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Introduccién: Sibien conocemos estudios que nos indican
los efectos vasculares inmediatos de la realizacién de algunas
técnicas manipulativas cervicales y de cémo afectan en el
dolor y la movilidad, creemos necesario disefiar estudios
que muestren la prevalencia de dichos efectos dias, semanas
o meses tras las intervenciones.

Objetivos: Valorar el efecto de la aplicacién de una técnica
semidirecta en rotacién de C1, con contacto indexial en
los valores hemodindmicos carotideos y el umbral de do-
lor a la presién, en pacientes con cervicalgia y disfuncién
osteopdtica del atlas, en el periodo comprendido desde la
manipulacién hasta 7 dias después.

Material y métodos: A tres pacientes con historial previo

de cervicalgia, (n = 3, edad 26 + 4,58 afios) y test de fle-
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xién-rotacion positivo se les aplicé la técnica manipulativa
semidirecta en rotacién para C1. Se realizé una medicién
previa de las variables, una «postl» inmediata tras la in-
tervencion, una «post2» tras 24 h de la intervencién, y una
«post3» a los 7 dias de la intervencién.

Resultados: El registro algométrico post-intervencién
mostré unos valores de 1,17 + 0,72 kg/cm?, mientras que
el registro doppler mostré unos valores de 0,05 + 0,03 para
el Indice de pulsatilidad y de 0,11 + 0,05 para el Indice de

resistividad.

Conclusiones: Tras la manipulacién, se produjo un aumento
de la pulsatilidad y reduccién de la resistividad en el flujo
arterial, y un aumento del umbral nociceptivo.

* Profesor. Departamento de Fisioterapia. Universidad CEU Cardenal Herrera. Elche.
Espania.
? Clinica Sempere. Valencia. Espafia.
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Si bien conocemos estudios que nos indican los efectos
vasculares inmediatos post-intervencién de algunas téc-
nicas manipulativas cervicales', efectos vasculares de las
posiciones pre-manipulativas”®, revisiones bibliogréficas
de dichos efectos vasculares”? y estudios que nos hablan
de cémo afecta la manipulacién cervical en términos de
dolor y movilidad'*'®, creemos necesario disefiar estudios
que esclarezcan la prevalencia de dichos efectos dias, se-
manas o meses tras las intervenciones o los tratamientos.

En este estudio pretendemos averiguar cémo evolucionan,
desde el momento de la intervencién manipulativa'”'®
hasta una semana después, las variables que mostraron
cambios significativos en el estudio original precedente
a este.

Consideramos prioritario conocer la magnitud y duracién
de los cambios inducidos por el tratamiento osteopdtico,
tanto si se trata de protocolos complejos con seguimien-
tos de larga evolucién como, en el caso de este estudio, en
el que pretendemos averiguar la evolucién de los cambios
inducidos por una tnica intervencién.

El presente estudio se disei y realizé con el objetivo de
valorar el efecto inmediato, tras 24 horas y tras siete dias,
de la aplicacién de una tunica técnica semidirecta en rota-
cién de C1%, con contacto indexial en pacientes con dis-
funcién osteopitica del atlas. Las variables a medir fueron
el valor de umbral de dolor a la presién (ALGO), el indice
de pulsatilidad carotideo (IP) y el indice de resistividad

carotideo (IR), de la arteria carétida comun derecha.

Disefio

El presente trabajo es una serie de casos con 3 pacientes
con historial de dolor cervical'® y diagnéstico de cervical-
gia?? y un disefio de medidas repetidas tipo ABAAA,
donde B representa la intervencién terapéutica y A las
evaluaciones realizadas. Dichas mediciones se reparten
cronolégicamente en: medicién previa a la intervencién
terapéutica (PRE); y tres mediciones posteriores a la in-
tervencion, una inmediatamente después (POST1), otra
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pasadas 24 horas de la intervencién (POST2) y por tltimo
una tercera pasados 7 dias de la intervencién (POST3).

Antes de la primera evaluacién el sujeto fue informado
e incluido en esta serie de casos. Se realizaron la historia
clinica, el test de flexién rotacién (TFR)**? (sensibili-
dad = 90 %, especificidad = 85 %, k = 0,85), que debia ser
positivo, y se aplicaron los criterios de inclusién y exclu-
sion’®,

Cada sujeto firmé un consentimiento informado para el
uso de sus datos en el presente articulo, y se obtuvo el
correspondiente visto bueno del Comité de Etica insti-
tucional.

Sujetos

Dos mujeres y un hombre (n = 3) con una edad media de
26 + 4,58 afios, los cuales se prestaron a continuar con el
protocolo de mediciones. Los sujetos se comprometieron
a informar en caso de recibir tratamiento fisioterdpico,
manipulativo o farmacolégico para tratar su cervicalgia
hasta concluir las mediciones POST3.

Criterios de Seleccién'®

Los criterios de inclusién seguidos para seleccién de la
muestra fueron incluir en el estudio a sujetos con eda-
des comprendidas entre 18 y 50 afios, ambos incluidos;
diagnédstico médico de cervicalgia crénica o subaguda,
con episodio de dolor cervical de al menos un mes en el
momento de su participacién en el estudio; los sujetos no
debian haber recibido tratamiento osteopitico cervical en
los dltimos dos meses ni medicacién para el dolor en al
menos dos semanas previas a su participacién en el estu-
dio; Test de flexién rotacion de la primera vértebra cervical

positivo?*?; y haber firmado el consentimiento informado.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes: tener
diagnosticada algin tipo de contraindicacién formal a la
manipulacién'’; presentar algin antecedente de cirugia
cervical; presentar un diagnéstico de hipertensién arte-
rial”®; presentar hipercolesterolemia; estar en tratamiento
con anticoagulantes; diagnéstico de enfermedad vascular
severa; presentar antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular aguda; Test de extension rotacion (Klein) positivo'?;
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sintomas de insuficiencia vertebro basilar en la posicién
pre-manipulativa'’; dolor en la posicién pre-manipulati-
va'’; rechazo a la intervencién manipulativa; y ausencia
de cavitacién articular audible en la intervencién mani-
pulativa.

Protocolo del Estudio

El primer paso para la realizacién del estudio fue infor-
mar a los sujetos, realizar una completa anamnesis y selec-
cionar a la muestra atendiendo a los criterios de inclusién
y exclusién. A continuacién, se procedié a la firma del
consentimiento informado por parte de los sujetos. Se-
guidamente, se procedio a la realizacién del test de flexién
rotacién (TFR)*** para C1 y seleccion de los TFR+. Se
continué con las mediciones pre-intervencién. Tras las
mismas, se procedié a la realizacién de la intervencién
manipulativa mediante técnica semidirecta en rotacién
de C1 con contacto indexial. A continuacién, se realizron
las mediciones posteriores inmediatas (POST1). A las 24
horas de la intervencién se realizaron las mediciones pos-
teriores (POST?2). Por tltimo, a tras 7 dias de la interven-
cién se realizaron, nuevamente, las mediciones (POST3).

Variables de la Investigacion

Se midieron las caracteristicas demogrificas de los su-
jetos (edad y sexo), asi como el IR, el IP y el umbral de
dolor ala presion.

E1 IR?-3! también conocido como indice de Pourcelot®,
se calcula dividiendo por la velocidad sistélica méxima la
diferencia entre esta misma y la velocidad diastélica fi-
nal. Representa el indice de resistencia a través de la ve-
locidad de fin de didstole (amplitud de la onda al final
de la didstole), en relacién con la velocidad sistdlica pico
(mide la mayor amplitud de la onda sistélica en el registro
espectral). E1 IP?7! también conocido como indice de
Gosling®, expresa el grado de resistencia periférica distal
al territorio tisular irrigado por el vaso en estudio. Por al-
timo, el ALGO%*3* mide la presion que el sujeto es capaz
de recibir mediante el pie del algémetro* sobre la proyec-
cién de la carilla del atlas en el lado de la disfuncién.

Evaluaciones Pre-intervenciéon/Post-intervencién

Anamnesis y seleccién inicial: el evaluador realizé la
anamnesis de los sujetos, comprobacién de los criterios de
inclusién y exclusion, hoja informativa y firma del con-
sentimiento. El sujeto fue colocado en decubito supino

durante 5 minutos, en silencio, para conseguir condicio-
nes basales previas a las mediciones***.

Test de flexiéon rotaciéon®%’

Se llevé a cabo el TFR (Sensibilidad = 90 %, especifi-
cidad = 85 %, k = 0,85) mediante el Cervical Range of
Motion35 (CROM) (Performance Attainment Associa-
tes. 958 Lydia Drive, Roseville, Minnesota, USA. 55113)
para determinar el lado de la disfuncién articular de C1.
El test se realizé con el paciente en supino. Se colocé el
CROM, se llevé 1a columna cervical del sujeto de mane-
ra pasiva a flexién maxima. A continuacién el evaluador
llevé a rotacién maxima pasiva la columna cervical a la
derecha y a la izquierda, registrando mediante el CROM
el rango de movilidad rotacional y, por tanto, cudl de las
dos estd mds limitada, lo que indica la disfuncién en ro-
tacién de C1 (si hay menos grados de rotacién izquierda,
se traduce en una disfuncién de C1 en rotacién derecha).

Umbral de dolor a la presion®>*

Se procedié a medir el umbral de dolor a la presién en
la posterioridad de C1. Para ello el evaluador realizé tres
mediciones seguidas, de las que se obtuvo el valor medio.

Las mediciones se realizaron con el sujeto en la posicién
decibito supino, flexionando el evaluador la cabeza del
sujeto de manera pasiva y colocando el algémetro per-
pendicular a la posterioridad de C1. Segun el procedi-
miento descrito por Fischer®, se le explicé al sujeto: «Voy
a realizar una presién progresiva sobre este punto, cuando
comience a molestar la presién, me dice “Ya”». En el mo-
mento en que el sujeto dice «ya» se detiene la presion, se
espera 30 segundos y se repite la maniobra de nuevo hasta
tres veces. Se calcul6 la media de las tres mediciones.

El algémetro empleado® fue el Commander (JTECH
Medical 470 Lawndale. Salt Lake City, UT 84115
USA)228. Esto arroj6 las variables Umbral de dolor a la
presion (ALGOPRE, ALGOPOST1, ALGOPOST2,
ALGOPOST?3).

Mediciones doppler®*3*

Para las mediciones doppler, se midié el indice de resisti-
vidad (IR) y pulsatilidad (IP) de la arteria carétida comin
derecha del sujeto de estudio mediante doppler (Bidop
Es-100V3, Hadeco, Arima, Japan)***. Nos basamos en

los protocolos descritos por Verberk et al*, Kollias et al*’,



Campos-Castro y Burrel-Botaya®®. Las mediciones do-
ppler se realizaron por el evaluador médico, con amplia
experiencia en el manejo de dispositivos de diagnéstico
ultrasénico. El gel de ultrasonidos se encontraba a tem-
peratura estable de 30°. Con el paciente en supino se co-
locé la sonda a la altura de la carétida comun derecha,
sujetdndola con los dedos pulgar e indice, justo antes de
la bifurcacién carotidea, en un dngulo de 45° a favor del
flujo arterial. El evaluador reposaba la mano sobre la cla-
vicula del sujeto. A continuacién, se ajustaba el dngulo
hasta conseguir la mayor intensidad de sefial, dato que
indicaba el dngulo de medicién éptimo. Dado que los va-
lores hemodindmicos poseen una gran variabilidad, espe-
ramos a que los valores formados mediante un indice se
estabilicen. Cuando esto sucede la medicién es estable”.

El ciclo respiratorio tiene influencia en el flujo arterial
y venoso, por lo que obtenemos los datos de medicién
siempre al final de la fase espiratoria por ser la que menor
presion intratordcica presenta. A partir de ahi el evaluador
graba los datos operando la consola doppler con la mano
libre. Obtenemos estas variables de la carétida comin

derecha del sujeto: IP (IPPRE, IPPOST1, IPPOST2.
POST3); e IR (IRPRE,IRPOST1,IRPOST2, POSTS3).

Intervenciones aplicadas

Elinterventor aplicé una técnica manipulativa semidirec-
ta en rotacién con contacto indexial descrita por Ricard"’.
La técnica se aplicé en el lado de la posterioridad del at-
las. Se inform¢ al paciente que dicha técnica es indolora
en condiciones normales y que en caso de producirse do-
lor o molestia previos a la misma el sujeto debia indicarlo
de inmediato al interventor. Con el paciente en supino, el
terapeuta se colocé en finta adelante a la cabeza del sujeto,
del lado a manipular. La mano no manipulativa realizaba
una toma craneal del lado contrario a la manipulacién. Se
giraba la cabeza del paciente sobre 50° al lado contrario
a manipular para presentar la posterioridad hacia arriba.

Se contactaba con la parte radial de la dltima falange del
indice en la carilla a manipular, pulgar sobre el malar y
resto de dedos al occipucio. El antebrazo manipulativo se
colocaba en la direccién de la manipulacién. Se regulaba
la flexién y extension neutras o ligera flexién cervical. Se
aplicaba un deslizamiento lateral hacia el lado contrario a
manipular, se reducia el slack en rotacién contraria al lado
a manipular. El thrust se realizaba en rotacién por con-
traccion del pectoral del brazo manipulativo del paciente.
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Si durante la colocacién de pardmetros, el contacto, o la
reduccién del slack se producia dolor no se aplicaba la
manipulacién y el sujeto era descartado para el estudio.
Si la manipulacién no provocaba la cavitacién articular
audible al primer intento, el sujeto era descartado para el
andlisis estadistico.

Figura 1. Imagen de aplicacién de la técnica semidirecta en

rotacién de C1 segun Ricard".
Seguimiento

Tras la medicién inmediata del efecto de la intervencién
manipulativa en cada sujeto, se llevaron a cabo posterio-
res mediciones a las 24 horas y tras 7 dias después de la
intervencién, con objeto de evidenciar la duracién de los
posibles cambios inducidos por la técnica manipulativa y
su evolucién en el transcurso de una semana.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se realizé
mediante el programa SPSS versién 15.0. EI nimero de
variables se f1j6 en 14. Los datos fueron recogidos en una
ficha proforma que los sujetos comenzaron a rellenar en
el momento previo a la participacién en el estudio con la
ayuda de un profesional sanitario, y que fue completada
tras los registros algométricos y de doppler pre-interven-
cién y los sucesivos registros post-intervencion.

En relacién al anilisis inferencial se utilizé el modelo
lineal general de medidas repetidas para evaluar la sig-
nificacién estadistica de los cambios producidos en cada
medicién post-intervencién en relacién a los datos basa-
les. En todos los andlisis se establecié un indice de signi-

ficacién p < 0,05.
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RESULTADOS

Andilisis descriptivo de la muestra

La muestra total de la presente serie de casos la confor-
maron 3 sujetos cuya edad media era de 26,00 + 4,58
afios. En relacién al sexo, dos eran mujeres (66,6 %) y un
hombre (33,3 %). El registro algométrico pre-interven-
cién mostré unos valores de 6,86 + 2,27 kg/cm?, mientras
que el registro mediante doppler mostré unos valores de

1,78 + 0,49 para el IP y de 0,82 + 0,09 para el IR.
Analisis inferencial

En cuanto a la algometria se observé un aumento de
0,96 + 2,27 gr/cm? en la medicién post-intervencién in-
mediata, que aumenté a 1,56 + 0,02 a las 24 horas y dis-
minuy6 a los 7 dias, aunque manteniendo un aumento de
1,17 + 0,72 con respecto al registro pre-intervencién con

un valor de p = 0,051, valor no significativo aunque muy
proéximo a la significacion.

En el Indice de Resistividad se observé un aumento de
0,11 + 0,05 en la medicién post-intervencién inmediata
que se mantuvo a las 24 horas y a los 7 dias con valores

de p < 0,05.

En las mediciones del IP se observé una reduccién de
0,05 + 0,03 en la medicién post-intervencién inmediata
que se mantuvo a las 24 horas (-0,06 + 0,02), observan-
do que a los 7 dias la magnitud del cambio se redujo a
—0,03 = 0,01 respecto a los valores basales con valores
de p < 0,05. En las tres mediciones post-intervencién el
intervalo de confianza se encontraba en valores de re-
duccién.

La tabla 1 muestra la evolucién para las variables medidas
y el nivel de significacién.

Algometria 0,96 + 2,27 1,56 + 0,02 1,17 £ 0,72 0,051
Indice resistividad 0,11 + 0,05 0,11 +0,03 0,11 + 0,04 0,043
Indice pulsatilidad -0,05 + 0,03 -0,06 = 0,02 -0,03 + 0,01 0,024

Tabla 1. Andlisis inferencial. Datos correspondiente a la diferencia de medias en las mediciones postl, post2 y post3 respecto a los

valores basales.

DISCUSION

Si bien la medicina osteopitica es uno de los medios de
tratamiento de patologias, como la cervicalgia, mds utili-
zados en todo el mundo'*?, seguir ampliando el marco
de conocimiento acerca del sentido y la magnitud de los
efectos que la terapia manipulativa tiene sobre los pacientes
es una prioridad investigadora. En cuanto a este hecho, la
evidencia clinica nos da a entender que nuestros tratamientos
osteopdticos son, en muchos de nuestros pacientes, reso-
lutivos y rapidos, facilitando que los pacientes recuperen
movilidad, funcionalidad y calidad de vida. Sin embargo,
muchas de las investigaciones clinicas en osteopatia arrojan
resultados discretos. Es posible que el sesgo entre estas dos
circunstancias se encuentre en que la osteopatia clinica no
se basa en aplicar una dnica intervencién manipulativa sino
en aplicar protocolos complejos y longitudinales. Es por
ello, que debemos conocer tanto los efectos de las técnicas

aisladas, con estudios como el presente, como los de los
protocolos con mis de una intervencién y con mds de una
técnica por intervencion.

Los resultados del presente estudio sugieren que tras la
manipulacién de C1, en pacientes con disfuncién en ese
nivel (manipulamos la posterioridad en rotacién contra-
lateral) hay un aumento del umbral de dolor en las tres
mediciones post-intervencién (inmediata, 24 horas, 7 dias)
en los tres casos (p = 0,051). Asi mismo, reflejan un aumento
de la pulsatilidad (0,11 p = 0,05) en todas las mediciones
post-intervencién y una disminucién de la resistividad
(0,05 p = 0,003) en las mediciones post1 y post2, volviendo
a valores basales en la post3. Esto parece indicar que los
efectos sobre la hemodindmica arterial carotidea, y sobre la
sensibilidad nociceptiva en el territorio de la raiz posterior
de C1 de una tnica técnica manipulativa en presencia de
disfuncién osteopitica de C1, prevalecen incluso una semana



después de esa tnica técnica manipulativa. Asi mismo, la
bajada en el IR y el aumento en el IP son compatibles con
un mejor flujo arterial carotideo, con una menor resistencia
periférica y final del flujo?*%,

Esta posible menor resistencia al paso de la sangre por la
arteria carétida la entendemos a través de dos mecanismos.
Por un lado, que la intervencién osteopitica sobre C1,y
sobre el ganglio cervical superior ayude a modular el tono
de la pared arterial, posiblemente aumentado por la presen-
cia de la disfuncién osteopitica del atlas y la consecuente
simpaticotonia®. Por otro, que la mejora de la movilidad del
segmento CO-C2 yla correccién de la hipertonia presente en
la musculatura suboccipital, en pacientes aquejados de esta
disfuncién®™%, ayude a disminuir el tono de la musculatura
y sistemas faciales del cuello y reduzca la resistencia distal
en el vaso arterial®.

Limitaciones del estudio

Los autores consideran como factores limitantes del es-
tudio el tamafio de la muestra, ya que con mds sujetos
estudiados podriamos comprobar si los valores de cambio
significativos, y los que se acercan a la significacién estdn
describiendo realmente una tendencia.

En cuanto a las variables de flujo arterial, tras la mani-
pulacién, los incrementos en el cambio de las variables,
en las tres mediciones posteriores respecto a los valores
basales, sugieren una tendencia a la mejora del flujo ar-
terial, con aumento de la pulsatilidad y reduccién de la
resistividad, que permanece a los 7 dias de la manipula-
cién. Respecto a las variable algométrica, de igual manera,
parece producirse un aumento del umbral nociceptivo,
que persiste tras los 7 dias posteriores. Serian necesarios
posteriores estudios con una muestra mayor para confir-
mar esta tendencia.

Los autores declaran que el estudio cumple con las nor-
mas de Helsinki*** y fue aprobado por el comité de ética
de la Universidad Cardenal Herrera-CEU previamente a

su realizacién.
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