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RESUMEN
\ Introduccién: Los musculos abdominales juegan un papel
Palabras Clave: importante en el mantenimiento de la postura. Existen evidencias
Dolor de Cuello; de que las disfunciones de la pared abdominal tienen gran
Percepcién de Movimiento; influencia con los dolores de espalda y en particular con las
Rango del Movimiento cervicalgias mecanicas cronicas (CMC).

Articular; Salud Laboral;
Programa de Prevencion
de Riesgos en el Ambiente

Objetivos: Evaluar la influencia inmediata de la Técnica
Neuromuscular (TNM) a nivel de la vaina rectal abdominal, en
de Trabaio. los trabajadores con posicion mantgpida mas de 4 horas fje!ante
/ del ordenador, en el dolor percibido durante el movimiento
cervical, en la movilidad cervical y en la posicién de la cabeza.

Material y Métodos: Se realizé6 un ensayo clinico aleatorizado, paralelo de tratamiento experimental
frente a tratamiento control, en 34 pacientes (n=34), Grupo Control (GC:n=17) y Grupo Experimental
(GE:n=17) . EI GC recibié como placebo una técnica de simulacion de equilibracion funcional a nivel del
epigastrio, y en el GE aplicamos la Técnica Neuromuscular a nivel de la vaina rectal abdominal.

Resultados: Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el &ngulo crneo-cervical en
sedestacion (p=0,033) con un 4,93 + 5,7 % de cambio en el grupo experimental y un 0,6 + 3,77% en el
grupo control. No se encontraron diferencias en el &ngulo craneo-cervical en bipedestacion, en el dolor
percibido durante el movimiento cervical ni en la amplitud de movilidad del cuello (p>0,05).

Conclusiones: La TNM a nivel de la vaina rectal abdominal mejora la posicion de la cabeza en
sedestacion , pero no es Util para equilibrar la posicién cefalica en bipedestacion, aumentar la movilidad
cervical, ni modificar el dolor percibido durante el movimiento cervical.
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INTRODUCCION

La postura se refiere a la posicién y orientacion del
cuerpo humano en el espacio, asi como a la
disposicion que establecen los distintos segmentes
corporales entre si, con respecto a la fuerza de la
gravedad '2. Campignion 3, diferencia entre postura y
actitud postural. La actitud postural seria la disposicién
externa del cuerpo, intrinsecamente relacionada con la
forma de ser de cada persona y con el modo que tiene
cada individuo de relacionarse con su entorno. La
postura estd determinada por los niveles
somatosensoriales, visuales y vestibulares “.

La suposicidn de que las conductas posturales
estdn contribuyendo al dolor, se hace a menudo,
porque algunas posturas aumentan la carga sobre los
tejidos especificos, y por lo tanto, pudieran causar dafio
a los tejidos y /o dolor. La literatura especifica no
describe una uniformidad entre la correlacién de la
posturay el dolor °.

La postura es una funcién adquirida y cada
individuo tiene su propia organizacion. De acuerdo con
las necesidades, cada segmento corporal se equilibra
sobre el segmento subyacente. En el sistema musculo-
aponeurdtico todo esta relacionado, cada gesto es
realizado a partir de un conjunto de acciones que se
complementan para alcanzar un objetivo final. Siendo
asi, una tension inicial es responsable de una sucesién
de tensiones asociadas ©.

La posicion adelantada o retrasada del individuo’®
, en relacion a la linea vertical de la gravedad
reproduce adaptaciones estructurales sobre las curvas
cervicales y lumbares. Desde un punto de vista
biomecanico, los musculos que se insertan sobre el
craneo ejercen una accion vectorial directa sobre sus
elementos esqueléticos 9. Dicha postura puede verse
alterada por la actitud postural mantenida durante el
trabajo, como en los oficinistas 12, con trabajos de
escritorio y/ u ordenador, en los que se tiende a
adoptar una Posicion Adelantada de la Cabeza (PAC).

El tratamiento osteopatico puede influir en el
equilibrio y en la postura, mediante numerosas
interconexiones centrales del sistema auténomo y del
control del equilibrio que podrian tener un efecto directo
en el funcionamiento vestibulars .

El dolor de la columna cervical y lumbar es uno de
nuestros retos diarios como terapeutas, y muchas
veces estan asociados y relacionados con el estrés®™ .
Los dolores a nivel de la columna cervical suponen un
problema para el sistema de salud. En 1988 se realizo
una encuesta en la que el 66% de la poblacion referia
que habia sufrido dolor de cuello y espalda en el ltimo
afio’™. La prevalencia en Espafia'® fue del 19,5% en
2006, siendo mayor en mujeres (26,4% y 24,5%) que
en hombres (12,3% y 15,1%). Afecta del 45-54% de la
poblacién en general a lo largo de su vida', pudiendo
desembocar en situaciones de gran discapacidad.

La activacién y perpetuacion de los puntos gatillo
de los musculos suboccipitales, segun Travell y
Simons'® , podria ser debido a la PAC, por influencia
de la rotacién posterior del occipital y por otras
razones, entre las que destacamos el abuso de su
funcién fisioldgica de freno cinético (control) durante la
flexion mantenida de la cabeza, por el abuso de la
funcién extensora durante la basculacion ascendente
sostenida de la cabeza y por la combinacién de esta
ultima razon con una rotacién cervical mantenida, lo
cual podria provocar una hiperextension del cuello o
aumento de la lordosis cervical.

La decisién clinica de tratar a los pacientes con
dolor cervical® se basa, a menudo, en los hallazgos
obtenidos durante el examen médico, fundamentado en
los signos y sintomas del paciente y no en técnicas
diagnosticas de imagen. En un estudio realizado en el
afio 2003 por Wang et al?', la movilidad cervical sirvid
como medida de los resultados en un algoritmo de
decisién clinica disefiado para la terapéutica de los
pacientes con dolor cervical. Los
abdominales y el diafragma juegan un papel importante
en el mantenimiento de la postura®??, y de las

musculos
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funciones toracicas  como

abdominales.

viscerales, tanto

Las vainas de los rectos, una anterior y otra
posterior, estan formadas por las expansiones
aponeurdticas de los musculos oblicuos y transversos,
que en la linea media forman la linea alba, lugar de
entrecruzamiento tendinoso de dichos musculos .

Estos cuatro pares de musculos y sus aponeurosis
son responsables de gran parte de la resistencia de la
pared abdominal. Sus inserciones en la fascia
toracolumbar refuerzan la capacidad de sostén de las
visceras abdominales y asistentes para la flexién vy
rotacién del tronco®. Esta unién relaciona la pared
abdominal, a través de su unién con la fascia
toracolumbar, con toda la musculatura de la espalda y
la fascia profunda de la nuca?.

El proposito de este estudio fue analizar si la
técnica neuromuscular aplicada a nivel de la vaina
rectal abdominal puede contribuir a mejorar la
movilidad cervical y reducir el dolor percibido durante el
movimiento del cuello, equilibrando la posicion
adelantada de la cabeza en pacientes que tienen
cervicalgia mecénica crénica (CMC) y requerimientos
laborales especificos en el cuello, manteniendo una
posicién sentada durante mas de cuatro horas delante
del ordenador.

En tal caso, pensamos que podriamos contribuir
al aporte de aspectos innovadores en la terapéutica y
prevencion en materia de salud laboral.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Ensayo clinico aleatorizado, paralelo de
tratamiento experimental frente a tratamiento control, a
doble ciego, desarrollado en Madrid en el afio 2012.

Muestreo y tamafio de la muestra

Realizamos un muestreo no probabilistico por
conveniencia del estudio seleccionando una muestra
de la poblacién elegible, constituida por pacientes que
acudieron a la consulta del investigador principal en
Madrid (Espafia), que cumplieron los criterios de
seleccion, y aceptaron voluntariamente participar en el
estudio. Calculamos el tamafio muestral necesario
mediante el software Granmo version 7.12 (Granmo,
IMIM Hospital del Mar, Barcelona, Espafa) para la
diferencia de dos medias independientes a partir de un
estudio piloto previo , aceptando un riesgo alfa del 5%
(a=0.05) y un riesgo beta del 20 % ($=0.2) en un
contraste unilateral, obtuvimos que se precisaban 16
sujetos en el primer grupo y 16 en el segundo para
detectar una diferencia igual o superior al 14 % (0.14)
en el angulo craneocervical entre los grupos. Se
asumié que la desviacién estandar comun era del 15 %
(0.15). Se estimé una tasa de pérdidas de seguimiento
del 6% (0.06) con una potencia del estudio (1- B) del 80
% (0.8). Por ello, reclutamos a 34 pacientes en total,
distribuidos en dos grupos de 17 pacientes cada uno.
No hubo pérdidas de seguimiento.

Poblacién de estudio

Treinta y cuatro pacientes (n=34) que cumplieron
los criterios de seleccion participaron en nuestro
estudio, los cuales fueron distribuidos de forma
aleatoria en dos grupos de diecisiete pacientes cada
uno de ellos; un grupo control (GC;n=17) que recibid
como placebo una técnica de simulacién de
equilibracién funcional a nivel del epigastrio y un grupo
experimental (GE:n=17) que recibi6 la Técnica
Neuromuscular a nivel de la vaina rectal, como
procedimiento experimental.

Criterios de Seleccion

Para la participacién en este estudio se siguieron
estrictamente los siguientes criterios de inclusién:
pacientes de cualquier sexo con edades comprendidas
entre los 18 y los 50 afios, oficinistas o personal laboral
con 4 0 mas horas diarias delante del ordenador en
sedestacion, que presenten CMC230  (mas de 8
semanas de evolucién), con grado I-II¥" , qué no
hubiera recibido tratamiento osteopatico en el Ultimo
mes, para no interferir en los resultados, y firmar un
documento de consentimiento informado.
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Se excluy6d del estudio a los participantes que
cumplieran al menos uno de los siguientes criterios:
contraindicacién a la técnica neuromuscular % (lesiones
agudas en las primeras 72 horas), presentar
enfermedad psiquiatrica o alteraciéon psicoldgica
diagnosticada (esquizofrenia, depresidn), pacientes
que por su cultura o idioma tuvieran dificultades para
entender las 6rdenes del investigador, rechazo a
participar del estudio, pacientes con cervicalgia
mecanica secundaria a otras patologias como latigazo
cervical en fase aguda, torticolis congénita o adquirida,
artritis reumatoide en grado avanzado, embarazadas
en el momento del estudio, estar tomando medicacion
analgésica y/o antiinflamatoria, padecer patologias
neurolbgicas previamente  diagnosticadas como
polineuritis diabética, congénita, o cualquier alteracion
neuroldgica.

Aleatorizacion

La secuencia de asignacion fue generada
mediante software, con un ratio 1:1, por un colaborador
ajeno al estudio. Los evaluadores y los pacientes
desconocian la secuencia de aleatorizacion y la
asignacioén segun la misma, la cual fue ocultada y
custodiada por personal de administracién que
desconocia los objetivos del estudio.

Protocolo de Estudio

Informamos a los pacientes de los aspectos
generales del estudio mediante un formulario de
consentimiento informado, conforme a la legislacion
espafiola en materia de proteccién de datos de caracter
personal (Ley 15/11999). Tras la firma del
consentimiento informado se realizaron las mediciones
preintervencion de todos los pacientes, las fotografias
laterales y las pruebas goniométricas. Evaluamos el
peso y la talla de los pacientes con una Bascula
médica electronica (Seca 703, Seca, Hamburgo,
Alemania) y se cumpliment6é la hoja de recogida de
datos (nombre, edad, indice de masa corporal — IMC- y
lateralidad). Seguidamente se procedio a realizar las
fotografias con  tripode, en sedestacion 'y
bipedestaciéon. Luego se paso al paciente a otra sala
dotada de camilla de exploracion y de una silla,
separadas ambas por un biombo. Ambas salas
permaneceran a temperatura estable entre 20 y 23°C.
Realizamos las mediciones de la movilidad cervical
preintervencion, en flexion, extension, rotacion

(izquierda y derecha) y lateroflexiones (izquierda y
derecha) y la evaluacion de la percepcion dolorosa al
movimiento mediante la escala visual analégica del
dolor  (EVA).  Posteriormente  aplicamos las
intervenciones a cada grupo de estudio (control y
experimental), y finaimente se realizaron las
mediciones postintervencién de la movilidad cervical y
de la percepcion dolorosa al movimiento. Recogimos
todos los datos para su posterior analisis estadistico.

Intervenciones Aplicadas

Al _Grupo Experimental. Aplicamos la Técnica
Neuromuscular (TNM) en la vaina rectal abdominal. La
TNM es un método de tratamiento del tejido blando
susceptible de mejorar la funcion general, relajar la
tensién muscular y, a través de sus efectos sobre los
puntos desencadenantes de la aponeurosis muscular,
tratar las causas profundas de una extensa gama de
sintomas. La técnica abdominal basica fue descrita por
Chaitow??. Esta técnica tiene influencia sobre el tendon
central y la cara lateral de las vainas de los musculos
rectos, y pensamos repercutira en la movilidad cervical
y en la posicion adelantada de la cabeza. La duracion
de la aplicacion de la TNM en la vaina rectal y en sus
inserciones costales, fue similar a la maniobra placebo
aplicada al grupo control.

El Objetivo de la TNM es relajar el tejido musculo-
aponeurotico del abdomen, y para ello procedimos de
la siguiente forma3® : el paciente permanecié en la
posicidén decubito supino, con los miembros inferiores
flexionados y apoyados en la camilla. Durante la 12
fase se aplica presién sobre el reborde costal, y para
ello el terapeuta se coloca de pie en finta a delante a la
altura del hombro del paciente, contactando con el
pulgar en el reborde costal y aplicando una serie de
breves pasadas siguiendo el reborde costal a partir de
la apdfisis xifoides, ejerciendo una profunda presion del
pulgar o con la yemas de los dedos. Durante la 22 fase,
se centra el procedimiento en la vaina rectal del
abdomen, realizando una serie de breves pasadas con
presidn intensa e indolora mediante el dedo pulgar,
desde la apdfisis xifoides hasta el promontorio pubiano
(figura 1); se repiten los pases en cada lado varias
veces, segun el grado de tension, congestion y
sensibilidad.

Por Ultimo, se aplican varias pasadas breves,
profundas y lentas con el pulgar, desde el reborde de
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las costillas hasta alcanzar el ligamento inguinal, en
ambos lados.

Al Grupo Control. Este grupo recibi6 una técnica
placebo mediante una maniobra de simulacién de
equilibracién funcional a nivel del epigastrio; para ello,
el paciente permanecidé en decubito supino con los
miembros inferiores flexionados y con los pies
apoyados en la camilla, y el terapeuta, sentado a la
izquierda del paciente, colocé su mano caudal a la
altura del epigastrio de paciente, y simulé una técnica
de equilibracion funcional, durante minuto y medio, sin
aplicar intencionalidad terapéutica. La similitud de las
intervenciones implicaba el ciego del sujeto, para ello
ambas técnicas se realizaban a nivel del abdomen de
paciente y con un tiempo de realizacién de las mismas
similar.

Evaluaciones Realizadas

Todas las evaluaciones de las variables de interés
fueron realizadas antes de la intervencion e
inmediatamente después de la intervencion (pre-post)
por ostedpatas experimentados, distintos de quien
aplicaba las intervenciones, que desconocian la
distribucion de los pacientes en los grupos de estudio,
los objetivos de la investigacion y la secuencia de
aleatorizacién, la cual fue ocultada y custodiada por
personal de administracion que desconocia los
objetivos del estudio.

Medicidn de la Posicion adelantada de la cabeza. La
PAC es una de las mas comunes alteraciones
posturales que predisponen a los individuos hacia
condiciones patoldgicas, como dolor de cabeza y de
cuello, alteraciones temporomandibulares, disquinesias
escapulo-humerales, o incluso alteracion de la longitud
y la fuerza de los tejidos blandos®. Para evaluar la
PAC se puede utilizar el angulo cérvico-craneal®>36, o
angulo sagital trago-C7, que es el angulo formado por
el entrecruzamiento de la linea trazada entre el trago
de la oreja y C7 con la horizontal (figura 1). Este angulo
describe la posicién de la cabeza con relacién a C7, en
una fotografia sagital, por ejemplo, del lado izquierdo,
la cabeza se coloca mas adelante cuando se
incremente este valor, medido en grados. El angulo
medio sagital estandar seria 131.1° (+/- 6.5°, con un
intervalo de confianza de 1.0°.

Para determinar el angulo craneo-cervical se
utilizaron dos imagenes laterales, del lado izquierdo del
paciente, una en la postura relajada en bipedestacién y
otra en posicién relajada en sedestacién. Primero se
marcaron claramente las referencias anatomicas. Con
un marcador dermografico de color azul, se marco el
trago de la oreja y con un puntero de plastico se marcé
la apdfisis espinosa de la vértebra C7.

Las fotografias fueron tomadas con una camara
Olympus (E-420, Olympus, Hamburgo, Alemania) con
un objetivo Olympus Digital 14-42 mm, montada en un
tripode y colocada en unas marcas en el suelo a una
distancia de 1,5 metros del sujeto. Colocamos la
camara a una altura suficiente para que apareciera
enfocado por el visor, tanto la cabeza y tronco del
paciente, como las marcas situadas en una plomada y
una referencia métrica (50cm) que estaban situadas en
el mismo plano en que se encontraba el paciente. Las
fotografias fueron tratadas mediante el software
SAPO?% (software para Analisis Postural), para hallar el
angulo craneo-cervical.

Medicion _de la _Movilidad _cervical. El dolor,
relacionado con la postura, el trabajo o el estrés
provoca variaciones de la movilidad cervical. La
movilidad cervical constituye una medida de los
resultados importante para la evaluacion del grado de
esfuerzo y la gravedad de la limitacion de los
movimientos en pacientes con implicacion cervical®, El
método mas basico para valorar la movilidad cervical
es el visual. Youdas et al*®, compararon la estimacion
visual, la goniometria y los dispositivos de amplitud de
movimiento articular cervical (ROMc, por su nombre en
inglés, range of motion). Se observd una mala
reproductibilidad en la estimacién visual (CCI 0,42-0,7).
Utilizamos una inclinémetro cervical denominado
CROM (CROM de Luxe, Performance Attainment
Associates, Minnesota, USA) que consta de 2
inclinometros de gravedad para medir la movilidad
cervical en flexién, extension, lateroflexiones (en los
planos sagital y frontal), y rotaciones, esta Ultima a
través de un inclinémetro magnético (figura 1). La
reproductibilidad de los resultados obtenidos con el
dispositivo es clinicamente satisfactoria. Estudios
realizados por Capuano-Pucci et al*® y Peolsson et al*!
han establecido un rango de fiabilidad intra-examinador
CCl: 0.63-0.9 para la primera medicién y desde CCI:
0.62- 0.91, para la segunda medicién; y un rango de
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fiabilidad inter-examinador, CCI: 0.8- 0.87 en la primera
y CCl: 0.74-0.85 en la segunda.

Se coloco el inclinometro cervical CROM sobre la
cabeza del paciente y seguimos el protocolo de
evaluacion de la movilidad cervical, registrando de
forma secuencial los movimientos en el plano sagital
(flexo-extensién),  seguido del plano  frontal
(lateroflexién izquierda y derecha) y por Ultimo los del
plano transversal (rotacion izquierda y derecha). Cada
movimiento se repitid tres veces consecutivas y se
calculd la media aritmética de las tres mediciones.

Medicién del Dolor Percibido durante el movimiento
cervical. En la primera medicion inclinométrica (de las
tres repeticiones realizadas) de cada movimiento del
raquis cervical, tanto en las pruebas preintervencion
como postintervencion, se le pidié al paciente que
indicase un valor al dolor percibido por el movimiento
cervical en la escala visual analdgica (EVA) al final del
movimiento, siendo 0 el valor correspondiente a la
ausencia de dolor y 10 el valor asignado al dolor
insoportable.

La Escala Visual Analégica (EVA) esta
considerada como un método efectivo, preciso, fiable,
sensible, facil de emplear y reproductible*? para medir
el dolor agudo y crénico.

En la bibliografia®® se encontr6 un indice muy alto
de fiabilidad intraevaluador (CCl: 0,992-0,998) para la
evaluacion con la EVA. A cada paciente se le explico
en qué consistia la EVA.

Analisis Estadistico

Las variables cuantitativas se describen con
medidas de centralizacién y de dispersion (media y
desviacion tipica, mediana y rango intercuartilico, Q1-
Q3). Las variables cualitativas se describen mediante
frecuencias absolutas (N) vy relativas (%). Para
representar la distribucién de los datos se utilizan los
diagramas de cajas y bigotes (box-plot), que
representan la mediana, el rango intercuartilico y
permiten identificar valores outliers y extremos. Para el
andlisis univariante se han comparado los grupos
control 'y experimental mediante métodos no
paramétricos por el pequefio tamafio muestral. Se han
hecho tests univariantes para estudiar la situacion
basal, el test exacto de Fisher en el caso de variables
cualitativas vy el test U de Mann Whitney en el caso de
variables cuantitativas. El mismo test se ha utilizado
para comparar la medida post-intervencién y para las
diferencias pre y post intervencion absolutas y relativas
de cada grupo. Todos los test se han considerado
bilaterales y como valor estadisticamente significativo
un p-valor <0.05. Se ha utilizado el software estadistico
SPSS v.17 y STATA v.12 para Windows.

Figura 1.- Evaluacion de la Movilidad Cervical (A) y la PAC en sedestacion (B).
Intervencion TNM aplicada en el Grupo Experimental (C).

Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(2):60-72

Pégina6 5



Pégina66

TNM y Angulo Craneocervical en la Cervicalgia Mecanica Crénica

RE Evaluados para la selecciéon (n =39)
CL

uT

Mi
EN
TO

Aleatorizados (n=34 )

. \

Excluidos (n=5)

»  No cumplen criterios seleccion (n = 4)
*  Renuncian a participar (n = 1)

»  Otrasrazones (n= 0)

E
NT \\/

ﬁ‘ Analizados (n=17)
AL Excluidos del Analisis (n=0)
ISl

N
rlﬁ\ Asignados al Grupo Control (n=17) Asignados al Grupo Experimental (n=17)
cl . Recibieron la Intervencion Control (n=17) Recibieron la Intervencion Experimental (n=17)
ON « No Recibieron la Intervencién Control (n=0) No Recibieron la Intervencion Experimental (n=0)
SE X/ X/
Sl Pérdidas de Seguimiento (n=0) Pérdidas de Seguimiento (n=0)
Mi Interrumpen la Intervencion (n=0) Interrumpen la Intervencion (n=0)

\

Analizados (n=17)
Excluidos del Analisis (n=0)
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Aleatorizados 4 de Grupos Paralelos.

RESULTADOS

La muestra total de este estudio estuvo formada
por 34 participantes, con edades comprendidas entre
los 18 y 50 afios (38,38 + 4,66 afios), asignados de
forma aleatoria a los grupos de estudio. De ellos, 17
pertenecen al grupo de intervencion (12 mujeres y 5
varones), y los 17 restantes componen el grupo control
(9 mujeres y 8 varones). No hubo pérdidas en las fases
de seguimiento, ni tampoco durante el anélisis (figura
2). La tabla 1 recoge las caracteristicas basales para
cada grupo, no se detectan diferencias notables entre
los grupos. La tabla 2 recoge los resultados de las
diferencias absolutas pre y postintervencion,

calculadas como pre-post para goniometria y como
post-pre para EVA y la tabla 3 muestra las diferencias
relativas respecto a la medicién basal en términos de
porcentaje. Se encuentran diferencias estadisticamente
significativas en el angulo craneo-cervical en
sedestacion, p=0.033, con un 4,93 £ 5,7 % de cambio
en el grupo experimental y un 0,6+3,77 % en el grupo
control. No se aprecia efecto de la intervencién en la
EVA, la goniometria, ni en el &ngulo craneo-cervical en
bipedestacion.

DISCUSION

Tras realizar la TNM a nivel de la vaina rectal
abdominal, hemos observado cambios significativos en

Eur J Ost Rel Clin Res. 2012;7(2):60-72



Robledo VM, Moran M, Garcia S, Zambrano J, Abanda J

| o | e | pyair

SExo| HOVBRE 13 (38,2%) 8 (47,1%) 5 (23,4%) 0481

MUJER | 21 (61,2%) 9 (52,9%) 12 (70,6%)

EDAD (afios)| 3838+4,66 @ 37,94+441 3882+4,99 0,808

INDICE DE MASA CORPORAL (tasa)| 23,76+2,97  24,23+285 23,29+ 3,09 0,293

ANGULO CRANEO-CERVICAL BIPEDESTACION (grados) | 50,710+ 549 « 49,73+ 556 50,47 + 5,56 0,667
ANGULO CRANEO-CERVICAL SEDESTACION (grados) | 50,74+ 537 | 51,24+ 4,76 . 50,24+ 6,03 0,449
GONIOMETRIA FLEXION (grados) | 52,55+ 9,55 | 5324+934 51,86+ 999 0,593

EVA FLEXION (escala0-10) | 0(0- 1,25) 1(0-3) 0(0-0) 0,027*

GONIOMETRIA EXTENSION(grados) | 63,87+ 9,98 61,14+ 10,50 66,61 + 8,90 0,148

EVA EXTENSION (escala 0-10) 1(0-3) 2(0-4) 0(0-25) 0,225

GONIOMETRIA LATEROFLEXION IZQUIERDA (grados) | 4559+899  44,75+895 46,43+ 922 0,931
EVA LATEROFLEXION IZQUIERDA (escala 0-10) 2(1-3) 3(1-35) 2(0,5-25) 0,140
GONIOMETRIA LATEROFLEXION DERECHA (grados) | 43,32+ 9,52  4224+9,20  44,41+10,00 @ 0,459
EVA LATEROFLEXION DERECHA (escala 0-10) | 2 (0,75-4) 3(1-4,5) 1(0-29) 0,112
GONIOMETRIA ROTACION 1IZQUIERDA (grados) | 67,92+ 7,00 | 66,61+808 69,24 + 567 0,309

EVA ROTACION IZQUIERDA (escala 0-10) 0(0-1) 1(0-1,5 0(0-1) 0,221
GONIOMETRIA ROTACION DERECHA (grados) | 68,57+7,63 @ 6941+587  67,73+9,17 0,490

EVA ROTACION DERECHA (escala 0-10) | 0(0-1,25) 1(0-25) 0(0-0,5) 0,018*

TABLA 1. Caracteristicas demograficas y mediciones basales, en la muestra total y por grupos de

tratamiento. EVA: Escafia Visual Analdgica; Los p-valores son el resultado del andlisis
univariante; * Expresa significacion estadistica.

el angulo craneocervical durante la posicion sentada, lo
que podria beneficiar a los pacientes que presentan
dolor del cuello asociado a posiciones mantenidas en el
tiempo durante el desempefioc de las actividades
laborales.

Sin embargo, no hemos encontrado cambios en el
angulo craneocervical durante la posicién bipeda, asi
como tampoco hemos obtenido modificaciones
significativas en la movilidad cervical ni en el dolor
percibido durante el movimiento del cuello.

Esto nos hace suponer que la TNM aplicada a
nivel de la vaina rectal abdominal puede ser un método
eficaz en el tratamiento de los pacientes con cervicalgia
mecanica cronica, ya que podria ayudarles a equilibrar
la posicion de la cabeza en el espacio, haciéndola mas
coincidente con la vertical de gravedad y reduciendo el
estrés mecanico asociado a la musculatura cervical.
Sin embargo, en contra de lo que imaginamos
inicialmente, esta nueva situacion de equilibrio no esta
asociada a una reduccion en el nivel del dolor percibido
durante los movimientos del cuello.
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Control Experimental

(n=17) (n=17) P-valor
GONIOMETRIA FLEXION (grados) | -1,92+ 7,34 -0,33% 6,72 0,743
EVA FLEXION (escala 0-10) 0(0-1) 0(0-0) 0,767
GONIOMETRIA EXTENSION(grados) | 2,92+ 5,35 4,53+ 6,5 0,293
EVA EXTENSION (escala 0-10) 0(0-2) 0(0-1) 0,595
GONIOMETRIA LATEROFLEXION IZQUIERDA (grados) | 1,43+ 5,03 1,29+ 4,1 0,877
EVA LATEROFLEXION IZQUIERDA (escala 0-10) [ 1(0,5-2) 1(0-1,5) 0,457
GONIOMETRIA LATEROFLEXION DERECHA (grados) | 1,33+ 3,89 133+ 4 0,769
EVA LATEROFLEXION DERECHA (escala 0-10) 1(0-2) 1(0-1,5) 0,986
GONIOMETRIA ROTACION IZQUIERDA (grados) | 2,61 + 5,51 -0,41+ 5,65 0,088
EVA ROTACION IZQUIERDA (escala 0-10) 0(0-1) 0(0-1) 0,924
GONIOMETRIA ROTACION DERECHA (grados) | -0,08 + 7,2 0,63+ 7,54 0,783
EVA ROTACION DERECHA (escala 0-10) 0(0-1) 0(0-0,5) 0,762

TABLA 2. Diferencias absolutas pre y post intervencion. Los datos se representan como

media + desviacion tipica o mediana (rango intercuartilico).

Control Experimental Pvalor

(n=17) (n=17)
ANGULO CRANEO-CERVICAL BIPEDESTACION (grados) | 2,59+ 6,54 = 4,47 +4,70 0,209
ANGULO CRANEO-CERVICAL SEDESTACION (grados) | 0,60+3,77 @ 4,93+578  0,031*
GONIOMETRIA FLEXION (grados) | -2,80+ 12,82 0,32+ 13,33 = 0,796
GONIOMETRIA EXTENSION (grados) | 553+9,76 6,39+ 1028 0,513
GONIOMETRIA LATEROFLEXION IZQUIERDA (grados) | 3,79+ 11,45 396+ 8,85 0,823
GONIOMETRIA LATEROFLEXION DERECHA (grados) | 4,08+9,08 3,82+ 9,39 0,730
GONIOMETRIA ROTACION IZQUIERDA (grados) | 4,14+828 @ -044+836 0,098
GONIOMETRIA ROTACION DERECHA (grados) | 0,27+ 10,88 @ 1,55+ 11,90 = 0,730

TABLA 3. Diferencias relativas en tanto por ciento frente a
situacion basal. * Expresa significacion estadistica.

No podemos comparar nuestros resultados con
otros estudios similares ya que no hemos encontrado
ningun estudio semejante, y suponemos que nuestros
resultados se deben a que hemos evaluado los efectos
inmediatos del dolor percibido tras la aplicacion de la
TNM.

Seria logico pensar que la equilibraciéon de la
posicion de la cabeza reducira la carga mecanica de
los mUsculos cervicales, y que aquellos aquejados de
dolor reducirdn sus alteraciones, aunque en esos
efectos del dolor, es probable que el factor tiempo sea
decisivo, por lo que deberian realizarse futuras
investigaciones que evallen estos efectos a medio y
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largo plazo, ademas de hacerlo inmediatamente tras la
aplicacion de la TNM en la vaina rectal abdominal.

La relacion entre la funcion de la musculatura
abdominal y la posicién de la columna cervical fue
analizada por otros autores® en el afio 1995,
objetivandose que el cuello y la alineacion de la pelvis
podia influir en la actividad electromiografica de los
musculos flexores y extensores del tronco.

En nuestro caso, no podemos afirmar que esto
suceda en el cuello tras aplicar una TNM en la vaina
rectal abdominal, puesto que no hemos evaluado
electromiogréficamente la musculatura cervical, lo cual
consideramos interesante en futuras investigaciones,
aunque hemos objetivado la ausencia de cambios en la
movilidad cervical, lo cual podria asociarse al estado de
la musculatura cervical hiperténica.

Perri et al*6 |, en un estudio , analizé la respiracion
defectuosa y el CMC, sugiriendo que para el
tratamiento de este Ultimo, se evalle y trate los
trastornos respiratorios, por su gran influencia con los
dolores de espalda y en particular con las cervicalgias.
Esto puede deberse a que a nivel miofascial existe una
unidad funcional. Mihalache G et al*” observaron que
la fascia cervical profunda es continla, como un
manguito, rodeando el cuello y el tronco, y que en la
linea media ventral es muy densa y resistente, y se
continla desde el hueso hioides hasta el pubis. A nivel
del cuello, rodea el musculo esternocleidomastoideo y
trapecio, continta a nivel del térax rodeando al pectoral
mayor y el dorsal ancho, y a nivel del abdomen se
vuelve muy fina y cubre la vaina del recto anterior del
abdomen. En nuestro caso, estamos convencidos de
que la  musculatura  respiratoria  contribuye
funcionalmente con el estado de movilidad del cuello, y
por ende con el estado de salud o enfermedad,
existiendo una asociacion entre ambas. Por ello,
recomendamos que se integre en los protocolos de
tratamiento de los pacientes con CMC la TNM a nivel
de la vaina rectal abdominal, ya que contribuye a
equilibrar la posicion de la cabeza en la vertical de

gravedad. Asimismo, podria incluirse en los protocolos
de prevencion de riesgos laborales, en aquellos
individuos que realicen tareas en sedestacion con una
posicion adelantada de la cabeza, durante mas de 4
horas al dia.

Limitaciones del Estudio

Nuestro estudio tiene limitaciones en varios
aspectos, como por ejemplo el tamafio muestral, el cual
se recomienda aumentar en estudios posteriores.
Igualmente, no hemos evaluado los efectos obtenidos
tras un periodo mas prolongado en el tiempo, asi como
tampoco el seguimiento a corto, medio o largo plazo,
por lo que podrian realizarse estas acciones en futuras
investigaciones. Por ultimo tenemos que afadir que
hemos valorando solamente los efectos de una sola
técnica, por lo que los resultados y las conclusiones de
mayor relevancia clinica deberian venir en el futuro,
encuadrados dentro de un tratamiento integral del
sujeto, en el que se incluyan varios procedimientos
terapéuticos.

CONCLUSIONES

La aplicacion de la TNM a nivel de la vaina rectal
abdominal, produce un aumento inmediato significativo
del angulo craneocervical en sedestacion, pero no se
observan diferencias estadisticamente significativas en
la movilidad cervical, en el dolor percibido durante el
movimiento del cuello ni en el &ngulo craneocervical en
bipedestacion.

NORMAS ETICAS

Nuestro estudio cumple con las normas éticas de
la Declaracién de Helsinki*® , y sus revisiones
posteriores, y fue aprobado por el Comité Etico de
Experimentacion de la Universidad de Sevilla el dia 26
de noviembre de 2011, cumpliendo por lo tanto los
requisitos exigidos para la experimentacion en seres
humanos y animales y ajustandose a las normativas
vigentes en Espafia y en la Union Europea.
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