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Introduccién: En la actualidad no existe suficiente evi-
dencia cientifica acerca de los efectos de las manipulaciones
osteopdticas vertebrales mediante thrust sobre el flujo de
las arterias y venas. El conocimiento preciso de los posibles
efectos post-manipulativos en los valores hemodinidmicos
locales y sistémicos es necesario para establecer indicacio-
nes y contraindicaciones precisas, asi como para desterrar
miedos infundados al uso del abordaje osteopitico.

Objetivos: Evaluar los posibles efectos de la técnica de thrust
semidirecta en rotacién para C1 en sujetos con cervicalgia
sobre el flujo de ambas arterias carétidas comunes; y evaluar
los posibles efectos de la técnica de thrust semidirecta en
rotacién para C1 en sujetos con cervicalgia sobre su rango
de movilidad cervical en rotacién bilateral.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado, doble
ciego con evaluador cegado. Se estudié a 20 sujetos. La edad
media fue 32,30 = 9,86 afios. En relacién al sexo 10 son
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mujeres (50%) y 10 hombres (50%). Once de ellos recibieron
la técnica manipulativa y 9 un placebo. En todos los sujetos
se hizo una medicién previa de las variables dependientes
y otra inmediatamente posterior a la intervencién.

Resultados: Todas las variables de estudio presentaron
una distribucién no normal (p>0,05). No se encontraron
diferencias entre los grupos al inicio del estudio, excepto
para la frecuencia cardiaca (p=0,005). Se apreciaron dife-
rencias significativas en los valores del indice de pulsatilidad
carotideo, indice de resistividad carotideo y umbral de dolor
a la presién en el grupo experimental tras la intervencién
respecto del grupo de control.

Conclusiones: La técnica de thrust en rotacién para C1 en
sujeto con test de flexién-rotacién positivo parece aumentar
la movilidad cervical, reducir la resistividad y aumentar la
pulsatilidad en ambas arterias carétidas comunes.

* Profesor. Fisioterapeuta Clinica Karoon. Elche. Espafia.
2 Profesor. Departamento de Fisioterapia. Universidad CEU Cardenal Herrera. Elche.
Espafia.
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La “ley de la arteria” de Still' es uno de los principales ejes
tedricos de la osteopatia. El autor afirma que el oste6pata
debe prestar especial atencién al tratamiento de las arterias,
ya que de ellas depende la correcta nutricién, limpieza y
oxigenacién de los tejidos aquejados de patologia, y sin
estas funciones el tejido no puede regenerarse ni curarse.

En la actualidad hay pocos estudios cientificos que traten de
medir la relacién entre terapia manipulativa vertebral y su
posible efecto sobre los valores de flujo arterial y venoso”. Al
realizar bisquedas de articulos cientificos relacionados con
la manipulacién osteopitica, es frecuente en la bibliografia
cientifica encontrar articulos sobre la supuesta peligrosidad
de la manipulacién vertebral como terapia, o su relacién
con efectos adversos de naturaleza vascular producidos por
dicha intervencién®*?, y que a menudo es asociada a arti-
culos tipo “a propésito de un caso” donde diversos autores
relacionan una intervencién manipulativa vertebral en un
paciente con posteriores accidentes cerebrovasculares o
medulares y sugieren la intervencién manipulativa como
posible causa. Otros autores consideran que la manipulacién
cervical, respetando las contraindicaciones, es segura, aunque
siempre exista un riesgo inherente®. Una reciente revisién
sistemdtica de la literatura cientifica'® asegura que o se
encontraron estudios epidemioldgicos que midan la incidencia
de la manipulacion de la columna cervical y la diseccion de la
arteria cardtida interna. Del mismo modo, no hemos encon-
trado ningtin estudio que determine si la manipulacion de la
columna cervical se asocia con la diseccion de la arteria cardtida
interna”. También se pueden encontrar articulos cientificos
que comparan la supuesta peligrosidad de la terapia mani-
pulativa cervical, con la posibilidad de aparicién de graves
efectos secundarios en la utilizacién de medicamentos de
uso generalizado como los antiinflamatorios no esteroideos,
cifrando el impacto de efectos adversos derivados del uso
de la terapia manipulativa muy por debajo del impacto
de los efectos adversos graves de dichos medicamentos,
y justificando el uso de la terapia manipulativa como una
forma de tratamiento de bajo riesgo®.

Existen varios ensayos clinicos sobre el efecto de la po-
sicién pre-manipulativa de la columna cervical sobre los
valores de flujo de las arterias cervicales. Creigthon D et
al'® asegura, en un ensayo clinico con 30 sujetos, que tras
comprobar el flujo carotideo y vertebral en tres posiciones
pre-manipulativas distintas en las que asocia la rotacién y
la lateroflexién, sélo encontrd tres casos de cambios signi-
ficativos en el didmetro arterial (reduccion entre el 3,2 y el
4,6%) y un caso de reduccion de la velocidad de pico sistélico
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(reduccién de 6,6 m/s), todas ellas en el segmento C5-C6.
Dichas variaciones, segtn el autor, aunque significativas,
no suponen factor de riesgo alguno para los sujetos, ya que
estin dentro de los rangos fisiolégicos de oscilaciones de
flujo y didmetro arterial de las arterias carétidas y vertebrales.
Bowler N et al'” en su ensayo clinico sobre los cambios de
flujo de las arterias carétidas y vertebrales en posicién pre
manipulativa de las cervicales altas, advierte que se produce
una reduccién significativa (p<0,05) pero no peligrosa en
el indice de resistividad de la arteria vertebral del lado del
componente de rotacién, no encontrando efectos adversos
o peligrosos en el flujo sanguineo carotideo o vertebral, en
el posicionamiento previo a la manipulacién vertebral de
las cervicales altas en individuos sanos. En dichos articulos
se recomienda la realizacién de estudios posteriores para
medir los efectos vasculares de las manipulaciones con thrust
en la columna cervical en individuos sanos y también en
sujetos con patologia cervical.

Sibien hay un estudio® que mide el efecto sobre los valores
de flujo de las arterias vertebrales de una técnica manipu-
lativa de la columna cervical en individuos sanos, no se ha
encontrado evidencia sobre el efecto de la manipulacién
vertebral de la columna cervical sobre los mismos valores
en las arterias carétidas y vertebrales en individuos con
patologia cervical. Por tanto el problema que se plantea es
que no hay evidencia suficiente de los efectos ortosimpa-
ticos'® sobre el flujo vascular de las arterias carétidas tras la
aplicacién de la terapia manipulativa cervical en pacientes
aquejados de cervicalgia, los cuales son pacientes asiduos
a las consultas, dada la alta tasa de incidencia de dichas
patologias’ 2. Se debe conocer la relacién causa efecto,
entre manipulacién osteopitica cervical y los cambios, si
los hay, en los valores de flujo de las arterias carétidas y
vertebrales, en sujetos con cervicalgia crénica o subaguda
para poder generar contraindicaciones a dicha terapia, o
por el contrario, validar indicaciones y desterrar temores
infundados respecto a la misma. Hay un creciente interés en
la ciencia por encontrar tratamientos eficaces, econémicos
y basados en la evidencia. Son numerosos los estudios y
publicaciones acerca de las repercusiones y costes econé-
micos y sociales del dolor cervical'?. Por ello estudiamos
a sujetos con cervicalgia, debido a la gran importancia e
impacto negativo de la cervicalgia en la sociedad, su alto
coste social y econémico, y lo beneficioso que puede ser para
el paciente, las empresas y toda la sociedad un tratamiento
efectivo, seguro y de bajo coste econémico.

Diversos autores*”!*!* plantean la necesidad de seguir
investigando los efectos post-manipulativos de las téc-
nicas de thrust en el flujo sanguineo. El conocimiento



preciso de los mecanismos de respuesta fisiolégicos a la
terapia manipulativa, y su efecto sobre los distintos flujos
vasculares debe ser establecido con precisién para poder
generar indicaciones y contraindicaciones mds precisas,
que hagan los tratamientos manipulativos mds efectivos
y seguros, y que a su vez destierren miedos infundados
sobre la terapia manipulativa ejercida por un osteépata
profesional. Se emplea en este estudio la técnica de thrust
semidirecta para disfuncién de rotacién del atlas®** por
la intima relacién anatémica entre C1y el ganglio cervical
superior, del que emerge el nervio carotideo??*. En la lite-
ratura cientifica existe evidencia sobre la efectividad de la
terapia manipulativa para el tratamiento de la cervicalgia,
en su capacidad de reducir el dolor a corto y medio plazo
y mejorar el rango de movilidad previo al tratamiento®*.
Dichos autores consideran la terapia manipulativa como
un buen medio de tratamiento del dolor cervical.

Objetivos

Evaluar los posibles efectos de la técnica de thrust semidi-
recta en rotacién para C1 en sujetos con cervicalgia sobre
los valores hemodindmicos de ambas arterias carétidas
comunes. Evaluar los posibles efectos de la técnica de thrust
semidirecta en rotacién para C1 en sujetos con cervicalgia
sobre su rango de movilidad cervical en rotacién bilateral.
Determinar si se producen cambios post manipulativos
de valores hemodindmicos potencialmente patolégicos de
flujo, de velocidad e indice de resistividad.

Hipétesis

El tratamiento osteopatico manipulativo de la vértebra C1
no produce modificaciones peligrosas para la salud del pa-
ciente en los valores hemodindmicos, de flujo, de velocidad e
indice de resistividad, pulso y presién arterial de las arterias
carétidas. El tratamiento osteopdtico manipulativo de la
vértebra C1 puede mejorar el flujo arterial de las arterias
carétidas comunes.

Diseiio

Estudio clinico aleatorizado, controlado, doble ciego y
prospectivo.
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Poblacion de Estudio

Se preseleccionaron 36 sujetos de estudio voluntarios,
diagnosticados de cervicalgia cronica o subaguda, entre
los pacientes de las consultas de osteopatia de los autores.
Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion, 14
sujetos son excluidos en la primera criba por no cumplir
los requisitos, quedando 22 sujetos. Durante el estudio se
pierde un sujeto por negarse a recibir la intervencion y
otro por tener valores de presion arterial compatibles con
hipertension arterial®.

Criterios de Seleccion?®!.

Los criterios de seleccion de los sujetos de estudios fueron:
edades comprendidas entre 18 y 50 afios, ambas incluidas;
diagnostico médico de cervicalgia cronica o subaguda, con
episodio de dolor cervical de al menos un mes de evolucion
en el momento de su participacion en el estudio; los sujetos
no deben haber recibido tratamiento osteopatico cervical en
al menos los tltimos dos meses ni haber tomado medicacion
para el dolor en dos semanas previas a su participacion en
el estudio; presentar el test de flexion rotacion®?3* (TFR)
positivo de la primera vértebra cervical; y haber firmado
el consentimiento informado.

Los criterios de exclusion fueron: tener diagnosticada contra-
indicacion formal a la manipulacion osteopatica®®; presentar
antecedentes de cirugia cervical; presentar diagnodstico de
hipertension arterial®® y/o de hipercolesterolemia; estar en
tratamiento con terapia anticoagulante; presentar diagnos-
tico de enfermedad vascular severa; tener antecedentes de
enfermedad cardiovascular aguda; test de extension rota-
cion (Klein) positivo; presentar sintomas de insuficiencia
vertebro basilar en la posicion pre manipulativa®; dolor en
la posicion pre manipulativa®; rechazo a la intervencion
manipulativa; y ausencia de cavitacion articular audible
en la intervencion manipulativa (exclusion para analisis
de datos del sujeto).

Aleatorizacion y Enmascaramiento

La aleatorizacion de los sujetos para su inclusion en el
grupo experimental (GE) o en el de control (GC) se realizo
mediante el software disponible en la web random.org.
Once sujetos fueron asignados al grupo experimental y
nueve al de control. La aleatorizacion fue llevada a cabo
por el terapeuta encargado de aplicar la manipulacion o el
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placebo. Ni el evaluador ni los sujetos de estudio supieron
en ningun momento a qué grupo pertenecia cada uno de
ellos. No habia relacion entre el evaluador y el interven-
tor. Es por ello por lo que el estudio es doble ciego con
evaluador y sujetos de la muestra cegados.

Muestra

La muestra final del estudio se compone de 20 sujetos
(n=20), 9 hombres y 11 mujeres con una media de edad

de 32,30 + 9,86 afios.
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Los sujetos debian tener entre 18 y 50 afios, un diagnéstico
facultativo de cervicalgia, asi como cumplir los criterios de
inclusién, no presentando ninguno de exclusién y tener un
test de flexién rotacion (TFR)*3 positivo. El grupo de con-
trol (GC) estuvo formado por 4 mujeres y 5 hombres (GC
n=9), con una media de edad de 32 afios +10,08. El grupo
experimental (GE) lo constituian 5 mujeres y 6 hombres

(GE n=11) con una media de edad de 32,54 afios + 10,17.
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Protocolo del Estudio

El evaluador lleva a cabo la entrevista, anamnesis y firma de
documentos por parte del sujeto de estudio en la sala de es-
tudio. Asimismo, realiza en esta sala el TFR y las mediciones
que mds adelante se detallan. A continuacién el evaluador

abandona la sala y el interventor lleva a cabo la aleatoriza-
cién del sujeto, realiza el thrust al grupo experimental y el
placebo al grupo control en la sala de estudio. Durante la
realizacién del estudio, el evaluador y el interventor no se
comunican ni coinciden nunca en la sala de estudio. La sala
tiene una iluminacién suave y una temperatura constante



de 23 grados Celsius. Desde que se coloca en supino al
sujeto, este no cambia su posicién ni se incorpora hasta
que terminan las evaluaciones post-intervencién.

Primero, el evaluador realiza la anamnesis de los sujetos,
comprobacién de los criterios de inclusién y exclusion,
hoja informativa y firma del consentimiento. Después,
procede a la colocacién del sujeto de estudio en decibito
supino durante 5 minutos, en silencio, para conseguir con-
diciones basales previas a las mediciones. Seguidamente,
el evaluador realiza el test de flexién rotaciéon?-* (sensibi-
lidad 90%, especificidad 88% k= 0,85) previo (TFRPRE)
mediante el Cervical Range of Motion (CROM)3*34%
(Performance Attainment Associates. 958 Lydia Drive,
Roseville, Minnesota, USA. 55113) para determinar el
rango de movilidad rotacional a ambos lados y el lado de la
disfuncién articular de C1. El evaluador coloca una pegatina
sobre el sujeto con el n° de sujeto de estudio y el cédigo
de la posterioridad a manipular en caso de intervencién
(O=derecha, 1= izquierda). Luego, realiza la medicién previa
de la presion arterial® sistélica (PSISPRE) y diastélica
(PDIAPRE), y frecuencia cardiaca®*® (FCPRE) del sujeto
mediante el manémetro de presién digital (R6, Omron
Healthcare, Kyoto, Japén)*** (Figura 3). A continuacién,
toma la medicién previa de la velocidad sistélica (VSPRE),
indice de resistividad (IRPRE) de ambas arterias carétidas
comunes del sujeto de estudio mediante doppler***” (Bidop
Es-100V3, Hadeco, Arima, Japan) (Figura 3). El sujeto
continta en decuibito supino sobre la camilla, el evaluador
sale de la sala y entra el interventor. Este realiza entonces
la aleatorizacién del sujeto mediante el software random.
org (valor par=GE, valor impar=GC) y aplica al sujeto la
técnica de intervenciéon' o el placebo*®. A continuacién
sale de inmediato de la sala. Por tltimo, el evaluador entra
en la sala y realiza las mediciones post-intervencién: test
de flexién rotacién post-intervenciéon (TFRPOS), presion
sist6lica arterial post-intervencién (PSISPOS), presién
diastolica arterial post-intervencién (PDIAPOS), frecuencia
cardiaca post-intervenciéon ( FCPOS), velocidad sistdlica
post-intervenciéon (VSPOS), y el indice de resistividad
post-intervencién (IRPOS).

Variables de la investigacion

Se midieron las caracteristicas demogréficas de los sujetos
(edad y sexo); grupo al que pertenecian los sujetos de estudio;
lado de la disfuncién en rotacién del atlas, que representa el
rango de movilidad maxima en rotacién derecha/izquierda
durante el TFR; la frecuencia cardiaca, que representa el
numero de latidos cardiacos por minuto; las presiones sis-
télicas y diastdlicas, que representan la presiones arteriales
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de la funcién cardiaca; la velocidad sistélica o velocidad pico
sistdlica arterial; y el IR, también conocido como indice de
Pourcelot, que representa el indice de resistencia a través
de la velocidad de fin de didstole (amplitud de la onda al
final de la didstole), en relacién con la velocidad sistélica
pico (mide la mayor amplitud de la onda sistélica en el
registro espectral)?, correspondiente a la siguiente formula,
expresada en cm/seg:

V sistélica méxima — V diastélica final
Velocidad sistdlica méxima

Evaluaciones pre-intervencion

Anamnesis: el evaluador realiza la entrevista de recluta-
miento al sujeto de estudio, y se le ofrece la hoja informativa
y el consentimiento informado. Una vez firmado se aplican
los criterios de inclusién y exclusién y si son superados se le
realiza al paciente un test de Klein'”. Si durante el mismo
el paciente presenta signos o sintomas vertebrobasilares o
presencia de nistagmo, es excluido del estudio. Asi mismo
se realiza un test de flexién rotacién (TFR)*?3* para
confirmar su participacién en el estudio.

Test de flexion rotacion (TFR)*34 : Con el paciente en
supino se realiza el TFR. Se coloca el CROM (cervical range
of motion), a continuacion se lleva la columna cervical del
sujeto de manera pasiva a flexion maxima, posteriormente
el evaluador lleva a rotacion maxima pasiva la columna
cervical a la derecha y a la izquierda, registrando mediante
el CROM el rango de movilidad rotacional. Si el test es
positivo, el sujeto pasa a la sala de estudio y es tumbado en
supino durante 5 minutos antes de empezar las mediciones.
El test arroja dos variables: RDPRE (rotacion derecha
previa); y RIPRE (rotacion izquierda previa).

Figura 2. Imagen de la realizacion del test de flexién rotacién
para C1 mediante el uso del goniémetro cervical CROM.
Fuente: elaboracién propia.
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Presién arterial®**: obtenida mediante el manémetro de
presion digital (R6, Omron Healthcare, Kyoto, Japon)*-+
(figura 3). Con el paciente en supino durante al menos 5
minutos, se coloca el mandémetro en el brazo derecho del
sujeto, se activa y se registran los datos de presion sistdlica,
presién diastélica y frecuencia cardiaca. Obtenemos las va-
riables: PSPRE (presion sistolica previa); PDPRE (presién

diastolica previa); y FCPRE (frecuencia cardiaca previa).
Medicién del flujo arterial:

Se realizan a partir de los protocolos descritos por Verberk
et al*, Kollias et al**, Campos Castro y Burrel Botaya*. En
el presente estudio se utiliza la ecografia Doppler, (Bidop
Es-100V3, Hadeco, Arima, Japan)** (figura 3), que re-
sulta un medio excelente para el estudio del flujo y valores
hemodindmicos de las arterias carétidas y vertebrales. Si
a lo anterior afadimos que se trata de un método de fécil
realizacién, muy bien tolerado por parte del paciente,
que no requiere el uso de contraste, que no es irradiante
ni invasivo, con un bajo coste econémico, se trata de un
método diagnéstico idéneo. Las mediciones doppler serdn
realizadas por el evaluador, medico con amplia experiencia
en el manejo de dispositivos de diagnéstico ultrasénicos.
El evaluador vestira con ropa de calle para no generar an-
siedad en el paciente®. El gel de ultrasonidos se encuentra
a temperatura estable de 30°. Con el paciente en supino
se coloca la sonda a la altura de la arteria carétida comtn
derecha, sujetdndola con los dedos pulgar e indice, justo
antes de la bifurcacién carotidea, en un dngulo de 45° a
favor del flujo arterial. El evaluador reposa la mano sobre
la clavicula del sujeto. A continuacién se ajusta el dngulo
hasta conseguir la mayor intensidad de sefial, dato que
indica el angulo de medicién 6ptimo. Dado que los valores
hemodindmicos poseen una gran variabilidad, se espera a
que los valores formados mediante un indice se estabilicen,
cuando esto sucede la medicién es estable**.

El ciclo respiratorio tienen influencia en el flujo arterial
y venosa, por lo que se obtienen los datos de medicién
siempre al final de la fase espiratoria por ser la que menor
presién intratoricica presenta®. A partir de ahi el evaluador
graba los datos operando la consola doppler con la mano
libre. Se repite el mismo proceso en la arteria carétida co-
mun izquierda. De esta medicién obtenemos las variables:

VSDPRE (velocidad sistélica derecha previa); IRDPRE
(indice de resistividad derecho previo); VSIPRE (velocidad
sistélica izquierda previa); y IRIPRE (indice de resistividad

izquierdo previo).
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Evaluaciones post-intervenciéon

Tras la intervencion se realizan al sujeto las mediciones
posteriores siguiendo el mismo proceso descrito para las
mediciones previas. De estas evaluaciones posteriores obte-
nemos las siguientes variables: RDPOS (rotacién derecha
post-intervencién); RIPOS (rotacién izquierda post-in-
tervencion); PSPOS (presién sistélica post-intervencion);
PDPOS (presion diastélica post-intervencion); FC POS
(frecuencia cardiaca post-intervencion); VSDPOS (velocidad
sistdlica derecha post-intervencién); IRDPOS (indice de
resistividad derecho post-intervencion); VSIPOS (velocidad
sistdlica izquierda post-intervencién); y IRTIPOS (indice
de resistividad izquierdo post-intervencién).

Instrumentos de medicién y placebo empleados

en el estudio. Fuente: Elaboracién propia.
Intervenciones aplicadas alos grupos de estudio
Aleatorizacién del sujeto

El evaluador abandona la sala, entra el interventor y realiza
la aleatorizacién del sujeto mediante el software random.

org (valor par= GE, valor impar=GC).
Al grupo control

El interventor aplica un cabezal de ultrasonido (2778
mobile combo, Intelect, Hixson, TN,37343,USA) al su-
jeto en el dorso de la mano derecha, durante 1 minuto. La
consola del aparato es visible para el sujeto de estudio y
estd encendida. El cable del cabezal simula estar conectado,
pero el cabezal no recibe impulso eléctrico de la consola.



Segtin Lougee et al*® es un buen método de placebo ya
que minimiza en el sujeto la sensacién de estar recibiendo
un placebo.

Al grupo experimental

Elinterventor aplica una técnica manipulativa semidirecta
en rotaciéon con contacto indexial®? descrita por Ricard.
La técnica se aplica en el lado de la posterioridad del atlas.
Se informa al paciente que dicha técnica es indolora en
condiciones normales y que en caso de producirse dolor
o molestia previos a la misma el sujeto debe indicarlo de
inmediato al interventor. Con el paciente en supino, el
terapeuta se coloca en finta adelante a la cabeza del sujeto,
del lado a manipular. La mano no manipulativa realiza una
toma craneal del lado contrario a la manipulacién.

Figura 4. Imagen de la técnica aplicada al GE ( Thrust semi-
directo en rotacién de C1 segin Ricard25, contacto indexial
modificado). Fuente: elaboracién propia.

Se gira la cabeza del paciente sobre 50° al lado contrario a
manipular para presentar la posterioridad hacia arriba. Se
contacta con la parte radial de la ultima falange del indice
en la carilla a manipular, pulgar sobre el malar y resto de
dedos al occipucio. El antebrazo manipulativo se coloca
en la direccién de la manipulacién. Se regula la flexién
y extension neutras o ligera flexién cervical. Se aplica un
deslizamiento lateral hacia el lado contrario a manipular,
se reduce el slack en rotacién contraria al lado a manipular.
El thrust se realiza en rotacién por contraccién del pectoral
del brazo manipulativo del paciente. Si durante la coloca-
cién de parimetros, el contacto, o la reduccién del slack se
produce dolor no se aplica la manipulacién y el sujeto es
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descartado para el estudio. Si la manipulacién no provoca
la cavitacién articular audible al primer intento, el sujeto
es descartado para el andlisis estadistico.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se realizé
mediante el programa SPSS versién 15.0. EI nimero de
variables se f1j6 en 21. Los datos fueron recogidos en una
ficha proforma que los sujetos comenzaron a rellenar en
el momento previo a la participacién en el estudio con la
ayuda de un profesional sanitario, y que fue completada
tras los registros doppler, de movilidad cervical, de presién
sanguinea y frecuencia cardiaca antes y después de la inter-
vencién. En relacién al anélisis descriptivo, se calcul6 para
las variables cuantitativas la media y la desviacién tipica y
para las variables cualitativas las frecuencias. Se utilizé la
prueba de distribucién normal de Kolmogorov-Smirnov
para identificar si la distribucién de las muestras era nor-
mal. Se aplicé el estadistico de Levene para comprobar
si cumplian la caracteristica de homocedasticidad. En
relacién al andlisis inferencial se ha utilizado la prueba
t de Student para muestras independientes para evaluar
el nivel de significacién de los cambios producidos entre
los datos basales y los datos postintervencién de aquellas
variables que cumplen normalidad y homocedasticidad,
siendo el estadistico U de Mann Whitney el usado cuando
no se cumplian las caracteristicas mencionadas. En todos
los andlisis se establecié un indice de significacién p<0,05.

RESULTADOS

Anilisis descriptivo de la muestra

La muestra total del presente estudio piloto la conforman
20 sujetos distribuidos en dos grupos: 11 pertenecieron al
grupo intervencién (55%) y 9 al grupo control (45%). La
edad media fue 32,30 + 9,86 afios. En relacién al sexo 10
son mujeres (50%) y 10 hombres (50%). La evaluacién de
la posterioridad del atlas se mostré a la izquierda en el 45%
de los casos y a la derecha en el 55%. Los valores basales de
las diferentes variables valoradas en el presente estudio se
describen en la tabla 1, junto a los valores de significacién
del andlisis de la normalidad y homocedasticidad.
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GRUPO NORMALIDAD (K-S) LEVENE
VARIABLE
EXPERIMENTAL CONTROL P) SIG.
56,72 + 12,67 56,88 + 8,38
ROTDPRE (0,090/0,200) 0,041
(65,24/48,21) (63,33/50,44)
51,09 + 6,80 56,88 + 11,37
ROTIPRE (0,200/0,200) 0,003
(55,66/46,52) (65,63/48,14)
12472 £ 13,97 133,77 + 13,97
PSISPRE (0,200/0,025) 0,660
(134,11/115,34) (134,11/115,34)
69,00 = 8,11 65,88 « 5,15
PDIASPRE (0,140/0,062) 0,588
(74,44/63,55) (69,85/61,92)
67,81 = 5,560 68,55 + 4,66
PULSOPRE (0,200/0,200) 0,732
(71,55/64,07) (72,14/64,96)
31,77 £ 11,20 38,98 + 6,26
VSISDPRE (0,200/0,200) 0,62
(39,26/24,20) (43,80/34,17)
29,98 + 10,64 38,06 = 10,18
VSISIPRE (0,200/0,200) 0,811
(37,13/22,83) (45,89/30,23)
0,84 + 0,095 0,83 + 0,069
IRDPRE (0,200/0,200) 0,64
(0,90/0,78) (0,88/0,77)
0,89 + 0,094 0,82 + 0,08
IRIPRE (0,150/0,200) 0,51
(0,95/0,82) (0,88/0,76)

Descriptiva de las variables del estudio en situacién basal. valores basales valores de significacién

del andlisis de la normalidad y homocedasticidad.

Analisis Inferencial

El andlisis inferencial de los datos obtenidos se realizé
utilizando el estadistico t de Student para muestras inde-
pendientes en todas las variables, excepto en las variables
rotacién derecha, rotacién izquierda y presion sistdlica, en
las cuales se aplicé el estadistico U de Mann Whitney por
no cumplir las caracteristicas de normalidad y/u homoce-
dasticidad. Se obtuvo cambio estadisticamente significativo

en las variables Rotacién izquierda (p=0,007), Rotacién
derecha (p=0,008), indice de resistividad izquierdo (p=0,001)
e indice de resistividad derecho (p=0,01). Los resultados
muestran, por tanto, tras la intervencién un aumento de
la amplitud de movimiento en rotacién cervical derecha
(3,73 £4,08) e izquierda (6,18 + 5,83), una disminucién del
indice de resistividad de la arteria carétida comun derecha
(-0,08 + 0,06) y una disminucién del indice de resistividad
de la arteria carétida comun izquierda (-0,07 + 0,036).

VARIABLE EXPERIMENTAL CONTROL SIGNIFICACION
ROTD 3,73 +4,08 -044 0,88 0,007
ROTI 6,18 + 5,83 0,33+ 1,41 0,008

PSIS -0,82 + 3,51 -4,00 + 4,97 0,11
PDIAS -3,18 + 4,60 -0,89 5,98 0,34
PULSO 2,27 2,72 -0,33 2,9 0,14
VSISD 0,19+2,39 0,48 + 4,37 0,85

IRD -0,08 + 0,06 0,01+0,03 0,01
VSi -0,084 + 3,92 -0,31 + 2,04 0,72
IRI -0,07 0,036 -0,001 = 0,039 0,001

Anilisis inferencial de los resultados. Medias + desviacién estindar de los cambios
en las variables de estudio en el GE y GC.



El presente estudio se plantea para tratar de hallar una
tendencia de comportamiento en el flujo vascular de las
arterias carétidas comunes tras la aplicacién de un thrust
correctivo de la disfuncién en rotacién del atlas. Habida
cuenta que en estudios anteriores se recogen modificacio-
nes del flujo de las arterias vertebrales, pero no se describe
una tendencia uniforme en los cambios registrados. En
cuanto a la mejora del rango de movilidad rotacional,
este es significativo tras la intervencién manipulativa en
el GE (p=0,007 para RD y 0,008 para RI) confirmando
la tendencia a la mejora de la movilidad cervical tras la
manipulacién descrita anteriormente por otros autores®,
al menos en los momentos posteriores a la manipulacién.
Respecto a los cambios en el flujo carotideo tras la ma-
nipulacién, lo primero a destacar, y objetivo fundamental
de este estudio es que parece no haber ningtin cambio o
alteracién de valores hemodindmicos de velocidad o presién
tras manipular las cervicales altas, que por su magnitud o
sentido puedan ser potencialmente peligrosos para la salud
del sujeto manipulado. Al contrario, la tendencia descrita
por los cambios registrados parece dirigirse en el sentido
de los valores fisiolégicos, es decir, hacia la homeostasis
vascular. En ese sentido cabe destacar la ausencia de cambios
significativos en la velocidad sistélica o de “pico”, ya que
una subida importante de la misma seria potencialmente
peligrosa un factor de contraindicacién para la mayoria
de pacientes. La presién arterial o la frecuencia cardiaca
tampoco sufren alteracién alguna, confirmando la tesis de
Bosca®™. Los cambios registrados en el GE en la resistivi-
dad de las arterias carétidas comunes (-0,08 + 0,06 , en la
derecha y -0,07 + 0,036 en la izquierda) parecen sugerir
una tendencia a la reduccién de la resistencia periférica en
el vaso al paso del torrente sanguineo, que tendrd que ser
confirmada en estudios posteriores con una muestra mayor
y més mediciones posteriores.

Los cambios registrados parecen mostrar una tendencia
a la estabilidad en los valores de presién y velocidad. Los
valores de resistividad y rango de movilidad parecen tender
hacia la normalidad fisiol6gica, es decir, hacia la homeostasis,
objetivo primario de la medicina osteopatica.

Limitaciones del Estudio

Consideramos que el tamafio muestral es un factor limitante
de este estudio. Estudios posteriores deberan hacerse con
una muestra mayor para confirmar si la tendencia encon-
trada en este estudio se confirma. En futuros estudios del
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efecto manipulativo sobre el flujo arterial seria recomen-
dable ampliar el nimero de variables flujométricas, como
el indice de pulsatilidad o la velocidad media de flujo. Por
otro lado, posteriores estudios deberian ser longitudinales,
con un seguimiento en el tiempo de los sujetos de estudio
para comprobar si los posibles resultados persisten mds alla
de los primeros minutos tras la intervencién.

La aplicacién de la técnica de thrust semidirecta en rota-
cién para C1 en sujetos con cervicalgia parece no generar
cambios potencialmente peligrosos en los valores hemodi-
ndmicos de presion arterial, frecuencia cardiaca o velocidad
sistélica. Asi mismo, parece que el indice de resistividad
al flujo arterial tiende a disminuir en ambas carétidas, in-
dependientemente del lado manipulado, lo cual indicaria
una mejora del flujo arterial por bajada de la resistividad
periférica del vaso?. La aplicacién de la técnica de thrust
semidirecta en rotacién para C1 en sujetos con cervicalgia
parece mejorar el rango de movilidad de la columna cer-
vical alta. Los cambios registrados se dirigen hacia valores
de normalidad fisiol6gica u homeostasis. No se registran
cambios que por magnitud o sentido puedan ser en ningin
caso potencialmente peligrosos para el sujeto.

El estudio se ha realizado conforme a las normas éticas
recogidas en la declaracién de Helsinki53 en su dltima
revisién54, y ha sido aprobado por la comisién de investi-
gacién y ética de la Universidad CEU Cardenal Herrera
(edif. Seminario s/n, 46113, Moncada, Valencia). El presente
estudio fue aprobado por la comisién de investigacién y

ética de la Universidad CEU Cardenal Herrera.

A nuestros familiares, amigos y compafieros. A nuestros
maestros que fueron y son. Y a todos nuestros pacientes
por su confianza, porque son el mayor maestro de todos.

Los autores afirman no tener ningtn conflicto de intereses.
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