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RESUMEN 

Introducción: La cefalea tensional (CT) es uno de los 
dolores de cabeza más comunes en la población. Su 
prevalencia es alta y puede influir en la calidad de vida,  el 
entorno laboral y social, induciendo a la ingesta de fármacos 
y favoreciedo la cefalea crónica. 

Objetivos: Evaluar la eficacia de la técnica de thrust en 
rotación del atlas, con contacto indexial, (TTRA) en 
pacientes con CT. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio piloto aleatorizado. La muestra estuvo formada por 
veintinueve pacientes (n=29), los cuales fueron aleatoriamente distribuidos en dos grupos; 
experimental (GE, n=12) y control (GC, n=17). Ambos grupos fueron evaluados con mediciones 
goniométricas antes y después de la intervención. Se inhibieron los puntos de Jones de los 
músculos esternocleiodomastoideo, angular de la escápula, oblícuo inferior y recto lateral de la 
cabeza del lado de la disfunción del atlas. Al GE se le aplicó además la TTRA y al GC un placebo no 
activo. Se analizaron los cambios en la movilidad cervical mediante un goniómetro universal Cervical 
Range of Movement (CROM).  

Resultados: Encontramos un aumento significativo en la flexión suboccipital en el GE comparado 
con el GC (p=0.002). Las demás variables de movilidad cervical no presentaron significacióne.  

Conclusiones: La TTRA aumenta significativamente la flexión suboccipital. 
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INTRODUCCIÓN 

 La cefalea tensional (CT) es una de las 
cefaleas primarias de la clasificación realizada por la 
International Headache Society en 2004 y es el dolor 
de cabeza  más común1. A pesar del creciente interés 
en los mecanismos patogénicos de la CT, los 
verdaderos mecanismos anatomopatológicos no son 
concluyentes2-11. Existen numerosos estudios sobre la 
prevalencia de la CT en diferentes lugares del mundo. 
 Stovner et al. 4 (2010) documentaron que la 
prevalencia de la CT en Europa era del 62,6%. La 
prevalencia en Cuba fue estudiada por Quesada et al5 

obteniendo un resultado del 44,72%, con un 
porcentaje  mayor en mujeres y siendo el factor 
desencadenante más frecuente el estrés. En 
Dinamarca, Lyngberg et al.6 analizaron la incidencia 
de las cefaleas de primer orden en los doce años 
anteriores al estudio. La incidencia de la CT fue de 
14,2/1000 y la padeció un hombre por cada tres 
mujeres. En Brasil, Silva et al7 describe que un 42,5% 
de la población tenía un ataque de CT al mes, el 
30,7% de 1 a 3 episodios, el 15% de 4 a 7 y el 11,8% 
de 8 a 13 crisis. La frecuencia de la cefalea en una 
población escolar de España fue del 36,2% y la de 
cefalea matutina del 3,8% predominando mucho más 
en el sexo femenino: un 61,6% frente al 29,2% en el 
sexo masculino. La CT crónica produce repercusiones 
a nivel de factores psicosociales, impacto laboral, 
funcionamiento social y bienestar. Stuginski-Barbosa 
et al.10 encontraron un absentismo laboral del 8.7% en 
los trabajadores de una empresa en Sao Paulo, 
Brasil, debido a la CT, por lo que se asocia con 
elevada repercusión socio-económica.Hay algunas 
revisiones sobre la efectividad de la terapia manual en 
la CT, aunque su evidencia científica es más 
controvertida. Vernon et al. concluyeron que la 
evidencia era insuficiente12. Otras revisiones más 
actuales (2004 y 2005) apoyan esta conclusión11,13. 
Espí et al.14 concluyen que la terapia manual 
multimodal (movilización, estiramientos, ejercicios de 
relajación, etc.) se muestra eficaz en la reducción de 
la frecuencia, intensidad y duración del dolor14. En 
esta investigación analizamos los efectos sobre la 
movilidad cervical, de la aplicación terapéutica de la 
técnica de empuje (thrust) en rotación del Atlas 
(TTRA) en pacientes con CT. 

 HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

- Hipótesis: La TTRA aplicada junto a la técnica de  
Jones de inhibición de los puntos trigger musculares 

cervicales (PGM) mejora la movilidad cervical en 
pacientes con CT. 
- Objetivos: Evaluar la eficacia de la técnica de thrust 
en rotación del atlas con contacto indexial (TTRA) 
aplicada junto a la técnica de Jones de inhibición de 
los puntos trigger musculares cervicales (PGM) en 
pacientes con CT, sobre la movilidad cervical. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO 

 El estudio consiste en un ensayo clínico 
experimental, transversal, aleatorizado, controlado y 
doble ciego (pacientes y evaluador cegados), con el 
fin de minimizar los posibles sesgos y hacer posible la 
comparación de la información recogida y reforzar así 
el enmascaramiento. El estudio consta de dos grupos: 
intervención y control. Las mismas condiciones de 
evaluación se mantuvieron para ambos grupos 
durante todo el estudio. 

SUJETOS 

 Todos los pacientes de la investigación 
fueron diagnosticados de cefalea tensional episódica 
(dolor entre 1 y 15 días al mes) o cefalea tensional 
crónica (dolor más de 15 días al mes) por un médico o 
buscaron tratamiento en nuestra clínica . El estudio se 
formuló como proyecto piloto en el que se analizaron 
los datos de 29 pacientes, 17 formaban parte del 
grupo control (GC) y 12 del grupo experimental (GE).  

ALEATORIZACIÓN 

 Se utilizó una tabla de números aleatorios 
para asignar a cada paciente al GE o GC. 

PROTOCOLO DEL ESTUDIO 

 Se le proporcionó a los pacientes 
información del estudio por escrito y firmaron el 
consentimiento informado para participar en él. Se 
respetó la confidencialidad de sus datos según la ley 
15/1999 de Protección de Datos de Carácter 
Personal15. Se evaluó  que los pacientes cumplieran 
los criterios de inclusión/exclusión de la tabla 1 para 
su participación. Sólo los pacientes con el test de 
flexión-rotación del atlas positivo se incluyeron en el 
estudio. Este test ha sido validado por Hall et al. en 
diferentes estudios16,17. El test se realiza en posición 
de  decúbito supino. El evaluador toma un contacto 
con el borde radial de los dedos índices de las dos 
manos a nivel del atlas controlando sus apófisis 
transversas. Los pulgares reposan  en la parte lateral 
de la cabeza. Se coloca el raquis cervical en flexión 
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para poner en tensión los tejidos blandos cervicales 
posteriores, con lo que se bloquean todos los niveles 
cervicales excepto el atlas, que queda libre para 
realizar los movimientos de rotación.  Se mantiene 
una posición de doble mentón a nivel del raquis 
cervical alto; se gira  la cabeza del paciente en 
rotación de ambos lados, comparando la amplitud del 
movimiento a derecha e izquierda y se analiza la 
calidad de la restricción.  Déspues, se realizó el test 
de Klein18 para descartar posibles compromisos de la 
arteria vertebral (que podría ser compatible con una 
oclusión total o parcial de la arteria vertebral),  lo que 
supondría contraindicación a la manipulación 
cervical19. La posición pre-manipulativa de reducción 
del slack y el movimiento de rotación cervical ponen 
de manifiesto una disminución del flujo de la arteria20. 
Las pruebas de agravación, como el test de Klein, y la 
radiografía pueden ayudar a identificar los problemas 
vasculares en los pacientes, pero el terapeuta tiene 
que ser consciente que la negatividad del test no 
implica que la manipulación sea segura21. Cumplidos 
estos requisitos, se asigna a cada individuo en un 
grupo de estudio y se realiza una entrevista clínica 
exhaustiva. Ambos grupos fueron sometidos a 
mediciones goniométricas de todos los  movimientos 
cervicales pre-intervención. Después, se realiza la 
intervención correspondiente y se deja al paciente 
reposando durante diez minutos. Se vuelven a tomar 
las mediciones post-intervención.  

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Ver tabla 1. 

INTERVENCIONES REALIZADAS 

 En ambos grupos, experimental (GE) y 
control (GC), se aplicarón técnica de Jones para  
inhibir los puntos de Jones de los músculos 
esternocleiodomastoideo, angular de la escápula, 
oblícuo inferior y recto lateral de la cabeza del lado de 
la disfunción del atlas. La técnica de Jones o técnica 
strain/counterstrain es una terapia osteopática 
funcional de posicionamiento pasivo que tiene como 

objetivo relajar la musculatura afectada y restaurar la 
movilidad articular23.  
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Se ha demostrado su efectividad en diversos estudios 
combinándola con otras técnicas24. La técnica 
consiste en localizar el tender point y presionarlo 
hasta reproducir un ligero dolor. Sin disminuir la 
presión en ningún momento, el terapeuta busca la 
posición en la que se produce una desaparición del 
dolor utilizando, en nuestro caso, la columna cervical. 
La posición de alivio se mantiene durante 90 
segundos devolviendo, al f inalizar, lenta y 
pasivamente al paciente a la posición de partida25.  

 Uno de los modelos de dolor para la CT 
crónica sugiere la sensibilización central del asta 
dorsal y del núcleo trigémino-cervical inducida por 
mediadores químicos liberados en la periferia del 
sistema músculo esquelético que irritan las 
terminaciones nerviosas libres planteando los tender 
points como responsables de la liberación de estas 
sustancias algógenas26. Fernández de las Peñas et al. 
sugieren los trigger points activos de la musculatura 
de la cabeza y de la región cervical como 
responsables de este proceso de sensibilización por 
su relación con el núcleo trigémino-cervical27 antes 
que los tender points. La presencia de trigger points  
activos en pacientes con CT se ha demostrado 
ampliamente28.  

-Al Grupo Experimental 

 El GE recibía, además, la técnica 
semidirecta de thrust para una disfunción del atlas en 
rotación29. La técnica consiste en regular la tensión de 
la cápsula articular utilizando la cabeza como palanca 
a través de los parámetros de flexión-extensión 
neutra, lateroflexión homolateral, rotación contralateral 
a la posterioridad y deslizamiento contralateral y 
anterior hasta el nivel del atlas, utilizando un contacto 
directo interfalángico distal del dedo índice sobre la 
apófisis transversa. Una vez llevada la tensión a la 
zona específica, realizamos un empuje de alta 
velocidad y corta amplitud en rotación contralateral 
para abrir la carilla imbricada y devolver la movilidad a 
los componentes limitados. Posteriormente, dejamos 
al paciente en reposo durante  10 minutos antes de 
tomar de nuevo las mediciones. 

-Al Grupo Control 

 El GC, además de las técnicas de Jones, 
recibía un placebo no activo30: se colocó una mano 
sobre la clavícula y la otra sobre el pterion del lado de 
la disfunción del atlas sin realizar ninguna acción 
durante 90 segundos. Se mantiene la posición de 
reposo de 10 minutos y se toman las mediciones post-
intervención. 

EVALUACIONES REALIZADAS 

 Para reducir el sesgo de medición, se 
tomaron tres mediciones de cada parámetro de 
movilidad para cada grupo, tanto experimental como 
control, antes y después de la intervención: 

-La movilidad cervical se midió con un goniómetro  
Cervical Range of Movement (CROM). Este 
dispositivo está formado por un conjunto de 
inclinómetros de gravedad, brújula e imanes, 
colocados en unas gafas, con los que se pueden 
valorar todos los movimientos de la columna cervical, 
tanto inferior como superior. Estos aparatos de 
medición han demostrado una alta fiabilidad en 
diversos estudios31,32. Es un sistema de instalación  y 
empleo fácil y sencillo que nos permite valorar todas 
las mediciones en poco tiempo. Ha sido utilizado en 
varios estudios para medir la movilidad cervical33,34. 
Las mediciones se tomaron en posición de 
bipedestación y con apoyo en la pared de la espalda 
para la flexión-extensión cervical alta y la inclinación 
lateral de ambos lados, para evitar movimientos 
compensatorios. La movilidad del raquis cervical 
medio-inferior en flexión-extensión y de las rotaciones 
se realizó en sedestación sin apoyo de la espalda. 

 Realizamos un análisis de fiabilidad previo 
al estudio, con 3 evaluadores (ver tabla 2) en 20 
personas sanas, para reducir el sesgo de medición, 
de modo que las mediciones del estudio fueron 
realizadas por el evaluador mas fiable. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 El análisis estadístico de los resultados del 
estudio se realizó mediante el programa SPSS v.15.0 
para Windows. Se efectuaron las pruebas de 
normalidad a través del test de Kolgomorov-Smirnov: 
todas las variables obtuvieron una distribución 
paramétrica (p>0.05). La prueba de contraste de 
hipótesis aplicada fue la t de Student para muestras 
independientes en el análisis intergrupal y para 
muestras relacionadas en el análisis intragrupal. Se 
estableció un nivel de significación de p<0.05 (5%) 
para una confianza del 95%35,36.  

RESULTADOS  

 De los 29 sujetos de la muestra, 7 son             
hombres (24%) y 22 mujeres (76%). El GC está 
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formado por 17 pacientes con una media de edad de 
39 ± 11 años y un peso medio de 58,47 ± 7,83 Kg. En 
el GE encontramos 12 pacientes con una edad media 
de 37 ± 12 años y un peso medio de 69,08 ± 12,62 
Kg. La distribución de los grupos y las variables del 
estudio de la movilidad cervical se pueden observan 
en la tabla 3. Tomamos la variable MEJORA como la 
diferencia pre/post intervención entre los GE y GC.  
 

 

Análisis intragrupal. En el GC se encontraron 
diferencias significativas en las variables MEJORA 
de la  FL_SO (p<0.001), EX_SO (p=0.03), EX_CV 
(p=0.002), LFD_CV (p=0.008) y RD_CV (p<0.001). 
Además hay tendencia a la significación en la 
variable MEJORA de la RI_CV (p=0.071) aunque no 
es significativa. No se observan cambios 
significativos en las variables MEJORA de la FL_CV 
y LFI_CV. En el GE hay diferencias significativas en 
las variables MEJORA de FL_SO (p<0.001), 
EX_SO (p<0.001) y RI_CV (p=0.008). También 
encontramos tendencia a la significación en las 
variables MEJORA de la  EX_CV (p=0.055) y 
LFD_CV (p=0.054) aunque no son significativas. No 
se observan cambios en las variables MEJORA de 
la  FL_CV, LFI_CV y RD_CV. Estos datos podemos 
encontrarlos en la tabla 4. 

Anál is is in tergrupal . Ex is ten d i ferenc ias 
significativas en la variable MEJORA de la FL_SO 
(p=0.002). Las demás variables MEJORA no son 
significativas (tabla 5).  

 DISCUSIÓN 

 Por la sensibilización central a través del 
núcleo trigémino-cervical en la cefalea cervicogénica y 
por la relación de la duramadre con la musculatura 
suboccipital (recto posterior menor), una disfunción en 
el complejo cervical superior puede activar la 
nocicepción promoviendo la cefalea. Esto permite la 
posibilidad de que otros dolores de cabeza crónicos 
benignos, como la migraña o la CT, puedan poseer 
una fuente de dolor de predisposición cervical37. El 
mayor porcentaje de mujeres de nuestro estudio 
coincide con la mayoría de estudios revisados5, 

6,14,39-41. La automedicación es frecuente en pacientes 
con cefalea. La frecuencia de la cefalea a menudo 
a u m e n t a c u a n d o a u m e n t a e l u s o d e l a 
medicación. Detener la medicación usada en exceso 
a menudo produce una mejoría clara en el dolor, 
aunque puede tardar días o semanas. Muchos 
pacientes tienen una mejoría significativa a largo 
plazo después de la desintoxicación38. Según 
Gallagher39, es extremadamente importante que los 
pacientes con CT crónica no tomen medicación a 
diario o casi a diario, especialmente los que contienen 
cafeína u opiáceos. Actualmente, hay pocos ensayos  
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Figura 2.-  Diagrama de Flujo según la 
Declaración CONSORT para el Informe de 
Ensayos Clínicos Aleatorizados 

Tabla 2.-  Análisis de Fiabilidad de los 
Evaluadores
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clínicos aleatorizados sobre manipulación espinal 
para el tratamiento de la CT40. 

 No hemos encontrado en nuestra revisión 
estudios que utilicen la manipulación de la primera 
vértebra cervical de forma aislada ni combinada con 
otras terapias para el tratamiento de la CT. Las 
técnicas de alta velocidad y baja amplitud deben 
usarse con cuidado en los pacientes, ya que no es 
raro observar un aumento en la intensidad de la 
cefalea después de la aplicación de las técnicas de 
manipulación cervical con thrust: esta modalidad de 
tratamiento se tolera mejor generalmente cuando se 
inicia con un estiramiento suave de los músculos y 
tracción cervical manual41. La evidencia de la 
manipulación como opción de tratamiento para la CT 
es mayoritariamente positiva, pero está lejos de ser 
concluyente. El tratamiento osteopático manipulativo 
(TOM) puede ser una modalidad terapéutica 
importante cuando se aplica adecuadamente por un 
profesional con experiencia y se utiliza como  parte 
integral de un programa de rehabi l i tación 
multidisciplinaria para el dolor42. En el TOM se 
incluyen técnicas de: energía muscular, stretching 
ligamentoso, strain-counterstrain,  thrust o de terapia 
craneal43. Se cree que las técnicas de TOM mejoran 
la circulación, las restricciones de las articulaciones, 
reducen la tensión en los músculos, fascia y  
duramadre, y disminuyen la entrada nociceptiva 
promoviendo la normalización del sistema nervioso 
central44.  Los dolores de cabeza tienen un coste 
económico importante para la sanidad en países 
como Estados Unidos. La inclusión de un TOM en un 
régimen de tratamiento para los pacientes con 
migraña puede reducir el coste de éste43. Hemos 
incluido en nuestro ensayo pacientes con CT sin 
diferenciar entre episódica y crónica como en otros 
estudios45,46. Otros autores han diferenciado entre 
ambos subtipos47,48. Para nuestro estudio, hemos 
utilizado la manipulación de la primera vértebra 
cervical frente a un placebo. Si no se incluye un grupo 
de control con placebo o tratamiento simulado, la 
eficacia del tratamiento de manipulación espinal sería 
difícil de determinar12. La combinación de varias 
terapias ha sido utilizada en el estudio de Castien et 
al.48 , pero esto crea el inconveniente de no saber qué 
técnica ha producido la mayor eficacia. Sólo un 
estudio utilizó un placebo en el grupo control47. El 
tamaño muestral ha sido  adecuado en la mayoría de 
estudios revisados excepto en el estudio de Donkin49.  
En varios estudios se compara la manipulación 
espinal con otras terapias46,47,48. Sólo dos de ellos 
muestran resultados a favor de la manipulación 

espinal46,49. Las mediciones primarias para otros 
autores han sido la intensidad y frecuencia de la 
CT46,47,48, aunque otros también han medido el rango 
de movilidad cervical48. También se ha medido la 
algometría de puntos musculares48, cuestionarios de 
discapacidad (Neck, McHill49, HDI48) e impacto en la 
vida del paciente (SF-3646) y el número de medicación 
tomada a través de un contador46 y de diarios de 
cefalea47,49. El número de sesiones coincide en casi 
todos los estudios en dos a la semana. Todos los 
estudios presentan un seguimiento de diferente 
número de semanas. Las técnicas de TOM pueden 
proporcionar un alivio significativo del dolor42. En el 
estudio de Castien, se encuentran resultados 
significativos a favor del TOM en frecuencia, duración 
e intensidad de la CT, algometría, movilidad cervical, 
discapacidad e impacto en la vida de los sujetos 
frente al grupo que recibió tratamiento médico. Al GC 
se le aplicó un tratamiento que ha demostrado ser 
eficaz en otros estudios50,51. Tras los resultados, 
parece que podemos afirmar que el tratamiento de los 
tender points de la musculatura que tiene parte de 
inervación de las raíces nerviosas de C1 del lado de 
la disfunción del atlas es efectivo para mejorar la 
movilidad cervical en pacientes con CT. El tratamiento 
recibido por el GC consigue mejorar significativamente 
la movilidad del raquis cervical superior, tanto para la 
extensión (p=0.03) como para la flexión suboccipital 
(p<0.001). Además, a nivel del raquis cervical inferior 
y medio se consigue una mejoría significativa en la 
extensión, lateroflexión derecha y rotación derecha 
con una tendencia a la significación en la rotación 
izquierda. Podemos considerar la técnica de strain-
counterstrain  como tratamiento  válido de tejidos 
blandos para mejorar la movilidad cervical en 
pacientes con CT. El tratamiento recibido por el GE, la 
técnica de alta velocidad y baja amplitud más la 
técnica de strain-counterstrain,  consigue un aumento 
significativo de la movilidad cervical suboccipital en 
extensión y flexión (ambas p<0.001). Además mejora 
significativamente los movimientos de rotación 
izquierda cervical. Hay tendencia a la significación en 
los movimientos de extensión cervical y lateroflexión 
derecha. Podemos afirmar que el tratamiento de los 
tender points más la técnica de thrust del atlas es 
válido para mejorar la amplitud de movimiento de la 
columna cervical en pacientes con CT.  Es cierto que 
encontramos más variables significativas en la 
movilidad cervical media e inferior en el grupo control 
(extensión, lateroflexión derecha y rotación derecha) 
que en el experimental (rotación izquierda). Esto se 
podría ser debido al tamaño muestral, ya que la 
selección aleatoria determinó un número mayor de 
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individuos  en el GC que puede haber influido en el 
resultado final. Un tamaño de muestra pequeño nos 
puede orientar en el resultado, pero hace que sea 
difícil extraer conclusiones definitivas52. Comparando 
ambos grupos con el análisis intergrupal, el GE 
consigue un aumento de la significación en la flexión 
suboccipital con respecto al grupo que sólo recibe el 
tratamiento de tejidos blandos. Por lo tanto, podemos 
concluir que la técnica semidirecta de thrust con 
contacto indexial para una disfunción en rotación del 
atlas consigue mejorar significativamente la flexión 
suboccipital comparada con la técnica de strain-
counterstrain. Esta diferencia respecto al tratamiento 
de tejidos blandos se  podría explicar por la relajación 
de la musculatura suboccipital homolateral que se 
produce tras la ruptura del círculo vicioso de la 
hiperactividad gamma al realizar el thrust53,54.  

Limitaciones del Estudio 

 Una de las limitaciones del estudio podría 
ser el tamaño muestral que es posible que alcanzara 
resultados de mayor relevancia si fuera mayor, por lo 
que aconsejamos se aumente en estudios 
posteriores, teniendo en cuenta que esta investigación 
es un pilotaje. También sería interesante realizar un 
estudio longitudinal para observar si los cambios se 
mantienen en el tiempo a medio/largo plazo para 
valorar su interés en  aplicaciones en clínica. Con este 
tipo de estudio, además podríamos medir otras 
variables como cambios en la intensidad, frecuencia 
de la cefalea y utilizar cuestionarios validados con el 
fin de valorar el impacto y la discapacidad que 
produce en la vida del paciente como han hecho otros 
autores. Objeto de estudio podría ser la posición 
adelantada de la cabeza; ya que ésta va acompañada 
de una extensión subocciptal. Al mejorar con la 
técnica de thrust la movilidad hacia la flexión 
subocciptal, nos planteamos si también se produciría 
mejoría en la posición adelantada de la cabeza. Sería 
recomendable realizar estudios en esta línea  de 
investigación. Sería interesante también valorar la 
cantidad de sesiones necesarias para la mejoría 
dentro de cada tipo de cefalea. Según Haas et al.55 
existe una  falta de consenso sobre la dosis adecuada 
de manipulación que se necesita para lograr el alivio 
de los síntomas. 

CONCLUSIONES 
 La técnica de Jones parece ser eficaz para 
aumentar la movilidad del raquis cervical en pacientes 
con CT. 

  La TTRA parece ser eficaz para aumentar 
la movilidad de la columna cervical en pacientes con 
CT, y mejora significativamente la flexión suboccipital 
frente a la técnica de tejidos blandos. 

  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 Este estudio se ha realizado conforme a las             
normas éticas de la Declaración de Helsinki56 en su 
última revisión. 
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