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El presente nimero de la revista tiene una amplia dedicacién
al raquis cervical, incluyendo la charnela cervicotorécica a
través de su relacion con la primera costilla. Asi pues, podemos
encontrar en este niimero un interesantisimo ensayo clinico
sobre la eficacia del tratamiento de la primera costilla de
cara a la mejora de la movilidad en patologia del hombro. Ya
sabemos que el abordaje osteopdtico presta mucha atencién a
la interdependencia regional, considerando una visién global
del sujeto que en este caso puede tener una implicacién bio-
mecdnica mds que considerable, sin dejar de considerar otras
vias de explicacién de la efectividad de la intervencién. En
este mismo segmento se focaliza el articulo de descripcién de
maniobra osteopdtica sobre la vértebra C7, que incluye una
introduccién a las bases diagndsticas osteopiticas, indicaciones
y contraindicaciones que es de sumo interés. Y para finalizar
con el raquis cervical, presentamos una revisién sistemdtica
sobre el raquis cervical y sus influencias posturales, junto con
una valoracién de la utilidad del test de flexién — rotacién
de cara al anilisis osteopitico del segmento.
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Por otro lado, incluimos en este nimero una revision siste-
mitica sobre la efectividad de las intervenciones manuales
para el estrefiimiento. Este tema es de un amplio interés
actualmente, pues la carga que sufre el sistema visceral hoy
en dia es mds que considerable, siendo el intestino una
de las estructuras que mas la sufre, y especialmente con
trastornos del tipo del estrefiimiento. El abordaje manual
visceral es algo muy conocido, pues no hay mis que ver
lo difundido de las intervenciones manuales ante la pato-
logia cardiaca aguda, estando también muy difundida la
préctica de intervenciones manuales para el estrefiimiento,
patologia tan comun hoy dia entre otras causas por el
gran sedentarismo. Asi pues, esta revisién goza de una
tremenda actualidad e interés, y puede dar pie a futuros
estudios sobre la eficacia de las intervenciones manuales
viscerales, pues hay motivos clinicos y cientificos mds que
suficientes para emprenderlos.

* Editor European Journal Osteopathy & Related Clinical Research
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IMPINGEMENT SUBACROMIAL: EFECTOS INMEDIATOS
DE LA TECNICA DE THRUST EN LA 1.2 COSTILLA
SOBRE LA ELEVACION DEL BRAZO

Carlos A. Calero Pérez! (PT, DO), Cleoféas Rodriguez Blanco? (PT, DO, PhD)

Recibido el 24 de julio de 2016; aceptado el 15 de agosto de 2016

Introduccién: El sindrome de impingement subacromial
(SIS) del hombro es una queja musculo-esquelética co-
mun que provoca alteraciones de salud y discapacidad.
La terapia fisica es frecuentemente la primera opcién de
tratamiento, aunque su efectividad estd todavia en discu-
sién. Las revisiones sistemdticas en este campo destacan
la necesidad de mds ensayos de alta calidad para investigar
la efectividad de las intervenciones de fisioterapia, terapia
manual y osteopatia en pacientes con SIS.

Objetivos: Determinar si la manipulacién (en inglés, thrust)
dela 1.2 costilla homolateral al hombro lesionado en pacientes
con SIS genera cambios significativos respecto a la movili-
dad del complejo articular del hombro de forma inmediata.

Materialy Métodos: En este ensayo controlado longitudinal
aleatorio en doble ciego se investigd los efectos inmediatos
sobre la movilidad del hombro en flexién (FLEX) y abduc-
cién (ABD) tras aplicar la técnica de #hrust enla 1.2 costilla
en pacientes que presentan signos clinicos y sintomas de
pinzamiento subacromial. Fueron analizados 39 pacientes
(15 hombres y 24 mujeres), de 40 a 70 afios. Se asignaron

> Sindrome de abduccién dolorosa
del hombro.

» Costillas.
» Manipulacién osteopatica.
» Limitacion de la movilidad.
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al azar al Grupo Control (GC) (n=20), que recibié un
placebo o al Grupo Experimental (GE) (n=19) que ademis
de realizar las intervenciones del GC, recibieron la técnica
de thrust para la 1.2 costilla disfuncional. Ambos grupos
fueron sometidos a mediciones goniométricas previas y
tras las intervenciones. Ambos grupos realizaron ademads
el mismo programa de ejercicio dirigido y movilizaciones.

Resultados: En el andlisis intergrupal, los valores de mejora
del rango de movilidad activa (RDMA) del hombro del
GE son superiores a los del GC, encontrindose diferencias
significativas para las variables: DIF_FLEX 1 3 (p=0,006)
yDIF_FLEX 2 3 (p=0,047).Y aunque no hay significacién
(p=0,117) los valores del GE son notablemente superiores a
los del GC en las variables DIF_ABD_1_3yDIF_ABD_2_3.

Conclusiones: La aplicacién de un protocolo de tratamiento
combinado de ejercicio dirigido, movilizaciones y #hrust en
la 1.2 costilla consiguen mejorar la movilidad del hombro.
La manipulacién produce incrementos mayores en la FLEX
y ABD que el ejercicio aislado, siendo significativos en el

caso de la FLEX.

* Servicio Andaluz de Salud (SAS). Hospital de Jerez de la Frontera. Jerez. Espafia.
* Profesor, Departamento de Fisioterapia, Universidad de Sevilla. Sevilla. Espafa.
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En multiples publicaciones sobre anatomia, biomecdnica y
osteopatia se relaciona la movilidad de las primeras costillas
y el raquis dorsal superior con la movilidad del complejo
articular del hombro debido a las multiples conexiones
anatémicas que existen entre ambos'”. Ademds, se han
realizado varios estudios sobre los efectos de la manipula-
cién del raquis dorsal alto, la charnela cérvico-dorsal y las
costillas altas en pacientes afectos de omalgia® 2.

El impingement era conocido anteriormente como sindrome
subacromial (Codman), o periartritis escapulohumeral.
Hasta que en 1972, Neer introdujo por primera vez el
concepto de impingement (pinzamiento, choque o roce) del
manguito de los rotadores en la literatura®”*'*!4. Indicando
que éste resulta del pinzamiento mecanico del tendén del
manguito rotador debajo de la parte anteroinferior del
acromion, por uno o mds de los diferentes componentes
del arco acromial: acromion, articulacién acromioclavicular,
ligamento acromiocoracoideo y apdfisis coracoides. Ademds
puede existir afectacion del tendén largo del biceps y de la
bolsa subacromial. Este pinzamiento se da especialmente
cuando se coloca el hombro en posicién de flexién anterior
y rotacién interna.

Actualmente, gracias a las mejoras de las técnicas de imagen y
quirtrgicas, se describen tres tipos de shoulder impingement':
— Tipo 1. Externo o subacromial (Neer).
— Tipo 2. Interno o superointernoglenoideo.

— Tipo 3. Subcoracoideo.

Para Pérez et al.’® encontramos que «en general, la preva-
lencia del Hombro Doloroso representa por lo menos el
16 % de todos los casos de quejas musculo-esqueléticas.
Los hallazgos de revisiones de otras fuentes indican pre-
valencias de dolor de hombro entre 7 % y 46 %. Prochzke
estimé que mds del 9 % de los hombres y 12 % de mujeres
con promedio de edad de 15 afios experimentardn dolor
de hombro alguna vez en su vida».

De acuerdo a la Asociacién Americana de Cirujanos Or-
topédicos, cerca de cuatro millones de personas en Estados
Unidos anualmente buscan atencién médica por problemas
de hombro'”. Segtin Polo BE et al.’8, «el dolor de hombro
es una de las causas mds frecuentes de visita al médico
general». La prevalencia varia también dependiendo del
periodo de estudio y de los criterios de definicién de hom-
bro doloroso méds o menos restrictivos’”. Aumenta con la
edad, por lo que podemos encontrar grandes implicaciones
socio-sanitarias debido al envejecimiento poblacional. Esto

Eur J Ost Rel Clin Res. 2016;11(3):90-105

supondra elevados costes sanitarios, lo que precisa de la
definicién de procedimientos y protocolos que acorten el
periodo de recuperacién®. Ademds, se relaciona con algunas
actividades profesionales y deportivas™".

Estos trastornos pueden causar dolor y discapacidad consi-
derable. La frecuencia en su presentacién también aumenta
en aquellas personas que realizan actividades con las manos
por encima de la cabeza, o actividades altamente repetitivas,
asi como ciertas actividades deportivas (tenis, pidel, natacion,
véley, balonmano, béisbol, etc.). En el ambito de la patologia
laboral las lesiones del manguito de los rotadores del hombro
constituyen un grupo de lesiones muy importantes por su
alta prevalencia e incidencia, tanto en el nimero de casos
atendidos como en la frecuencia de aparicién de secuelas
porque constituyen la patologia fundamental dentro de las
afecciones de la articulacién del hombro™.

Se ha encontrado estudios que proponen para mejorar el
dolor del hombro en el SIS la realizacién de técnicas de
thrust sobre el raquis tordcico y las costillas®'’. Pero en la
revisién bibliogréafica que se ha realizado, no existen estudios
que se ocupen de la manipulacién aislada de la 1.2 costilla
y sus efectos inmediatos sobre la elevacién del brazo.

Determinar si la manipulacién de 1a 1.2 costilla homolateral
al hombro lesionado en pacientes con SIS que realizan
terapia mediante ejercicio genera cambios significativos
respecto al rango de movimiento activo (RDMA) del com-
plejo articular del hombro en flexién (FLEX) y abduccién

(ABD) tanto de forma inmediata como a las dos semanas.

La manipulacién o #hrust de la 1.2 costilla homolateral al
hombro lesionado en pacientes con SIS mejora de mane-
ra inmediata y a las dos semanas en al menos un 10 % el

RDMA no dolorosa del hombro (FLEX y ABD).

Disefio

El estudio consiste en un ensayo clinico experimental, lon-
gitudinal, aleatorizado, controlado y doble ciego (pacientes
y evaluadores cegados) con el fin de minimizar los posibles
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sesgos y hacer posible la comparacién de la informacién
recogida y reforzar asi el enmascaramiento.

Consideraciones éticas

La aprobacién ética para la realizacién del estudio ha sido
concedida por el Comité de Etica de la Investigacién del
Avrea Sanitaria Jerez-Costa Noroeste y Sierra de Cadiz, en
la sesién celebrada el 16 de Diciembre de 2014. En ella
se resuelve que el disefio del estudio cumple los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos

de la Asociacién Médica Mundial formulados en la De-

claracién de Helsinki???3.
Poblacién de estudio

Pacientes con diagnéstico médico de sindrome subacromial
reclutados en la Unidad de Gestién Clinica Rehabilita-
cién—Fisioterapia interniveles del Area de Gestién Sanitaria
Norte de Cadiz y mds concretamente en las consultas
médicas de rehabilitacién del Hospital de Jerez. Pese a no
haber suficiente evidencia sobre la que basar la seleccién
de pruebas fisicas en el diagnéstico del SIS de hombro y
lesiones locales de bursa, tendén o labrum, debido en parte,
aque en la literatura se encuentra una extrema diversidad en
la realizacién e interpretacién de pruebas®*; habitualmente
en la bibliografia se recomienda el uso de varias de estas
pruebas para realizar el diagnostico del SIS*. De entre
todas ellas son bastante empleadas:

— Para evidenciar el choque subacromial: los test de
Neer® 2, test de Hawking-Kenedy?# y el test del arco
doloroso®?%% (painful arc).

— Como pruebas musculares se usaron para el supra-
espinoso la maniobra de Jobe* y la prueba de la lata
vacia® (full/empty can test), para el infraespinoso el test

de Patte?®* y para la porcién larga del biceps el test
de Gilchrist*.

A

—

— Para descartar roturas totales del manguito se utilizé
el drop arm test?*%.

En este estudio se acord6 que los pacientes debian presen-
tar positividad en al menos tres de los test clinicos selec-
cionados para ser diagnosticados de SIS*. Si el paciente
aport6 pruebas complementarias (ecografia o imagen de
resonancia magnética) con diagnoéstico radiolégico de SIS
también pudieron ser susceptibles de inclusién, pese a la
negatividad de los tests.

Una vez diagnosticados los pacientes con omalgia de SIS,
de todos ellos, se seleccionaron tnicamente los que presen-
taban disfuncién de movilidad postero-superior de la 1.2
costilla homolateral al hombro lesionado. Este requisito,
fue evaluado por el investigador principal mediante tests de
terapia manual de referencia (Test de Gillet y de Mitchell
para evidenciar disfunciones de la 1.2 costilla?®%113132) y
fue posteriormente confirmado por imagen radiolégica en
proyeccién antero-posterior de hombros comparados, en

la que se evidenciaba la posicién elevada de la 1.2 costilla

del hombro afecto de SIS*! (figura 1y 2).

4

Figura 1. Test de Gillet para diagnéstico de disfuncién postero-

superior de la 1.2 costilla.

Figura 2. Test de Mitchell para diagnéstico de disfuncién postero-superior de la 1.2 costilla.

A — Posicién neutra; B — Flexién; C — Extension.



Criterios de seleccion

— Criterios de inclusién: Pacientes entre 18 y 70 afios
que presenten diagnéstico médico de SIS junto a dis-
funcién de movilidad postero-superior de la 1.2 costilla
homolateral al hombro lesionado y que hayan firmado
el consentimiento informado.

— Criterios de exclusion: Pacientes que no puedan rea-
lizar de manera activa la elevacién del brazo hasta la
horizontal por roturas tendinosas totales, fracturas,
paralisis o paresias, capsulitis retrctil o cualquier otra
causa. Fracturas o intervenciones quirirgicas previas en
el miembro superior a estudiar. La presencia de cual-
quier contraindicacién al tratamiento o a la realizacién
de cualquier prueba durante el desarrollo del estudio.

Muestreo y tamafo muestral

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia
del estudio seleccionando una muestra de la poblacién
elegible, constituida por pacientes que acudieron a las
consultas médicas de rehabilitacién del Hospital de Jerez
con diagnéstico médico de sindrome subacromial y que
cumplieron los criterios de seleccién y aceptaron volunta-
riamente participar en el estudio.

Para realizar su cdlculo se ha utilizado la Calculadora de
Tamafio muestral GRANMO Versién 7.12 Abril 2012.
El Tamaio de la muestra para este estudio se basa en
una diferencia esperada entre grupos de un aumento del
RDMA no doloroso de un 10 %. Se establecié el nivel de
significacién estadistica aceptando un riesgo alfa del 5 %
(0.05) y un riesgo beta del 20 % (0.2) en un contraste uni-
lateral. Se ha estimado que la desviacién estindar comin
méxima serd del 12 % (0.12) con una tasa de pérdidas de
seguimiento del 6 % (0.06). Con estos cilculos, se preci-
sarfan 19 sujetos en el primer grupo y 19 en el segundo
para detectar una diferencia igual o superior al 10 % entre
los grupos de estudio. No obstante, decidimos aumentar la
muestra en 6 pacientes por si las pérdidas eran superiores
a las estimadas, pasando el tamafio muestral a 44 sujetos.

Aleatorizacion

Los pacientes se dividieron de manera aleatoria en dos
grupos, grupo experimental (GE) y grupo control (GC),
previa realizacién de una secuencia de aleatorizacién con
el programa informitico . Dicha secuencia se
realizé el 2 de febrero de 2015. La secuencia de aleatori-
zacién permanecié oculta a los pacientes y evaluadores y
fue custodiada por un asesor externo al estudio. Todo el
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proceso de seleccién de pacientes y asignacién a los grupos

se detalla en la figura 3.
Recogida de datos

Se realizé desde febrero a julio de 2015. Previamente a
la recogida de datos se realizaron tres sesiones grupales
al objeto de consensuar procedimientos con el resto de
colaboradores del estudio. La primera con los médicos que
realizaron la captacién de casos y el fisioterapeuta que llevé
a cabo las mediciones. En ella, se explicaron brevemente los
objetivos y el desarrollo del estudio, asi como el procedi-
miento de seleccion e inclusién de los pacientes. También
se consensuaron las pruebas ortopédicas a realizar para
el diagndstico, las proyecciones radiolégicas solicitadas y
especialmente los criterios de medicién de variables.

En la segunda, se consensu6 con la fisioterapeuta encargada
de realizar las sesiones de ejercicio terapéutico el protocolo
de ejercicio fisico dirigido y cinesiterapia estandarizado.
Fundamentalmente en lo que concierne al tipo de ejercicios,
duracién, nimero de repeticiones, etc. Se acordé realizar
el protocolo revisado y aportado por Kuhn** con algunas
modificaciones.

Una tercera reunién se llevé a cabo con el Servicio de
Radiologia del Hospital de Jerez para coordinar el crono-
grama de derivacién de los pacientes al objeto de realizar
las pruebas radiolégicas. Asimismo, con el técnico de ra-
diologia encargado de realizar las radiografias se acordé
la proyeccién radiolégica mds adecuada para evidenciar
la posicién alta de la primera costilla y se sistematizé el
proceso para reducir los sesgos por variabilidad.

El Facultativo Especialista de Area (FEA) de Rehabilita-
cién evalué todos los posibles casos de patologia de SIS,
descartando a los pacientes que reunian algun criterio de
exclusion. Tras informar al paciente y requerirle su consen-
timiento verbal para la posibilidad de entrar a formar parte
de un ensayo clinico, solicité la presencia del investigador
principal.

Este, realiz6 una primera criba de pacientes, descartando
todos aquellos pacientes que no presentaban positividad a
la realizacién de los test de referencia para evidenciar dis-
funcién de movilidad posterosuperior de la primera costilla
homolateral al hombro lesionado. A los pacientes que les
fue diagnosticada manualmente la disfuncién de movilidad,
se les pauté una radiografia antero-posterior comparada
de ambos hombros en un solo cliché, para confirmar la
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posicién elevada de la 1.2 costilla del lado homolateral
al hombro lesionado. Los pacientes que no presentaron
correlacién entre los test diagnésticos de movilidad y la
imagen radioldgica fueron descartados para el estudio. A

8 Evaluados para la seleccion (n = 108)
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los pacientes inicialmente incluidos se les entregé el con-
sentimiento informado y se les realizé la primera medicién
de variables: amplitud de movilidad activa no dolorosa de
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Asignados al Grupo Experimental

(n=22)

— Recibieron la intervencion experi-
mental (n = 21)

— No recibieron la intervencién
experimental (n = 1)

Pérdidas de seguimiento (n = 1)
Interrumpen la intervencién (n = 1)

Analizados (n = 19)
Excluidos del analisis (n = 0)

Diagrama de Flujo segtin la Declaracion CONSORT para el Informe de Ensayos Aleatorizados de Grupos Paralelos®.

Posteriormente, en la primera visita se aclararon las dudas
al paciente incluido en el estudio sobre la investigacién
que se les iba a realizar. Se les recogi6 la hoja firmada del
consentimiento informado y se les realizé a los pacientes,
por parte del investigador principal, la intervencién en
funcién del grupo al que pertenecian. Se hizo una segunda

medicién de variables, por parte de un examinador experto,
distinto al investigador principal: amplitud de movilidad

activa no dolorosa de FLEX y ABD del hombro.

La segunda visita se programé 2 semanas después de la
1.2 visita. Se realiz6 una nueva intervencién por parte



del investigador principal y tercera medicién de variables
por observador experto. Entre ambas visitas tanto los su-
jetos del GE como los del GC estuvieron realizando un
programa estandarizado de ejercicios de flexibilizacién y
fortalecimiento del manguito rotador y la musculatura de
g y
la cintura escapular, asi como cinesiterapia activo asistida.
p p

La realizacién de las mediciones fue llevada a cabo por varios
examinadores con un grado de acuerdo (todos realizaron
los mismos pasos).

Intervencion

Ambos grupos han recibido una charla informativa en la que
se les explicé brevemente el proceso del estudio, sin revelar
antecedentes que hicieran pensar a los sujetos de qué grupo
iban a formar parte. A continuacién se les dio una charla
informativa en la que se les explicaron algunos conceptos
basicos del SIS, atendiendo a la anatomia, la biomecénica
y los mecanismos que provocan dicha patologia. Asimismo,
se les dieron una serie de normas para evitar agravar su
dolencia y medidas para paliar sus sintomas.

Durante las dos semanas entre intervenciones realizaron
en sala el protocolo de fisioterapia estandarizado de Kuhn*
modificado.

A los sujetos del grupo experimental se les exploré la
movilidad de la 1.2 costilla en procuibito y a continuacién
recibieron la técnica de #hrust en decibito prono para dis-
funcién postero-superior de la 1.2 costilla segin Ricard®.
Por su parte, a los sujetos del grupo control tan sélo se les
exploré la movilidad de la 1.2 costilla en procubito (figura 4).

Técnica de thrust en procubito para disfuncién

postero-superior de la 1.2 costilla segtin Ricard®.
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Se respet6 la confidencialidad de los datos de los pacientes
segin la ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Carédcter

Personal®.

Se registré la edad, sexo, talla, peso y la presencia de dis-
funcién de movilidad postero-superior de la 1.2 costilla, asi
como el rango de amplitud de elevaciéon (FLEX y ABD)
del hombro en grados. Para ello se emple6 un smartphone
Iphone5S con la aplicacién (app) Goniémetro Pro (G-pro)
Version 2.5, disefiada por «5FUF5 CO» (figura 5).

Goniémetro Pro (G-pro) Versién 2.5, disefiada por
«SFUF5 CO».

Segin Milani et al.*’, los fisiatras y otros profesionales de
salud pueden usar con confianza en la investigacién y la
préctica clinica las apps validadas de goniémetro para la
medida de dngulos de diversos segmentos del cuerpo ex-
cepto la mano. Aunque existe la necesidad, sin embargo, de
otros estudios para la validacién de aplicaciones disponibles
o nuevas que se centren en mediciones goniométricas en
condiciones dindmicas, como durante la marcha o durante la
realizacién de ejercicios terapéuticos. Bruyneel et al.* en su
trabajo han podido demostrar los niveles de reproducibilidad
intra e inter-evaluador de una app de inclinémetro en el
teléfono movil y el inclinémetro manual. Los resultados en
la articulacién de la rodilla tienen caracteristicas similares
entre las dos herramientas. Por tanto estas apps de teléfono
y especialmente la app c/inometer parecen ser herramientas
fiables que tienen la ventaja de ser ficilmente accesibles y
utilizables. No obstante, nuevos estudios deberian en el
futuro identificar los niveles de reproducibilidad en otras
articulaciones.

Las mediciones del rango de movilidad (RDM) del hombro
con una aplicacién de teléfono inteligente son comparati-
vamente fiables a las mediciones goniométricas convencio-
nales. Aunque la fiabilidad entre varios dias, para seguir la
evolucion clinica de los pacientes, ain estd por establecerse.
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Teniendo en cuenta su conveniencia y costo-efectividad,
los smartphones podrian ser usados en la clinica. Otra de
las ventajas de un smartphone es que el paciente pueda
controlar su RDM durante su protocolo de terapia fisica
domiciliario tanto para el tratamiento conservador como
el postoperatorio®.

Para Werner et al.*, el inclinémetro de smartphone tiene
excelente concordancia con un goniémetro (gold standard)
para la medicién del RDM del hombro tanto en sujetos
sanos como en pacientes sintomdticos. Como se ve en los
resultados, la fiabilidad de las mediciones obtenidas con
el uso de este nuevo método era similar a las mediciones
obtenidas con un goniémetro clasico de doble brazo, y
fue incluso mejor con respecto al error de medicién mds
pequeio. Dada su amplia disponibilidad y bajo costo, un
inclinémetro basado en un teléfono inteligente es un buen
recurso para realizar medidas del RDM del hombro tanto
en sujetos sanos como en pacientes sintomaticos.

Los sujetos encargados de realizar las mediciones fueron
instruidos acerca del funcionamiento de la app, y se puso a
su disposicién un smartphone para realizar las mediciones.
Ademds, se consensué una postura idéntica de medicién
del RDM del hombro, ya que la postura influye en esta
variable. Bullock et al.* indican que es evidente que el man-
tenimiento de una postura sedente erecta puede aumentar
significativamente el RDM del hombro y en consecuencia,
puede dar lugar a una mejora moderada de la funcién
del miembro superior. En este sentido, las mejoras en la
movilidad pueden ocurrir sin un significativo aumento en
el dolor y estas prestaciones podrin ser inmediatamente
evidenciadas tras reeducacién postural®.

Se establecié que la posicién para medir la flexién es con
el paciente de pie con su occipital, columna dorsal y sacro
en el mismo plano (marco de una puerta). El paciente se
situé con el torso descubierto para evitar interferencias
por las tensiones que puede provocar el vestuario. Se le
instruy6 para que levantara el brazo en flexién colocando
la mano con la palma hacia su tronco y el pulgar apun-
tando hacia el frente. El inclinémetro (teléfono mévil) se
situé sobre la parte externa del hiumero en la zona de la
«V» deltoidea (evitando asi posibles sesgos al introducir
otras articulaciones como el codo) fijado con una banda
especifica. Se pidi6 al paciente que levantara el brazo
en flexion de forma activa hasta que sienta dolor en el
hombro. Se midié de esta manera el RDMA no doloroso
de FLEX (figura 6).
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La posicién para medir la ABD fue con el paciente de pie
con su hombro, su cadera y su pie contralaterales en el mismo
plano (pared). El paciente se situé con el torso descubierto
para evitar sesgos por las tensiones que puede provocar
el vestuario. Se le instruy6 para que levantara el brazo en
abduccién y realizara una rotacién externa al llegar a 90°
de ABD, para luego continuar el ascenso. El inclinémetro
se situ6 sobre la parte externa del himero en la zona de la
«V» deltoidea fijado con una banda especifica. Se le pidié
al paciente que levantara el brazo en ABD de forma activa
hasta que sientiera dolor. Se midié de esta manera el RMA

de ABD no doloroso (figura 7).

Figura 6. Medicién del RDMA no doloroso de FLEX.
Anilisis estadistico

El andlisis estadistico de los resultados se realizé mediante
el programa IBM - SPSS Windows. En el anilisis esta-
distico se asumi6 un intervalo de confianza del 95 % para
cada una de las variables, de tal forma que se consideraron
valores estadisticamente significativos aquellos cuya p fuera

menor de 0.05.

Se efectuaron las pruebas de normalidad a través del test
de Kolgomorov-Smirnov. Las pruebas de contraste de
hipétesis aplicadas han sido la t de Student para muestras



independientes en el anlisis intergrupal. Del mismo modo,
la prueba de contraste de hipétesis que se aplicé en el
andlisis intragrupal ha sido la t de Student para muestras
relacionadas.

Medicién del RDMA no doloroso de ABD.

De los 44 sujetos de la muestra, son analizados tras las
pérdidas y abandonos 39 pacientes, de los cuales 15 son
hombres (38,46 %) y 24 mujeres (61,54 %). E1 GC estuvo
formado por 20 pacientes con una media de edad de 55 + 5
aflos, un peso medio de 79 + 23 kg y una altura media de
163 + 8 cm. En el GE encontramos 19 pacientes con una
edad media de 56 + 7 afios, un peso medio de 76 + 15 kg
y una altura media de 167 + 9 cm. El lado predominante
del hombro lesionado y la disfuncién de la primera costilla,
valorada con los test de Mitchell y Gillet, ha sido el lado
derecho con un 56,41 % frente al 43,59 % del lado izquierdo.
En cuanto a la movilidad no dolorosa del hombro, medida
con el inclinometro, los pacientes presentaban 110 + 26°
para la FLEX y 83 + 33° para la ABD. Todas las variables
obtuvieron una distribucién paramétrica (p > 0.05) excepto
lavariable TALLA (p = 0,042). La distribucién de los grupos
y las variables del estudio de la movilidad del hombro se
pueden observar en la tabla 1.
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Andlisis intragrupal

En el GC al comparar los valores pre/post intervencién
de todas las variables estudiadas, encontramos que existen
diferencias significativas en las variables: DIF_FLEX 1_3
(p < 0,001),DIF_FLEX 2 3 (p < 0,05), DIF_ABD_1_2
(p < 0,05),DIF_ABD_1_3 (p < 0,001) y DIF_ABD_2_3
(p < 0,05) y la variable DIF_FLEX 1_2, casi alcanza la
significacién (p = 0,054).

En el GE al comparar los valores pre/post intervencién
encontramos que existen diferencias significativas en to-
das ellas: DIF_FLEX 1 2 (p < 0,05), DIF_FLEX 1_3
(p < 0,001),DIF_FLEX 2_3 (p < 0,001), DIF_ABD_1_3
(p < 0,001) y DIF_ABD_2_3 (p < 0,001). Estos datos

podemos encontrarlos en la tabla 2.
Andilisis intergrupal

Existen diferencias significativas en la variable DIF_
FLEX_ 1_3 (p <0,05) y DIF_FLEX 2 3 (p < 0,05). Y
aunque no hay significacién (p > 0,05) los valores del GE
son notablemente superiores a los del GC en las variables

DIF_ABD_1_3 y DIF_ABD_2_3 (tabla 3).

Las figura 8 y 9 muestran grificamente las diferencias in-
tergrupales en las mejoras correspondiente a los diferentes
momentos de evaluacién.

En el hombro, debido al ligamento costoclavicular, todos los
movimientos y disfunciones de la clavicula influyen sobre
la 1.2 costilla y viceversa*¥. Asi, las disfunciones de la 1.2
costilla afectan a la mecanica normal del complejo articular
del hombro homolateral a la disfuncién, al modificar tanto
la movilidad normal de la clavicula, como la de la escipu-
1a>%?. En concreto la disfuncién posterosuperior de la 1.2
costilla, segiin Ricard? altera la movilidad de la clavicula,
presentando ésta una disfuncién en rotacién anterior, lo que
provoca dolor y limitacién en los movimientos de FLEX y
ABD por encima de 90° y en el movimiento de elevacién
de la mano por encima de la cabeza. Estas disfunciones
podrian ser uno de los factores que conducen a la aparicién
e instauracién del SIS®.

El mayor porcentaje de mujeres en el total de individuos del
estudio coincide con la mayoria de estudios revisados'®*.
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CONTROL (N=20) EXPERIMENTAL (N=19)
VARIABLES
M | DE | ME | R | P25 | P75 | M | DE | ME | R | P25 | P75
EDAD 55 5 55 | 27 | 53 58 56 7 55 | 29 50 59

PESO (KG) 79 23 79 81 62 90 76 15 73 59 63 85

TALLA (CM) 163 8 161 30 160 165 167 9 165 37 160 173

FLEX 1 115 28 110 115 98 129 105 24 105 96 92 118
FLEX 2 120 26 118 110 105 136 115 25 120 101 96 131
FLEX 3 132 23 136 97 121 145 138 26 144 102 123 157
ABD_1 87 39 91 137 50 109 79 26 81 91 56 95
ABD_2 95 38 91 129 72 120 89 28 91 98 62 107
ABD_3 110 37 125 120 83 136 115 32 120 115 99 138

Valores expresados en forma de M=Media; DE=Desviacién Estindar; R=Rango; P25=Percentil 25; P75= Percentil 75; GC: Grupo
control; n: Numero de recuento; GE Grupo experimental; Edad en afios; Peso en kilogramos; Talla en centimetros; Movilidad en
grados; FLEX_1: Flexién de hombro no dolorosa pre-intervencién; FLEX_2: Flexién de hombro no dolorosa post 1.2 intervencion;
FLEX_3: Flexién de hombro no dolorosa post 2.2 intervencién; ABD_1: Abduccién de hombro no dolorosa pre-intervencion;
ABD_2: Abduccién de hombro no dolorosa post 1.2 intervencién; ABD_3: Abduccién de hombro no dolorosa post 2.2 intervencion.

Tabla 1. Valores descriptivos de la muestra completa por grupos.

GC (N=20) GE (N=19)

MEDIAY 95 % IC MEDIAY 95 % IC
DESVIACION P-VALOR | DESVIACION P-VALOR
TiPICA INF. SUP. TiPICA INF. SUP.
DIF FLEX 12| -5,30+11,54 | -10,70 0,10 0,054 | -1026+17,63 | 18,76 -1,76 0,021*

DIF FLEX 1.3 | -17,75+16,65 | -25,54 | -9,96 | <0,001* | -33,26+16,62 | -41,27 | -25,25 | <0,001*

DIF_FLEX 2 3 | -12,45 + 16,24 | 20,05 | -4,85 0,003* | -23,00+15,81 | 30,62 | -1538 | <0,001*

DIF_ABD_1.2 | -7,35+15,27 | -14,49 -0,20 0,044* -10,32 +17,98 | -18,98 -1,65 0,022*

DIF_ABD_1.3 | -22,95+2348 | 33,94 | -11,96 | <0,001* | -36,26 + 28,19 | -49,85 | -22,67 | <0,001*

DIF_ABD_2 3 | -15,60+20,17 | 2504 | -6,16 0,003* | -25,95+26,50 | 38,72 | -13,17 | <0,001*

Valores expresados en grados; GC: grupo control; n: Nimero de recuento; GE: Grupo experimental; P-valor: Significacién esta-
distica (bilateral); 95 % IC: 95 % Intervalo de Confianza (inferior-superior); DIF_FLEX 1_2: diferencial de amplitud de flexién
activa no dolorosa inicial y tras la 1.2 intervencién; DIF_FLEX 1_3: diferencial de amplitud de flexién activa no dolorosa inicial
y tras la 2.2 intervencién; DIF_FLEX_ 2_3: diferencial de amplitud de flexién activa no dolorosa tras la 1.2 y 2.2 intervencidn;
DIF_ABD_1_2: diferencial de amplitud de abduccién activa no dolorosa inicial y tras la 1.2 intervencién; DIF_ABD_1_3: dife-
rencial de amplitud de abduccién activa no dolorosa inicial y tras la 2.2 intervencién; DIF_ABD_2_3: diferencial de amplitud de
abduccién activa no dolorosa tras la 1.2 y 2.2 intervencién; * Expresa significacion estadistica.

Tabla 2. Valores del analisis intragrupal de los datos pre/post-intervencion.
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VARIABLE GC (N = 20) GE (N =19) P-VALOR

DIF_FLEX_1_2 -5,30 £ 11,54 -10,26 + 17,63 0,303

DIF FLEX 1 3 -17,75 + 16,65 -33,26 + 16,62 0,006*

DIF FLEX 2 3 -12,45 + 16,24 -23,00 + 15,81 0,047*

DIF_ABD_1_2 -7,35 £ 15,27 -10,32 + 17,98 0,581

DIF _ABD_1.3 -22,95 + 23,48 -36,26 + 28,19 0,117

DIF_ABD_2_3 -15,60 + 20,17 -25,95 + 26,50 0,177

DIF SB_1 3 4 -1,65 + 5,33 -1,00 + 4,85 0,693
Valores expresados en forma de media y desviacién tipica; GC: grupo control; n: Numero de recuento; GE: Grupo
Experimental; P-valor: Significacién estadistica (bilateral). Se han asumido varianzas iguales; DIF_FLEX 1 2: diferencial de
amplitud de flexién activa no dolorosa inicial y tras la 1.2 intervencién; DIF_FLEX 1_3: diferencial de amplitud de flexién activa
no dolorosa inicial y tras la 2.2 intervencién; DIF_FLEX 2_3: diferencial de amplitud de flexién activa no dolorosa trasla 1.2y
2.2 intervencién; DIF_ABD_1_2: diferencial de amplitud de abduccién activa no dolorosa inicial y tras la 1.2 intervencion; DIF_
ABD_1_3: diferencial de amplitud de abduccién activa no dolorosa inicial y tras la 2.2 intervencién; DIF_ABD_2_3: diferencial
de amplitud de abduccién activa no dolorosa tras la 1.2 y 2.2 intervencién; * Expresa significacién estadistica.

Tabla 3. Valores comparativos del andlisis intergrupal de los datos pre/post-intervencién.

m CONTROL
m EXPERIMENTAL

Figura 8. Comparativa intergrupal DIF_FLEX. *Expresa significacién estadistica.
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m CONTROL
m EXPERIMENTAL

Figura 9. Comparativa intergrupal DIF_ABD.

La combinacién de ejercicio con terapia manual ha resuelto
ser efectiva para el tratamiento del SIS y son frecuentemente
recomendados pese a no mostrar una evidencia rigurosa**>’,
incluso existen estudios que no avalan el uso de la terapia
manual para el SIS*. Existen ademds pocos ensayos clinicos
aleatorizados sobre los efectos que la manipulacién, tanto
de las primeras costillas como del raquis cérvico-dorsal,
en el tratamiento del SIS o el dolor de hombro inespeci-
fico®10123253 Algunos de ellos apuntan a que las técnicas
manipulativas sobre el raquis tordcico superior y primeras
costillas mejoran el dolor, el RDM del hombro y por tanto
la funcionalidad del miembro superior, pero estos estudios
estdn lejos de ser concluyentes®¥°.

Se han incluido en este ensayo pacientes que presentaban
signos clinicos y sintomas de SIS. Estos fueron incluidos
mediante test ortopédicos de referencia para el diagnéstico
clinico del SIS***. Aunque se usa la radiologia al objeto
de verificar la posicién alta de la costilla disfuncional, no
se ha usado otros estudios radiolégicos como ecografia o
resonancia nuclear magnética para evidenciar con pruebas
complementarias el impingement subacromial y su tipo
(externo o subacromial, interno o superointernoglenoideo
y subcoracoideo) o grado evolutivo (ASA T a V). Lo que
puede plantear ciertas limitaciones en cuanto a los resul-
tados del estudio, ya que la certeza diagnéstica del SIS

s6lo puede obtenerse mediante pruebas complementarias
como ecografia, tomografia axial computerizada o imagen
por resonancia magnética®**%, no siendo concluyentes ni
fiables las imagenes radiogrificas convencionales®’.

Para este estudio, se ha utilizado la manipulacién de la
1.2 costilla frente a un placebo. Si no se incluye un grupo
control con placebo o tratamiento simulado, la eficacia
del tratamiento de la manipulacién no se puede determi-
nar®. Asimismo, de cara a evitar sesgo en la seleccién, los
participantes se asignaron al azar a los grupos a través de
secuencia de asignacién oculta, creada mediante la secuencia
de aleatorizacién. Con el objetivo de prevenir contaminacién
en la medicién de las variables, los evaluadores estuvieron
cegados. Igualmente se acordaron previamente todos los
matices que podian afiadir variabilidad y por tanto sesgos
en las mediciones.

Al GC de este estudio piloto se le aplicé un placebo; pero
ya que no es ético realizar un estudio en el que al GC se
le aplique sélo un placebo, ambos grupos realizaron entre
intervenciones un programa de terapia fisica y ejercicios
dirigidos basado en la evidencia®.

La realizacién de ejercicio fisico dirigido y cinesiterapia
mejoran significativamente los valores de elevacién del



brazo en pacientes con impingement, tanto si reciben
como si no thrust sobre la 1.2 costilla disfuncional. Estos
hallazgos estin de acuerdo con revisiones sistemdticas
realizadas sobre los efectos del ejercicio fisico en el SIS: asf,
para Abdulla et al.*', «la evidencia actual sobre el ejercicio
para las lesiones de tejido blando del hombro es limitada.
Sin embargo, se ha encontrado evidencia con bajo riesgo
de sesgo de ensayos clinicos aleatorizados que sugiere
que el ejercicio supervisado y domiciliario progresivo de
fortalecimiento y estiramiento del manguito rotador y los
musculos escapulares es una opcién efectiva en el manejo
del SIS de duracién variable. Para el SIS persistente, el
ejercicio supervisado y domiciliario progresivo de forta-
lecimiento obtiene similares resultados que la cirugia y
posterior rehabilitacién». Michaleff y Kamper®® en una
actualizacién de 2013, sefialan que «hay una fuerte evi-
dencia de que el ejercicio es eficaz en la reduccién dolor
en el corto plazo (6-12 semanas) y la mejora de la funcién
de los pacientes tanto a corto plazo como a largo plazo
de seguimiento (> 12 semanas)». Hanratty et al.®* en su
revisién sistemdtica de 2012 indican que «hay una fuerte
evidencia de que el ejercicio disminuye el dolor y mejora
la funcién en el seguimiento a corto plazo. Y también hay
pruebas moderadas de que el ejercicio produce una mejora
a corto plazo en el bienestar mental y una mejora a largo
plazo en la funcién para las personas con SIS». Del mismo
modo, Kuhn** en su revisién y propuesta de protocolo
de ejercicio de 2009 sefiala: «los datos de esta revisiéon
sistemdtica indican claramente que el ejercicio mejora
los sintomas en pacientes con hallazgo de SIS, lo que est
de acuerdo con otras revisiones sistematicas (Ainsworth
y Lewis 2007, Grant et al. 2004, Desmeules et al. 2003 y
Grenn et al. 2003)». Hay que sefialar que estos hallazgos
se producen en este ensayo a muy corto plazo (sélo se ha
evaluado a los pacientes durante dos semanas).

En cuanto a la variable FLEX, en la comparativa pre/
post manipulacién siempre se obtienen valores sensible-
mente superiores del GE (DIF_FLEX 1_2: XGC=5,30/
XGE=10,26; DIF_FLEX_ 2 _3:XGC=12,45/XGE=23,00).
En la 1.2 intervencién no se alcanza la significacién es-
tadistica (DIF_FLEX_1_2, p=0,303). Pero si en la 2.
(DIF_FLEX_2_3, p=0,047), aunque no se debe olvidar
que transcurren dos semanas en las que el paciente estd
realizando ejercicio entre una y otra medicién. De todas
formas, es significativa la comparativa GE/GC y por tan-
to, estos datos indican que los pacientes del GE que son
sometidos a técnica de zhrust sobre la 1.2 costilla o bien
a largo plazo mejoran mas su RDMA de flexién que los
del GC o bien mejoran mds su RDMA de flexién en las

primeras semanas, fruto quizds de que la técnica acelera
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su recuperacion. Estos supuestos deberian comprobarse
con un estudio que valorara las intervenciones a medio y
largo plazo.

Sucede algo parecido con la variable ABD, aunque no
existe significacién estadistica. La 1.2 intervencién apenas
produce una ligera recuperacién del RDMA de ABD del
GE respecto al GC (XGC=7,35 / XGE=10,32). Cosa
que si sucede al realizar la 2.2 intervencion, siendo el valor
de mejora del GE es sensiblemente superior al del GC
(XGC=22,95 / XGE=36,26) aunque sin diferencias es-
tadisticamente significativas. Asi pues, parece de nuevo
que es interesante la realizacién de la manipulacién para
mejorar mds el RDMA no doloroso de ABD en pacientes

con SIS o acelerar su recuperacion.

Las medidas de resultado utilizadas en este ensayo son
ficiles de aplicar en la practica clinica diaria, asi como re-
productibles. Ademads, en nuestro conocimiento, es el primer
ensayo que compara el efecto a corto plazo que puede tener
manipular la 1.2 costilla, con no hacerlo, en pacientes con
SIS. Los resultados de este estudio afiaden evidencia en este
limitado campo de conocimiento acerca de los efectos del
thrust sobre la 1.2 costilla en la biomecédnica del hombro y
mads concretamente en los pacientes afectos de SIS.

Seria interesante realizar un estudio con un mayor segui-
miento temporal para observar si los cambios se mantienen
en el tiempo a medio/largo plazo. También debe tenerse en
cuenta que sélo se aplicé una manipulacién, lo cual puede
limitar los efectos obtenidos pues la realidad del tratamiento
osteopitico es que se aplica mediante multiples técnicas
y no sélo una.

La aplicacién de un protocolo de tratamiento combina-
do de ejercicio dirigido, movilizaciones y #hrust en la 1.2
costilla consiguen mejorar la movilidad del hombro en el
corto plazo (2 semanas). La aplicacién de #hrust produce
incrementos mayores en la FLEX que el ejercicio aislado.

Los autores declaran que no tienen ningun conflicto de
intereses.
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Resumen: La cervicalgia, o dolor de cuello, es un proble-
ma muy frecuente en las consultas médicas, puesto que la
mayoria de la gente puede experimentar algin grado de
malestar a lo largo de su vida. La cervicalgia puede estar
originada por una disfuncién somitica a este nivel y en este
contexto, la osteopatia intenta dar una respuesta terapéutica
y propone las técnicas de impulso como herramienta eficaz.

> Cuello.

> Dolor.

» Columna vertebral.

> Manipulacién espinal.

Autor de correspondencia: cleofas@us.es

(Cleofas Rodriguez Blanco)

ISSN on line: 2173-9242

© 2016 — Eur ] Ost Rel Clin Res - All rights reserved
www.europeanjournalosteopathy.com
info@europeanjournalosteopathy.com

El objetivo de la técnica de impulso para una disfuncién
somdtica no neutra de C7 es devolver la movilidad y fun-
cionalidad a la vértebra, el reequilibrio neuro-vegetativo, el
descenso y/o desaparicién del dolor. Es importante conocer
los beneficios y riesgos de esta maniobra terapéutica asi
como los principios basicos de actuacién.

* Clinica de Fisioterapia Ruiz. Don Benito. Espafia.
2 Profesor, Departamento de Fisioterapia. Universidad de Sevilla. Sevilla. Espafia.
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La columna cervical soporta al crdneo y permite una
movilidad suficiente para integrar a la cabeza con el resto
del cuerpo y su entorno’ siendo una compleja estructu-
ra muy susceptible de irritacién®. Su divisién inferior
se extiende desde la meseta inferior del axis, segunda
vértebra cervical, hasta la meseta superior de la primera
vértebra dorsal’. La movilidad de este segmento cervical
es importante para la funcionalidad global humana. La
sintomatologia del segmento cervical abarca cabeza, cue-
llo, extremidades superiores y visceras*. Tanto los huesos,
los musculos, los ligamentos, las facetas articulares y los
discos intervertebrales pueden ser generadores de dolor,
asiento de disfunciones somiticas y precursores de dis-
funciones adaptativas futuras®. Una disfuncién somatica
vertebral se asocia a un segmento medular hipersensible,
que mantiene un estado de facilitacién permanente, de
hiperexcitabilidad. Autores como Denslow?, Korr®, Bosca
Gandia JJ y otros®, hablan de esta «facilitacién medular».
Esta es la responsable de que cualquier lesién osteopitica
pueda producir una hiperexcitabilidad del sistema nervioso
auténomo (concretamente de su divisién simpética), ca-
paz de modificar la fisiologia visceral normal’. Cerritelli®,
Young’, Cristensen' y Hein'! afirman que el tratamiento
osteopdtico de estos cuadros patolégicos mejoran la sin-
tomatologia. A nivel biomecdnico, la lateroflexién y la
rotacién son indisociables en la columna cervical a causa
de la inclinacién oblicua de las carillas articulares'?. La
evaluacién de la movilidad intervertebral es esencial para
llegar a un diagnéstico correcto de disfuncién y para ello
existen diversos aparatos, como electrogoniémetros™ e
inclinémetros', y otros métodos, como la radiografia®
y los test osteopdticos como el test de Mitchel, de desli-
zamiento intervertebral, para detectar niveles vertebrales
con disminucién de la movilidad'>*. La presencia en la
regién cervical de estructuras importantes que pueden ser
dafiadas con una manipulacién negligente, debe llevar a
realizar un exhaustivo diagnéstico para descartar posi-
bles contraindicaciones y evitar riesgos para el paciente,
especialmente los relacionados con la arteria vertebral
(test de Klein)''®1%. Al igual que con cualquier inter-
vencion terapéutica, el tratamiento osteopdtico deberia
ser ejecutado de forma correcta y solamente tras haber
formulado el diagnéstico apropiado. La movilizacién con
impulso de alta velocidad y corta amplitud (#hruss) sigue
siendo uno de los métodos mis utilizados en medicina
osteopdtica®!7 212223,

Eur J Ost Rel Clin Res. 2016;11(3):106-112

Los objetivos de la aplicacién de la técnica son: mejorar la
movilidad del segmento vertebral*; disminuir el espasmo
muscular®; romper el arco reflejo nociceptivo que mantiene
un estado de facilitacién medular permanente, de hiperac-
tividad alfa y gamma®7'*'%; liberar adherencias*; hacer que
se deslicen las carillas articulares una con respecto a la otray
restaurar la funcién articular®; y normalizar la vascularizaciéon
produciendo un reflejo neuro-vascular local y a distancia®.

En una disfuncién somitica vertebral no neutra en ERS
de C7 encontramos la vértebra fijada en una posicién de
extension, rotacién y lateroflexién homolateral’?. En una
disfuncién somitica no neutra en FRS de C7 encontra-
mos la vértebra fijada en flexidn, rotacién y lateroflexién
homolateral®. La disfuncién es mantenida por el espasmo
del musculo transversoespinoso e intertransverso del lado
de la rotacién®. Existe cierre de la carilla articular del lado
de la posterioridad en el caso de la ERS. El disco protruye
hacia delante en la ERS o atrds en la FRS. El espacio
interespinoso con respecto a la vértebra subyacente estd
cerrado en el caso de la ERS, siendo los movimientos res-
tringidos la flexién, rotacién y lateroflexion contralateral
a la posterioridad’? y la extensién, rotacién y lateroflexion
contralateral a la posterioridad en la FRS™.

La técnica se ejecuta a alta velocidad de manera que se
sorprendan a los sistemas de proteccién del masculo, para
generar un estiramiento rapido y estimular de esta forma a
los receptores tendinosos de Golgi, lo que inhibe la accién
muscular, relajando sus fibras'®. Con esta técnica osteopa-
tica, ademds, se abre la carilla articular a 90°'7. Con ello,
se estira la cdpsula articular y se activan los corpusculos de
Rufhini. Estos envian un mensaje a la médula espinal con el
efecto de relajacién muscular. Asi, con el #hrust se bloquea
el circuito nociceptivo, los musculos espasmados se relajan
y por lo tanto se restablece el juego articular fisiolégico.

Observacién y palpacién®

El objetivo de realizar una inspeccién u observacién del
paciente es buscar indicadores sobre el estado general del
individuo. Se estudiard la estdtica vertebral, el aspecto de
la cabeza y las curvas raquideas. Se realizard un examen
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estdtico y dindmico para valorar la presencia de adaptaciones
y la calidad de los movimientos. A continuacién se lleva a
cabo una exploracién mediante la palpacién, dirigida a las
articulaciones y hacia los tejidos blandos (piel, tejido celular
subcutineo, musculos) con el objetivo de encontrar cambios
de texturas en los tejidos que rodean la lesién y poner en
evidencia las manifestaciones de dolor que pueden ser de
distinto origen. Se observan cambios de pigmentacién de
la piel tanto zonas blancas (isquémicas) como rojizas (hi-
pertermias). Se realiza una palpacién del esclerotoma (sobre
las apofisis espinosas y articulares) mediante percusién o
pulgares cruzados. Se valora el miotoma (que manifieste
hipotonia o hipertonia mediante pinza rodada que deter-
mina la calidad del deslizamiento) y los puntos gatillos en
relacién metamérica con el dermatoma.

Examen neurolégico delos niveles cervicales C7, C8 y D1

Para C7 debe explorarse la zona de sensibilidad dolorosa
en hombro, parte media del brazo, antebrazo, dedo medio,
a veces indice y pulgar. Asimismo debe procederse a la
exploracién de la fuerza muscular® de flexores de muiieca
y extensores de los dedos, y del reflejo tricipital.

En el caso de C8, debe explorarse la zona de sensibilidad
dolorosa parte interna de la mano, anular y mefique. Tam-
bién debe varlorarse la fuerza muscular' de flexores de los
dedos. No existen reflejos para explorar en este nivel.

Para'T1, debe procederse a explorar la zona de sensibilidad
dolorosa parte interna del codo y antebrazo, asi como la
fuerza muscular” de interéseos de la mano. No existen
reflejos para explorar en este nivel.

Test ortopédicos

Tiene una sensibilidad del 9,3 % y una especificidad del
97,8 %**. Esta considerada una prueba muy vilida como
test diagndstico por su alta especificidad. Se utiliza para
comprobar la integridad de la arteria vertebral. El test
comprende extensién del raquis cervical completo, en
sedestacion o supino, y ademds la rotacién cervical (a un
lado primero y luego al otro lado), manteniendo la posicién
30 segundos. El paciente mantendrd los ojos abiertos y el
observador inspeccionard mirando a los ojos del paciente,
esperando la aparicién de algin signo de nistagmos o mareos,
indicativos de que el test es positivo (figura 1).

Test de Klein (Fuente: Elaboracién propia).

La fiabilidad de este test como concluyen Camilo J. Cortijo
Sanchez* muestra que en el 70 % de los casos de Neuralgia
Cérvico Braquial (N.C.B.) el test de Jackson se corresponde
con discopatias y s6lo en el 54 % de los casos nos sitia frente
auna patologia discal objetiva como la protrusién o la hernia,
por lo que no se puede decir que sea patognomaénico. Sin
embargo, a la estadistica inferencial mostré que si es un test
vélido (P < 0,05) para detectar problemas de compresién
radicular. Esta prueba nos permitird obtener datos de la
existencia de lesiones asociadas, discales-osteofiticas, que
pudieran irritar estructuras neurolégicas como los nervios
raquideos. Con el paciente en sedestacidn, el terapeuta se
sitia detrds y coloca sus manos entrelazadas por encima de
la cabeza. Primero se realiza una comprensién axial de la
cabeza en posicién neutra, y después una compresién axial
en posicién de inclinacién lateral maxima, a un lado y a
otro. Esta presién caudal aumenta las fuerzas sobre el disco
intervertebral. En caso de dolor a la presién se sospecha

una afectacion discal (figura 2).

Test osteopiticos

Con una sensibilidad > 80 % y una especificidad > 70 %?.
Es un buen test para el diagnéstico de hipomovilidades
intervertebrales. Consiste en un deslizamiento postero-an-
terior de un nivel vertebral cervical buscando una restriccién
de movilidad. El paciente se posiciona en sedestacién y
el terapeuta sostiene con una mano la cabeza, con la otra



mano contacta a modo de pinza con la ap6fisis espinosa
de la vértebra que va a ser evaluada, para realizar un desli-
zamiento postero-anterior. Un resultado positivo en el test
serd encontrar ausencia o disminucién del deslizamiento
postero-anterior, lo cual ocurre en el caso de restriccién de
movilidad en un determinado segmento (figura 3).

Figura 3. Test de Deslizamiento Postero-anterior (Fuente:

Elaboracién propia).
Test de Mitchel

El Test de Mitchel consiste en estudiar la posibilidad de
deslizamiento lateral de las vértebras. El paciente estd en
decubito dorsal con la cabeza apoyada sobre la camilla.
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El terapeuta-evaluador se sitia por detrds del paciente,
toma con las dos manos la cabeza del paciente y posa los
dedos sobre las ap6fisis transversas de la vértebra que se
quiere testar. Se efectda un movimiento lateral de derecha
a izquierda, y de izquierda a derecha, verificando cudl de
ellos estd mds limitado. Posteriormente se lleva a la vértebra
a flexién y se realiza el mismo desplazamiento. Si este es
mayor, se pensard en una disfuncién de FRS (vértebra fijada
en flexion, lateroflexién y rotacién). Si por el contrario el
desplazamiento es menor, se pensard en una ERS (vértebra
fijada en extesién, lateroflexién y rotacién). Esto se verifica
llevando la cabeza hacia extension hasta la vértebra a valorar.
Si en flexion se movia mds, y ahora menos, se confirma la
disfuncién en FRS. Si por el contrario antes se movia menos
y ahora mds se confirma la ERS. Una variante de este test
consiste en realizarlo en posicién de sedestacion (figura 4).

Figura 4. Test de Mitchel (Fuente: Elaboracién propia).

BENEFICIOS/INDICACIONES*?242526,27

Las principales indicaciones de la técnica son: cervicalgias,
neuralgias cervicobraquiales, neuralgia de Arnold; cefaleas
y migrafias; hernias discales cervicales; vértigos de posicidn;
patologia que afecte al miembro superior; y problemas
viscerales (corazén, pulmon, garganta, ojos, nariz, etc.).

RIESGOS/CONTRAINDICACIONES*2>%7

Las principales contraindicaciones que presenta la técnica
son: traumatismos (fracturas, esguinces grado 3, luxa-
ciones); tumores 6seos; infecciones (espondilodiscitis);
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reumatismos inflamatorios (pelviespondilitis anquilosante,
artritis reumatoide, sindrome éculo-uretro-sinovial de RE-
ITER); sindrome de Barre-Liou; vasculares (aneurismas,
insuficiencia vertebro-basilar); metabélicas (osteoporosis
importante); patologias congénitas (malformaciones char-
nela occipito-atloidea, malformacién de Arnold Chiari);
sindromes hiperélgicos asociados a patologias neurolégi-
cas; patologias psiquicas (histeria, neurosis de angustia); y
paralisis periférica o central.

Técnica para C7-T1 en ERS o FRS, en decubito prono
con «thumb move»?

Para realizar correctamente la técnica el paciente ha de
colocarse en decubito prono. El terapeuta, finta adelante, a
la altura del térax del paciente en el lado de la posterioridad
y con el centro de gravedad lo mds cerca de la vertical que
pasa por la lesién. Con una mano, toma contacto con el
pulgar del lado hacia donde giré la espinosa (contrario a la
posterioridad) entre espinosa y limina, haciendo pliegue
de piel y tomando el trapecio con el resto de la mano, el
antebrazo se coloca perpendicular a la columna vertebral;
la otra mano contacta con la frente del paciente, en un
principio, para luego cambiar a un contacto en el hueso
temporal. Los pardmetros, dependiendo de cuil sea la
lesion se debe poner flexién (para ERS) o extensién (para
FRS) reposando la frente o la barbilla del paciente sobre
la camilla, con cuidado de no perder doble mentén para
proteger las cervicales altas, luego latero-flexién homolateral
al contacto del pulgar de la mano del terapeuta y rotacién
contraria, asentando la cabeza sobre la camilla. Para realizar
el «thrust» se lleva a cabo un impulso balistico de fuera
hacia dentro y se realiza por la contraccién del pectoral

del terapeuta (figura 5).

Es importante posicionarse bien sobre el sujeto y que el
centro de gravedad del terapeuta esté sobre la vértebra C7.
Las técnicas con #hrust no deben llevarse a cabo en ningtin
caso fuera de los limites fisiolégicos de las amplitudes de
movimiento, si se sobrepasa este limite ya no es osteopa-
tia sino ortopedia. Previo a la manipulacién con #hrust el
resultado del test de Klein debe ser negativo**%. Se ha de
favorecer la relajacion tisular realizando la reduccién de la
tensién en fase espiratoria. La técnica se suspendera si la
puesta en tensién genera dolor.

Técnica para C7-T1 en ERS o FRS izquierda en

decubito prono (Fuente: Elaboracién propia).

La aplicacién de la técnica trata de focalizar un impulso
breve, rdpido y de corta amplitud a través de un contacto
sutil para que la articulacién recupere todo su recorrido
articular, suprimiendo asi el espasmo de los musculos mono
articulares que fijan la disfuncién.

A todos los participantes en esta investigacion.

El autor declara que no existen conflictos de intereses
asociados a esta investigacion.
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Introduccion: La cervicalgia mecénica crénica (CMC) es
una patologia comun de la sociedad actual. Se define como
aquel dolor con una duracién de al menos 3 meses desde el
inicio de los sintomas. Altera las funciones sensoriomotoras,
por tanto la capacidad de mantener una postura correcta,
incluyendo una reduccién del rango de movimiento.

Objetivos: El objetivo de esta revision es conocer los dis-
tintos protocolos de andlisis postural en pacientes con dolor
cervical crénico.

Material y métodos: Estudio de revision sistematica. La
busqueda se realizé en las bases de datos bibliogréficas Med-
line, ScienceDirect, PubMed, Scopus, Sciverse. La consulta
de estas bases de datos se inicié en noviembre del afio 2010
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y terminé en marzo del 2013. La basqueda se realizé con
un programa especifico de busqueda bibliografica, Papers.

Resultados: El estudio muestra un andlisis bibliografico
integrado por 16 articulos (n=16) que cumplieron los cri-
terios de seleccién en cuatro fases de un total de n=1484.
Con los que se realiza una comparacién de cada uno de los
pardmetros necesarios para realizar el estudio.

Conclusiones: Para llevar a cabo una correcta valoracién
de la postura de un sujetos es realizarla en posicién de
bipedestacién, en una plataforma baropodométrica, con
los ojos cerrados, un tiempo de entre 30 y 90 segundos de
medicién y repetirla hasta en tres ocasiones.

* Centro de Osteopatia Osteofisio. Castellon. Espafia.
? Clinica Pablo Escriba. Valencia. Espafia.


mailto:frangomezosteopata%40gmail.com?subject=

El dolor cervical crénico es un problema comin en los
paises modernos e industrializados. Se ha estimado que el
67 % de las personas experimentan dolor de cuello en algtin
momento de sus vidas'. Una proporcién de estos individuos
con dolor cervical no experimentan una resolucién completa
del dolor y la discapacidad, que puede convertirse en un
sindrome de dolor crénico mas complejo?. Investigaciones
recientes indican que tanto el ejercicio como las técnicas de
thrust también pueden ser capaz de mejorar estos patrones
neuromusculares deteriorados. Las técnicas de #hrust parecen
ser capaces de ayudar a normalizar los patrones alterados de
reclutamiento de los mudsculos y la secuenciacién observada
en la presencia de alteraciones musculoesqueléticas y dolor?.

La estabilidad postural es un componente importante en
el mantenimiento de una posicién vertical y del equilibrio
durante los movimientos normales y actividades de la vida
diaria®. La cervicalgia mecdnica crénica es la segunda causa
de consulta en los centros de rehabilitacién de atencién
primaria, después de la lumbalgia. La prevalencia anual
del dolor cervical, segin la definicién usada, es de hasta
el 75,5 % en la poblacién general y del 27,1-47,8 % en la
poblacién trabajadora. Respecto a la repercusion laboral,
cada afo, entre el 11-14 % de los trabajadores de cualquier
categoria laboral se ve limitado en su trabajo por cervical-
gia*. En Europa, entre el 10-20 % de la poblacién sufre

de cervicalgia cronica’.

La estabilidad postural es un componente importante
para el mantenimiento de la bipedestacién y durante las
actividades y movimientos que normalmente se realizan.
Ademis, la estabilidad postural adquiere una mayor rele-
vancia en edades avanzadas, donde una disminucién de la
capacidad para mantenerla aumenta el riesgo de caidas y,
consecuentemente, de lesiones. Muchos de los factores que
contribuyen al mantenimiento del control postural han sido
identificados. Este control postural depende de un correcto
funcionamiento de la percepcién del entorno a través de
los sistemas sensoriales periféricos, y del procesamiento e
integracion de estas aferencias en el sistema vestibular, visual
y propioceptivo a nivel del sistema nervioso central>*®.

En la osteopatia préctica, la subluxacién vertebral ha sido
la razén histérica para la realizacién de las manipulaciones
espinales (ME). La subluxacién vertebral (o simplemente
«subluxacién») es un trastorno biomecénico de la columna
vertebral suficiente para generar un efecto clinicamente
significativo que altere la funcién neurolégica’. Fisiotera-
peutas, ostedpatas y quiroprécticos en todo el mundo estin

Eur J Ost Rel Clin Res. 2016;11(3):114-126

adoptando las técnicas de manipulacién vertebral de alta
velocidad y corta amplitud (HVLA) como un enfoque
conservador para el tratamiento de los trastornos musculo
esqueléticos Por lo general, la manipulacién espinal tiene
como objetivo disminuir el dolor, reducir los espasmos
musculares y mejorar la movilidad del segmento objeto
de la técnica’.

El objetivo principal de esta revisién es conocer los distin-
tos protocolos de anilisis postural en pacientes con dolor
cervical crénico.

Por otro lado, se pretende valorar la eficacia del test de flexién
rotacién, como parte del protocolo de valoracién postural.

Disefio del estudio

Articulo de tipo revision sistemdtica. Para la realizacién
del estudio, los autores usaron métodos formales en la
revisién sistemdtica de la literatura para asegurar una
bisqueda y un proceso de recuperacién pertinentes y
precisos. Para realizar la revisién se siguieron las recomen-
daciones del estindar PRISMA™. Por lo tanto, antes de
iniciar la busqueda en la literatura y la extraccion de los
datos posteriores se desarrollé un protocolo de revisién
que describe cada paso de la revision sistematica, incluidos
los criterios de exclusién. Este protocolo fue revisado y
aprobado por uno de los autores.

Fuentes de informaciéon

La basqueda se realizé en las bases de datos bibliograficas
Medline, ScienceDirect, PubMed, Scopus, Sciverse. La
consulta de estas bases de datos se inici6 en noviembre del
afio 2010 y terminé en marzo del 2013. La busqueda se
realiza con un programa especifico de busqueda bibliogrifica
Papers en su versiéon mds actual durante la realizacién de la
busqueda. El programa busca a la vez en las diferentes bases
de datos ofreciendo el numero de articulos en comun de
las mismas y eliminando los duplicados directamente, con
lo que se evit6 tener que hacer la misma busqueda en bases
de datos diferentes. Ademads, de los articulos encontrados,
al consultar las bases de datos, también se analizaron las
referencias de los articulos para que la busqueda fuera mas
completa.
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Criterios de seleccion

Los criterios de inclusién que se marcaron para la realizacién
de la revisién fueron: fecha de publicacién entre enero del
2008 y marzo 2013; articulos que versen sobre el control
postural, andlisis de la postura, efectos de los tratamientos
aplicados a las cervicales sobre la postura, todo ello en un
marco de estudio en pacientes con patologia de mecdnica
crénica de la region cervical. Los descriptores utilizados
se encuentran en el MeSh.

Se excluyeron articulos que incluian andlisis posturales que
no desarrollaban el mismo en la regién cervical y articulos
en idiomas distinto al inglés o al espafiol. Ademas, no se
incluyeron estudios de tratamientos no manuales de la
region cervical.

Seleccion de los estudios

La seleccién de los estudios se llevé a cabo respetando una
serie de etapas. En primer lugar, se realiz6 la seleccién de los
descriptores para concretar la busqueda, todos ellos incluidos
en el MeSh: «postural balance», «postural control», «postu-
ral sway, «center of pressure», «neck», «cervical», «spine».
Seguidamente, se llevé a cabo la basqueda de publicaciones
en las bases de datos electrénicas anteriormente citadas y
dedicadas a la salud, con el programa mencionado. Para
realizar la busqueda se usaron los descriptores enlazados con
los operadores booleanos de la siguiente forma: («postural
sway» OR «postural control» OR «postural balance» OR
«centre of pressure») AND («cervical» OR «neck» OR
«spine»). Después se realizé la exploracion de los articulos
por medio del titulo, del resumen y de las palabras clave.
Se llevé a cabo una lectura parcial de los articulos que no
pudieron ser discriminados en el paso anterior, para discernir
su continuidad en el estudio. Por dltimo, se llevé a cabo un
seguimiento de las citas de los articulos y sus referencias
para ver si cumplian los criterios de seleccién y podian
aportar referencias adicionales, las cuales son revisadas por
los pasos tercer y cuarto para su posible inclusién.

Proceso de recopilacién de los datos

De cada articulo potencialmente relevante, uno de los au-
tores evalué su texto completo. Por tanto, un tnico revisor
extrajo la informacién, mientras que otro la comprobé. Los
desacuerdos se resolvieron mediante discusién de los dos
autores que revisaron el informe.

Analisis de los datos

Se disefi6é una plantilla con los datos que debian extraerse
de cada articulo. Estas caracteristicas se agruparon en 5
categorias: generales (autor, afio, intervencion, resultados);
andlisis de la postura en posicién bipeda basada en humanos;
cervicales como regién de estudio; tipos de intervenciones y
estudios realizados; y protocolos utilizados para la toma de
medida, posicionamiento del paciente, tiempo de medida,
ordenes a los pacientes, y explicacién de los pardmetros
sobre postura y dolor cervical.

Selecciéon de los estudios

En total se incluyeron 16 articulos (Figura 1). La bisqueda
en las bases de datos proporcioné 1484 articulos, de los
cuales se descartaron 615 por no cumplir el primer criterio
de inclusién. En el segundo criterio se descartaron 750. Al
tener en cuenta el tercer criterio se eliminaron 59 articu-
los. Después del ultimo criterio quedaron los 16 articulos
que configuraron la revisién, para analizar los diferentes
puntos que se buscaban en cada uno de los articulos. A
continuacién se proporciona una tabla (tabla 1), por medio
de la cual se explican las caracteristicas mds relevantes de
los distintos estudios.

El dolor crénico de cuello es el tema principal de muchos
estudios en el dmbito de la terapia manual, ya que es uno
de los problemas mas comunes a nivel ambulatorio®?. Julia
Treleaven ha realizado numerosos estudios™ ™ en los que
ha demostrado relacién directa con el dolor cervical y el
mantenimiento de la postura. Treleaven'® en un estudio
realizado en 2011 sobre 64 sujetos, compararon la calidad
de movimiento a nivel del cuello con diferentes test postu-
rales. Separaron los pacientes en 4 grupos: el primero estaba
formado por sujetos que habian recibido un traumatismo
y el segundo sin traumatismo previo, y dentro de estos dos
grupos los separaron entre dolor en la parte alta cervical
y baja. Los resultados obtenidos muestran que los sujetos
que habian recibido algin traumatismo en la parte cervical
alta tenian una alteracién en la posicién de la cabeza al
rotarla a la derecha (p < 0,04) cuando los comparaban con



los grupos de dolor en el a zona cervical baja. En otro de
los estudios, realizado por Uthaikhup S, Treleaven J'? sobre
20 sujetos sanos y 20 con dolor de cuello en gente mayor,
se demuestra que las personas con dolor cervical tienen
mads alteraciones sensoriomotrices que las personas que
no padecen dolor cervical. El estudio se basa en diferentes

Eur J Ost Rel Clin Res. 2016;11(3):114-126

pruebas de funcién sensoriomotoras en las que se incluye
la valoracién de la postura con ojos abiertos, cerrados y en
superficies blandas y duras. Se llegé a la conclusién que
los sujetos que se encuentran con patologia cervical, en la
valoracién postural hay un déficit en el valor medio lateral

(ML) con los ojos abiertos sobre superficie dura (p = 0,03).

Z Base de datos:
9 PubMed, Scopus, Science Direct,
2 Medline, Sciverse
o
—
|—
E Resultados encontrados (eliminados
o los duplicados) (n = 1484)
Z
‘0
O Criterios de seleccion: N Incluidos (n = 869)
8 Inclusion/Exclusién — Excluidos (n = 615)
-l
11]
(/7]
Seleccion por titulo, resumen y s |- Incluidos (n = 60)
palabra clave — Excluidos (n = 809)
Z
‘O
(&)
(&)
L
-l
11]
Seleccion tras lectura 5 |~ Incluidos (n = 16)
texto completo — Excluidos (n = 44)
Z
‘O
2 : :
3 Estudios seleccionados (n = 16)
O
<

Diagrama de Flujo de la Seleccién de Articulos, segin la Declaracién PRISMA! para informes de revision sistemdtica y
meta-andlisis en estudios del Cuidado de la Salud.
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Rehabilitation Pro-
tocol for Patients
With Chronic Neck
Pain: A Pilot Study

quiropréctico mejora
la capacidad de los
pacientes con dolor
de cuello crénico
como complemento
a un periodo de 8
semanas de ejercicio
de rehabilitacién.

grupos.

— El grupo 1 recibié6 4
semanas de la atencién
quiropriéctica, y el gru-
po 2 esperd 4 semanas
antes de ambos grupos
participaron en un
nifio de 8 semanas
de intervencién de
ejercicios.

— Las siguientes medidas

de resultado se eva-
luaron en la semana 1
(linea de base), semana
4,y en la semana 12:

— Se utilizé un analisis de

medidas repetidas de
la varianza para evaluar
los cambios en el NDI
y EVA en el tiempo.

Uthaikhup et | The influence of Analizar el mo- Sujetos: 40 ancianos — Diferencias significativas en el
al (2012) neck pain on senso- | vimiento de los mayores de 65 afios cony | SPNT (p < 0,01).
rimotor function in | ojos, propiocepcién sin dolor de cuello. — Error en la RFT (marco un dn-
the elderly cervical, la estabilidad | Método: Pruebas senso- gulo de 10° y 15° en sentido anti
postural y de la mar- | riomotora: horario) (p < 0,05).
cha en los ancianos — El sentido de posicién | — Equilibrio (amplitud de osci-
con dolor en el cuello articular cervical (JPS). [ lacién) de pie — ojos abiertos
para determinar si — Prueba de barra y del en una superficie firme en el
habia algin déficit marco computarizada medio-lateral (ML) direccién
en funcién sensorio- (RFT). (p = 0,03) y el nimero total
motora por encima — Prueba de torsién del de pasos en la prueba de paso,
de los que podria cuello seguimiento ambos lados derecho e izquierdo
atribuirse al envejeci- lento (SPNT). (p < 0,01).
miento. — Equilibrio de pie (en Los trastornos generales senso-
condiciones de los ojos riomotores fueron mayores en los
abiertos, ojos cerrados ancianos con dolor en el cuello
en superficies suaves que sin cuello, tienen mayor dé-
y firmes en la postura ficit en el control de movimiento
cémoda). de los ojos, en percepcién vertical
— Paso de prueba y prue- y de equilibrio. Lo que respal-
ba de caminata de diez da la idea de que ancianos con
metros con y sin movi- problemas de cervicales puede
miento de la cabeza. contribuir a alteraciones sensorio-
motoras.
Murphy et al | The Effect of Spinal [ Determinar si un Sujetos: 20 mujeres y Hubo una disminucién significa-
(2010) Manipulation on periodo de 4 sema- hombres, distribuidos de tiva en la puntuacién de NDI (P
the Efficacy of a nas de tratamiento forma aleatoria en dos <0,001) y en la EVA (p < 0,005)

en ambos grupos, sin diferencias
significativas entre los grupos.
Los resultamos muestran que
ambas técnicas son eficaces para
reducir la discapacidad funcional
y el dolor en pacientes con dolor
de cuello crénico inespecifico.
Un mayor andlisis en necesario
para ver si hay diferencias de
grupo y si estas diferencias son
atribuibles a los cambios en
medidas neuromusculares.
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disorders affecting
postural stability,
head and eye move-
ment control—Part
2: case studies.

adaptado y disefiad
para entrenar el
equilibrio, la propio-
cepcién cervical y

el movimiento de la
cabeza y de los ojos
en pacientes con pro-
blemas de cuello.

De control en las
personas con trastor-
no de cuello.

— Lesiones por latigazo
cervical agudo quejin-
dose de mareo.

— Dolor crénico de cue-
llo y dolor de cabeza
sin mareos.

— Latigazo cervical cré-
nico, con mareo, visién
borrosa y dolores de
cabeza moderados o
fuertes.

— Mareos crénica,
inestabilidad y nduseas
asociado con sintomas
de rigidez en el cuello
y dolor de cabeza.

Treleaven Dizziness, Uns- Analizar los signos Método: Revision de — Hay vinculos evidentes entre los
(2011) teadiness, Visual y sintomas en la literatura. propioceptores cervicales y el
Disturbances and alteracion del control sistema musculo-esquelético.
Postural Control postural para explorar — El control postural puede tener
- Implications for el papel que pueden potencial para alterar otros
the Transition to tener en la transicién sistemas y afectar el dolor y debe
Chronic Symp- hacia la cronicidad. ser considerado como uno de los
toms Following a Después de un latiga- procesos que pueden influir en
Whiplash Trauma zo cervical. la transicién hacia la cronicidad
Analyser después de un latigazo cervical.
Treleaven Sensorimotor Preparacién y utiliza- | Método: - Cuatro estu- | — Los cuatro estudios ponen
(2008) disturbances in neck | cién de un programa | dios de caso: de manifiesto la necesidad de

evaluar y gestionar cada caso de
perturbaciones en el control sen-
soriomotor en aquellos pacientes
con trastornos en el cuello.

— Se recomienda una gestién mul-
timodal de la columna cervical
asi como el disefio y uso de
programa a medida para mejorar
el equilibrio la propiocepcién
cervical y el movimiento de la
cabeza y de los ojos en pacientes
con problemas de cuello.

Treleaven et al
(2011)

Head eye co-or-
dination and gaze
stability in subjects
with persistent
whiplash associated
disorders

Investigar la relacién
entre los ojos, la coor-
dinacién de la cabeza
y la estabilidad de

la mirada en sujetos
con latigazo cervical
persistente.

Sujetos: 20 sujetos

sin historia previa de
dolor de cuello, lesiones
o problemas visuales mas
20 pacientes con latigazo
cervical persistente de

al menos tres meses a
cinco afios. Aquellos con
problemas visuales o de
mareo previo no fueron
reclutados.

Método: Se utilizaron
sensores inaldmbricos de
movimiento y electroo-
culografia para medir

la rotacién de la cabeza
durante el movimiento
de la cabeza sin restric-
ciones, la rotacién de la
cabeza durante la esta-
bilizacién de la mirada y
la cabeza secuencial y los
movimientos oculares.

Menor rango de movilidad de la
cabeza para el grupo con latigazo
cervical comparado con el grupo
de control. Menor velocidad de
movimiento de cabeza en la prueba
de estabilidad y menor dngulo de
visién cuando la cabeza se gira a la
izquierda, pero no a la derecha
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J Treleaven et

al (2011)

Does the region of
pain influence the
presence of senso-
rimotor disturban-
ces in neck pain
disorders?

Analizar si el dete-
rioro sensiomotor fue
mayor en aquellos
pacientes que sufren
el dolor en la parte
superior en lugar de
aquellos en la parte
baja de la espina
dorsal. Teniendo en
cuenta la aparicién

del dolor.

Sujetos: 64 pacientes en
4 grupos (parte superior
no traumdtica, inferior
no traumitica, superior
traumadtica e inferior
traumadtica).

Método: Se comparan
Error de Posicién Cervi-
cal( EPC), la torsién del
cuello con seguimiento
suave (SPNT) y pruebas
de equilibrio de pie.

— El grupo inferior no traumiti-

co inferior muestra un déficit
significativo menor en SPNT

en comparacién con todos los
otros grupos, asi como menos de
energia total de influencia de los
ojos abiertos en las pruebas de
equilibrio (p < 0,05) en compa-
racién con los dos grupos para el
dolor de cuello traumiticas.

El grupo traumadtica superior de-
mostré significativamente mayor
EPC en la rotacién hacia la de-
recha (p < 0,04) en comparacién
con los dos grupos inferiores.

Dunninget al
(2012)

Upper cervical

and upper thoracic
thrust manipu-
lation versus non
thrust mobilization
in patients with
mechanical neck
pain: A multicenter
randomized clinical
trial

Comparar los efectos
a corto plazo de la
cervical superior y
tordcica superior

alta velocidad baja
amplitud (HVLA)
de manipulacién de
empuje a la moviliza-
cién de no empuje en
pacientes con dolor
en el cuello.

Sujetos y método: 107
sujetos. Los pacientes
completaron el Indice
Neck Disability, la escala
de calificacién numérica
del dolor, la prueba de
flexién-rotacién para la
medicién de C1-2 rango
de rotacién de movimien-
to pasivo, y la prueba de
flexién craneocervical
para la medicién de la
profundidad el rendi-
miento del motor de los
flexores de cuello uterino.
Después de la evaluacion
basal, los pacientes fueron
aleatorizados para recibir
manipulacién con empuje
(56) o movilizacién sin
empuje (51) a la cervical
superior (C1-2) y torécica
superior (T1-2) espinas.
Reexaminados 48 horas
después del examen
inicial.

Los pacientes con cervicalgia
mecdnica que recibieron la com-
binacién de la manipulacién de
empuje HVLA cervical y toricica
superior experimentaron signifi-
cativamente una mayor reduccion
en la discapacidad y dolor com-
parado con el grupo que recibi6
movilizacién sin empuje.

El grupo con HVLA manipu-
lacién de empuje muestran una
mayor mejoria en el rango pasivo
de rotacién C1-2 y rendimiento
motriz de los musculos profun-
dos cervicales flexores compara-
dos con los que reciben moviliza-
cién sin empuje.

La combinacién de HVLA cer-
vical superior y tordcica superior
manipulacién de empuje mds efi-
caz a corte plazo que la movili-
zacién de no empuje en paciente
con cervicalgia mecdnica.
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Ruhe et al
(2013)

Does postural sway
change in associa-
tion with manual
therapeutic inter-
ventions? A review
of the literature

Revisién literatura
sobe los resultados
obtenidos a través de
cambios de oscilacién
postural en asociacién
con intervenciones
terapéuticas manua-
les e investigar si los
cambios ocurren en
individuos sanos o

si van asociados a la
intensidad del dolor.

Método: Revisién de la
literatura.

— Nueve estudios de diversa cali-
dad metodoldgica cumplieron
los criterios de inclusién. No hay
comparacién directa de datos a
través de los estudios.

— No hubo evidencia de que
las intervenciones manuales
conducen a un cambio en la
oscilacién postural en individuos
sanos independientemente de las
regiones del cuerpo abordadas
por la intervencién.

— No hay evidencia empirica con-
fluyente sobre las intervenciones
terapéuticas manuales y su efecto
inmediato o a largo plazo en
las excursiones de la Centro de

Presiones (CdP).

Chaudhry et
al (2011)

Measurement of
balance in compu-
ter posturography:
Comparison of

methods--A brief

review.

Comparar los dife-
rentes métodos para
medir el equilibrio.

Desplazamiento del cen-
tro de presiones (CdP), la
puntuacion de equilibrio
(ES) y el indice de la es-
tabilidad postural (PSI).

— Aunque los dispositivos de balan-
ce master y Equitest son mds cos-
tosos en comparacién con sélo la
placa de la fuerza, es mds util para
evaluar el balance correspondiente
a las actividades de la vida diaria
que pueden dar lugar a caidas.

— El método utilizado depen-
derd de la situacién especifica
teniendo en cuentas su ventajas y
limitaciones.

Palmgren at al
(2009)

Cervicocephalic
kinesthetic sensi-
bility and postural
balance in patients
with nontraumatic
chronic neck pain-
-a pilot study.

Analizar la sensibili-
dad kinésica Cervico-
cefilica y el balanceo
postural en pacientes
con dolos de cuello
crénico no traumatico.

Sujetos: pacientes con
dolores en el cuello de
forma continua durante
los 3 meses anteriores al
estudio.

Método: Estudio piloto

con dos grupos.

— Grupol: 13 pacientes
con dolor de cuello
crénico de origen no
traumatico.

— Grupo 2 (grupo de
control): 16 personas
sanas. La sensibilidad
kinésica Cervicocefilica
se evalué mediante
la exploracién de la
cabeza y la precisién de
reposicionamiento y el
equilibrio postural se
midié con posturografia
estdtica computarizada.

Los pardmetros de la sensibilidad
cinestésica cérvico cefilica no se
redujeron. Sin embargo, en uno de
los seis movimientos de prue-

ba (flexién), errores globales de
reposicionamiento fueron signifi-
cativamente mayores en el grupo
experimental que en el grupo
control (p < 0,05).
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Siu and Chiu
(2013)

'The relationship
between cervical
range of motion,
head-repositio-
ning accuracy, and
postural stability in
healthy adults

Analizar la interrela-
cién entre el rango de
movimiento cervical
(CROM), la preci-
si6n de la reposicién
de la cabeza y la
estabilidad postural

y ver si estdn correla-
cionadas con el sexo
y la edad, en personas
sanas.

Método: El rango de
movimiento cervical
(CROM) se mide con un
dispositivo de medicién
de movimiento cervical.
La precisién de la reposi-
cién de la cabeza (HRA)
se midi6 con el equipo
correspondiente, utili-
zando con puntero ldser,
casco, gafas y rotuladores.
La estabilidad postural se
evalué mediante Biodex
Sistema de Balance.
Sujetos: 30 sujetos sin
historia previa de dolor
de cuello o lesién de la
columna cervical en los
ultimos 6 meses.

Correlacién negativa entre CROM
y HRA y con la estabilidad postu-
ral (P < 0,05), HRA se correlacio-
né positivamente con la estabilidad
postural (P < 0,05).

La edad aparece como variable de-
terminante en todas las variables de
medicién (P < 0,05) mientras que
el género no mostré ningin efecto
significativamente estadistico.

Ruhe et al
(2010)

The test-retest
reliability of centre
of pressure measures
in bipedal static
task conditions--a
systematic review of
the literature.

Analizar el analisis de
centro de (CdP) pre-
sién como indice de
la estabilidad postural
en pie.

El trabajo describe

y evalda describir

los procedimientos
metodolégicos de

los estudios de las
mediciones y los
métodos de la CdP
mis utilizados, para
determinar su fiabi-
lidad de las medidas
de presion en las con-
diciones de trabajo
estdticas en bipedos.

Método: Revisién de la
literatura.

Se analizan 32 trabajos, donde las

conclusiones que se obtienen son:

— COP velocidad media mues-
tra una buena fiabilidad como
variable.

— Ninguna de las diferentes medi-
das de la CdP aparece mds fiable
que otra.

— La duracién en la recopilacién
de los datos, debe ser al menos
de 90 segundos para que para la
mayoria de los pardmetros de la
CdP sean fiables.

— Realizar el estudio con los ojos
cerrados obtienen coeficientes
significativos ligeramente supe-
riores.

— Entre 3 y 5 repeticiones sobre
superficie resultan necesarias
para obtener resultados signifi-
cativos.

— Frecuencia recomendada de
muestreo de 100 Hz con una
frecuencia de corte de 10 Hz.

— Los estudios no son concluyentes
acerca de la mejor posicion de
los pies.
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Pinsault and
Vuillerme

(2009)

Test-retest reliabili-
ty of centre of foot
pressure measures to
assess postural con-
trol during unper-
turbed stance.

Determinar el nime-
ro efectivo de graba-
ciones de los ensayos
en el test-retest,

la fiabilidad de las
medidas de la CdP
y para determinar el
nimero optimo de
grabaciones experi-
mentales necesarios
para maximizar su

fiabilidad.

Método: Plataforma de
fuerza que permite la
medicién de los despla-
zamientos de la CdP. Se
realizan dos sesiones de
diez 30 s ensayos se reali-
zaron con el descanso 1h
en el medio. El método
estadistico para evaluar la
fiabilidad test-retest fue-
ron Intra-clase coeficien-
te de correlacién (CCI),
con un 95 % intervalo

de confianza y de Bland
y Altman analisis. Estos
andlisis se llevaron a cabo
en los dos (1) medidas
CdP no normalizados

y (2) las medidas CdP
normalizada en relacién
con propiedades antro-
pométricas de los sujetos
(altura, peso e indice de
masa corporal).

Sujetos: 10 adultos jéve-
nes sanos, ojos cerrados,
lo mids quietos posibles
sobre la plataforma.

Los CCI generalmente aumentan
a medida que el nimero de pruebas
que se utilizan para calcular las
medidas CdP aumenta. Tres afios

y 30 grabaciones de prueba son
suficientes para garantizar una
excelente fiabilidad test-retest de
12 medidas CdP ampliamente
empleadas en la préctica clinica. Es
decir, los pardmetros de dos dimen-
siones de la CdP (drea superficial,
rango, la media y las velocidades
mdximas de los desplazamientos
CdP) y unidimensional pardmetros
medio-lateral y anteroposterior
CdP (varianza, rango, la media y
las velocidades maximas).

Hall et al
(2010)

The influence of
lower cervical joint
pain on range

of motion and
interpretation of the
flexion—rotation test

Investigar el impacto
del dolor articular
cervical (PPC) en la
prueba de flexién-ro-
tacién (FRT).

Método: FRT, realizada
por un solo examinador
cegado, informando del
estado de prueba (po-
sitiva o negativa) antes
de medir la amplitud de
movimiento utilizando
un goniémetro.

Sujetos: Los de menor
PPC fueron evaluados
por el FRT antes de la
intervencién terapéutica
y fueron excluidos del
analisis si no obtie-

nen alivio sintomdtico
completo después del
procedimiento. Sélo se
incluyeron pacientes con
un alivio completo de
inmediato.

Rango promedio de la rotacién
unilateral hacia el lado limitado
durante la FRT fue de 26 y 37,5°
para la cefalea de origen cervical
y los grupos de la PPC inferior,
respectivamente. Diferencia sig-
nificativa entre grupos (P < 0,01).
Sensibilidad y especificidad para
el diagnéstico de cefalea de origen
cervical de 75 y 92 %, respectiva-
mente. Una curva de funciona-
miento del receptor revelé que un
examinador experimentado me-
diante la FRT fue capaz de hacer
el diagnéstico correcto el 90 % de
las veces (P < 0,01), con un valor
positivo de corte de 32°.
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minar los sujetos con
dolor de cabeza a
causa de la disfuncién

C1/C2.

AUTOR TITULO OBJETIVO INTERVENCION RESUMEN RESULTADOS
James and 'The craniocervical | Evaluar la fiabilidad | Método: El protocolo Excelente fiabilidad intratester (co-
Doe (2010) flexion test: in- intratester del CCFT | clinico de la CCFT se eficiente de correlacién intra-clase

tra-tester reliability | en sujetos asintomd- | midié en dos ocasiones = 0,983; error estindar de la media
in asymptomatic ticos. con 7 dias entre las me- | = 8,94; diferencia real mds pequefia
subjects diciones. =24,7).
Sujetos: 19 participan-
tes asintomdticos (edad
media 24,9 afios, rango
22-36) fueron reclutados.
Hall et al Intertester reliability | Evaluar la fiabilidad y | Método: — Estudio 1: La sensibilidad y
(2008) and diagnostic vali- | la validez diagnéstica | — Estudio 1: dos exa- especificidad de la FRT fue del
dity of the cervical | de la prueba de fle- minadores cegados 90 %y el 88 % con el acuerdo
flexion-rotation test | xién-rotacién cervical evaluaron la FRT en 10 del 92 % para los examinadores
(FRT) para discri- controles asintomdticos. [  experimentados (P < 0,001).

— Estudio 2: dos exami- Precisién diagnéstica global fue
nadores inexpertos y 1 del 89 % (P < 0,001) y kappa =
experimentado cegados 0,85.
evaluaron la FRT en 12 | — Estudio 2: La movilidad FRT
sujetos con CEH y 12
controles asintomaticos.

Sujetos: 20 sujetos con

cefalea de origen cervical

(CEH), donde era C1/2

el nivel disfuncional

primaria y 10 sujetos

con CEH pero sin C1/2

como el nivel disfuncio-

nal primario.

fue significativamente mayor
para los examinadores expe-
rimentados, pero los valores

de sensibilidad, especificidad,
acuerdo, y kappa fueron todos
dentro de los niveles clinicamen-
te aceptables para los no experi-
mentados.

Caracteristicas més relevantes de los articulos incluidos en la revisién. Abreviaturas de la tabla: JPS (Sentido de Posicién Cer-
vical), RET (Prueba de barra y del marco computerizada), SPNT (Prueba de Torsién del Cuello de Seguimiento Lento), ML (Superfi-
cie mediolateral), NDI (NecK Disability Index), EVA (Escala Visual Analdgica de dolor), EPC (Prueba de Error de Posicién Cervical),

HVLA (Técnica de Alta Velocidad y Corta Amplitud), Centro de Presiones (CdP), ES (Puntuacién de Equilibrio), PSI (Indice de 1a

estabilidad postural), CDROM (Rango de Movimiento Cervical), HRA (Precisién de la Reposicién de la Cabeza), CCI (Coeficiente

de Correlacién Intraclase), PPC (Impacto del Dolor Articular Cervical), FRT (Prueba de Flexién-Rotacién Cervical), CEH (Cefalea
de Origen Cervical), CCFT (Craniocervical Flexion Test).

R.Dunning J' en un amplio estudio de 2012 realizado sobre
100 sujetos, de los cuales 56 fueron incluidos en el grupo ex-
perimental y se les aplicé el tratamiento con técnicas HVLA,
se demostré que los sujetos con dolor cervical mecdnico que
recibieron este tratamiento tuvieron una mayor reduccién
de la impotencia funcional y dolor (p < 0,01) que el grupo a
los que no se les aplicaron las técnicas de HVLA. También,
el grupo de intervencién obtuvo una mejoria significativa
(p < 0,001) en el test de flexién rotacién cervical. En una
revisién realizada por Ruhe' en 2013 se preguntaron si la
manipulacién vertebral tenia efectos sobre el control postural.
En él se valoran 9 estudios en los que se obtiene que la dismi-
nucién de la intensidad del dolor al realizar la manipulacién
es la que produce los cambios posturales.

Para realizar el anélisis postural sobre la plataforma hay
una gran cantidad de estudios con diferentes criterios de
medicién'?, pero una revisién de Ruhe’ realizada a 32
estudios anteriores a 2009 recomienda que el criterio de
posicionamiento del paciente para la correcta medicién en
las tablas baropodométricas, presente una frecuencia de
medicién de 100hz, con un corte de frecuencia de 10hz y
con un minimo de 90 segundos de medicién, y ojos cerrados.
En el estudio de Pinsault® se busca determinar el nimero
minimo de veces que habria que repetir una medicién para
obtener resultados significativos, y llega a la conclusién
de que a partir de la tercera medicién realizada al sujeto

hay un (ICC > 0,75). Con mediciones de 30 segundos es



suficiente para valorar los 12 parimetros mds utilizados
en el andlisis del desplazamiento del centro de presiones.

El test de flexién rotacién cervical es el més utilizado para
valorar la movilidad de la zona cervical alta”®*. En el estu-
dio de Hall® se valida el test de flexién cervical, entre dos
terapeutas experimentados, con una sensibilidad y especi-
ficidad del 92 % con p < 0,001. En un segundo estudio, se
llevé a cabo el mismo procedimiento pero con terapeutas
con menos experiencia, obteniendo una especificidad del

91 % y 90 % respectivamente.
Limitaciones de la revisién

En esta revisién no se ha analizado la calidad de los arti-
culos incluidos.

Esta revision se realizé para ver los datos existentes sobre
la influencia del dolor crénico cervical sobre el manteni-
miento de la postura bipeda, y c6mo influye la alteracién de
la regién cervical alta en esta postura. Después de analizar
gran parte de la literatura que estudia este tipo de sinto-
matologia, se observa que la inclusién del test de flexién
rotacién cervical como prueba diagndstica de la lesién ayuda
a su diagndstico, ya que permite valorar si el atlas estd en
una lesién de rotacién posterior, permitiendo apreciar la
falta de movilidad en pacientes con dolor cervical crénico
de una forma mds precisa.

Por otro lado, lo ideal para llevar a cabo una correcta valo-
racién de la postura de un sujetos es realizarla en posicién
de bipedestacién, en una plataforma baropodométrica, con
los ojos cerrados, un tiempo de entre 30 y 90 segundos de
medicién y repetirla hasta en tres ocasiones.

Deberia de valorarse el realizar toma de medidas a lo largo
del tiempo para no obtener resultados sesgados, asi pues
como conclusién cabe sefialar que los futuros trabajos sobre
dolor cervical en postura bipeda deberan tener en cuenta la
inclusién de las mediciones a lo largo del tiempo.

Los autores declaran no tener conflictos de interés asociados
con esta investigacion.
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Introduccién: El estrefiimiento es una de los motivos de
consulta mds habituales en Medicina del Aparato Digestivo
con entre un 25-50 % de las visitas. Tiene un gran impacto
en el empeoramiento de la calidad de vida del paciente ya
sean recién nacidos, adultos o pacientes con enfermedades
neuroldgicas. Los pacientes con estrefiimiento suelen tener
el sistema inmune alterado con el consiguiente riesgo de
padecer enfermedades autoinmunes. Se asocia el estrefii-
miento con un aumento del riesgo de cincer colorrectal.

Objetivo: Presentar una visién actual de una de las patolo-
gias mas comunes en Medicina Digestiva; el estrefiimiento,
y un posible tratamiento como es la Osteopatia Visceral.
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Material y métodos: Revision bibliogréfica del estrefiimiento
y los ensayos controlados aleatorizado (ECA) realizados
con técnicas viscerales. La busqueda se realizé a través de

CINHAL, OTseeker, Lilacs, Scielo, Ebsco Host, Proquest,
Science Direct y Dialnet.

Resultados: La busqueda finaliza con nueve estudios, en
los cuales, se incluia el tratamiento visceral para valorar la
mejoria de la sintomatologia del estrefiimiento funcional.

Conclusiones: El tratamiento manual de intestino delgado
y grueso mejora la sintomatologia gastrointestinal, el dolor
abdominal y aumenta el nimero de deposiciones semanales.

* Clinica de Fisioterapia y Osteopatia Ofistema. Madrid. Espafia.

? Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitacién y Medicina Fisica.
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El estrefiimiento es una de los motivos de consulta mas
habituales en Medicina del Aparato Digestivo con entre
un 25-50 %" de las visitas y entre 100.000 a 2 millones y
medio de visitas al afio*’. Es una patologia que afecta del

2 al 28 % de la poblacién®*? en EE. UU.y aun 7-10 % en

todo el mundo™.

Recientes estudios, siguiendo los criterios de Roma 1II,
sefialan un alcance entre 55 y 63 millones de personas™".
Esta patologia tiene un coste total por paciente tratado
entre $2,752-7,522 por paciente tratado ™. El gasto en
laxantes en EE. UU. es de 800 millones de délares y de
$3,000 para su diagnéstico por paciente™". Existe un gasto
de directo de entre 1,7 a 10 billones de délares (sin incluir
las prescripciones médicas) y 20 billones de délares de
gastos indirectos'® en pacientes con estrefiimiento.

Tiene un gran impacto en el empeoramiento de la calidad
de vida del paciente!™* ya sean recién nacidos, adultos'” o
pacientes con enfermedades neurolégicas como la Escle-
rosis Multiple™®. El efecto que tiene el estrefiimiento en la
calidad de vida de los pacientes es similar a los pacientes
con asma, diabetes y depresion®.

Ademis, los pacientes con estrefiimiento suelen tener el
sistema inmune alterado® con el consiguiente riesgo de
padecer enfermedades autoinmunes. Se asocia el estrefii-
miento con un aumento del riesgo de cdncer colorrectal*2*.
Es mds comin en mujeres que en hombres'>?*?’ y suele
aumentar de forma exponencial a partir de los 65 afios®?.

El objetivo del presente estudio es realizar una revision sis-
temdtica y un andlisis de los estudios cientificos que valoren
el tratamiento del estrefiimiento con técnicas manuales y
plantear la posibilidad de incluirlo como un tratamiento

habitual.

Se realiz6 una bisqueda bibliografica desde enero de 2010
hasta el mes julio de 2012. Los términos de busqueda em-
pleados fueron: estrefiimiento, osteopatia visceral, sistema
digestivo, masaje abdominal y ensayos clinicos aleatorios,
solos y combinados entre si, tanto en espafiol como en inglés.
La busqueda se realiz6 a través de Pubmed, OTseeker, Lilacs,
Scielo, Ebsco, Host, Proquest, Science Direct y Dialnet.
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La busqueda se llevé a cabo mediante la combinacién de
términos MESH (Medical Subject Headings) empleando
los operadores booleanos y palabras clave, en inglés y espa-
fiol, que se muestran a continuacién: Constipation AND
«abdominal massage»; Constipation AND «randomized
controlled trials»; Constipation AND osteopathy NOT
elderly; Constipation AND «visceral manipulation».

Se incluyeron los articulos que aportaban informacién sobre
los ECA realizados con técnicas manuales viscerales sin
importar el profesional que ejecutaba la técnica.

Se excluyeron los articulos que carecen de rigor metodol6-
gico o cientifico, los que no se encontraban en los idiomas
sefialados, los que presentaban casos clinicos y los que no
empleaban datos numéricos para sus estimaciones (Figura 1).

Valoracion de la calidad metodolégica de los estudios
seleccionados

El instrumento empleado para la evaluacién de la calidad
metodolégica fue la escala PEDro. Estd basada en la es-
cala Delphi desarrollada por la Universidad de Maastrich.
Se establecen 10 criterios que determinan la calidad del
estudio, seguin la ausencia o la presencia. Presenta una

buena fiabilidad (0,68; 95 % IC 0,57-0,76), lo cual indica

su idoneidad para las revisiones sistematicas®.
Resultados de escala PEdro

Se obtuvieron puntuaciones entre 2/10 y 7/10 (Tabla 1).

En una revision de la literatura cientifica realizada en 1999
por Ernst®, se recogié6 todos los estudios realizados hasta
la fecha aplicando técnicas manuales sobre el abdomen en
pacientes con estrefiimiento. De todos los estudios realizados
hasta esa fecha afirma que s6lo 4 de ellos podrian ser tenidos
en cuenta. Aun asi, presentaban fallos metodolégicos. Alega
que con los datos recogidos, no hay evidencia de la eficacia
del tratamiento del estrefiimiento con técnicas manuales
viscerales aunque es una afirmacion reversible.

Los ECAs seleccionados incluyen diferentes grupos de
pacientes con patologias diversas desde el estrefiimiento
funcional hasta lesionados medulares, bebés prematuros,
esclerosis multiple y nifios con parélisis cerebral.
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Los criterios de valoracion del estrefiimiento

Son pricticamente comunes en todos los ECAs valora-
dos. Casi todos aceptan los criterios de Roma II’*"* y la
escala de Bristol** (Lamas®%, Hundscheid*, McClurg®
y Ayas*!) junto con otras escalas como la Cleveland®, la
escala de valoracién del estrefiimiento (CSS), el NBDS
(escala para la valoracién de la disfuncién del intestino en
pacientes neurolégicos™) y el CAS® (escala especifica para
el estrefiimiento). En otros no usaron ninguna escala*.
Sélo se tuvo en cuenta la valoracién del gastroenterélogo.

McSweeney et al.* no tuvieron en cuenta la realizacion de

as técnicas osteopaticas viscerales en pacientes con alguna
las t t t ral t 1
patologia gastrointestinal; debian ser asintomaticos.

Grupo control/grupo intervencién y criterios de inclu-
sion-exclusion

La presencia de un grupo control (GC) es interesante para
poder valorar el efecto de la terapia manual abdominal
(TMA). Algunos autores si lo incluyeron® 044 A pesar de
ello, no estd presente en otros estudios, con la consiguiente
duda referente a sus resultados finales**»*. Referente a los



criterios de inclusién/exclusién, es significativo que s6lo dos
de ellos incluyan como exclusién las enfermedades infec-
ciosas, cancer colorrectal, hemorroides y demds patologia
médica que pueda interferir en el estudio

39,40
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La falta de los mismos conlleva a la introduccién en el estudio
de pacientes con sintomatologia de estrefiimiento funcional y
no estrefiidos funcionales. Solo Brugman et al.*?, excluyeron
los pacientes estrefiidos secundariamente a firmacos.

Tabla 1. Escala PEDro aplicada a los estudios analizados.

Tamano muestral

No existe un tamafio muestral estandarizado. Los tamafios
muestrales de los ensayos clinicos seleccionados varian entre
6 hasta 162 pacientes.

Duracién del estudio

En esta variable, es donde mayores modificaciones existen,
a pesar de que determinaron los 6 meses como el tiempo
necesario para hacer que el efecto placebo desapareciera o
no fuera significativo*. Bajo estas afirmaciones, solo hay 2
estudios que cumplen los 6 meses de duracién®*. El resto,
siguen las 4 semanas* y las 8 semanas® %4041,

Otros tuvieron una duracién de 3 afios* y uno empleé una
semana para su estudio®.

Frecuencia del tratamiento y duracién de la técnica

Algunos de ellos, emplearon 15 minutos en la ejecucién
de la técnica’3%4%* En la frecuencia del tratamiento,
encontramos que se realizé la técnica 5 veces a la semana
durante 8 semanas®”** mientras que otro lo realiz6 todos
los dias durante 4 semanas®. Otro durante 3 semanas sin

indicar la frecuencia del tratamiento*'. Algunos autores lo
incluian en sendos protocolos osteopaticos™**:

— Brugman y colaboradores* realizaban una primera
sesién de 45 minutos. El resto, eran de 30 minutos. Los
pacientes recibian 6 sesiones de Osteopatia durante 4
semanas: 4 en las dos primeras semanas y las otras dos
restantes, una cada semana.

— Hundscheid et al.*?, realizaron 5 sesiones de Osteopatia
durante 2 a 3 semanas de 30 minutos a una hora de
duracién.

— Pizzolorusso et al.* realizaron el estudio tratando 20-
30 minutos dos veces a la semana a bebés prematuros,
mientras que en el estudio de McSweeney45, sus 16
sujetos recibieron 3 sesiones de tratamiento manual de
1 minuto de duracién.

Ejecucién de la técnica

Se observan intervenciones muy dispares. En el ensayo de
Brugman et al.*?; todos los pacientes recibian protocola-
riamente: Revisién de la regién T10-L2, inhibicién de los
espinales de T10-L2, manipulacién pasiva de T10-L2, téc-
nicas indirectas y directas sobre la regién abdominal (vélvula
ileocecal y regi6n gastroduodenal), manipulacién en sentido

horario del colon con palanca de MMII. Algunos recibieron
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técnicas adicionales como zhrust de T12-L1 y de L5-51,
M-E sobre la regién lumbosacra, T-L y atlantooccipital.
Ademds afiadieron técnicas de inhibicién del diafragma.

En el ensayo de Hundscheid et al.*?, recibian técnicas
manipulativas, craneales y viscerales, segtn los criterios
del ostedpata.

El estudio de Pizzolorusso et al.*, evaluaban y manipulaban
el cuerpo entero del bebé segtn criterios de valoracién y
palpacién estructurales. S6lo usaron técnicas miofasciales
indirectas, V spread sutural, técnicas de balance membranoso
y técnicas de equilibrio ligamentoso de Sutherland.

No se especificaba la duracién en la cual los bebes eran
estudiados ni se estandarizaban las técnicas empleadas,
siendo utilizadas segun el criterio del ostedpata.

McSweeney et al.* determinaron claramente la técnica
osteopdtica para movilizar el colon sigmoideo segun Barral
y Mecier. Los autores describen correctamente la posicién
del paciente, las manos del terapeuta y la técnica a realizar
colocando los contactos en la fosa iliaca izquierda. Al no
entrar dentro de un protocolo de tratamiento, los resultados
obtenidos dan informacién directa del impacto de esta
técnica. Serfa interesante ver los resultados en pacientes
con patologia digestiva.

Los autores Limas et al.3”%, realizaron el método de es-
timulacién tactil de Birkestad®, basado en 8 minutos de
masaje inicial de las manos seguido de 7 minutos de masaje
abdominal.

Tarsuslu et al.** describieron el procedimiento seguido por
el ostedpata. El nifio estd posicionado para el tratamiento
en posicién de Trendelenburg. Realizan un masaje fascial
abdominal, tratamiento del psoas y de los esfinteres rela-
cionados con la miccién. Después realizaron movilizaciones
del intestino sin especificar cudles ni en qué regiones se
realizan ni el tiempo empleado.

En el estudio de McClurg y sus colaboradores®, el paciente
se colocaba en posicién supina y se realizaba el tratamiento
manual abdominal mediante 4 pases bésicos: effleurage,
strokes abdominales, vibraciones y amasamientos.

Y por tltimo, en el de Ayas et al.*, se realiza el tratamiento a
lo largo del intestino grueso siguiendo el trayecto siguiente:
ciego, ascendente, transverso, descendente y sigmoides.

Terapeuta

Mientras que en algunos estudios, el tratamiento era aplicado
por una enfermera y colaboradores formados por ella**, se
han encontrado varios estudios realizados por osteépatas
de diverso grado de experiencia®**#. Otros, lo realizaba el
cuidador o el propio paciente con ayuda de unos DVDs*
y otros, no especifica el tipo de terapeuta®.

Variables estadisticas y resultados

Las variables analizadas en cada estudio difieren depen-
diendo de los pacientes a estudiar (Tabla 2).

Limas®® propone en dos estudios determinar el efecto del

masaje abdominal (MA) sobre el estrefiimiento.

Los resultados beneficiosos observados en el GI los atri-
buye al MA y fueron los siguientes: mejora en la funcién
intestinal, mejora en la calidad del suefio, mejora en la
calidad de vida, mejoria en la intensidad de los dolores de
cabeza, el nimero de deposiciones a la semana, reduccién
en el dolor abdominal, mejoraron los sintomas fisicos, el
disconfort psicosocial y la preocupacién por la problemadtica
relacionada con el estrefiimiento.

Incluso, reportan casos de pacientes que dejaron de usar
laxantes durante el estudio. Parece posible que el efecto
positivo de las técnicas manuales viscerales sea por la in-
hibicién de los reflejos viscero-somdticos y la reduccién de
las informaciones nociceptivas en el eje SNC—intestino*’°.

Hundscheid et al.*” afirman una mejoria estadisticamente
significativa entre el GC y el GI tras los 6 meses de duracién
del estudio, a pesar de que en el GC se usaron laxantes y
en el GI no. En el GI se recogié un 68 % de significativa
mejoria en los sintomas generales frente a un 18 % del
grupo control. En ambos grupos se recoge un descenso
en la escala FBDSI siendo significativamente mayor en el
GI (significacion estadistica de p < 0,001). En los valores
referentes a la calidad de vida, se refleja la mejoria en ambos
grupos aunque en el GI alcanzé importancia estadistica con
respecto al GC, en el cual no alcanzé valores significativos.

Pizzolorusso et al.* sélo aportan la reduccién del tiempo
de estancia en el hospital y la mejoria en la sintomatologia
gastrointestinal de sus pacientes.
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Limas K, 2009%7

GSRS total, Sindrome de dolor abdominal, escala
de indigestién, tiempo en realizar las deposiciones,
escala de valoracién del sindrome de estrefiimiento.

Semanalmente

Limas K, 201138

HRQOL, funcién gastrointestinal.

Final del ECA.

Hundscheid H, 2007

— Escala Likert

— Escala Calidad de vida

- FBDSI

— Diario de control del estado general del paciente
— Colonoscopia

— Ecografia

— Anilisis clinicos

— Semanalmente el diario.
— Mensualmente el resto de variables.

Pizzolorusso G, 2011#

Uso de laxantes hasta 1 deposicién diaria

No se especifica.

Tarsuslu T, 20094

— Ne de deposiciones semanales

— Gross motor functional classification

— Escala de Asworth modificada WeeFIM
— Escala de estreqimiento (CAS) EVA.

Dos controles: 3 meses y a los 6 meses.

McClurg D, 2011%

- CSS

- NBDS

- MSIS

— Qualiveen Questionary

— Diario de variables relacionada con las deposi-
ciones

Inicio y cada 4 semanas.

Ayas S, 20064

— Funcién Gastrointestinal

— Tiempo de transito del colon aplicando Rx con
marcadores radioopacos en cada regién del colon

— Frecuencia en las deposiciones Tiempo requerido
para evacuar Incontinencia fecal

— Dolor abdominal

— Dificultad en las deposiciones con subgrupos
similares a Roma II

— A las dos semanas de inicio: Radio-
grafias del abdomen con marcador
radioopaco para valorar el trayecto a lo
largo del colon.

— A las dos semanas de inicio del MA:

Idénticas radiografias.

McSweeney TP, 20124

Algometria en la musculatura paravertebral de L1y
1.e interéseo dorsal de la mano dereha

Pre y post tratamiento tras movilizacién
del sigmoides segun Barral.

Briigman R, 2010%

— Cleveland Bristol
— PaC - Sym
— Pac-QOL

— Laxantes

Cada 2 semanas

GSRS=Gastrointestinal Symptoms Rating Scale; HRQOL=Health-Related Quality Of Life; FBDSI=Mean Functional
Bowel Disorder Severity Index; WeeFIM= Functional Independence Measure for Children; CSS=Constipation Scoring Sys-
tem; NBDS=Neurogenic Bowel Dysfunction Score; MSIS=Multiple Sclerosis Impact Scale; PaC-Sym=Patient Assessment of
Constipation Symptoms; Pac-QOL=Patient Assessment of Quality of Life.

Tabla 2. Variables y su control en los ECAs.

las variables estudiadas: GMFCS, Asworth modificada,
WeeFIM, CAS y EVA. En el GI, s6lo se reflejan cambios

positivos en las variables relacionadas con el estrefiimiento.

Tarsuslu et al.** manifiestan la existencia de diferencia
entre los grupos valorados. Los que recibieron tratamiento
osteopdtico y médico al mismo tiempo, mejoraron en todas
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Es importante observar la relevancia para este grupo po-
blacional la mejoria reflejada en: la espasticidad general,
nimero de deposiciones y la mejoria de la sintomatologia
del paciente en ambos grupos, siendo estos datos mas lla-
mativos en el grupo con tratamiento combinado.

Aun siendo resultados alentadores, es posible que la mo-
dificacién de la dieta durante el estudio pudiera influir en
estos datos.

McClurg et al.** recogen las siguientes diferencias entre
ambos grupos tras las ocho semanas de estudio: en el CSS
existe significativa mejoria en el GI con respecto al GC a
la 4.2 semana. En el NBDS hay mejoria en el GI y empeo-
ramiento en el GC. En el hibito intestinal, el tiempo en
las deposiciones se redujo a la mitad en el GI y mejoraron
los valores en la escala de Bristol de 1-2 a 3-4, que son los
valores no relacionados con estrefiimiento funcional. Y en
el MSIS y Cuestionario Qualiveen no hay ningtin cambio.

A pesar de estos resultados, cabe plantear la pregunta de
la relevancia de los resultados ya que el estudio carece de
grupo control y de un control relacionado con la dieta,
ejercicio fisico e ingesta de agua.

Segun Ayas et al.*!, tras el tratamiento con MA, dismi-
nuyeron los siguientes pardmetros: Inicio de tratamiento:
10 pacientes con incontinencia fecal y 11 con distensién
abdominal. Final de tratamiento: 4 pacientes con inconti-
nencia fecal y 3 con distensién abdominal.

La mejoria alcanzé valores estadisticamente significativos.
Todos los tiempos de trénsito de colon mejoraron en cada
una de las regiones del colon sin alcanzar significacién
estadistica ni existir diferencias entre el grado de lesién
medular del pacientes.

Por su parte, McSweeney et al.** aportaron que la algo-
metria en el grupo intervencién alcanzé significacién
estadistica con respecto a los otros dos grupos al principio
y al final del tratamiento en los paravertebrales lumbares
y no la obtuvo en el 1. interéseo de la mano derecha. Los
resultados obtenidos para la regién lumbar obtuvieron un
ICC de 0,92 y de 0,95 para la mano. Esto indica una fécil
reproductibilidad del estudio.

En el estudio de Briigman et al.** se refleja una mejoria
progresiva en la escala de Cleveland segutn iba transcu-
rriendo el tratamiento con MA. En la escala de Bristol,
reflejan una mejoria tras los dos primeros tratamientos que

prosigui6 hasta el final del ECA. En los valores relaciona-
dos con la sintomatologia del estrefiimiento y calidad de
vida, se observan mejorias desde el inicio del tratamiento
hasta la 4.2 semana en muchos de los items que tienen
estas variables: mejoria en la sintomatologia abdominal y
en el transito intestinal. Mejoraron los sintomas fisicos, el
disconfort psicosocial, la preocupacién por la problemitica
relacionada con el estrenimiento.

Incluso, reportan casos de pacientes que dejaron de usar
laxantes durante el estudio.

El protocolo incluia técnicas osteopdticas pero, scudles de
esas técnicas hizo mejorar a los pacientes de su estrefii-
miento?

El tratamiento manual visceral mejora, en pacientes con
diferentes patologias, la sintomatologia gastrointestinal, la
hinchazén abdominal y el nimero de deposiciones sema-
nales, derivando todo esto en una mejora de la calidad de
vida de los pacientes.

Viendo los antecedentes anteriores, es necesaria la reali-
zacién de ensayos clinicos con mayor rigor cientifico para
determinar si el tratamiento visceral puede ser eficaz para
los pacientes con estrefiimiento.
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