estar en la alteracion de los distintos niveles de procesamiento y modulacion del dolor en el
sistema nervioso central. Los criterios diagnosticos utilizados desde 1990 estan siendo
cuestionados.

Conclusiones: El abordaje terapéutico actualmente se basa en disminuir la intensidad de los
sintomas y no existe, por el momento, ninglin tratamiento con una efectividad destacable por encima
del resto de los utilizados, debiéndose tratar al paciente desde un equipo multidisciplinar.

Pagina 48
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INTRODUCCION

La fibromialgia es un sindrome clinico, de etiologia
desconocida, que se caracteriza por la presencia de
dolor crénico a nivel del sistema musculo-esquelético,
con aparicién difusa e incapacitante, que suele
acompafiarse de ofros sintomas como fatiga,
alteraciones del rigidez, jaquecas, colon
irritable, depresién, ansiedad o parestesias en los
miembros '3, llegandose también a describir trastornos
del equilibrio*7.

suefio,

Se puede considerar que el dolor es el sintoma
mas frecuente, y de hecho el Unico utilizado, como se
detallara mas adelante, como criterio diagnostico 8.

En 1976, Hench ® propone el término actual, que
proviene etimoldgicamente de los prefijos y sufijos
siguientes: fibro- (fibra), myo- (musculo), -algos (dolor)
e -ia (condicion). Este vocablo es el actualmente
aceptado universalmente, aunque ha habido otros
muchos términos con los que los distintos autores se
han referido a este sindrome 0, como reumatismo
muscular, mialgia reumatica, miogelosis, miofibrositis,
sindrome miopatico, etc.

MATERIAL Y METODOS

La revision de la bibliografia se lleva a cabo
utilizando las bases de datos Pubmed (MEDLINE),
Sciencedirect (Scopus) y Proquest. Los términos
empleados para la busqueda fueron “fibromyalgia”,
“‘osteopathy” y “manual therapy”, limitando la misma
hasta 2011 y a aquellas publicaciones que estuvieran
escritas en inglés o castellano.

Criterios de Seleccion y Cribado.-

En nuestra revision consideramos dos fases
distintas de busqueda. En la primera fase establecimos
criterios de seleccién (inclusion y exclusion) y en la
segunda fase establecimos criterios especificos de
cribado.

Criterios de Seleccion. En la fase 1 de la busqueda
se aplicaron los siguientes criterios de inclusién:
articulos publicados en revistas cientificas indexadas,
en espafol y/o inglés relativas a cualquier aspecto
clinico,  diagndstico,  terapéutico, fisioldgico,
epidemiolégico y socioecondmico de la fibromialgia;
articulos relativos a cualquier aspecto de la fibromialgia
y las terapias manuales, alternativas y la osteopatia.
Asimismo, excluimos de nuestra revision a todos los
articulos publicados en cualquier idioma distinto del
inglés y espafiol en revistas cientificas indexadas y no
cientificas, asi como a aquellos que no tuviesen
criterios minimos de calidad, como la ausencia de
revision por pares, la inexistencia de grupo control y
que no fuesen aleatorizados.

Criterios de Cribado. En la fase 2 de nuestra
revision, aplicamos criterios de cribado a los articulos
seleccionados, segun el Titulo, el Resumen y las
Palabras Clave, segun el Texto Completo y en relacion
a las Referencias Bibliogréficas de los articulos
incluidos en la fase 1 (figura 1).

Andlisis de Datos

Fase 1.- Hicimos una primera busqueda general
con el objetivo de obtener los estudios publicados que
consideren genéricamente la fibromialgia en el marco
de la osteopatia, la terapia manual y/o las terapias
alternativas, y confeccionamos una plantilla de
recogida de datos generales, segun los siguientes
factores: idioma de publicacién, nimero de autores,
institucion publica o privada, revision por pares de la
revista de origen, existencia de grupo control, estudios
cegados Yy aleatorizados sobre la fibromialgia.
Obtuvimos un total de 330 estudios (n=330), una vez
descartados los articulos duplicados, a los cuales
aplicamos los criterios de inclusion y exclusion, lo que
permitié una seleccion inicial de 120 articulos (n=120)
(figura 1).

Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(2):48-59
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Fase 2.- Posteriormente, planteamos como
objetivo la asociacién entre los aspectos especificos de
la Fibromialgia y la Osteopatia, por lo que realizamos
varios cribados adicionales, entre todos los articulos
previamente obtenidos (n=330) en la busqueda inicial,
para determinar los estudios de fibromialgia
relacionados con la osteopatia, las técnicas manuales
0 las terapias alternativas. De esta forma, realizamos
una seleccion por Titulo, Resumen y Palabras Clave, lo
cual excluyd a 52 (n=52) articulos inicialmente
seleccionados, y posteriormente aplicamos una
seleccién por texto completo, lo que resultd en la
inclusién definitiva de 15 estudios (n=15). Finalmente,
aplicamos un analisis de las referencias bibliograficas
de estos 15 articulos, para comprobar si podiamos
obtener informacién adicional, y no fue asi, por lo que
no obtuvimos ningun estudio complementario (n=0).
Por ello, la muestra de esta revision estuvo formada
por 15 articulos, seleccionados segun la declaracién
PRISMA para revisiones sistematicas (figura 1).

Entre todas las revistas que utilizamos para la
realizacion de esta revision en la primera fase,
destacamos a la revista “Reumatologia Clinica”, en la
que encontramos articulos referentes a los
tratamientos que pueden ser aplicados en la
fibromialgia. En la segunda fase, destacamos a las
revistas “Manual Therapy” y “Journal of Manipulative
and Physiological Therapeutics” que con tres (n=3) y
dos (n=2) resultados respectivamente son las
publicaciones que mas aportan al tema abordado.

RESULTADOS

Nuestra muestra de andlisis bibliografico estuvo
integrado por un total 15 articulos (n=15) que
cumplieron los criterios de seleccion en dos fases de
andlisis, lo cual supone el 4,54 % del total de articulos
encontrados y el 12 % de los articulos que cumplieron
los criterios de seleccion (inclusion y exclusion).

De la busqueda realizada y tras analizar las
distintas publicaciones con respecto a la fibromialgia

podemos destacar los siguientes aspectos en relacion
a la enfermedad:

Etiologia.-

Aunque la causa de la enfermedad es de origen
desconocido, los estudios encontrados apuntan a
alteraciones del sistema nervioso, pudiendo estar
afectados centros supraespinales, como pueden ser el
talamo o la corteza somatosensorial 8!, afectandose
mecanismos  de  transmision,  modulacion 'y
procesamiento de los estimulos nociceptivos a nivel del
sistema nervioso central.

BUSQUEDA:

Pubmed, Scopusy
\ : Proquest

Resultados de la

busqueda: v
n=330 o
Criterios de
Seleccidn
Inclusiény
Exclusién

Incluidos: n=120

= Excluidos; n=210 Q/

Seleccidn por
\1/7 Titulo, Resumeny
Palabras Clave
Incluidos; n=68
* Excluidos; n=52 :/
Seleccidn por
\/ Texto Completo
Incluidos; n=15

* Excluidos; n=53 V

Seleccion porlas
Referencias de los
Articulos Incluidos;

n=0
Estudios |
Seleccionados;
n=15

Figura 1.- Diagrama de Flujo de la Seleccién
de Articulos, segun la Declaracion PRISMA'?
para informes de revision sistematica y meta-
andlisis en estudios del Cuidado de la Salud.
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A estos trastornos del procesamiento del dolor
central, se asocian otras alteraciones fisiopatolégicas
que carecen de una relacion causal clara entre ellas,
como son la hiporreactividad del eje hipotalamo-
hipofisario-adrenal, alteraciones del sistema de la
hormona de crecimiento, perfiles citoquinéticos pro-
inflamatorios elevados y anti-inflamatorios
descendidos, y cambios en los sistemas
dopaminérgicos y serotoninérgicos 316,

Aunque la mayoria de las investigaciones actuales
sobre la fibromialgia tienden a buscar una explicacién
sistémica al dolor muscular generalizado, Gerdle vy
cols', en un estudio reciente han descubierto que, en
musculos con dolor en el sindrome fibromidlgico existe
una mayor concentracion objetiva de lactato y piruvato,
dandose de esta manera una posible explicacién al
descenso en el umbral a la presion .

Se apunta también al aumento de probabilidades
para desarrollar la enfermedad en aquellos sujetos que
sufren estrés fisico o emocional en el trabajo, 0
aquellas personas con un estado de animo deprimido®.

Las alteraciones afectivas se constituyen como un
factor de riesgo para el desarrollo y el mantenimiento
del sindrome Fibromidlgico ™. Incluso se piensa
también en una posible relacion entre el desequilibrio
hormonal en la mujer y el dolor de la fibromialgia *@.

Epidemiologia.-

La prevalencia de la enfermedad en la poblacién
es de entre el 1y el 5% 81920 situandose en Espafia,

en los mayores de 20 afios, entre el 2% y el 2,7%'22".
22

En un reciente estudio 2 en el que se estima la
prevalencia de la enfermedad en 5 paises europeos
(Francia, ltalia, Alemania, Portugal y Espafia), se
precisa la misma entre el 29% y el 4,7% de la
poblacion.

En cuanto al género, es la mujer la que mas
padece la enfermedad con una relacién con respecto al
varén de 21:1 21,

El 75% de los pacientes son mujeres con edades
comprendidas entre los 35y los 55 afios .

Criterios diagndsticos.-

Esta enfermedad, catalogada como tal por la OMS
en 1992, ha llegado a ser conceptualizada, por su
dificultad diagnéstica, como un sindrome, desde el
punto de vista clinico, dificilimente explicable,
considerandose, en alguna ocasion, tanto por
profesionales como a nivel publico, como un trastorno
psicolégico, debido a la complejidad que supone
objetivar los hallazgos en el examen fisico, de
laboratorio y en las pruebas de imagen 3. La primera
definiciéon formal de la enfermedad es dada en 1977
por Smythe y Moldofsky, y desde entonces ha recibido
otras tantas que diferian en el énfasis dado a los
distintos sintomas concomitantes y en el numero de
puntos  dolorosos  del  sindrome®.  Muchos
reumatologos, neurblogos y especialistas del dolor
consideran la enfermedad como una combinacion de
cambios patologicos a nivel del sistema muscular,
conectivo y del sistema nervioso central *®.

Como ya se ha apuntado, el dolor generalizado se
constituye como el sintoma principal en la Fibromialgia,
que al combinarse con otros, ademas de la sensacion
de incomprensién e incertidumbre a los que estos
pacientes se ven sometidos, pueden conducir a los
pacientes a situaciones de ansiedad y depresion, que
podrian a su vez agravar aun mas el cuadro
sintomatico 1%, Parece estar relacionada la intensidad
del dolor padecido con el nivel de actividad fisica y el
estado emocional que los pacientes presentan 27.

El dolor que sufre el paciente fibromialgico,
ademas de generalizado, es cronico e incapacitante, y
junto a estas caracteristicas, en la exploracién fisica, se
pone de manifiesto la existencia de unos puntos
previamente definidos, en los que una presion
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moderada desencadena dolor. Estos se conocen como
“Puntos Sensibles de la Fibromialgia” (PSF), y se han
detectado, al menos por el momento dieciocho 28-%0,

La localizacién de los PSF es la siguiente 3

* Occipital: bilateral a nivel de la insercion de la
musculatura suboccipital.

+ Region cervical baja: bilateral, a nivel anterior y entre
los espacios intertransversos de C5-C7.

+ Trapecios: en el punto medio del borde superior de
los mismos.

+ Supraespinosos: bilateral, en el origen, sobre la
espina de la escapula, cerca del borde medial de la
misma.

+ Segunda costilla: bilateral, a nivel de la segunda
articulacion costocondral en su carilla superior.

+ Epicdndilos: bilateral, distal 2 cm de los epicdndilos.

+ Gluteos: bilateral, en el cuadrante stpero-externo de
la nalga, a nivel del pliegue anterior del musculo.

+ Trocanter mayor: bilateral, posterior a la prominencia
trocantérea.

* Rodillas: bilateral, en el paquete de grasa medial,
préximo a la linea articular.

Para llevar a cabo el diagnéstico de fibromialgia se
establecen en 1990, a través del “The American
College of Rheumatology”, unos criterios %% que son:
la presencia de dolor generalizado durante al menos 3
meses y, como minimo, la presencia de 11 PSF 11.28.32,
Para la evaluacion de los puntos se realizara una
presion en cada uno de ellos de 4 Kg/cm2 333 aunque
segun Marquet 3!, habria diferencias en la presién de
evaluacion de los distintos puntos segun su
localizacién.

Actualmente hay quienes van cuestionando los
criterios de la ACR, ya que se definieron hace 20 afios

y desde entonces se han ido describiendo nuevos
sintomas de la enfermedad que deberian tenerse en
cuenta para su diagnéstico, como la ansiedad, los
trastornos del suefio, etc. Segun Wolfe y cols. % sin la
necesidad de hacer un examen fisico de los PSF, y con
una entrevista en la que obtendriamos un indice de
dolor generalizado [Widespread Pain Index (WPI)] y un
valor en la escala de sintomas severos (SS scale),
podriamos hacer un diagnéstico mas certero de la
fibromialgia. Estos investigadores han comprobado que
con estos criterios hay un 25% de diagnosticos que
quedaban excluidos con los criterios de 1990. De los
diagnosticados por los criterios de la ACR, un 88,1%
también lo son por estos novedosos criterios.

No obstante y debido a la ausencia de unas
pruebas estandarizadas para la valoracion se reclama
cautela a la hora de realizar el diagndstico de este
sindrome %,

Tratamiento.-

Puesto que el origen de la enfermedad
actualmente es aln desconocido, el tratamiento se
debe basar en la mejora de las diversas
manifestaciones clinicas.

En este sentido, no existe por el momento un
tratamiento definido y, para su tratamiento, se emplean
desde farmacos diversos hasta la actividad fisica, los
agentes fisicos, la psicoterapia, la acupuntura, la
terapia termal, la homeopatia y la osteopatia, entre
otros 21,25,36-42

Los osteépatas se encuentran entre los
profesionales sanitarios demandados por los enfermos
de fibromialgia, ademas del médico de atencion
primaria, el reumatologo, el rehabilitador y el
psiquiatra®.

A causa de la presentacion clinica tan heterogénea
de este sindrome se hace necesario personalizar el
tratamiento al méaximo en cada paciente, para obtener
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mejores resultados®, ademas de necesitar un
tratamiento multidisciplinar del mismo*-47.

Principales sintomas.-

Ademas del dolor, al que ya nos hemos referido,
existen otros sintomas que se manifiestan en el
sindrome fibromialgico y que se recogen en la
busqueda bibliografica que hemos llevado a cabo:

+ Fatiga. Tras el dolor, se constituye como el
segundo sintoma que las pacientes querrian que
mejorase después de un tratamiento 7. Ocupa también
un segundo lugar en frecuencia de aparicion en
pacientes 4,

+ Deterioro cognitivo. Algunos estudios revelan que
existe un deterioro cognitivo en los pacientes con
Fibromialgia. Parece ser que ese deterioro pudiera
venir condicionado por el dolor crénico que se presenta
en el sindrome®. Los pacientes con fibromialgia
refieren alteraciones de la memoria & aunque hay
estudios que concluyen con que no existen
modificaciones en el rendimiento cognitivo de estos
pacientes .

* Alteraciones del suefio. Llega a aparecer entre
un 75y 86% de los pacientes, constituyéndose en uno
de los sintomas mas frecuentes 205!.Considerando el
insomnio con 3 posibles formas de presentacion: de
mantenimiento, de conciliacién o de despertar precoz.
Es la manifestacion conjunta de las tres posibilidades la
mas frecuente entre los pacientes con fibromialgia
(65,6 %). De forma individual es la de mantenimiento la
que se presenta en el mayor nimero de los casos
(16,1%) 846. Actualmente son los antidepresivos los
farmacos utilizados para mejorar la calidad del suefio?.
Estas alteraciones del suefio juegan un papel esencial
en la exacerbacion de otros sintomas del sindrome
fibromidlgico %.

+ Cefaleas. El 80% de los pacientes refieren
padecer habitualmente este sintoma. Un 48,7 % de
este grupo lo presentan 15 0 mas dias al mes 8.

+ Depresion. Aunque se habla de ella de manera
constante en la lista de sintomas que aparecen en el
sindrome fibromiélgico 282832 |o cierto es que hay algun
estudio que afirma que sélo en un 7,1% de los
pacientes incluidos en el mismo cumplen los criterios
de diagndstico para la depresion 5, mientras que otros
estudios afirman (usando el PRIME-MD questionaire)
que el 40% de los fibromialgicos padecen depresion 54,
No obstante la relacion reciproca de la depresion vy el
dolor esta estudiada, pudiendo uno aumentar la
severidad de la otra y al contrario %.

* Alteraciones del equilibrio. Algunos estudios
proponen estudiar esta variable para determinar el
riesgo de caidas en estos enfermos %. Hay estudios
que demuestran una disminucién del equilibrio en la
fibromialgia 4, presentandose en un 63% de los sujetos
de este grupo °.

* Rigidez articular. Aparece en 2 de cada 3
fibromialgicos 5798, Esta rigidez, que en ofras
enfermedades reumaticas parece estar relacionada con
el aumento de los niveles de acido hialurénico, podria
no guardar ninguna relacion en el sindrome
fibromialgico .

+ Colon irritable. Se presenta con frecuencia en el
sindrome fibromialgico, afectando entre el 63 y el 81%
de los pacientes 545960 mientras que en la poblacion
general, en la que es la patologia digestiva mas
frecuente, se presenta en un 10-15% 6. Se caracteriza
por la aparicion de dolor abdominal y alteracion del
ritmo intestinal.

+ Disfunciones sexuales. Algunos estudios apuntan
a la relacion de la fibromialgia con discapacidad sexual,
una vez que la enfermedad se ha establecido 62.

+ Otros sintomas descritos por algunos autores son
las hemorroides, las epistaxis, las parestesias 4, la
vejiga irritable 61, la fotofobia 5, y sintomas diversos de
las esferas cardio-respiratoria, endocrina, alergoldgica
y otorrinolaringoldgica °.
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Encontramos también el hecho de que la mitad de
las pacientes con fibromialgia son obesas y que un
30% del resto tienen sobrepeso 6.

El mismo estudio que defiende estos datos
encuentra una relacion importante entre esta obesidad
y una mayor sensibilizacion al dolor, una menor calidad
del suefio, y una disminucion de la fuerza fisica y la
flexibilidad.

Recientemente se ha descubierto que las
mujeres que presentan sindrome de ovarios
poliquisticos presentan también con mas frecuencia el
sindrome fibromialgico 4.

Aspectos Socioeconémicos.-

Podemos apuntar que debido a la alta prevalencia
del sindrome fibromidlgico y que ésta es una
enfermedad que requiere para su tratamiento de un
amplio nimero de profesionales por el caracter
complejo de su presentacion y  evolucion
2319.21,262832.53.65 rgpresenta un costo econdmico y de
recursos elevado 6%  siendo por tanto necesario el
establecer medidas diagnésticas y de tratamiento lo
mas eficaces posibles 2,

En Espafia, la Fibromialgia es uno de los procesos
cronicos que requieren un mayor numero de
tratamientos 4. A pesar de todo esto es dificil
cuantificar el gasto sanitario derivado de la atencién a
la fibromialgia debido a que los enfermos presentan,
con relativa frecuencia, otras enfermedades
simultaneas, y ademas las bajas laborales, en muchas
ocasiones, estan catalogadas como causa de otros
sindromes 70.

En otros paises en los que si se han determinado
los gastos originados por la enfermedad, encontramos
cifras que oscilan entre los 606 dolares en Canadéa y
los 3.056 en EEUU “.

Desde el punto de vista del impacto a nivel laboral
de la fibromialgia, podemos comprobar, tras la revision

bibliografica, que en nuestro pais no existe un
reconocimiento judicial generalizado de la enfermedad
como causa de incapacidad laboral.

De 139 sentencias existentes entre 1978 y 2008
en el Tribunal Superior de Justicia, sélo 35 son
favorables al trabajador, reconociéndose en un 60% de
los casos una incapacidad permanente total, un 22,9%
permanente absoluta, un 8,6% permanente parcial y en
otro 8,6% de los casos reconocida como gran
invalidez’'. Sin embargo si es un dato importante y de
impacto econémico y laboral el hecho de que un 11,5%
de las personas con fibromialgia se encuentran en
situacion de incapacidad temporal o permanente, frente
al 3,2% de personas sin esta enfermedad 4.

Reisine y cols., en 2008, aseguran que las
mujeres que trabajan tienen en un principio un mejor
estado de salud que las que no lo hacen, pero que su
cuadro evoluciona de igual manera que el de las que
no trabajan fuera del hogar, manteniéndose de manera
constante esa ventaja inicial con la que cuentan 72,

DISCUSION

Queda claro el hecho de que estamos ante una
enfermedad con una alta prevalencia, pero sobre la
que aun no tenemos una etiologia clara, aunque, como
ya se ha apuntado, todo parece indicar que la
fibromialgia no es una enfermedad reumatica, sino mas
una enfermedad con origen a nivel del sistema
nervioso central y por tanto de tipo neurolégico.

Ademas, uno de los aspectos que deberiamos
resaltar es el hecho de que hasta ahora el dolor ha sido
el sintoma que se ha tomado como referencia para
llevar a cabo un diagndstico de la enfermedad.

Sin embargo es necesario incluir otra serie de
sintomas, como la fatiga y las alteraciones del suefio,
entre otros, tan importantes como el dolor para
establecer unos criterios diagnosticos fiables que, por
un lado no dejen enfermos sin diagnostico positivo
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como fibromialgicos, y por otro, no diagnostiquen con la
enfermedad a quienes realmente no la padecen.

Sin tener aun una etiologia clara se hace dificil
poder actuar sobre la base del problema y es por ello
por lo que se presentan multitud de tratamientos
diferentes que no hacen mas que paliar los sintomas
de la enfermedad, sin presentarse hasta el momento
ningun tratamiento realmente efectivo sobre todos los
sintomas. Es por ello, que en el abordaje actual de la
fibromialgia tengan cabida multitud de profesionales
distintos, siendo las medicinas alternativas, como la
osteopatia, muy demandadas por estos enfermos.

La necesidad de establecer unos criterios
diagnosticos fiables y unos tratamientos efectivos para
la fibromialgia, no sélo lo es para proporcionar una
mejor calidad de vida a los enfermos que la padecen,
sino que también se hace necesario por el costo
econdmico tan elevado que supone, tanto desde el
punto de vista asistencial socio-sanitario, como desde
el punto de vista del gasto farmacéutico, ademas de
por las bajas laborales temporales a las que da lugar la

enfermedad.

CONCLUSIONES

Podemos concluir este trabajo de revision
sefialando que la fibromialgia es una enfermedad sobre
la cual, en la actualidad, ain no se conocen con
claridad las causas que la originan, y por lo tanto no se
pueden establecer tratamientos efectivos que actuen
sobre los agentes causantes, de tal manera que las
terapias que en la actualidad se manejan para el
abordaje de la enfermedad son multiples, y actuan
sobre los sintomas que manifiestan los enfermos.

Esta sintomatologia se puede presentar de
manera muy diversa y los criterios diagnésticos
utilizados hasta el momento se estan cuestionando por
la comunidad cientifica al considerar de manera
exclusiva sintomas dolorosos.
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RESUMEN
\ Introduccién: Los musculos abdominales juegan un papel
Palabras Clave: importante en el mantenimiento de la postura. Existen evidencias
Dolor de Cuello; de que las disfunciones de la pared abdominal tienen gran
Percepcién de Movimiento; influencia con los dolores de espalda y en particular con las
Rango del Movimiento cervicalgias mecanicas cronicas (CMC).

Articular; Salud Laboral;
Programa de Prevencion
de Riesgos en el Ambiente

Objetivos: Evaluar la influencia inmediata de la Técnica
Neuromuscular (TNM) a nivel de la vaina rectal abdominal, en
de Trabaio. los trabajadores con posicion mantgpida mas de 4 horas fje!ante
/ del ordenador, en el dolor percibido durante el movimiento
cervical, en la movilidad cervical y en la posicién de la cabeza.

Material y Métodos: Se realizé6 un ensayo clinico aleatorizado, paralelo de tratamiento experimental
frente a tratamiento control, en 34 pacientes (n=34), Grupo Control (GC:n=17) y Grupo Experimental
(GE:n=17) . EI GC recibié como placebo una técnica de simulacion de equilibracion funcional a nivel del
epigastrio, y en el GE aplicamos la Técnica Neuromuscular a nivel de la vaina rectal abdominal.

Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el &ngulo crneo-cervical en
sedestacion (p=0,033) con un 4,93 + 5,7 % de cambio en el grupo experimental y un 0,6 + 3,77% en el
grupo control. No se encontraron diferencias en el &ngulo craneo-cervical en bipedestacion, en el dolor
percibido durante el movimiento cervical ni en la amplitud de movilidad del cuello (p>0,05).

Conclusiones: La TNM a nivel de la vaina rectal abdominal mejora la posicion de la cabeza en
sedestacion , pero no es Util para equilibrar la posicién cefalica en bipedestacion, aumentar la movilidad
cervical, ni modificar el dolor percibido durante el movimiento cervical.

* Autor para correspondencia; Correo electrénico: victor.osteopata@gmail.com (Victor Robledo) - ISSN on line: 2173-9242
© 2012 - Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved - www.europeanjournalosteopathy.com - info@europeanjournalosteopathy.com
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INTRODUCCION

La postura se refiere a la posicién y orientacion del
cuerpo humano en el espacio, asi como a la
disposicion que establecen los distintos segmentes
corporales entre si, con respecto a la fuerza de la
gravedad '2. Campignion 3, diferencia entre postura y
actitud postural. La actitud postural seria la disposicién
externa del cuerpo, intrinsecamente relacionada con la
forma de ser de cada persona y con el modo que tiene
cada individuo de relacionarse con su entorno. La
postura estd determinada por los niveles
somatosensoriales, visuales y vestibulares “.

La suposicidn de que las conductas posturales
estdn contribuyendo al dolor, se hace a menudo,
porque algunas posturas aumentan la carga sobre los
tejidos especificos, y por lo tanto, pudieran causar dafio
a los tejidos y /o dolor. La literatura especifica no
describe una uniformidad entre la correlacién de la
posturay el dolor °.

La postura es una funcién adquirida y cada
individuo tiene su propia organizacion. De acuerdo con
las necesidades, cada segmento corporal se equilibra
sobre el segmento subyacente. En el sistema musculo-
aponeurdtico todo esta relacionado, cada gesto es
realizado a partir de un conjunto de acciones que se
complementan para alcanzar un objetivo final. Siendo
asi, una tension inicial es responsable de una sucesién
de tensiones asociadas ©.

La posicion adelantada o retrasada del individuo’®
, en relacion a la linea vertical de la gravedad
reproduce adaptaciones estructurales sobre las curvas
cervicales y lumbares. Desde un punto de vista
biomecanico, los musculos que se insertan sobre el
craneo ejercen una accion vectorial directa sobre sus
elementos esqueléticos 9. Dicha postura puede verse
alterada por la actitud postural mantenida durante el
trabajo, como en los oficinistas 12, con trabajos de
escritorio y/ u ordenador, en los que se tiende a
adoptar una Posicion Adelantada de la Cabeza (PAC).

El tratamiento osteopatico puede influir en el
equilibrio y en la postura, mediante numerosas
interconexiones centrales del sistema auténomo y del
control del equilibrio que podrian tener un efecto directo
en el funcionamiento vestibulars .

El dolor de la columna cervical y lumbar es uno de
nuestros retos diarios como terapeutas, y muchas
veces estan asociados y relacionados con el estrés®™ .
Los dolores a nivel de la columna cervical suponen un
problema para el sistema de salud. En 1988 se realizo
una encuesta en la que el 66% de la poblacion referia
que habia sufrido dolor de cuello y espalda en el ltimo
afio’™. La prevalencia en Espafia'® fue del 19,5% en
2006, siendo mayor en mujeres (26,4% y 24,5%) que
en hombres (12,3% y 15,1%). Afecta del 45-54% de la
poblacién en general a lo largo de su vida', pudiendo
desembocar en situaciones de gran discapacidad.

La activacién y perpetuacion de los puntos gatillo
de los musculos suboccipitales, segun Travell y
Simons'® , podria ser debido a la PAC, por influencia
de la rotacién posterior del occipital y por otras
razones, entre las que destacamos el abuso de su
funcién fisioldgica de freno cinético (control) durante la
flexion mantenida de la cabeza, por el abuso de la
funcién extensora durante la basculacion ascendente
sostenida de la cabeza y por la combinacién de esta
ultima razon con una rotacién cervical mantenida, lo
cual podria provocar una hiperextension del cuello o
aumento de la lordosis cervical.

La decisién clinica de tratar a los pacientes con
dolor cervical® se basa, a menudo, en los hallazgos
obtenidos durante el examen médico, fundamentado en
los signos y sintomas del paciente y no en técnicas
diagnosticas de imagen. En un estudio realizado en el
afio 2003 por Wang et al?', la movilidad cervical sirvid
como medida de los resultados en un algoritmo de
decisién clinica disefiado para la terapéutica de los
pacientes con dolor cervical. Los
abdominales y el diafragma juegan un papel importante
en el mantenimiento de la postura®??, y de las

musculos
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funciones toracicas  como

abdominales.

viscerales, tanto

Las vainas de los rectos, una anterior y otra
posterior, estan formadas por las expansiones
aponeurdticas de los musculos oblicuos y transversos,
que en la linea media forman la linea alba, lugar de
entrecruzamiento tendinoso de dichos musculos .

Estos cuatro pares de musculos y sus aponeurosis
son responsables de gran parte de la resistencia de la
pared abdominal. Sus inserciones en la fascia
toracolumbar refuerzan la capacidad de sostén de las
visceras abdominales y asistentes para la flexién vy
rotacién del tronco®. Esta unién relaciona la pared
abdominal, a través de su unién con la fascia
toracolumbar, con toda la musculatura de la espalda y
la fascia profunda de la nuca?.

El proposito de este estudio fue analizar si la
técnica neuromuscular aplicada a nivel de la vaina
rectal abdominal puede contribuir a mejorar la
movilidad cervical y reducir el dolor percibido durante el
movimiento del cuello, equilibrando la posicion
adelantada de la cabeza en pacientes que tienen
cervicalgia mecénica crénica (CMC) y requerimientos
laborales especificos en el cuello, manteniendo una
posicién sentada durante mas de cuatro horas delante
del ordenador.

En tal caso, pensamos que podriamos contribuir
al aporte de aspectos innovadores en la terapéutica y
prevencion en materia de salud laboral.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Ensayo clinico aleatorizado, paralelo de
tratamiento experimental frente a tratamiento control, a
doble ciego, desarrollado en Madrid en el afio 2012.

Muestreo y tamafio de la muestra

Realizamos un muestreo no probabilistico por
conveniencia del estudio seleccionando una muestra
de la poblacién elegible, constituida por pacientes que
acudieron a la consulta del investigador principal en
Madrid (Espafia), que cumplieron los criterios de
seleccion, y aceptaron voluntariamente participar en el
estudio. Calculamos el tamafio muestral necesario
mediante el software Granmo version 7.12 (Granmo,
IMIM Hospital del Mar, Barcelona, Espafa) para la
diferencia de dos medias independientes a partir de un
estudio piloto previo , aceptando un riesgo alfa del 5%
(a=0.05) y un riesgo beta del 20 % ($=0.2) en un
contraste unilateral, obtuvimos que se precisaban 16
sujetos en el primer grupo y 16 en el segundo para
detectar una diferencia igual o superior al 14 % (0.14)
en el angulo craneocervical entre los grupos. Se
asumié que la desviacién estandar comun era del 15 %
(0.15). Se estimé una tasa de pérdidas de seguimiento
del 6% (0.06) con una potencia del estudio (1- B) del 80
% (0.8). Por ello, reclutamos a 34 pacientes en total,
distribuidos en dos grupos de 17 pacientes cada uno.
No hubo pérdidas de seguimiento.

Poblacién de estudio

Treinta y cuatro pacientes (n=34) que cumplieron
los criterios de seleccion participaron en nuestro
estudio, los cuales fueron distribuidos de forma
aleatoria en dos grupos de diecisiete pacientes cada
uno de ellos; un grupo control (GC;n=17) que recibid
como placebo una técnica de simulacién de
equilibracién funcional a nivel del epigastrio y un grupo
experimental (GE:n=17) que recibi6 la Técnica
Neuromuscular a nivel de la vaina rectal, como
procedimiento experimental.

Criterios de Seleccion

Para la participacién en este estudio se siguieron
estrictamente los siguientes criterios de inclusién:
pacientes de cualquier sexo con edades comprendidas
entre los 18 y los 50 afios, oficinistas o personal laboral
con 4 0 mas horas diarias delante del ordenador en
sedestacion, que presenten CMC230  (mas de 8
semanas de evolucién), con grado I-II¥" , qué no
hubiera recibido tratamiento osteopatico en el Ultimo
mes, para no interferir en los resultados, y firmar un
documento de consentimiento informado.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(2):60-72
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Se excluy6d del estudio a los participantes que
cumplieran al menos uno de los siguientes criterios:
contraindicacién a la técnica neuromuscular % (lesiones
agudas en las primeras 72 horas), presentar
enfermedad psiquiatrica o alteraciéon psicoldgica
diagnosticada (esquizofrenia, depresidn), pacientes
que por su cultura o idioma tuvieran dificultades para
entender las 6rdenes del investigador, rechazo a
participar del estudio, pacientes con cervicalgia
mecanica secundaria a otras patologias como latigazo
cervical en fase aguda, torticolis congénita o adquirida,
artritis reumatoide en grado avanzado, embarazadas
en el momento del estudio, estar tomando medicacion
analgésica y/o antiinflamatoria, padecer patologias
neurolbgicas previamente  diagnosticadas como
polineuritis diabética, congénita, o cualquier alteracion
neuroldgica.

Aleatorizacion

La secuencia de asignacion fue generada
mediante software, con un ratio 1:1, por un colaborador
ajeno al estudio. Los evaluadores y los pacientes
desconocian la secuencia de aleatorizacion y la
asignacioén segun la misma, la cual fue ocultada y
custodiada por personal de administracién que
desconocia los objetivos del estudio.

Protocolo de Estudio

Informamos a los pacientes de los aspectos
generales del estudio mediante un formulario de
consentimiento informado, conforme a la legislacion
espafiola en materia de proteccién de datos de caracter
personal (Ley 15/11999). Tras la firma del
consentimiento informado se realizaron las mediciones
preintervencion de todos los pacientes, las fotografias
laterales y las pruebas goniométricas. Evaluamos el
peso y la talla de los pacientes con una Bascula
médica electronica (Seca 703, Seca, Hamburgo,
Alemania) y se cumpliment6é la hoja de recogida de
datos (nombre, edad, indice de masa corporal — IMC- y
lateralidad). Seguidamente se procedio a realizar las
fotografias con  tripode, en sedestacion 'y
bipedestaciéon. Luego se paso al paciente a otra sala
dotada de camilla de exploracion y de una silla,
separadas ambas por un biombo. Ambas salas
permaneceran a temperatura estable entre 20 y 23°C.
Realizamos las mediciones de la movilidad cervical
preintervencion, en flexion, extension, rotacion

(izquierda y derecha) y lateroflexiones (izquierda y
derecha) y la evaluacion de la percepcion dolorosa al
movimiento mediante la escala visual analégica del
dolor  (EVA).  Posteriormente  aplicamos las
intervenciones a cada grupo de estudio (control y
experimental), y finaimente se realizaron las
mediciones postintervencién de la movilidad cervical y
de la percepcion dolorosa al movimiento. Recogimos
todos los datos para su posterior analisis estadistico.

Intervenciones Aplicadas

Al _Grupo Experimental. Aplicamos la Técnica
Neuromuscular (TNM) en la vaina rectal abdominal. La
TNM es un método de tratamiento del tejido blando
susceptible de mejorar la funcion general, relajar la
tensién muscular y, a través de sus efectos sobre los
puntos desencadenantes de la aponeurosis muscular,
tratar las causas profundas de una extensa gama de
sintomas. La técnica abdominal basica fue descrita por
Chaitow??. Esta técnica tiene influencia sobre el tendon
central y la cara lateral de las vainas de los musculos
rectos, y pensamos repercutira en la movilidad cervical
y en la posicion adelantada de la cabeza. La duracion
de la aplicacion de la TNM en la vaina rectal y en sus
inserciones costales, fue similar a la maniobra placebo
aplicada al grupo control.

El Objetivo de la TNM es relajar el tejido musculo-
aponeurotico del abdomen, y para ello procedimos de
la siguiente forma3® : el paciente permanecié en la
posicidén decubito supino, con los miembros inferiores
flexionados y apoyados en la camilla. Durante la 12
fase se aplica presién sobre el reborde costal, y para
ello el terapeuta se coloca de pie en finta a delante a la
altura del hombro del paciente, contactando con el
pulgar en el reborde costal y aplicando una serie de
breves pasadas siguiendo el reborde costal a partir de
la apdfisis xifoides, ejerciendo una profunda presion del
pulgar o con la yemas de los dedos. Durante la 22 fase,
se centra el procedimiento en la vaina rectal del
abdomen, realizando una serie de breves pasadas con
presidn intensa e indolora mediante el dedo pulgar,
desde la apdfisis xifoides hasta el promontorio pubiano
(figura 1); se repiten los pases en cada lado varias
veces, segun el grado de tension, congestion y
sensibilidad.

Por Ultimo, se aplican varias pasadas breves,
profundas y lentas con el pulgar, desde el reborde de

Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(2):60-72

Pégina63



Pégina64

TNM y Angulo Craneocervical en la Cervicalgia Mecanica Crénica

las costillas hasta alcanzar el ligamento inguinal, en
ambos lados.

Al Grupo Control. Este grupo recibi6 una técnica
placebo mediante una maniobra de simulacién de
equilibracién funcional a nivel del epigastrio; para ello,
el paciente permanecidé en decubito supino con los
miembros inferiores flexionados y con los pies
apoyados en la camilla, y el terapeuta, sentado a la
izquierda del paciente, colocé su mano caudal a la
altura del epigastrio de paciente, y simulé una técnica
de equilibracion funcional, durante minuto y medio, sin
aplicar intencionalidad terapéutica. La similitud de las
intervenciones implicaba el ciego del sujeto, para ello
ambas técnicas se realizaban a nivel del abdomen de
paciente y con un tiempo de realizacién de las mismas
similar.

Evaluaciones Realizadas

Todas las evaluaciones de las variables de interés
fueron realizadas antes de la intervencion e
inmediatamente después de la intervencion (pre-post)
por ostedpatas experimentados, distintos de quien
aplicaba las intervenciones, que desconocian la
distribucion de los pacientes en los grupos de estudio,
los objetivos de la investigacion y la secuencia de
aleatorizacién, la cual fue ocultada y custodiada por
personal de administracion que desconocia los
objetivos del estudio.

Medicidn de la Posicion adelantada de la cabeza. La
PAC es una de las mas comunes alteraciones
posturales que predisponen a los individuos hacia
condiciones patoldgicas, como dolor de cabeza y de
cuello, alteraciones temporomandibulares, disquinesias
escapulo-humerales, o incluso alteracion de la longitud
y la fuerza de los tejidos blandos®. Para evaluar la
PAC se puede utilizar el angulo cérvico-craneal®>36, o
angulo sagital trago-C7, que es el angulo formado por
el entrecruzamiento de la linea trazada entre el trago
de la oreja y C7 con la horizontal (figura 1). Este angulo
describe la posicién de la cabeza con relacién a C7, en
una fotografia sagital, por ejemplo, del lado izquierdo,
la cabeza se coloca mas adelante cuando se
incremente este valor, medido en grados. El angulo
medio sagital estandar seria 131.1° (+/- 6.5°, con un
intervalo de confianza de 1.0°.

Para determinar el angulo craneo-cervical se
utilizaron dos imagenes laterales, del lado izquierdo del
paciente, una en la postura relajada en bipedestacién y
otra en posicién relajada en sedestacién. Primero se
marcaron claramente las referencias anatomicas. Con
un marcador dermografico de color azul, se marco el
trago de la oreja y con un puntero de plastico se marcé
la apdfisis espinosa de la vértebra C7.

Las fotografias fueron tomadas con una camara
Olympus (E-420, Olympus, Hamburgo, Alemania) con
un objetivo Olympus Digital 14-42 mm, montada en un
tripode y colocada en unas marcas en el suelo a una
distancia de 1,5 metros del sujeto. Colocamos la
camara a una altura suficiente para que apareciera
enfocado por el visor, tanto la cabeza y tronco del
paciente, como las marcas situadas en una plomada y
una referencia métrica (50cm) que estaban situadas en
el mismo plano en que se encontraba el paciente. Las
fotografias fueron tratadas mediante el software
SAPO?% (software para Analisis Postural), para hallar el
angulo craneo-cervical.

Medicion _de la _Movilidad _cervical. El dolor,
relacionado con la postura, el trabajo o el estrés
provoca variaciones de la movilidad cervical. La
movilidad cervical constituye una medida de los
resultados importante para la evaluacion del grado de
esfuerzo y la gravedad de la limitacion de los
movimientos en pacientes con implicacion cervical®, El
método mas basico para valorar la movilidad cervical
es el visual. Youdas et al*®, compararon la estimacion
visual, la goniometria y los dispositivos de amplitud de
movimiento articular cervical (ROMc, por su nombre en
inglés, range of motion). Se observd una mala
reproductibilidad en la estimacién visual (CCI 0,42-0,7).
Utilizamos una inclinémetro cervical denominado
CROM (CROM de Luxe, Performance Attainment
Associates, Minnesota, USA) que consta de 2
inclinometros de gravedad para medir la movilidad
cervical en flexién, extension, lateroflexiones (en los
planos sagital y frontal), y rotaciones, esta Ultima a
través de un inclinémetro magnético (figura 1). La
reproductibilidad de los resultados obtenidos con el
dispositivo es clinicamente satisfactoria. Estudios
realizados por Capuano-Pucci et al*® y Peolsson et al*!
han establecido un rango de fiabilidad intra-examinador
CCl: 0.63-0.9 para la primera medicién y desde CCI:
0.62- 0.91, para la segunda medicién; y un rango de
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fiabilidad inter-examinador, CCI: 0.8- 0.87 en la primera
y CCl: 0.74-0.85 en la segunda.

Se coloco el inclinometro cervical CROM sobre la
cabeza del paciente y seguimos el protocolo de
evaluacion de la movilidad cervical, registrando de
forma secuencial los movimientos en el plano sagital
(flexo-extensién),  seguido del plano  frontal
(lateroflexién izquierda y derecha) y por Ultimo los del
plano transversal (rotacion izquierda y derecha). Cada
movimiento se repitid tres veces consecutivas y se
calculd la media aritmética de las tres mediciones.

Medicién del Dolor Percibido durante el movimiento
cervical. En la primera medicion inclinométrica (de las
tres repeticiones realizadas) de cada movimiento del
raquis cervical, tanto en las pruebas preintervencion
como postintervencion, se le pidié al paciente que
indicase un valor al dolor percibido por el movimiento
cervical en la escala visual analdgica (EVA) al final del
movimiento, siendo 0 el valor correspondiente a la
ausencia de dolor y 10 el valor asignado al dolor
insoportable.

La Escala Visual Analégica (EVA) esta
considerada como un método efectivo, preciso, fiable,
sensible, facil de emplear y reproductible*? para medir
el dolor agudo y crénico.

En la bibliografia®® se encontr6 un indice muy alto
de fiabilidad intraevaluador (CCl: 0,992-0,998) para la
evaluacion con la EVA. A cada paciente se le explico
en qué consistia la EVA.

Analisis Estadistico

Las variables cuantitativas se describen con
medidas de centralizacién y de dispersion (media y
desviacion tipica, mediana y rango intercuartilico, Q1-
Q3). Las variables cualitativas se describen mediante
frecuencias absolutas (N) vy relativas (%). Para
representar la distribucién de los datos se utilizan los
diagramas de cajas y bigotes (box-plot), que
representan la mediana, el rango intercuartilico y
permiten identificar valores outliers y extremos. Para el
andlisis univariante se han comparado los grupos
control 'y experimental mediante métodos no
paramétricos por el pequefio tamafio muestral. Se han
hecho tests univariantes para estudiar la situacion
basal, el test exacto de Fisher en el caso de variables
cualitativas vy el test U de Mann Whitney en el caso de
variables cuantitativas. El mismo test se ha utilizado
para comparar la medida post-intervencién y para las
diferencias pre y post intervencion absolutas y relativas
de cada grupo. Todos los test se han considerado
bilaterales y como valor estadisticamente significativo
un p-valor <0.05. Se ha utilizado el software estadistico
SPSS v.17 y STATA v.12 para Windows.

Figura 1.- Evaluacion de la Movilidad Cervical (A) y la PAC en sedestacion (B).
Intervencion TNM aplicada en el Grupo Experimental (C).
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Figura 2.Diagrama de Flujo segun la Declaracion CONSORT para el Informe de Ensayos

Aleatorizados 4 de Grupos Paralelos.

RESULTADOS

La muestra total de este estudio estuvo formada
por 34 participantes, con edades comprendidas entre
los 18 y 50 afios (38,38 + 4,66 afios), asignados de
forma aleatoria a los grupos de estudio. De ellos, 17
pertenecen al grupo de intervencion (12 mujeres y 5
varones), y los 17 restantes componen el grupo control
(9 mujeres y 8 varones). No hubo pérdidas en las fases
de seguimiento, ni tampoco durante el anélisis (figura
2). La tabla 1 recoge las caracteristicas basales para
cada grupo, no se detectan diferencias notables entre
los grupos. La tabla 2 recoge los resultados de las
diferencias absolutas pre y postintervencion,

calculadas como pre-post para goniometria y como
post-pre para EVA y la tabla 3 muestra las diferencias
relativas respecto a la medicién basal en términos de
porcentaje. Se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en el angulo craneo-cervical en
sedestacion, p=0.033, con un 4,93 £ 5,7 % de cambio
en el grupo experimental y un 0,6+3,77 % en el grupo
control. No se aprecia efecto de la intervencién en la
EVA, la goniometria, ni en el &ngulo craneo-cervical en
bipedestacion.

DISCUSION

Tras realizar la TNM a nivel de la vaina rectal
abdominal, hemos observado cambios significativos en
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| o | e | pyair

SExo| HOVBRE 13 (38,2%) 8 (47,1%) 5 (23,4%) 0481

MUJER | 21 (61,2%) 9 (52,9%) 12 (70,6%)

EDAD (afios)| 3838+4,66 @ 37,94+441 3882+4,99 0,808

INDICE DE MASA CORPORAL (tasa)| 23,76+2,97  24,23+285 23,29+ 3,09 0,293

ANGULO CRANEO-CERVICAL BIPEDESTACION (grados) | 50,710+ 549 « 49,73+ 556 50,47 + 5,56 0,667
ANGULO CRANEO-CERVICAL SEDESTACION (grados) | 50,74+ 537 | 51,24+ 4,76 . 50,24+ 6,03 0,449
GONIOMETRIA FLEXION (grados) | 52,55+ 9,55 | 5324+934 51,86+ 999 0,593

EVA FLEXION (escala0-10) | 0(0- 1,25) 1(0-3) 0(0-0) 0,027*

GONIOMETRIA EXTENSION(grados) | 63,87+ 9,98 61,14+ 10,50 66,61 + 8,90 0,148

EVA EXTENSION (escala 0-10) 1(0-3) 2(0-4) 0(0-25) 0,225

GONIOMETRIA LATEROFLEXION IZQUIERDA (grados) | 4559+899  44,75+895 46,43+ 922 0,931
EVA LATEROFLEXION IZQUIERDA (escala 0-10) 2(1-3) 3(1-35) 2(0,5-25) 0,140
GONIOMETRIA LATEROFLEXION DERECHA (grados) | 43,32+ 9,52  4224+9,20  44,41+10,00 @ 0,459
EVA LATEROFLEXION DERECHA (escala 0-10) | 2 (0,75-4) 3(1-4,5) 1(0-29) 0,112
GONIOMETRIA ROTACION 1IZQUIERDA (grados) | 67,92+ 7,00 | 66,61+808 69,24 + 567 0,309

EVA ROTACION IZQUIERDA (escala 0-10) 0(0-1) 1(0-1,5 0(0-1) 0,221
GONIOMETRIA ROTACION DERECHA (grados) | 68,57+7,63 @ 6941+587  67,73+9,17 0,490

EVA ROTACION DERECHA (escala 0-10) | 0(0-1,25) 1(0-25) 0(0-0,5) 0,018*

TABLA 1. Caracteristicas demograficas y mediciones basales, en la muestra total y por grupos de

tratamiento. EVA: Escafia Visual Analdgica; Los p-valores son el resultado del andlisis
univariante; * Expresa significacion estadistica.

el angulo craneocervical durante la posicion sentada, lo
que podria beneficiar a los pacientes que presentan
dolor del cuello asociado a posiciones mantenidas en el
tiempo durante el desempefioc de las actividades
laborales.

Sin embargo, no hemos encontrado cambios en el
angulo craneocervical durante la posicién bipeda, asi
como tampoco hemos obtenido modificaciones
significativas en la movilidad cervical ni en el dolor
percibido durante el movimiento del cuello.

Esto nos hace suponer que la TNM aplicada a
nivel de la vaina rectal abdominal puede ser un método
eficaz en el tratamiento de los pacientes con cervicalgia
mecanica cronica, ya que podria ayudarles a equilibrar
la posicion de la cabeza en el espacio, haciéndola mas
coincidente con la vertical de gravedad y reduciendo el
estrés mecanico asociado a la musculatura cervical.
Sin embargo, en contra de lo que imaginamos
inicialmente, esta nueva situacion de equilibrio no esta
asociada a una reduccion en el nivel del dolor percibido
durante los movimientos del cuello.
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Control Experimental

(n=17) (n=17) P-valor
GONIOMETRIA FLEXION (grados) | -1,92+ 7,34 -0,33% 6,72 0,743
EVA FLEXION (escala 0-10) 0(0-1) 0(0-0) 0,767
GONIOMETRIA EXTENSION(grados) | 2,92+ 5,35 4,53+ 6,5 0,293
EVA EXTENSION (escala 0-10) 0(0-2) 0(0-1) 0,595
GONIOMETRIA LATEROFLEXION IZQUIERDA (grados) | 1,43+ 5,03 1,29+ 4,1 0,877
EVA LATEROFLEXION IZQUIERDA (escala 0-10) [ 1(0,5-2) 1(0-1,5) 0,457
GONIOMETRIA LATEROFLEXION DERECHA (grados) | 1,33+ 3,89 133+ 4 0,769
EVA LATEROFLEXION DERECHA (escala 0-10) 1(0-2) 1(0-1,5) 0,986
GONIOMETRIA ROTACION IZQUIERDA (grados) | 2,61 + 5,51 -0,41+ 5,65 0,088
EVA ROTACION IZQUIERDA (escala 0-10) 0(0-1) 0(0-1) 0,924
GONIOMETRIA ROTACION DERECHA (grados) | -0,08 + 7,2 0,63+ 7,54 0,783
EVA ROTACION DERECHA (escala 0-10) 0(0-1) 0(0-0,5) 0,762

TABLA 2. Diferencias absolutas pre y post intervencion. Los datos se representan como

media + desviacion tipica o mediana (rango intercuartilico).

Control Experimental Pvalor

(n=17) (n=17)
ANGULO CRANEO-CERVICAL BIPEDESTACION (grados) | 2,59+ 6,54 = 4,47 +4,70 0,209
ANGULO CRANEO-CERVICAL SEDESTACION (grados) | 0,60+3,77 @ 4,93+578  0,031*
GONIOMETRIA FLEXION (grados) | -2,80+ 12,82 0,32+ 13,33 = 0,796
GONIOMETRIA EXTENSION (grados) | 553+9,76 6,39+ 1028 0,513
GONIOMETRIA LATEROFLEXION IZQUIERDA (grados) | 3,79+ 11,45 396+ 8,85 0,823
GONIOMETRIA LATEROFLEXION DERECHA (grados) | 4,08+9,08 3,82+ 9,39 0,730
GONIOMETRIA ROTACION IZQUIERDA (grados) | 4,14+828 @ -044+836 0,098
GONIOMETRIA ROTACION DERECHA (grados) | 0,27+ 10,88 @ 1,55+ 11,90 = 0,730

TABLA 3. Diferencias relativas en tanto por ciento frente a
situacion basal. * Expresa significacion estadistica.

No podemos comparar nuestros resultados con
otros estudios similares ya que no hemos encontrado
ningun estudio semejante, y suponemos que nuestros
resultados se deben a que hemos evaluado los efectos
inmediatos del dolor percibido tras la aplicacion de la
TNM.

Seria logico pensar que la equilibraciéon de la
posicion de la cabeza reducira la carga mecanica de
los mUsculos cervicales, y que aquellos aquejados de
dolor reducirdn sus alteraciones, aunque en esos
efectos del dolor, es probable que el factor tiempo sea
decisivo, por lo que deberian realizarse futuras
investigaciones que evallen estos efectos a medio y
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largo plazo, ademas de hacerlo inmediatamente tras la
aplicacion de la TNM en la vaina rectal abdominal.

La relacion entre la funcion de la musculatura
abdominal y la posicién de la columna cervical fue
analizada por otros autores® en el afio 1995,
objetivandose que el cuello y la alineacion de la pelvis
podia influir en la actividad electromiografica de los
musculos flexores y extensores del tronco.

En nuestro caso, no podemos afirmar que esto
suceda en el cuello tras aplicar una TNM en la vaina
rectal abdominal, puesto que no hemos evaluado
electromiogréficamente la musculatura cervical, lo cual
consideramos interesante en futuras investigaciones,
aunque hemos objetivado la ausencia de cambios en la
movilidad cervical, lo cual podria asociarse al estado de
la musculatura cervical hiperténica.

Perri et al*6 |, en un estudio , analizé la respiracion
defectuosa y el CMC, sugiriendo que para el
tratamiento de este Ultimo, se evalle y trate los
trastornos respiratorios, por su gran influencia con los
dolores de espalda y en particular con las cervicalgias.
Esto puede deberse a que a nivel miofascial existe una
unidad funcional. Mihalache G et al*” observaron que
la fascia cervical profunda es continla, como un
manguito, rodeando el cuello y el tronco, y que en la
linea media ventral es muy densa y resistente, y se
continla desde el hueso hioides hasta el pubis. A nivel
del cuello, rodea el musculo esternocleidomastoideo y
trapecio, continta a nivel del térax rodeando al pectoral
mayor y el dorsal ancho, y a nivel del abdomen se
vuelve muy fina y cubre la vaina del recto anterior del
abdomen. En nuestro caso, estamos convencidos de
que la  musculatura  respiratoria  contribuye
funcionalmente con el estado de movilidad del cuello, y
por ende con el estado de salud o enfermedad,
existiendo una asociacion entre ambas. Por ello,
recomendamos que se integre en los protocolos de
tratamiento de los pacientes con CMC la TNM a nivel
de la vaina rectal abdominal, ya que contribuye a
equilibrar la posicion de la cabeza en la vertical de

gravedad. Asimismo, podria incluirse en los protocolos
de prevencion de riesgos laborales, en aquellos
individuos que realicen tareas en sedestacion con una
posicion adelantada de la cabeza, durante mas de 4
horas al dia.

Limitaciones del Estudio

Nuestro estudio tiene limitaciones en varios
aspectos, como por ejemplo el tamafio muestral, el cual
se recomienda aumentar en estudios posteriores.
Igualmente, no hemos evaluado los efectos obtenidos
tras un periodo mas prolongado en el tiempo, asi como
tampoco el seguimiento a corto, medio o largo plazo,
por lo que podrian realizarse estas acciones en futuras
investigaciones. Por ultimo tenemos que afadir que
hemos valorando solamente los efectos de una sola
técnica, por lo que los resultados y las conclusiones de
mayor relevancia clinica deberian venir en el futuro,
encuadrados dentro de un tratamiento integral del
sujeto, en el que se incluyan varios procedimientos
terapéuticos.

CONCLUSIONES

La aplicacion de la TNM a nivel de la vaina rectal
abdominal, produce un aumento inmediato significativo
del angulo craneocervical en sedestacion, pero no se
observan diferencias estadisticamente significativas en
la movilidad cervical, en el dolor percibido durante el
movimiento del cuello ni en el &ngulo craneocervical en
bipedestacion.

NORMAS ETICAS

Nuestro estudio cumple con las normas éticas de
la Declaracién de Helsinki*® , y sus revisiones
posteriores, y fue aprobado por el Comité Etico de
Experimentacion de la Universidad de Sevilla el dia 26
de noviembre de 2011, cumpliendo por lo tanto los
requisitos exigidos para la experimentacion en seres
humanos y animales y ajustandose a las normativas
vigentes en Espafia y en la Union Europea.
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RESUMEN

Introduccién: El equilibrio postural es mantenido gracias a un

\ sistema de aferencias y eferencias en continua adaptacion. El
objetivo de estas adaptaciones es el mantenimiento de la

Palabras Clave: horizontalidad de la mirada y los centros laberinticos. Para esto
Manipulacion Espinal; el raquis cervical superior tiene un rol importante asegurando la
articulacion atlantooccipital; orientacion de la cabeza en el espacio. Este estudio trata de
articulacion atlantoaxoidea: evaluar el efecto sobre el apoyo de la normalizacion

propiocepcion; soporte de propioceptiva del raquis suboccipital.

peso.

Objetivos: Evaluar cambios inmediatos en la distribucion de
j presiones en el apoyo plantar tras la técnica de thrust occipito-

atlo-axoidea (TOAA).

Material y Métodos: Se realizd un estudio experimental controlado aleatorizado (ECCA) de caracter
explicativo, simple ciego con estrategia de evaluador cegado. Se evalué a cada sujeto antes y después
de la intervencion o placebo mediante plataforma de presion. Los sujetos fueron evaluados sin calzado y
recibiendo 6rdenes protocolizadas. La muestra fue de 46 sujetos (25 hombres / 22 mujeres) con una
edad media de 24,98+3,04 afios. Se utilizé para la comparacion intergrupal de la varianza el estadistico
ANOVA para las variables paramétricas y la prueba U de Mann Whitney para las no paramétricas.

Resultados: Se observé aumento de la “presion maxima” (p=0,044) y del “Porcentaje de carga sobre el
pie izquierdo” (p=0,048) acercéndolo al reparto equitativo bilateral.

Conclusiones: La manipulacion occipito-atlo-axoidea aumenta la presién méxima de apoyo y aproxima
el porcentaje de carga al reparto equitativo bilateral en sujetos sanos. Los resultados inducen a pensar
de cambios en el apoyo tras la técnica, lo cual debe ser comprobado en estudios posteriores con
muestras mas amplias.

* Autor para correspondencia; Correo electrénico: jmbotella@uch.ceu.es (Botella-Rico, JM) - ISSN on line: 2173-9242
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INTRODUCCION

El apoyo podal cambia con las modificaciones del
equilibrio postural '. El equilibrio postural esté regulado
por un complejo sistema de aferencias y eferencias, las
primeras provenientes del sistema somatosensorial,
vestibular y visual ™ y las segundas dirigidas a la
musculatura, ambos coordinados por el cortex cerebral,
cerebelo y ganglios basales.5. Se trata por tanto de un
continuo proceso dinamico que busca el equilibrio
contra la gravedad y repercute sobre el apoyo.

La superficie de apoyo, junto al control de la
alineacion corporal activa, el tono antigravitatorio, el
entorno visual y las referencias internas determinan la
orientacién postural y el equilibrio 2.

La informacion somatosensorial obtenida a través
de propioceptores y exteroceptores juega un papel
importante en el mantenimiento del equilibrio 8. Estos
receptores estan englobados en el entramado fascial
que se extiende por todo el cuerpo ®!', de manera que
la alteracién del tejido fascial puede ser causa de
alteracion del equilibrio 2.

Raquis cervical y equilibrio.

Las estructuras articulares y periarticulares del
raquis cervical, sobretodo del complejo cervical
superior, estan provistas de gran cantidad de
mecanorreceptores y nociceptores por unidad de
masa'® ", La disfuncién del raquis cervical alto, por
tanto, puede provocar alteracion en las aferencias
somatosensoriales y afectar la funcion del sistema
musculoesquelético asi como contribuir a la aparicion
de sintomas locales y regionales 10 13,

En el equilibrio de la cabeza, su centro de
gravedad se encuentra inmediatamente anterior a los
condilos occipitales por lo que tiende a dirigirse
adelante por la gravedad.

En este desequilibrio cobra especial importancia la
musculatura cervical posteriort0. 4,

Baropodometria.

La baropodometria permite el registro de las
caracteristicas de la presién podal. EI conocimiento de
la distribucion de las cargas podales es util en el
diagndstico del sistema musculoesquelético y permite
la evaluacion de su biomecanica ®. Es un método no
invasivo, valido para realizar o completar diagnosticos y
para monitorizar tratamientos 6.

Técnicas de Thrust.

Las técnicas de alta velocidad y baja amplitud,
también llamadas técnicas de thrust, se realizan
mediante la aplicacién terapéutica de un movimiento de
intensidad y direccion especificas contra la barrera
motriz sobre articulaciones u otros tejidos. Provocan
frecuentemente cavitacién por la separacién de las
carillas articulares. Consigue provocar un silencio
neuroldgico que inhibe la hipertonia de los musculos
monoarticulares por el mecanismo del reflejo miotatico
inverso rompiendo el circulo vicioso irritativo articular y
mejorando la congruencia articular 2.

OBJETIVOS

Comprobar si la técnica de thrust occipito-atlo-
axoidea influye sobre la propioceptividad del raquis
suboccipital de manera suficiente como para modificar
el equilibrio postural y el reparto de cargas del apoyo
podal.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Se realizd un ensayo clinico controlado
aleatorizado de carécter explicativo experimental,
simple ciego con estrategia de evaluador ciego (sin
relacion entre evaluador e interventor).

El sujeto no conoce su grupo de pertenencia v,
para afianzar su cegamiento, desconoce cuantas
mediciones se le van a realizar. La evaluacion se lleva
a cabo antes y después de la intervencion.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(2):73-83
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Poblacion de estudio

La muestra la forman individuos sin patologia
alumnos de fisioterapia de la Universidad Cardenal
Herrera CEU de Elche que cumplan los criterios de
seleccion del estudio.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusién: individuos sin patologia
cervical previa, que sean alumnos de fisioterapia de la
Universidad Cardenal Herrera CEU de Elche. Fue
criterio de exclusién: a) padecer o haber padecido
patologias del sistema de control postural (captores
posturales, sistema nervioso central o aparato
locomotor), b) presentar deformidades o lesiones
ortopédicas en miembros inferiores o raquis, ¢) haber
sufrido lesiones traumaticas en miembros inferiores o
en el raquis en los Ultimos 12 meses o sufrir secuelas
de lesiones anteriores, d) presentar dolor en el
momento del estudio, e) presentar contraindicaciones a
la intervencion objeto de estudio, f) haber recibido
tratamiento manipulativo en los Ultimos seis meses y g)
haber sido sometido a tratamiento quirlrgico de
cualquier tipo.

Aleatorizacion

Los sujetos fueron asignados a los grupos
mediante aleatorizacidn simple.

Sujetos del Estudio

Formamos dos grupos: al grupo intervencion
(n=26) se le aplico la TOAA bilateralmente; al grupo
control (n=20) se la aplicé la misma puesta en tension
de la intervencion pero no se realizd ningun impulso.

Se utilizan dos salas contiguas para la realizacién
del estudio en condiciones ambientales idénticas y sin
desnivel entre ellas utilizando siempre la misma
secuencia siguiendo las recomendaciones de la
Asociacion Francesa de Posturologia 7. El tiempo
entre intervencion y medicion postintervencion fue
siempre inferior a un minuto.

Protocolo de Estudio

Informamos a los sujetos de los aspectos
generales del estudio mediante un formulario de

consentimiento informado, conforme a la legislacion
espafiola vigente (Ley 15/1999). Tras la firma del
consentimiento informado se realizaron las mediciones
preintervencion;  después se  aplicaron  las
correspondientes intervenciones a cada grupo v,
finalmente, se repitieron las mediciones
postintervencion.

Evaluaciones Realizadas

Para la evaluacién se utilizd una plataforma
baropodométrica '8 (Diagnostic Support S.R.L., modelo
“Clinico  MultiSensor”; 4  sensores/cm2; 40
capturas/segundo) y los datos fueron registrados por el
software Milletrix (Diagnostic Support. V.1.0.0.26). El
registro baropodométrico se realiza con talones
alineados en posicion comoda para el sujeto, mirada al
frente a la altura de los ojos sobre una pared a 5 m del
sujeto. A ambos lados se sitian dos paneles claros que
cierran un pasillo de 3 m de ancho. Se mantuvo
silencio, temperatura constante (20°-23°) y buena
luminosidad (2000 Lux). El registro baropodométrico
tuvo una duracién de 5 segundos. La medicién se
realizé sin calzado '* 20 y las 6rdenes dadas al sujeto

fueron protocolizadas para que no influyeran
desigualmente en su actitud postural 2.
De cada sujeto se registraron datos

baropodométricos referentes a superficie (apoyo total,
retropié derecho, retropié izquierdo, antepié derecho,
antepié izquierdo, porcentaje del pie derecho respecto
al total) cargas (maxima, media, porcentaje sobre el pie
izquierdo, carga sobre el antepié izquierdo respecto a
la carga sobre el pie izquierdo, carga sobre el antepié
derecho respecto a la carga sobre el pie derecho).

Intervenciones Realizadas

Grupo_Intervencion: al grupo intervencion (n=26)
se le aplico la TOAA bilateralmente. La TOAA se
realiza en rotacion sobre un eje vertical que pasa por la
apdfisis odontoides del axis. No utiliza flexiéon ni
extension, y muy poca lateroflexion, ejecutandose
siempre bilateralmente. Consigue restaurar de forma
inespecifica la movilidad de las articulaciones entre
occipital, atlas y axis 2. Se ejecuta con el sujeto en
decubito supino, terapeuta del lado a manipular en finta
adelante mirando a la cabeza del sujeto a la altura de
sus hombros; la mano superior realiza una toma
craneal que, al girar la cabeza del sujeto, queda entre

Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(2):73 -83
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camilla y cabeza sirviendo para estabilizar, mientras el
antebrazo se ubica en la prolongacién de la apdfisis
odontoides del axis; la mano inferior contacta en el lado
contrario del craneo con el pulgar detras de la apdfisis
mastoides, indice sobre la sien manteniéndose en el
eje del radio, dedo medio en direccién al angulo del ojo,
anular hacia la nariz, mefiique en flexion de
metacarpofalangica y extension de interfalangicas se
coloca bajo el menton, mientras el antebrazo reposa
sobre el esternon en direccion caudo-craneal paralelo
al raquis.

La técnica se ejecuta en dos tiempos: a) ligera
traccion cefalica y busqueda de barrera motriz
mediante leves movimientos de circunduccion, b) la
mano caudal realiza un movimiento en rotacion pura, a
la vez que la craneal realiza una traccidn axial en el eje
de la odontoides del axis. Ambas acciones deben
formar un movimiento helicoidal hacia el extremo de la
camilla 3.

Grupo Control: al grupo control (n=20) se la aplicd
la misma puesta en tension de la intervencién pero no
se ejecutara impulso alguno para descartar el efecto
exteroceptivo asociado al contacto del terapeuta y el
movimiento articular sin impulso.

Analisis Estadistico

El andlisis estadistico se realizd mediante el
programa SPSS version 15.0. Para el analisis
descriptivo se calculd la media, la desviacion estandar.
Para comprobar la normalidad la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, y para la homocedasticidad la
prueba de Levene.

Para evaluar las diferencias intragrupales pre-post
se utilizo la prueba t para muestras relacionadas (si
cumplian normalidad y homocedasticidad) o la prueba
U de Mann-Whitney (si no las cumplian).

Para realizar el andlisis de las diferencias pre-post
intergrupales utilizamos el estadistico ANOVA. El valor
de significacion se establecié en p<0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas de los sujetos.

La muestra la conformaron 46 sujetos (24 hombres
y 22 mujeres) distribuidos en 2 grupos: intervencion (26
sujetos) y control (20 sujetos).

La edad oscila entre 19 y 31 con una media de
25,0+3,1, el peso medio fue de 68,1+8,4 kg, mientras
|la talla media se situ6 en 171,2+8,4 cm. Esto hace que
el indice de Masa Corporal (IMC) se sit(ie en un valor
medio de 23,3+1,7.

La actividad fisica media fue de 2,63+2,83 horas
semanales con 0 como valor mas frecuente (43,5% de
los sujetos).

Con la prueba t de Student (U de Mann-Whitney
para las variables no paramétricas) comprobamos
diferencias segun las caracteristicas preintervencion de
la muestra. No se observaron diferencias segun el nivel
de actividad fisica (medido en tres intervalos: 0, 1-5, +6
horas).

La superficie de apoyo total es mayor en el hombre
que en la mujer. No existen diferencias significativas en
los registros baropodométricos en relacién a la edad
(en 2 intervalos: 19-25 y 26-32 afios).

Los sujetos con sobrepeso (IMC>24,9) presentan
una presion maxima de apoyo mayor que los que
presentan IMC normal (p=0,044).

Efectos de la Técnica de Intervencion.

Para comprobar el efecto de la intervencion se
calculé el porcentaje de cambio entre los registros
preintervencion y postintervencion.

Se observa un aumento del 4,72+11,75% en la
presién maxima (p=0,044), ademas de una disminucién
de -3,33+5,02% en la superficie de apoyo del retropié
izquierdo (p=0,042) sobre el grupo control.

Sobre el pie derecho se reduce la superficie de
apoyo del retropié tras la intervencion en un -
2,21+6,79, aunque este Ultimo no alcanzd el nivel de
significacion (p=0,077).

Ademas se produce una aproximacidén hacia la
simetria de carga entre ambos pies tras la intervencion
(p=0,048).

Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(2):73-83
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Intervalo de Prueba K-S
Variables Pre (n=26) Post (n= 26) confianza para la

mediaal95%  (Pre/Post)
SupTotal 188,52426,59 184,79+26,68 [(-4.24) - 0.44] 0,200/0,200 0,061
PrMax 737,53+11554  772,53+155,31 [(-0.02) - 9.47] 0,200/0,042 0,036
PrMed 379,02+43,65 396,15+69,93 [(-0.61) - 9.51] 0,200/0,035 0,036
SupApizq 55,96+10,10 54,82+9,62 [(-5.84) - 2.67] 0,200/0,001 0,336
SupApDch 58,11+11,06 56,39+11,16 [(-6.64) - 1.15] 0,200/0,200 0,042
SupRplzq 37,09+5,05 37,02+5,06 [(-2.24) - 2.04] 0,198/0,200 0,666
SupRpDch 37,31+4,81 36,42+4,87 [(-4.95) - 0.53] 0,200/0,200 0,027
%cargaRplzq 52,42+6,48 52,5416,01 [(-1.66) - 1.90] 0,200/0,200 0,459
%cargaRpDch 54,76+7,71 54,66+7,96 [(-1.46) - 1.26] 0,056/0,200 0,081
%SupDch 50,60+1,65 50,28+2,55 [(-1.56) - 0.93] 0,200/0,200 0,604
%Cargalzq 49,05+2,83 49,81+1,13 [(-0.10) - 1.63] 0,182/0,200 0,125

Tabla 1.- Datos baropodométricos del grupo intervencion.

SupTotal=superficie de apoyo total (cm2); PrMax=Presion méxima (g/cm2); PrMed=Presién media (g/cm2);
SupAplzq/SupApDch/SupRplzq/SupRpDch=Superficie de apoyo del antepié izquierdo, antepié derecho, retropié izquierdo y
retropié derecho respectivamente (cm2); %cargaRplzq=Porcentaje de carga sobre el retropié izquierdo respecto a la carga
total sobre el pie izquierdo; %cargaRpDch=porcentaje de carga sobre retropié derecho respecto a la carga total sobre el pie
derecho; %SupDch=porcentaje de superficie de apoyo del pie derecho respecto a la superficie total; %Carga
lzq=porcentaje de carga sobre el pie izquierdo respecto a la carga total. El intervalo de confianza mostrado indica el
incremento porcentual pre-post.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Prueba K-S

Variables (prelpost)

Pre (n=20 )

Post (n= 20)

SupTotal 176,19¢12,06  175,22+10,87 [(-1.42) - 0.44] 0,001/0,011 0,694
PrMax 776,99+46,17  780,30+49,60 [(-0.68) - 1.52] 0,200/0,200 0,491
PrMed 370442332  383,9118,94 (1.83-5.76) 0,064/0,001 0,033
SupApizq 55,00£10,57  55,60+10,19 [(-0.86) - 3.85] 0,200/0,200 0,311
SupApDch 56,92+10,44 56,79+9,72 [(-1.61) - 1.86] 0,200/0,200 0,844
SupRplzq 36,8116,61 3552+6,38  [(-5.68)-(-0.98)]  0,200/0,200 0,126
SupRpDch 35,86+5,98 36,25+5,91 [(-1.66) - 4.43] 0,200/0,200 0,112
Y%cargaRplzq 53,42+6,43 53,0745,56 [(-1.66) - 0.95] 0,200/0,200 0,161
%cargaRpDch  54,36+4,28 54,12+4,07 [(-1.53) - 1.05] 0,120/0,200 0,511
%SupDch 5153177 49,93+1,71 [(-2.61)-(-0.60)]  0,200/0,132 0,103
%Cargalzq 49,29+2,94 48 862,39 [(-1.23) - 0.37] 0,200/0,199 0,164

Tabla 2.- Datos baropodométricos del grupo control.
Variables ldem tabla 1. Valores expresados como media + desviacion estandar.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(2):73 -83
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Control Intervencion p-valor (ANOVA/
U de Mann Whitney*)
SupTotal -0,49+1,98 -1,90+5,80 0,176 ®
PrMax 0,4242,35 4,72411,75 0,044
PrMed 3,7944,19 4,45+12,54 0,626 ®
SupApizq 1,50+5,04 -1,5810,53 0,240 ®
SupAntDch -0,24+2,76 -2,75+9,64 0,187 ®
SupRplzq -3,335,02 -0,1045,31 0,042
SupRpDch 0,12+3,71 -2,2116,79 0,077
%cargaRplzq -0,36+2,79 0,12+4,41 0,674
‘%cargaRpDch 1,3946,50 -0,10+3,37 0,881
%SupDch -1,614£2,15 -0,3243,09 0,118
%Cargalzq -0,43+1,71 0,76+2,14 0,048

Tabla 3.- Resultados de la comparacion intergrupal del incremento porcentual pre-post.
Variables ldem tabla 1. Valores expresados como media + desviacion estandar.
p-valor procedente de ANOVA / U de Mann Whitney #)

RE Evaluados inicialmente (n = 46 ) -~
cL S~o.
ut ] T~a .
A ! ~3\ Excluidos (n=0)
1] v
52 Aleatorizados (n =46 )

; o ~ -~
AS \ BTSN
- Asignados al Grupo Control (n= 20) Asignados al Grupo Experimental (n=26)
cl . Recibieron la Intervencion Control (n=20) Recibieron la Intervencion Experimental (n=26)
ON . No Recibieron la Intervencion Control (n=0) No Recibieron la Intervencion Experimental (n=0)

. |

| |

| |
S A\ \'4
GU Pérdidas de Seguimiento (n=0) Pérdidas de Seguimiento (n=0)
:E",'j Interrumpen la Intervenciéon (n=0) Interrumpen la Intervencion (n=0)
TO ; ;

. |

! 1

A \VZ

Analizados (n=20)
Excluidos del Analisis (n=10)

Analizados (n=26)
Excluidos del Analisis (n=0)

Figura 1.- Diagrama de Flujo de la distribucion de la muestra (Consort).
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DISCUSION

La técnica de manipulacion occipito-atlo-axoidea
modifica  los  registros  baropodométricos. La
modificacién del apoyo registrada muestra un aumento
de la presion maxima y una aproximaciéon hacia la
simetria de cargas entre ambos pies. Se observan
también cambios significativos en la superficie de
apoyo pero no son atribuibles a la intervencion.

El baropodometro ha sido utilizado eficazmente en
la evaluacién de trastornos del equilibrio frecuentes, asi
como para evaluar la efectividad del tratamiento en
alteraciones del sistema nervioso central (ataxia
cerebelosa?, lesion medular incompleta 24, mielopatia
cervical %...) alteraciones de los captores posturales
(vestibulares®, enfermedad de Meniere Z, visuales 2,
propioceptivos 7. 231 craneomandibulares 32 %) o
alteraciones de elementos  musculoesqueléticos
(gonartrosis %, protesis articulares 3, lumbalgias %,
cirugias de reconstruccioén articular %, deformidades del
raquis 3. 39 esguinces de tobillo %, cirugia de pie 4! 42,

tratamiento con odrtesis de las deformidades del pie 4
44)_

Las técnicas de Thrust.

Diferentes técnicas de thrust en el raquis cervical
han sido objeto de estudio para demostrar disminucion
de dolor y aumento del rango de movilidad 4548, Otros
buscan efectos a través de la accion sobre el sistema
nervioso vegetativo (cambios en la reactividad
pupilar®®, en la presion intraocular 50 o en la tension
arterial 50.51).

Se ha estudiado la modificacion de los parametros
baropodométricos tras la aplicacion de determinadas
técnicas manuales como la manipulacion global de la
pelvis %, la descompresion de la articulacion tibio-
peroneo-astragalina %, la correccion de la disfuncion
anterior de astragalo 40 o la disfuncién en varo de
antepié 5. Se reconoce la utilidad de la baropodometria
para el estudio del efecto somatosensorial de las
técnicas de thrust %.

La TOAA ha sido estudiada para establecer cuales
son sus efectos sobre la amplitud de apertura de la
boca y el dolor en puntos gatillos de la musculatura
masticatoria %, la presion ocular y la tension arterial .
En nuestra revision bibliografica no hemos encontrado

evidencia de que se haya realizado estudio alguno
sobre el efecto de la TOAA en el equilibrio y el reparto
de cargas podales mediante plataformas de presién.

Las técnicas de thrust en raquis cervical influyen
sobre las areas corticales de integracion
somatosensorial 5. El efecto somatosensorial de la
TOAA puede ayudar a mejorar el equilibrio de la
cabeza sobre el raquis, y por tanto la estabilidad se
equilibra aproximando al sujeto a la simetria de cargas
entre ambos pies.

El efecto ortosimpatico asociado a la estimulacion
del ganglio cervical superior y la liberacién de posibles
tensiones fasciales causantes de pequefias
disminuciones de la luz de las arterias vertebrales
pueden ayudar a mejorar la vascularizacion de los
captores posturales cefélicos y los centros de
integracion del sistema nervioso central y, con ello,
mejorar €l funcionamiento del sistema del equilibrio
postural. Para confirmar este aspecto seria importante,
en futuras investigaciones, evaluar el efecto de la
TOAA sobre la luz de la arteria vertebral o carétida.

No hemos observado evidencia de que las
variables sexo, edad, actividad fisica e IMC en los
intervalos descritos influyan sobre los efectos de la
TOAA.

Limitaciones y futuras investigaciones.

a) Estandarizacién de la medicion. El apoyo se
modifica continuamente y nuestro protocolo evalla el
apoyo durante 5 segundos, lo cual constituye una
limitacion del registro baropodométrico. Al indicarle
ordenes concretas y saberse observado, el
mantenimiento del equilibrio pasa a ser consciente y
esta situacion puede modificar su reparto de cargas
podalicas. La utilizacién de diferentes protocolos de
evaluacion  pueden ser objeto de futuras
investigaciones.

b) Al tratarse de sujetos sanos la informacion que
obtenemos es sobre la fisiologia de la técnica, no sobre
sus efectos clinicos. La aplicacion de esta técnica en
sujetos con inestabilidad donde el captor propioceptivo
esté alterado (como por ejemplo el vértigo
cervicogénico propioceptivo 7-%8), pueden ser objeto de
futuras investigaciones. En estos casos también
podemos encontrar veértigo cervical secundario a
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alteracion temporal de flujo sanguineo de una de las
arterias vertebrales por lesion articular o disfuncién
somatica cervical .

c) Debido a las desviaciones estandares tan
elevadas observadas y efectos tan reducidos, el bajo
tamafo muestral puede haber despreciado pequefias
diferencias. Futuras investigaciones deben realizarse
con mayor muestra.

d) Se utilizd una técnica global inespecifica que
restaurase de manera general la movilidad de la region
para que no fuera necesario evaluar si cada individuo
presentaba o no disfunciones especificas del raquis
suboccipital. Existe la necesidad de validacién de
pruebas diagndsticas de movilidad cervical . 6! para
determinar las caracteristicas estabilométricas de cada
disfuncién osteopética y aplicar técnicas especificas
para cada una de ellas.

CONCLUSIONES

La manipulacién occipito-atlo-axoidea aplicada en
sujetos sin  patologia cervical, consigue una
aproximacién simétrica en la distribucion de las cargas
soportadas entre ambos pies. Los resultados inducen a
pensar de cambios en el apoyo tras la técnica, lo cual
debe ser comprobado en estudios posteriores con
muestras mas amplias.
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\ RESUMEN

Palabras Clave: Debido a sus grandes diferencias, anatomicas y

Manipulacion Osteopética; funcionales, el estudio de la region craneocervical se separa del
Manipulacion Espinal; resto de la columna cervical. EI complejo craneocervical se
Articulacion Atlantooccipital; considera responsable de signos y sintomas muy diferentes a

Articulacion Atlantoaxoidea; los que encontramos en el raquis cervical inferior, como por
ejemplo vértigos, cefaleas de distinto origen, etc.

El objetivo de la técnica de thrust para una disfuncién en

rotacion del atlas con contacto indexial es devolver la movilidad y funcionalidad a la vértebra. Es

importante dominar los principios bésicos de realizacion de la técnica para poder aplicar una correcta
intervencion terapéutica tras haber descartado los posibles riesgos de la manipulacion.

INTRODUCCION El dolor cervical influye en la calidad
de vida del paciente y tiene consecuencias
sociales y econémicas importantes 3. Segln
Rezai et al. tiene una alta morbilidad, tanto a
nivel ocupacional como de actividades de la
vida diaria 4. Debemos realizar una anamnesis
y diagnéstico intensos mediante tests de
provocacion y radiografias para evitar riesgos y
contraindicaciones como por ejemplo  los
accidentes derivados de la lesion de la arteria
vertebral tras una maniobra negligente 8.

La columna cervical superior (CO-
C1-C2) posee la movilidad mas amplia de
toda columna vertebral: realiza mas del 50%
de la rotacion cervical y una tercera parte de
la flexion-extension 1. Traumatismos o
procesos dolorosos del cuello o estructuras
adyacentes pueden provocar un espasmo
muscular reflejo para proteger la zona,
produciendo una pérdida de movilidad 2

* Autor para correspondencia; Correo electrénico: ajtonem@hotmail.com (Mata-Guerrero, A) - ISSN on line: 2173-9242
© 2012 - Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved - www.europeanjournalosteopathy.com - info@europeanjournalosteopathy.com
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La arteria se puede lesionar en aquellos puntos
donde su movilidad es menor en relacion a las
estructuras vecinas: foramen transverso de C2, canal
del arco posterior de C1 y la duramadre intracraneal 78,
A través de las técnicas de thrust buscamos el retorno
a la normalidad del huso neuromuscular. Se provoca el
estiramiento rapido de las fibras intrafusales del huso,
lo que produce una oleada de impulsos aferentes de
tan alta frecuencia para el sistema nervioso central
que, como proteccion, disminuye la hiperactividad
gamma 910,

OBJETIVOS

El objetivo de la técnica es suprimir el espasmo de
los musculos suboccipitales que fijan la posterioridad
vertebral y restaurar la movilidad articular abriendo la
carilla, decoaptandola en el sentido de la rotacion
contralateral. Producimos dos efectos:

-Efecto Mecénico: se moviliza la articulacién
eliminando adherencias y estirando la capsula articular
y ligamentos, provocando una inhibicion refleja de los
husos neuromusculares y de la musculatura
suboccipital espasmada. Las carillas divergen.

-Efecto Neuroldgico: se estimulan los mecano-
rreceptores  del ligamento transverso, principal
estabilizador de la apdfisis odontoides sobre el arco
anterior del atlas ' y de los ligamentos alares que son
fundamentales en el control de la rotacidn del atlas y
los de las capsulas articulares, que no son tan
importantes como los anteriores pero que limitan
también la rotacion y la inclinacién lateral 2. Asi se
inhibe la hiperactividad gamma.

La técnica se acompafia de una cavitacion intra-
articular'®, Estimulamos el sistema nervioso orto-
simpatico, a través del ganglio cervical superior,
normalizando los husos neuromusculares alterados por
la hiperactividad ortosimpatica.

Hay un reflejo vascular local que permite disminuir
la inflamacion en el agujero de conjuncién.

PRINCIPIOS DE APLICACION

En wuna disfuncién del atlas en rotacién,
encontramos la posterioridad vertebral del lado de la
rotacion. La disfuncién es mantenida por el espasmo
de la musculatura suboccipital del lado de la
posterioridad. La carilla de la articulacién atlanto-axial
del lado de la rotacién esta imbricada. Las disfunciones
0 patologias a nivel cervical alto pueden desencadenar
diferentes tipos de sintomas, como por ejemplo
cefaleas™ 1516 o pseudovértigos'”.'®. Los movimientos
limitados son: la rotacién contralateral con el raquis
cervical inferior en flexion, la inclinacion homolateral y
el deslizamiento anterior del lado de la posterioridad, lo
que limita cierto grado de extension atlanto-axial. La
técnica consiste, mediante un contacto directo a través
de la articulacion interfalangica distal del dedo indice
de la mano del terapeuta sobre la apofisis transversa
del atlas, en regular la tensién capsuloligamentosa,
utilizando como palanca la cabeza, en posicion de
doble menton  (flexo-extension  neutra), ligero
deslizamiento anterior, ligera lateroflexién homolateral
(lo que conlleva deslizamiento contralateral) y rotacion
contralateral a la posterioridad hasta el nivel en
disfuncién. Una vez colocados los parametros, se
ejerce un empuije de alta velocidad y corta amplitud en
rotacion contralateral para abrir la carilla imbricada y
devolver la movilidad a los componentes limitados.

EVALUACION DIAGNOSTICA

El diagndstico para una disfuncién en rotacion del
atlas se basa en las siguientes pruebas clinicas:

1) Radiologia *°. En las placas del raquis cervical
superior se puede obtener una amplia informacion
osteopatica.

-Radiografia de frente transoral. Muestra los
condilos occipitales y las dos primeras vértebras
cervicales. Se trazan varias lineas:

a) una que une las dos escotaduras mastoideas.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(2):84 90
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b) una que une los puntos de union entre las
masas laterales y las transversas del atlas.

C) una que pasa por la union de las laminas y los
pediculos del axis.

d) una linea vertical que pasa por la unién de los
tubérculos de la espinosa de C2 y la punta de la
odontoides.

La linea transversa del occipucio es horizontal en
las disfunciones de rotacion del atlas. La rotacion
posterior se intuye porque la masa lateral homolateral
es aparentemente mas pequefia. La rotacion del atlas
va asociada a un movimiento de lateroflexion y a un
desplazamiento lateral homolateral. La vértebra se
encuentra  postero-inferior. La rotacién  anterior
presenta una masa lateral més grande. C1 esta antero-
superior del lado contrario a la posterioridad. La
lateralidad se mide a través de la distancia entre el
borde interno de las masas laterales y la apdfisis
odontoides; debe ser igual, una disminucién indica una
lateralidad del lado opuesto.

-Radiografia de perfil. Permite el estudio de las
malformaciones congénitas, puentes dseos, fracturas
de C1 o0 C2. Permite valorar las disfunciones a nivel del
occipucio, atlas y axis a través de:

a) una linea antero-posterior del atlas uniendo los
tubérculos anterior y posterior.

b) una linea basioccipital que une un punto
anterior, determinado por la unién de la parte plana del
occipital y de la parte posterior del céndilo, y uno
posterior colocado en la unién de la parte plana y del
nacimiento de la escama del occipital.

El &ngulo normal entre éstas es de 8°. Aunque la
disfuncion en rotacion es habitual en el atlas, pueden
sumarsele disfunciones en flexion o extensiéon. Cuando
el angulo es inferior a 8° hablamos de disfuncion en
flexidn; cuando es mayor hablamos de disfuncion en
extensién. La rotacion se caracteriza por un

desdoblamiento del borde posterior de las masas
laterales del atlas.

-Radiologia por el vértex. Se usan para confirmar
una rotacion del atlas. Se traza una linea de anterior a
posterior que pasa por el septum nasal, la apdfisis
basilar, el medio de la apdfisis odontoides y el resto del
craneo. Se traza otra linea que pasa anteriormente a
las apofisis transversas del atlas. Por Ultimo, se traza
una linea perpendicular a la linea antero-posterior.
Toda diferencia entre esta linea y la que pasa por el
atlas indica una rotacion entre el hueso occipital y C1.

-Radiografia dinamica. Se realizan en flexidn-
extension y tienen utilidad cuando sospechamos
inestabilidad atlas/axis.

2) Examen neurolégico 2°. Estudio de los
dermatomas, miotomas, reflejos,etc.

3) Palpacion 2,
4) Test ortopédicos:

-Test de Klein 2. La columna cervical es la regién
del sistema musculoesquelético donde se producen la
mayoria de las complicaciones informadas de los
tratamientos de terapia manual. Las técnicas de thrust
son utilizadas por un gran nimero de terapeutas a lo
largo de su préctica diaria 22. Hay que realizar un
examen exhaustivo, tanto objetivo como subjetivo del
paciente que, junto con nuestra sensibilidad y
conocimientos anatémicos a la hora de realizar el
thrust, aumentan la seguridad de la técnica y su
especificidad 2. Si bien la lesion traumatica del sistema
arterial vertebrobasilar es rara, resulta catastrofica. Se
utiliza la prueba de Klein como maniobra provocativa
diagnostica de la integridad de la arteria. El test
consiste en extender la cabeza y el cuello del paciente
por fuera de la camilla con el paciente en decubito
supino e introducir rotaciones a derecha e izquierda
(figura 1), manteniendo la cabeza en cada una de las
rotaciones entre 30 segundos y 2 minutos, a la espera
de que aparezca nistagmo o sintomas adversos como
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nauseas, mareos, pérdida de conciencia o cualquier
sintoma que indique oclusién parcial o total de la
arteria. La aparicién de alguno de estos sintomas es
una contraindicacion absoluta a la manipulacion
vertebral?, Algunos autores defienden que los
parametros de manipulacién responsables de una
lesion de la arteria vertebral son la amplitud y la fuerza
del impulso, mientras que la velocidad puede minimizar
riesgos 8 . Se produce una disminucién importante del
pico vertebral sistélico y de la final diastélica en el flujo
de la arteria en el lado contralateral en posicién pre-
manipulativa para el segmento C1-C2. En la rotacion
también se encontraron cambios significativos 2.

Figura 1.- Realizacion del test de Klein.

5) Test de movilidad activa. Los dispositivos que
miden el rango de movilidad cervical (CROM) se han
mostrado muy fiables comparados con otros métodos
de medicion en todos sus rangos de movimiento 2623,
También se pueden utilizar aparatos
electromagnéticos® o radiografia 3'.

6) Test osteopaticos.

-Test de Flexion-Rotacion. Este test ha sido
validado por Hall et al. en diferentes estudios 233 e
incluso mediante resonancia magnética en vivo 3. La
sensibilidad y la especificidad del test fueron de 90% y
88% respectivamente y un indice kappa del 0,85. Se
realiza el test previo a la intervencion, para determinar

el lado de la disfuncién, y después para comprobar su
correccién y el pertinente aumento de movilidad. El test
se realiza con el paciente en decubito supino. El
evaluador toma un contacto con el borde radial de los
dedos indices de las dos manos a nivel del atlas
controlando sus apdfisis transversas. Los pulgares
reposan en la parte lateral de la cabeza. El test
consiste en poner el raquis cervical medio en flexion
para conseguir la puesta en tensiéon de los tejidos
blandos cervicales posteriores lo que bloquea todos los
niveles cervicales excepto el atlas que queda libre para
realizar los movimientos de rotacion. Manteniendo una
posicion de doble mentén a nivel del raquis cervical
alto, se gira la cabeza del paciente en rotacion de
ambos lados, comparando la amplitud del movimiento a
la izquierda y a la derecha; igualmente se analiza la
calidad de la restriccion. Una restriccion de rotacién a
la derecha traduce una disfuncién en posterioridad del
lado izquierdo 2,

INDICACIONES / BENEFICIOS

Cervicalgias, neuralgias cervicobraquiales,
neuralgia de Arnold; cefaleas y migrafias; hernias
discales cervicales; vértigos de posicion; problemas
viscerales relacionados 892 ( corazén, garganta, 0jos,
nariz...).

CONTRAINDICACIONES / RIESGOS

Debido a la existencia de riesgos asociados6920,
esta técnica deberia desaconsejarse en los siguientes
casos: traumatismos recientes (fracturas, esguinces
grado lll, luxaciones); alteracién vascular ( aneurismas,
insuficiencia vertebrobasilar); enfermedades metabd-
licas (osteoporosis importante); malformaciones
congénitas (sindrome de Down por ausencia del
ligamento transverso); impresion basilar (Arnold-Chiari,
siringomielia); occipitalizacion del atlas; pontus unticus;
alteraciones psiquicas (rechazo a la manipulacion e
histeria); paralisis periférica o central; sindromes
hiperalgicos asociados a patologia neurologica;
sindrome de Barre-Lieou; tumores 6seos; reumatismos
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inflamatorios  (artritis reumatoide, pelviespondilitis
anquilosante,etc...); infecciones (espondilodiscitis)

Asimismo,  consideramos  las  siguientes
contraindicaciones relativas 35; diagnostico incompleto,
sin consentimiento del paciente, dolor durante la
realizacion de la técnica al buscar la tension,
situaciones postparto, efc.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Posicion de partida. Paciente en decubito supino,
terapeuta de pie, finta adelante a la cabeza del
paciente, del lado de la posterioridad del atlas, con el
centro de gravedad encima de la disfuncién.

Colocacion de las manos. La mano caudal
adopta una presa craneal. La mano cefalica, a causa
de la posicion “encajada” de la apéfisis transversa de
C1 entre el ramus de la mandibula y la apdfisis
mastoides no puede aplicar un contacto clasico con el
indice (indexial), por lo que se hace con la yema de la
tercera falange del indice reforzada por el dedo mayor,
sobre la parte posterior de la apdfisis transversa del
atlas. El antebrazo se coloca en el eje de la reduccién.

Ejecucion de la Técnica.

1er tiempo. Colocar la posicion cefélica de doble
mentdn hasta notar la tensidn en el dedo indice
cefalico.

2° tiempo. Ligero deslizamiento anterior, ligera
lateroflexién  homolateral (lo que conlleva un
deslizamiento contralateral), rotacién contralateral,
después circunducciones para afinar las tensiones.

3er tiempo. Thrust rotacional en direccion al ojo del
paciente, acompafado por una rotacién de la mufieca
del terapeuta (figura 2).

Tras la manipulacién, encontramos un efecto
analgésico por la liberacion de endorfinas 38y un efecto
placebo gracias a la cavitacion articular ¥7.

Figura 2.- Técnica de thrust para una disfuncién en rotacion
derecha del atlas con contacto indexial.

PRECAUCIONES

Favorecer la libertad del tejido en fase espiratoria y
reducir la tension en el parametro de correccion; la
rotacion. Al realizar la técnica, se mantienen los codos
pegados al cuerpo para controlar la fuerza y amplitud
del impulso. Suspenderemos la técnica si se genera
dolor en la puesta en tension.

CONCLUSIONES

El objetivo de la técnica es focalizar un impulso
breve, rapido y de corta amplitud a través de un
contacto fino y una construccion de los parametros con
palancas para liberar la articulacion sin riesgo para el
paciente, suprimiendo el espasmo de los musculos
monoarticulares homolaterales que fijan la disfuncion.
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