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RESUMEN
[ \ Introduccion: La cefalea tensional (CT) es uno de los
dolores de cabeza mas comunes en la poblacion. Su
Palabras Clave: prevalencia es alta y puede influir en la calidad de vida, el
Cefalea Tensional, entorno laboral y social, induciendo a la ingesta de farmacos

Manipulacién Espinal;
Articulacion Atlanto-

Axial.
\ j Objetivos: Evaluar la eficacia de la técnica de thrust en

rotacion del atlas, con contacto indexial, (TTRA) en
pacientes con CT.

y favoreciedo la cefalea crénica.

Material y Métodos: Se realizd 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 intervencién. Se inhibieron los puntos de Jones de los
musculos esternocleiodomastoideo, angular de la escapula, oblicuo inferior y recto lateral de la
cabeza del lado de la disfuncién del atlas. Al GE se le aplico ademas la TTRA'y al GC un placebo no
activo. Se analizaron los cambios en la movilidad cervical mediante un gonidémetro universal Cervical
Range of Movement (CROM).

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

Conclusiones: La TTRA aumenta significativamente la flexién suboccipital.
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INTRODUCCION

La cefalea tensional (CT) es una de las
cefaleas primarias de la clasificacion realizada por la
International Headache Society en 2004 y es el dolor
de cabeza mas comUn’. A pesar del creciente interés
en los mecanismos patogénicos de la CT, los
verdaderos mecanismos anatomopatolégicos no son
concluyentes® ™. Existen numerosos estudios sobre la
prevalencia de la CT en diferentes lugares del mundo.

Stovner et al.  (2010) documentaron que la
prevalencia de la CT en Europa era del 62,6%. La
prevalencia en Cuba fue estudiada por Quesada et al®
obteniendo un resultado del 44,72%, con un
porcentaje  mayor en mujeres y siendo el factor
desencadenante mas frecuente el estrés. En
Dinamarca, Lyngberg et al.® analizaron la incidencia
de las cefaleas de primer orden en los doce afos
anteriores al estudio. La incidencia de la CT fue de
14,2/1000 y la padeci6 un hombre por cada tres
mujeres. En Brasil, Silva et al” describe que un 42,5%
de la poblacién tenia 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
poblacién escolar de Espafia fue del 36,2% y la de
cefalea matutina del 3,8% predominando mucho mas
en el sexo femenino: un 61,6% frente al 29,2% en el
sexo masculino. La CT cronica produce repercusiones
a nivel de factores psicosociales, impacto laboral,
funcionamiento social y bienestar. Stuginski-Barbosa
et al.'% 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 repercusion socio-econdmica.Hay algunas
revisiones sobre la efectividad de la terapia manual en
la CT, aunque su evidencia cientifica es mas
controvertida. Vernon et al. concluyeron que la
evidencia era insuficiente'. Otras revisiones mas
actuales (2004 y 2005) apoyan esta conclusion™13,
Espi et al.'" concluyen que la terapia manual
multimodal (movilizacién, estiramientos, ejercicios de
relajacion, etc.) se muestra eficaz en la reduccion de
la frecuencia, intensidad y duracion del dolor'%. En
esta investigacion analizamos los efectos sobre la
movilidad cervical, de la aplicacion terapéutica de la
técnica de empuje (thrust) en rotacion del Atlas
(TTRA) en pacientes con CT.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

- Hipotesis: La TTRA aplicada junto a la técnica de
Jones de inhibicién de los puntos trigger musculares
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cervicales (PGM) mejora la movilidad cervical en
pacientes con CT.

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

MATERIAL Y METODOS

DISENO

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

SUJETOS

Todos los pacientes de la investigacion
fueron diagnosticados de cefalea tensional episodica
(dolor entre 1 y 15 dias al mes) o cefalea tensional
crénica (dolor mas de 15 dias al mes) por un médico o
buscaron tratamiento en nuestra clinica . El estudio se
formulé 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).

ALEATORIZACION

Se utilizé una tabla de nimeros aleatorios
para asignar a cada paciente al GE o GC.

PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Se le proporcion6 a los pacientes
informacion del estudio por escrito y firmaron el
consentimiento informado para participar en él. Se
respetd la confidencialidad de sus datos segun la ley
15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal’™®. Se evalud que los pacientes cumplieran
los criterios de inclusién/exclusion de la tabla 1 para
su participacion. Sélo los pacientes con el test de
flexion-rotacion del atlas positivo se incluyeron en el
estudio. Este test ha sido validado por Hall et al. en
diferentes estudios'®'”. El test se realiza en posicion
de 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 apofisis
transversas. Los pulgares reposan en la parte lateral
de la cabeza. Se coloca el raquis cervical en flexién
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para poner en tensién los tejidos blandos cervicales
posteriores, con lo que se bloguean todos los niveles
cervicales excepto el atlas, que queda libre para
realizar los movimientos de rotacion. Se mantiene
una posicion de doble mentén a nivel del raquis
cervical alto; se gira la cabeza del paciente en
rotaciéon de ambos lados, comparando la amplitud del
movimiento a derecha e izquierda y se analiza la
calidad de la restriccion. Déspues, se realizd el test
de Klein'® para descartar posibles compromisos de la
arteria vertebral (que podria ser compatible con una
oclusion total o parcial de la arteria vertebral), lo que
supondria contraindicacion a la manipulacion
cervical®®. La posicion pre-manipulativa de reduccion
del slack y el movimiento de rotacién cervical ponen
de manifiesto una disminucion del flujo de la arteria.
Las pruebas de agravacién, como el test de Klein, y la
radiografia 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 manipulacion sea segura?'. Cumplidos
estos requisitos, se asigna a cada individuo en un
grupo de estudio y se realiza una entrevista clinica
exhaustiva. Ambos grupos fueron sometidos a
mediciones goniométricas de todos los movimientos
cervicales pre-intervencion. Después, se realiza la
intervencion correspondiente y se deja al paciente
reposando durante diez minutos. Se vuelven a tomar
las mediciones post-intervencién.

CRITERIOS DE SELECCION
Ver tabla 1.

INCLUSION

INTERVENCIONES REALIZADAS

En ambos grupos, experimental (GE) y
control (GC), se aplicaron técnica de Jones para
inhibir los puntos de Jones de los musculos
esternocleiodomastoideo, angular de la escapula,
oblicuo inferior y recto lateral de la cabeza del lado de
la disfuncién del atlas. La técnica de Jones o técnica
strain/counterstrain es una terapia osteopatica
funcional de posicionamiento pasivo que tiene como

objetivo relajar la musculatura afectada y restaurar la
movilidad articular??.

EXCLUSION

-diagnéstico de CT" o CT crénica por su

-pacientes con CT episddica infrecuente, por padecer dolor menos de 1 dia al mes y pacientes con CT probable en

médico y haber recibido tratamiento | sus formas frecuente e infrecuente, por tener asociacion con la migrafia y con el abuso de farmacos.

farmacoldgico durante el Gltimo afio por | -pacientes con CT que presenten:

ello.
-no estar tomando medicacién 15 dias
antes del estudio?.
-tener cefaleas mas de 1 dia al mes.
-padecer episodios de dolor entre 30
minutos a 7 dias.
-cumplir dos o més de las caracteristicas
siguientes:
a. localizacion bilateral del dolor.
b. presion no pulsétil del dolor.
c. tener dolor de intensidad leve o
moderada.
d. que la actividad fisica no
aumente el dolor de la cefalea.
-tener entre 18 y 59 afios.
- test de flexién-rotacion del atlas positivo.
-firmar el consentimiento informado.

* CT=cefalea tensiona|

a. dolor que se agrave con el movimiento de la cabeza, por el compromiso de la arteria vertebral o
degeneraciones 6seas que comprometan el diagndstico.

b. problemas metabélicos u osteomusculares con sintomatologia similar de cefalea.

¢. traumatismos previos en la columna cervical.

d. vértigos, mareos, tensién descompensada, arterioesclerosis o artrosis avanzada.

e. pacientes con dispositivos cardiacos.

f. pacientes en proceso de adaptacién farmacolégica.

g. tensién emocional excesiva.

h. alteraciones neurolégicas.

i. laxitud de los tejidos blandos cervicales.

j. bloque vertebral congénito, por la laxitud ligamentosa entre occipucio y atlas.

k. occipitalizacion del atlas.

|. sindrome de Down (ausencia del ligamento transverso del atlas).

m. impresion basilar (malformaciones congénitas: Arnold-Chiari, siringomielia).

n. pseudo-impresiones basilares secundarias a enfermedades oOseas (Paget, osteomalacia, poliartritis
reumatoide,etc.).

o. fracturas, luxaciones.

p. test de flexién-rotacion del atlas negativo.

q. Vascular ( aneurismas, insuficiencia vértebro-basilar).

Tabla 1.- Criterios de Seleccion del
Estudio: Inclusion y Exclusion
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Se ha demostrado su efectividad en diversos estudios
combinandola con otras técnicas®. La técnica
consiste en localizar el tender point y presionarlo
hasta reproducir un ligero dolor. Sin disminuir la
presidén en ningin momento, el terapeuta busca la
posicién en la que se produce una desaparicion del
dolor utilizando, en nuestro caso, la columna cervical.
La posicién de alivio se mantiene durante 90
segundos devolviendo, al finalizar, lenta y
pasivamente al paciente a la posicion de partida2.

Uno de los modelos de dolor para la CT
crénica sugiere la sensibilizaciéon central del asta
dorsal y del nucleo trigémino-cervical inducida por
mediadores quimicos liberados en la periferia del
sistema musculo esquelético que irritan las
terminaciones nerviosas libres planteando los tender
points como responsables de la liberacion de estas
sustancias algogenas?. Fernandez de las Pefias et al.
sugieren los trigger points activos de la musculatura
de la cabeza y de la regiéon cervical como
responsables de este proceso de sensibilizacion por
su relacion con el nicleo trigémino-cervical?’ antes
que los tender points. La presencia de trigger points
activos en pacientes con CT se ha demostrado
ampliamente?,

-Al Grupo Experimental

El GE recibia, ademés, la técnica
semidirecta de thrust para una disfuncién del atlas en
rotacion?. La técnica consiste en regular la tension de
la capsula articular utilizando la cabeza como palanca
a través de los parametros de flexién-extensién
neutra, lateroflexion homolateral, rotacidn contralateral
a la posterioridad y deslizamiento contralateral y
anterior hasta el nivel del atlas, utilizando un contacto
directo interfalangico distal del dedo indice sobre la
apdfisis transversa. Una vez llevada la tension a la
zona especifica, realizamos un empuje de alta
velocidad y corta amplitud en rotacién 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, ademas de las técnicas de Jones,
recibia un placebo no activo®®: se colocoé una mano
sobre la clavicula y la otra sobre el pterion del lado de
la disfuncién del atlas sin realizar ninguna accién
durante 90 segundos. Se mantiene la posicién de
reposo de 10 minutos y se toman las mediciones post-
intervencion.
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EVALUACIONES REALIZADAS

Para reducir el sesgo de medicion, se
tomaron tres mediciones de cada parametro de
movilidad para cada grupo, tanto experimental como
control, antes y después de la intervencion:

-La movilidad cervical se midi6 con un goniémetro
Cervical Range of Movement (CROM). Este
dispositivo esta formado por un conjunto de
inclindmetros de gravedad, brujula 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
medicién han demostrado una alta fiabilidad en
diversos estudios®'32, Es un sistema de instalacion y
empleo facil y sencillo que nos permite valorar todas
las mediciones en poco tiempo. Ha sido utilizado en
varios estudios para medir la movilidad cervical®®34,
Las mediciones se tomaron en posicion de
bipedestacion y con apoyo en la pared de la espalda
para la flexion-extension cervical alta y la inclinacién
lateral de ambos lados, para evitar movimientos
compensatorios. La movilidad del raquis cervical
medio-inferior en flexion-extension y de las rotaciones
se realizd en sedestacion sin apoyo de la espalda.

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

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de los resultados del
estudio se realizd 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 distribucion
paramétrica (p>0.05). La prueba de contraste de
hipétesis aplicada fue la t de Student para muestras
independientes en el andlisis intergrupal y para
muestras relacionadas en el andlisis intragrupal. Se
establecid un nivel de significacion de p<0.05 (5%)
para una confianza del 95%35-%,

RESULTADOS

De los 29 sujetos de la muestra, 7 son
hombres (24%) y 22 mujeres (76%). El GC esta
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formado por 17 pacientes con una media de edad de
39 £ 11 afios y un peso medio de 58,47 + 7,83 Kg. En
el GE encontramos 12 pacientes con una edad media
de 37 + 12 afios y un peso medio de 69,08 + 12,62
Kg. La distribucién 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 intervencion entre los GE y GC.

[ anausis | [ secumento | [ Asionacion | [ recLutamiento |

| Evaluados para la seleccion (n =36 ) |
Excluidos (n=6)
No cumplen criterios seleccidn (n = 4)
Renuncian a participar (n=2)
Aleatorizados (n=30 ) Oras azoes = O
Asignados al Grupo Control (n=17) Asignados al Grupo Experimental (n=13)
+ Recbieronla intervescitn Control (n=17) * Resbieronla intervescion Experimental (n=17)
NoReciieronla intevencién Contol (+=0) + NoResbieron a Intervencién Experimenta (n<0)
Pérdidas de Seguimiento (n=0) Pérdidas de Seguimiento (n=1)
Interrumpen la Intervencién (n=0) Interrumpen la Intervencion (n=0)
Analizados (n=17) Analizados (n=12)
Excluidos del Andlisis (n=0) Excluidos del Andlisis (n=0)
Figura 2.- Diagrama de Flujo segun la

Declaracion CONSORT para el Informe de
Ensayos Clinicos Aleatorizados

A | B | c
k P-valor k P-valor k P-valor

A 0851§ | p<0,001*  0476%  0011°  0555%  0,004°
B o476t | o001 | ozer§ | PO%' o2t 0001
c 05558 | 0004 = 0g26% 0001 | 0779§ PO

A: Evaluador 1°; B: Evaluador 2°; C: Evaluador 3°; k: indice Kappa; P-valor: significacidn estadistica. * Expresa
significacidn; § kappa intraobservador; $ kappa interobservador.

Tabla 2.- Analisis de Fiabilidad de los
Evaluadores
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® Andlisis 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).
Ademas hay tendencia a la significacion 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 significacién 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.

® Analisis intergrupal. Existen diferencias
significativas en la variable MEJORA de la FL_SO
(p=0.002). Las demas variables MEJORA no son
significativas (tabla 5).

DISCUSION

Por la sensibilizacién central a través del
nucleo trigémino-cervical en la cefalea cervicogénica y
por la relacién de la duramadre con la musculatura
suboccipital (recto posterior menor), una disfuncién en
el complejo cervical superior puede activar la
nocicepcion promoviendo la cefalea. Esto permite la
posibilidad de que otros dolores de cabeza cronicos
benignos, como la migrafia o la CT, puedan poseer
una fuente de dolor de predisposicion cervical®’. El
mayor porcentaje de mujeres de nuestro estudio
coincide con la mayoria de estudios revisados®
6143941 | a automedicacion es frecuente en pacientes
con cefalea. La frecuencia de la cefalea a menudo
aumenta cuando aumenta el uso de la
medicacion. Detener la medicacién usada en exceso
a menudo produce una mejoria clara en el dolor,
aunque puede tardar dias o semanas. Muchos
pacientes tienen una mejoria significativa a largo
plazo después de la desintoxicacion®. Segun
Gallagher®, es extremadamente importante que los
pacientes con CT cronica no tomen medicacion a
diario o casi a diario, especialmente los que contienen
cafeina u opiaceos. Actualmente, hay pocos ensayos



GRUPO

EDAD (afios)* 39 11 37 112 0,703
PESO (Kg)# 58,47 | 7,83 | 69,08 | #1262 [ 0,281
ALTURA (cm)™ 163,82 | £589 | 16833 [ 10,01 0,930
FL_SO_PRETf 8,22 2,33 7,00 42,53 0,955
FL_SO_POS# 9,75 236 | 11,24 | 308 0,391
EX_SO_PRE™ 1915 | £7,15 | 16,30 | 46,03 0,635

EX_SO_POST 21,78 | 844 | 2035 | 648 0,529
FL_CV_PRE## 52,59 | 9,74 | 50,88 | 9,72 0,909
FL_CV_POSSs 54,73 | £11,15 | 53,05 | 947 0,746
EX_CV_PRE™ 26,56 8,11 | 27,90 | 1580 0,937
EX_CV_POSttit 30,66 | +10,03 | 3032 | 6,28 0,883
LFI_CV_PRE## 33,08 | 8,17 | 3346 | 747 0,560
LFI_CV_POSs 34,61 +7,83 | 3462 | 16,06 0,432
LFD_CV_PRE™ 32,08 | 8,52 | 32,03 | 880 0,693
LFD_CV_POSTt | 35,11 +8,19 | 3360 [ 7,74 0,649
RI_CV_PRE#:##: 62,06 | +7,93 | 60,80 | 8,12 0,903
RI_CV_POSs8s 65,08 | 7,90 | 66,89 | +9.80 0,997
RD_CV_PRE™™ 59,98 | 9,44 | 59,88 | 6,70 0,648
RD_CV_POSrit | 6532 | 16,83 | 62,08 | 7,31 0,720
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Tabla 3.- Valores
Descriptivos de la
Muestra Completa
por Grupos

* Valores expresados en forma de media y desviacién tipica; * GC: Grupo control;" n: Nimero de recuento;” GE
Grupo experimental;” Z: Kolmogorov-Smirnov; " P-valor: Significacién estadistica (bilateral);" Edad en afios;" Peso en

kilogramos;* Altura en centimetros;" Movilidad en grados;" FL_SO_PRE: Flexién suboccipital pre-inter i6n;"

FL_SO_POS: Flexién suboccipital post 16n;" EX_SO_PRE: Extensién suboccipital pre-intervencién;”

EX_SO_POS: Extensién suboccipital post-intervencién;® FL_CV_PRE: Flexién cervical pre-intervencién;” FL_CV_POS:
Flexién cervical post-intervencién;” EX_CV_PRE: Extensién cervical pre-intervencién;® EX_CV_POS: Extensién cervical

post-intervencién;” LFI_CV_PRE: Lateroflexién izquierda cervical pre-intervencién;® LFI_CV_POS:
izquierda cervical post-intervencién;* LFD_CV_PRE: Lateroflexién derecha cervical pre-intervencién;”

Lateroflexién derecha cervical post-intervencién;” RI_CV_PRE: Rotacién izquierda cervical pre-intervencién;

Lateroflexion
LFD_CV_POS:

RI_CV_POS: Rotacién izquierda cervical post-intervencién;” RD_CV_PRE: Rotacién derecha cervical pre-

intervencién; "RD_CV_POS: Rotacién derecha cervical post-intervencién

p-valor”

95% ICtt p-valor| 95% IC

MEJORA_FL_SO# -1,54 | 1,58 0,001

(2,35 -0,72)| 4,24 [ £2,69 | 0,001 | (-5,95/-2,53)

MEJORA_EX_SO% | -2,63 | +4,56| 0,030

(-4,97/-0,29)| -4,05 | £2,29 | 0,001 | (-5,51/-2,59)

Tabla 4.- Valores del MEJORA_FLCV= | 2,14 [£7,11] 0233

(5,791 1,52)| 2,18 | £4,58 | 0,128 | (-5,08/0 ,73)

Analisis Intragrupal de MEJORA_EX_CV | 4,11 | 24,56 0,002

(-6,45/-1,76)| -2,42 | +3,89 | 0,055 | (-4,89/0 ,05)

MEJORA_LFI_CV#* | -1,53 | +4,69| 0,197

(-3,94/0 ,88)| -1,16 | +3,92 | 0,328 | (-3,65/1,33)

MEJORA_LFD_CVS$ | -3,04 | +4,14| 0,008

(-5,16/-0,91) -1,58 | +2,53 | 0,054 | (-3,18/0,03)

MEJORA_RI_CV™ -3,02 | £6,43| 0,071

(-6,32/0 ,29)| -6,09 | +6,53 | 0,008 | (-10,24/-1,94)

MEJORA_RD_CVttt | -5,35 | +4,00| 0,001

(7,41 -3,29)| 2,20 | £5,65 | 0,204 | (-5,79/1,39)

Valores expresados en forma de media y desviacion tipica (diferencias relacionadas); ' GC: grupo control;' n: Nimero de recuento ;' GE: Grupo
p-valor: Si 11 85% IC: 95% Intervalo de Confianza (inferior-superior);' MEJORA _FL_SO: Diferencia
prelposl-innarvenudn de la flexion suboccipital ;' MEJORA_ EX_SO: Diferencia pre/post-intervencion de la extensién suboccipital ;' MEJORA
_FL_CV: Diferencia pre/post-intervencion de la flexién cervical,' MEJORA_EX_CV: Diferencia pre/post-intervencién de la extensioén cervical,'
MEJORA_LFI_CV: Diferencia pre/post-intervencion de la laterofiexion izquierda cervical;' MEJORA_LFD_CV: Diferencia pre/post-intervencién de
la lateroflexion derecha cervical;' MEJORA_RI_CV: Diferencia pre/post-intervencién de la rotacién izquierda cervical;' MEJORA_RD_CV:

Diferencia pre/post-intervencion de la rotacién derecha cervical

p-valor”| 95% ICtt
MEJORA_FL_SO# 1,54 +1,58 | 4,24 | +2,69 | 0,002 |(-4,33/-1,08)
MEJORA_EX_SO$ 2,63 +456 | 4,05 | £2,29 | 0,331 |(-4,36/ 1,52)
MEJORA_FL_CV™ 2,14 +7,11 | 2,18 | +4,58 | 0,987 | (-4,84/4,76)
MEJORA_EX_CV1tt 4,11 +456 | 2,42 | +3,89 | 0,307 |(-1,64/5,015)
MEJORA_LFI_CV#t 1,53 +469 | 1,16 | £3,92 | 0,824 |(-3,02/3,77)
MEJORA_LFD_CVS | 3,04 +4,14 | 158 | +2,53 | 0,288 |(-1,30/4,22)
MEJORA_RI_CV™ 3,02 +6,43 | 6,09 [ +6,53 | 0,208 |(-8,08/1,93) |
MEJORA_RD_CVtttt | 535 +4,00 | 2,20 | £5,65 | 0,90 |(-0,52/6,81)

' Valores expresados en forma de media y iacién tipica (dif i i + GC: grupo control;' n: Namero de
recuento ;' GE: Grupo experimental;* p-valor: Significacién estadistica (bilateral) ;' 95% IC: 95% Intervalo de Confianza
(inferior-superior);! MEJORA _FL_SO: Diferencia pre/post-intervencion de la flexion suboccipital ;' MEJORA_ EX_SO:
Diferencia pre/post-intervencion de la extension subooclpilal MEJORA _FL_CV: Diferencia pre/post-intervencién de la
flexion cervical,* MEJORA_EX_CV: leersnaa Ip ion de la ion cervical,;! MEJORA_LFI_CV: Diferencia

Ipost-i ion de la ql cervical;' MEJORA_LFD_CV: Diferencia pre/post-intervencion de la
Ialemﬂexnén derecha cervical;' MEJORA_RI_CV: Diferencia pre/post-intervencion de la rotacién izquierda cervical;'
MEJORA_RD_CV: Diferencia pre/post-intervencién de la rotacién derecha cervical
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Tabla 5.- Valores del
Analisis Intergrupal
de los Datos Pre/
Postintervencion
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clinicos aleatorizados sobre manipulacién espinal
para el tratamiento de la CT40,

No hemos encontrado en nuestra revision
estudios que utilicen la manipulacién 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 aplicacion de las técnicas de
manipulacién cervical con thrust: esta modalidad de
tratamiento se tolera mejor generalmente cuando se
inicia con un estiramiento suave de los musculos y
traccion cervical manual*!. La evidencia de la
manipulacién como opcion de tratamiento para la CT
es mayoritariamente positiva, pero esta lejos de ser
concluyente. El tratamiento osteopéatico 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 rehabilitacion
multidisciplinaria para el dolor*2. En el TOM se
incluyen técnicas de: energia muscular, stretching
ligamentoso, strain-counterstrain, thrust o de terapia
craneal®. Se cree que las técnicas de TOM mejoran
la circulacion, las restricciones de las articulaciones,
reducen la tensibn en los musculos, fascia y
duramadre, y disminuyen la entrada nociceptiva
promoviendo la normalizacién del sistema nervioso
central*.  Los dolores de cabeza tienen un coste
econémico importante para la sanidad en paises
como Estados Unidos. La inclusién de un TOM en un
régimen de tratamiento para los pacientes con
migraiia puede reducir el coste de éste*3. Hemos
incluido en nuestro ensayo pacientes con CT sin
diferenciar entre episddica y crénica como en otros
estudios*#6. Otros autores han diferenciado entre
ambos subtipos*’#8, Para nuestro estudio, hemos
utilizado la manipulacién 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 manipulacién espinal seria
dificil de determinar’2. La combinacién de varias
terapias ha sido utilizada en el estudio de Castien et
al.*® | pero esto crea el inconveniente de no saber qué
técnica ha producido la mayor eficacia. Sélo un
estudio utilizd un placebo en el grupo control*’. El
tamafio muestral ha sido adecuado en la mayoria de
estudios revisados excepto en el estudio de Donkin®.
En varios estudios se compara la manipulacion
espinal con otras terapias*®4748, Solo dos de ellos
muestran resultados a favor de la manipulacion
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espinal*649, Las mediciones primarias para otros
autores han sido la intensidad y frecuencia de la
CT#64748 aunque otros también han medido el rango
de movilidad cervical®. También se ha medido la
algometria de puntos musculares*, cuestionarios de
discapacidad (Neck, McHill*®, HDI*8) e impacto en la
vida del paciente (SF-36) y el nimero de medicacion
tomada a través de un contador*® y de diarios de
cefalea*”*%. El niumero de sesiones coincide en casi
todos los estudios en dos a la semana. Todos los
estudios presentan un seguimiento de diferente
nimero de semanas. Las técnicas de TOM pueden
proporcionar un alivio significativo del dolor*2. En el
estudio de Castien, se encuentran resultados
significativos a favor del TOM en frecuencia, duracion
e intensidad de la CT, algometria, movilidad cervical,
discapacidad e impacto en la vida de los sujetos
frente al grupo que recibié tratamiento médico. Al GC
se le aplicd un tratamiento que ha demostrado ser
eficaz en otros estudios®®5!. Tras los resultados,
parece que podemos afirmar que el tratamiento de los
tender points de la musculatura que tiene parte de
inervacién de las raices nerviosas de C1 del lado de
la disfuncién 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
extensién (p=0.03) como para la flexion suboccipital
(p<0.001). Ademas, a nivel del raquis cervical inferior
y medio se consigue una mejoria significativa en la
extensién, lateroflexion derecha y rotacion derecha
con una tendencia a la significacion en la rotacion
izquierda. Podemos considerar la técnica de strain-
counterstrain  como tratamiento  valido 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 més la
técnica de strain-counterstrain, consigue un aumento
significativo de la movilidad cervical suboccipital en
extension y flexion (ambas p<0.001). Ademés mejora
significativamente los movimientos de rotacion
izquierda cervical. Hay tendencia a la significacién en
los movimientos de extension cervical y lateroflexion
derecha. Podemos afirmar que el tratamiento de los
tender points mas la técnica de thrust del atlas es
valido para mejorar la amplitud de movimiento de la
columna cervical en pacientes con CT. Es cierto que
encontramos mas variables significativas en la
movilidad cervical media e inferior en el grupo control
(extension, lateroflexién derecha y rotacion derecha)
que en el experimental (rotacion izquierda). Esto se
podria ser debido al tamafio muestral, ya que la
seleccién aleatoria determind un nimero mayor de



individuos en el GC que puede haber influido en el
resultado final. Un tamafio de muestra pequefio nos
puede orientar en el resultado, pero hace que sea
dificil extraer conclusiones definitivas®2. Comparando
ambos grupos con el andlisis intergrupal, el GE
consigue un aumento de la significacidn en la flexion
suboccipital con respecto al grupo que solo recibe el
tratamiento de tejidos blandos. Por lo tanto, podemos
concluir que la técnica semidirecta de thrust con
contacto indexial para una disfuncién en rotacién del
atlas consigue mejorar significativamente la flexién
suboccipital comparada con la técnica de strain-
counterstrain. Esta diferencia respecto al tratamiento
de tejidos blandos se podria explicar por la relajacién
de la musculatura suboccipital homolateral que se
produce tras la ruptura del circulo vicioso de la
hiperactividad gamma al realizar el thrust53%4,

Limitaciones del Estudio

Una de las limitaciones del estudio podria
ser el tamafio 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 investigacion
es un pilotaje. También seria 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 clinica. Con este
tipo de estudio, ademas podriamos 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 podria ser la posicién
adelantada de la cabeza; ya que ésta va acompafiada
de una extensidon subocciptal. Al mejorar con la
técnica de thrust la movilidad hacia la flexién
subocciptal, nos planteamos si también se produciria
mejoria en la posicion adelantada de la cabeza. Seria
recomendable realizar estudios en esta linea de
investigacion. Seria interesante también valorar la
cantidad de sesiones necesarias para la mejoria
dentro de cada tipo de cefalea. Segun Haas et al.%®
existe una falta de consenso sobre la dosis adecuada
de manipulacién que se necesita para lograr el alivio
de los sintomas.

CONCLUSIONES

La técnica de Jones parece ser eficaz para
aumentar la movilidad del raquis cervical en pacientes
con CT.
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La TTRA parece ser eficaz para aumentar
la movilidad de la columna cervical en pacientes con
CT, y mejora significativamente la flexién suboccipital
frente a la técnica de tejidos blandos.
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Este estudio se ha realizado conforme a las
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Ultima revision.
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