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RESUMEN Recibido el 16 de Julio de 2012 ; aceptado el 22 de Octubre de 2012

Introduccién: El dolor cervical crénico, suele localizarse en la zona posterior del cuello (nuca-zona
interescapular) con mas de 12 semanas de duracién y mayor incidencia en el sexo femenino, puediendo
asociarse a periodos de reagudizacion invalidante, con una frecuencia y duracién variables.

Objetivos: Determinar el efecto de la manipulacion de la tercera vértebra cervical (C3) en el Umbral de
Dolor a la Presién (UDP) del punto gatillo (PG1) de los musculos trapecios superiores, en pacientes con
cervicalgias mecanicas cronicas, asi como los cambios en los niveles de serotonina y catecolaminas en
la sangre.

Material y Métodos: Estudio experimental, aleatorizado, a doble ciego, con mediciones pre y post
intervencién en el grupo control y experimental, con una muestra de 60 pacientes (n=60). Se utilizo un
dinamémeto digital para medir el UDP del PG1 de trapecio superior. Asi mismo, se midi6 la amplitud
articular cervical en todos sus componentes, incluyendo la Escala Visual Analdgica (EVA) de dolor.
También se analizaron los niveles de serotonina y catecolaminas en la sangre.

Resultados: Encontramos una reduccion significativa (p=0,013) en el UDP del PG1 del trapecio derecho.
También se detectd una mejoria significativa (p=0,028) en el balance articular a la flexion cervical y en la
escala EVA (p=0,007). No se encontraron cambios significativos entre los grupos control y experimental
en los niveles de serotonina (F=1,121; p=0,294), noradrenalina (F= 1,129; p=0,292), adrenalina (F=1,194;
p=0,279) y dopamina (F=1,213; p=0,275). No obstante, se observa una tendencia a un incremento en los
niveles de serotonina y catecolaminas.

Conclusiones: La manipulacién de C3, provoca cambios en el PG1 del trapecio derecho, aumenta el
balance articular a la flexidn cervical y mejora el dolor percibido por la escala EVA ante dicha flexion. La
manipulacién de C3, no provoca cambios en los niveles de serotonina y catecolaminas en sangre. La
confirmacion de una posible tendencia al incremento en los niveles de serotonina y catecolaminas,
requiere ser estudiada en futuras investigaciones.

Palabras Clave: vértebras cervicales, serotonina, catecolaminas, dolor de cuello, misculos del cuello.
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INTRODUCCION

El dolor de cuello es de las patologias mas
frecuentes del sistema musculo esquelético’. En la
poblacion general, entre un 30-50% de adultos
experimentan dolor de cuello al menos una vez al afio?.

La incidencia anual de episodios de
cervicalgias mecanicas, se calcula en 12/1000 sujetos
que acuden a consultas de atencion primaria®y genera
un coste importante, incapacidad temporal por
enfermedad, pérdida de capacidad productiva y es uno
de los principales motivos de atenciéon de nuestra
especialidad®.

Los factores mecénicos osteoarticulares y
factores ocupacionales son los principales
desencadenantes de la cervicalgia, distinguiéndose
como la forma méas frecuente de dolor cervical. La
cervicalgia mecanica, hace referencia al dolor de cuello
producido por un espasmo muscular cuya causa
exacta no es bien conocida hoy dia, pero aparece
frecuentemente asociada a factores posturales y
corresponde a las categorias diagnésticas | y Il del
sistema de clasificacion propuesto por la Québec Task
Force on Spinal Disorders (dolor cervical con o sin
dolor irradiado a parte proximal de miembros
superiores)®.

En la actualidad existe una gran variedad de
tratamientos aplicables en cervicalgias mecanicas. Se
han investigado los efectos de diversas intervenciones
terapéuticas en el tratamiento de la cervicalgia tales
como ejercicio®, manipulacion y movilizacion’,
acupuntura®, educacion al paciente® y tratamiento
farmacolégico’™ concluyendo que existe poca
evidencia para recomendar o contraindicar dichos
tratamientos.

De igual modo tampoco existen grandes
evidencias, respecto a la accién de neurotransmisores
del dolor como serotoninas™'2y catecolaminas'®'* en
sangre en el dolor cervical cronico. El posible papel de
los neurotransmisores requiere un estudio mas
completo.

La tercera vértebra cervical’>', tiene relacion
directa con el nervio espinal o Xl par craneal, que
inerva directamente al musculo trapecio. Cabe
destacar también su relacién con nervio frénico y su
relacion con el diafragma. También existe una relacion
importante en disfunciones de los musculos
respiratorios (esternocleido-mastoideos,

escalenos,espinales, etc) con este nivel vertebral. En
este estudio, analizaremos las relaciones entre la
manipulacién cervical de C3 en y los cambios en PG
de trapecio superior'”, asi como variaciones en
movilidad articular cervical, umbral de dolor en todos
los arcos con Escala Visual Analdgica (EVA)' del dolor.

MATERIAL Y METODOS
Diseno

Se realiz6 un estudio experimental, controlado,
aleatorizado, y enmascarado a doble ciego.

Poblacion de estudio

Realizamos un estudio experimental en 60
pacientes, hombres y mujeres, con cervicalgias
mecanicas cronicas, el cual se desarrollé en el servicio
de Rehabilitacion del Hospital de Riotinto en Huelva
(Espanfa), asi como en el laboratorio del mismo, y
contamos con el apoyo de un laboratorio externo
(Barcelona) para el analisis clinico. Incluimos 30
pacientes en el Grupo Control (GC) y 30 en el Grupo
Experimental (GE); 50 mujeres (25 GC y 25 GE) y 10
hombres (5 GC y 5 GE).

Criterios de Seleccion

®Criterios de inclusion: pacientes entre 18 y 55 afios
mediante firma del consentimiento informado, dolor
cervical cronico de mas de un mes de evolucion, no
haber recibido tratamiento osteopatico, fisioterapico o
terapias alternativas un mes antes de exponerse al
estudio, no haber tomado medicacion analgésica,
antiinflamatoria o relajante muscular 8 horas antes
del estudio.

®Criterios de exclusién: padecer enfermedad
infecciosa en fase aguda, vértigos, acufenos o
alteraciones vestibulares, presentar un test de Klein'®
y un Test de Jackson? positivo, padecer hernia discal
cervical, fobia a la técnica y a la extraccion de
sangre.

Todos los pacientes fueron diagnosticados en la

consulta de rehabilitacion y supervisados por el propio
investigador, para establecer criterios de seleccion.
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Aleatorizacion

Los pacientes fueron aleatorizados mediante
el programa informatico de hoja calculo EXCEL,
asignando un numero al paciente con funcion aleatoria
y ordenando después de mayor a menor. La mitad de
los pacientes que obtenian numeros mayores eran
incluidos en GE y los que obtenian nimeros mas
pequefios se incluian en GC. El resultado fue una
distribucién del 50% de pacientes al grupo control y
50% al grupo experimental.

Protocolo del Estudio:
Evaluaciones e Intervenciones

Se recibia al paciente en la sala y firmaba el
consentimiento informado, una vez evaluados los
criterios de seleccion, cumplimentando el formulario de
datos personales y sociolaborales. La confidencialidad
fue asegurada de acuerdo con Ley 15/1999 de
Proteccion de Datos. La sala de exploracion estaba
dotada de una camilla, material para extraccion de
sangre y material de medicion, a una temperatura de
20- 22° C. Se realizaron las evaluaciones
preintervencion, las intervenciones y las evaluaciones
postintervencion.

1. Colocacion de via previa a la extraccion de la
sangre.

El paciente se mantuvo en sedestacién, con
el antebrazo apoyado en la mesa de extraccion. La
enfermera punzaba la vena antebraquial del brazo
derecho, mediante Abbocat n® 14 para la colocacién de
la palometa y el obturador, evitando la puncion del
paciente por dos veces, los que podria conllevar un
aumento en los niveles de serotonina por sensacion
dolorosa de la técnica. Esta via fue fijada con un trozo
de esparadrapo y se mantuvo hasta finalizar el
estudio.

2. Evaluacion del Umbral de Dolor a la Presion
(UDP) en PG1 musculo trapecio.

Utilizamos un dinamdémetro de compresion
digital (PCE, FM200, China). Las mediciones se
expresan en kglcm2. Se valor6 el UDP, cantidad
minima de presién necesaria para provocar el inicio del
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dolor en un punto?! presionado.

El evaluador, fue adiestrado para reducir los
sesgos en la localizacion del PG147.

El paciente, permacié sentado en una silla sin
apoyabrazos, los pies apoyados en el suelo y la
espalda recta. El evaluador, situado frente al paciente,
localizaba el PG1 del musculo trapecio superior
derecho, marcando la zona con un l&piz dermografico.
El cabezal del algémetro, fue situado perpendicular al
suelo sobre el PG. El paciente informd verbalmente
cuando la presion comenzaba a ser dolorosa.

El dinamémetro estaba en posicion de Peak
Hold (carga méxima), quedando registrada la presion
maxima en la que percibia dolor. La pantalla del
dinamdmetro, se colocé mirando hacia el suelo, para
evitar la influencia del evaluador.

Se realizaron tres mediciones (PG1 trapecio
derecho e izquierdo, pre y post intervencién),
anotando el resultado medio.

Estos resultados eran recogidos por un
segundo evaluador, que permaneci6 en sala la con el
evaluador principal, mientras se recogian los datos.

3. Evaluacion de la movilidad cervical y el dolor.

Utilizamos un inclindmetro de burbuja
(BASILE, Enterprises Incorporated, United Kingdom)
para la medicién de la movilidad cervical en todos los
arcos, y la Escala Analdgica Visual (EVA) ante dicha
amplitud de movilidad; este método es considerado
como efectivo, preciso, fiable, sensible, facil de
emplear y reproducible?? para medir el dolor agudo y
crénico?24, Explicamos al paciente en qué consistia
dicha escala.

+ Movilidad en flexién; colocando el inclindmetro, con la
mano derecha, a nivel del apex craneal, con los
pulpejos 2° y 3° de de mano izquierda se localiz6 la
apdfisis espinosa de C7; el paciente intentaba llevar
el mentén hacia el pecho y el terapeuta evalu6 la
amplitud del movimiento de flexién.

« Para la extension, el evaluador realiz las mismas
acciones, y el paciente llevaba la cabeza hacia atrés,
manteniendo el inclinometro en la misma posicion.

«En la lateroflexién; orientabamos el inclinémetro
frontalmente; el paciente llevaba la oreja derecha e
izquierda hacia cada hombro homolateral.

+ La rotacion fue medida con el paciente tumbado
sobre la camilla, colocando inclinémetro a nivel de
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glabela del frontal.

El terapeuta se colocaba en la cabecera,
sujetando con ambas manos el inclindmetro, orientado
en direccién frontal, y el paciente determiné su estado
de dolor, segin la EVA, en todos los arcos de
movimiento. Las mediciones fueron realizadas en
ambos grupos (GC y GE) antes y después de la
intervencion.

4. Extraccion sanguinea

Antes de realizar la técnica y 20 minutos
después, segin las normas de extraccion para
serotoninas y catecolaminas®, se extraia 10 ml de
sangre repartidos en dos tubos de 5 ml, uno para
serotonina (sero) y otro para catecolaminas (cat),
perfectamente rotulados con el numero de cada
paciente, preintervencion (sero1 y catl) y
postintervencion (sero2 y cat2).

Para analizar las catecolaminas, se utilizaron
los métodos radioenzimatico y de cromatografia liquida
de alta presion con deteccion electroquimica?®2” en
laboratorio?®2® del centro hospitalario, llevados
inmediatamente y conservados, a 4° C para posterior
envio a los laboratorios externos (independientes) de
Barcelona.

5. Intervencion en el Grupo Experimental

La técnica de impulso para disfuncion en
extension (ERS) o en flexion (FRS) (derecha o
izquierda) fue realizada por el propio investigador.
Tiene como objetivo suprimir el espasmo muscular que
fija la anterioridad o posterioridad de C3%.

La técnica'” consiste en construir una palanca
en lateroflexion-rotacion, y después hacer un empuje
(thrust) para movilizar la carilla de C3 sobre C4.

« Técnica semidirecta FRS* (disfuncion a la
derecha): Posicion terapeuta: Finta adelante a la
cabeza del paciente, con la pierna derecha atras. La
mano derecha contacté (cara radial-palmar de la
articulacién interfalangica proximal (IFP) del dedo
indice) con el  borde superior de la apdfisis
transversa de C3 (previo arrastre de piel o Tissue
Pull de arriba hacia abajo); el pulgar reposé sobre la
mejilla y los dedos libres sobre el occipucio.

El antebrazo quedé en direccion de la cadera
izquierda del paciente. La mano izquierda controlé la
estabilidad de la cabeza del paciente, colocando la
palma de la mano sobre la oreja, y quedando el
vientre del musculo esternocleidomastoideo (ECOM)
en la tercera comisura de los dedos. Posicion del
paciente: acostado en decubito supino. El interventor,
reguld la amplitud de flexo-extension cervical sobre
el nivel de C3. Seguidamente colocamos una
rotacion izquierda ligera, junto a una traslacién de
derecha a izquierda de la vértebra, y lateroflexion
derecha hasta el mismo nivel. El terapeuta mantuvo
sus codos junto al tronco para estabilizar la posicién.
El thrust se realizd por contraccion del pectoral
derecho hacia la cadera izquierda del paciente,
mediante un impulso de alta velocidad y corta
amplitud.

La técnica semidirecta en Thrust para disfuncion
ERS®; el terapeuta estaba de pie, a la cabecera de
la camilla mirando hacia los pies del paciente. La
mano del lado de la lesién contactdé con el borde
radial del dedo indice, sobre la lamina de la vértebra
en lesion. El pulgar quedo extendido en la mejilla, y
el resto de los dedos quedaron extendidos sobre
occipucio. El antebrazo, apuntaba en direccién a la
nariz del paciente, para poder realizar el thrust en
rotacién. La cabeza del paciente reposaba sobre la
otra mano (palma) del terapeuta, el ECOM quedd
entre el dedo mayor y anular. El terapeuta mantuvo
su cuerpo estable, quedando su centro de gravedad
sobre el nivel en lesidén. El interventor llevo el
segmento a flexo-extension neutra, lateroflexion
homolateral y rotacion opuesta de unos 45°. Para
aumentar la sensacién de barrera articular,
realizamos un deslizamiento lateral hacia el lado
contrario a la lesién, del segmento a manipular,
deslizamiento anterior y aumento ligero de la
rotacién. Se efectu6 el thrust aumentando la
rotacion, mediante un impulso de alta velocidad y
corta amplitud.

6. Intervencion en el Grupo control

Los pacientes del GC fueron colocados en la
misma posicion y con los mismos parametros, pero sin
la aplicacién del impulso (técnica placebo).
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Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de variables
cuantitativas donde se calculd media y desviacion
tipica. En las variables cualitativas se realizd un
andlisis de frecuencias, calculandose el nimero y el
porcentaje de pacientes en cada una de las categorias.

Para analizar si la normalidad de la
distribuciéon de las variables empleamos el test de
Kolmogorov-Smirnov. Se aplicd la prueba de Chi-
cuadrado vy t-Student para comprobar la
homogeneidad de los grupos y establecer la existencia
de diferencias significativas en las variables.

Se realizaron comparaciones intra-grupales,
para el factor tiempo (pre y post-intervencién) y
también comparaciones inter-grupales entre sujetos de
ambos grupos para el factor grupo a través de un
analisis de varianza con medidas repetidas
(ANOVA)*",

Todos los andlisis estadisticos se realizaron
con el software SPSS versién 15.0.

RESULTADOS

Se asignaron 30 pacientes al GC (n=30), que
presentaron una media de edad de 42,8 + 8,9 afios y
otros treinta al GE (n=30) con una media de edad de
41,9 £ 8,4 afos. No existieron diferencias significativas
entre los grupos en edad y sexo (p>0,05) (Tabla 1).

El nimero de individuos en los que se
realizaron distintas manipulaciones, no difieren entre el
GCy GE.

El analisis de la varianza no encontrd
diferencias estadisticamente significativas en los
niveles de serotonina (F=1,121;p=0,294),
noradrenalina (F=1,129;p=0,292), adrenalina
(F=1,194;p=0,279) ni dopamina (F=1,213;p=0,275). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
enel UDP PG1 del musculo trapecio derecho, en el
balance articular de la flexion del cuello y en la escala
EVA en flexion cervical (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes. CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo
7 Experimental; Téc/Placb: técnica empleada/Placebo empleado; ERSd: manipulacién en extension,
laterofiexion y rotacién derecha; ERSi: manipulacién en extension, laterofiexion y rotacion
izquierda; FRSd: manipulacién en flexion, lateroflexién y rotacién derecha; FRSi: manipulacién en
flexion, lateroflexion y rotacién izquierda.

CONTROL EXPERIMENTAL
Edad (afios) 428 8,9 419+84
Hombre 5 5
SEX0

Mujer 25 25
ERSd 9

ERSi 8 10

Téc/Plach

FRSd 9 8
FRSi 4 5

Figura 1. UDP PG1 Trapecio Derecho Pre y Post-Intervencion.
CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; Pre:
antes intervencion; Post: después intervencion. Eje vertical: valor 0-1,4
Kg/em? (0=no dolor. 1,4= dolor méximo percibido).
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VARIABLE CONTROL EXPERIMENTAL  P-valor
PRE_I POST_I PRE_I POST_I
SERO (ng/ml) 204,07 23537 22267 22737 0,294
NORADREN (ng/ml) 23803 258,83 18833 218,63 0,292
ADREN (pg/ml) 19,20 21,717 17,30 20,20 0,279
DOPA (ng/ml) 13,90 16,83 15,37 15,87 0,275

UDP _ PG1 trpc dcho (Kg/cm?) 1,39 1,33 1,10 1,22 0,013*
UDP _PG1 trpc izqdo (Kg/cm?) 147 1,45 1,23 1,27 0,276

BA_ flex 50,00 48,00 47,33 51,00 0,028*
BA_ ext 58,50 55,67 56,50 56,50 0,409
BA_ incl dcha 39,50 41,17 36,33 39,83 0,365
BA_ Incl izqda 42,83 44,83 40,50 43,83 0,37
BA_ rotc dcha 65,50 65,17 64,83 65,67 0,515
BA_ rotc izqda 72,67 72,50 68,17 72,50 0,069
DOLOR_ flex (EVA) 1,13 1,57 2,03 1,63 0,007*
DOLOR_ ext (EVA) 2,00 213 2,43 2,03 0,071
DOLOR_ incl. dcha (EVA) 1,90 1,83 2,87 2,50 0,352
DOLOR_ incl. izqda (EVA) 2,20 2,13 3,13 2,70 0,122
DOLOR_ rotc. dcha (EVA) 1,30 1,10 1,83 1,50 0,563
DOLOR_ rotc. izqda (EVA) 1,70 1,50 1,90 1,63 0,718

Tabla 2. Valores pre y post intervencién de cada grupo para cada variable analizada. CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo
Experimental; PRE_L: preintervencion; POST_I: postintervencion; P: valor de significacion; SERO: niveles serotonina en sangre; NORADREN:
niveles noradrenalina en sangre; ADREN: niveles adrenalina en sangre; DOPA: niveles dopamina en sangre; UDP_PG1 trpc dcho: Umbral de
Dolor Presién del punto gatillo 1 trapecio derecho;EVA; UDP_PG1 trpc izqdo: Umbral de Dolor Presion del punto gatillo 1 trapecio izquierdo;
BA_ flex: Balance Articular flexion; BA_ ext: Balance Articular extension; BA_ incl. dcha: Balance Articular inclinacion derecha; BA_ incl izqda:
Balance Articular inclinacion izquierda; BA_rotc dcha: Balance Articular rotacion derecha; BA_rotc izqda: Balance Articular a rotacion izquierda;
DOLOR_flex (EVA): Umbral de Dolor flexién segln Escala Analégica Visual de Eva; DOLOR_ext (EVA): Umbral de Dolor a la extension segin
la Escala Analdgica Visual de Eva; DOLOR_incl dcha (EVA): Umbral de Dolor inclinacién derecha segun Escala Analégica Visual de Eva;
DOLOR_incl. izqda (EVA): Umbral de Dolor inclinacién izquierda segin Escala Analdgica Visual de Eva; DOLOR_ rotc. dcha (EVA): Umbral de
Dolor rotacién derecha seguln Escala Analégica Visual de Eva; DOLOR_rotc. izqda. (EVA): Umbral de Dolor rotacién izquierda segin Escala
Analégica Visual de Eva. Los valores de P provienen de la comparacién mediante el andlisis de la varianza (ANOVA ) ;* Estadisticamente
significativo.

& & &8 8

n

| Figura 2. Balance Articular Cervical en Flexién. CONTROL: Grupo
0 Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; Pre: antes
10 - intervencion; Post: después intervencién. Eje vertical: valor 0°-60°
L — grados de movilidad cervical

0
Pre Post Pre Post
CONTROL EXPERIMENTAL
25
2,0 7
15 1 Figura 3. EVA Flexién Cervical. CONTROL: Grupo Control;
10 1 EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; Pre: antes intervencion;

Post: después intervencién. Eje vertical: valor 0-2,5 (0=no dolor.
05 - 2,5 = dolor méaximo percibido); EVA: VALOR DE 0-10 (0= no
dolor. 10= dolor méximo percibido)
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Respecto a los neurotransmisores del dolor,
serotonina y dopamina, se observa un incremento
mayor en el grupo control entre los niveles pre y
postintervencion. Las diferencias observadas, son de
31,3 ng/ml para los niveles de serotonina en sangre.
Estas diferencias son mucho menores en el grupo
experimental (4,7 ng/ml). Referente a la dopamina, se
observa una tendencia similar. Las diferencias
observadas en el grupo control entre los niveles pre y
postintervencion son 2,97 ng/ml para los niveles de
dopamina en sangre. Sin embargo en el grupo
experimental se observé una diferencia de solo 0,5 ng/
ml. Estas observaciones contrastan con la ausencia de
diferencias notables para los neurotransmisores
adrenalina y noradrenalina.

DISCUSION

En nuestro conocimiento, este es el primer
estudio que relaciona la manipulacién cervical de C3
con los posibles cambios en los niveles de serotonina
y catecolaminas en sangre. Si bien, Molins-Cubero et
al (2012), realiz6 un estudio similar, pero comparando
niveles de serotonina y catecolaminas en el dolor
lumbo-pélvico tras la aplicacion de la técnica global de
la pelvis®.

Comparativamente, a diferencia de este
estudio, consideramos que no se deberia punzar al
paciente varias veces para la extraccion de sangre, sin
colocar previamente una via, ya que este factor podria
alterar los niveles de catecolaminas por sensacién
dolorosa inmediata.

Existen estudios previos de otros autores
sobre  manipulacion de C3 en ERS, realizados por
Ruiz (2006)% sobre cambios en el PG1 del trapecio
superior en 73 pacientes; en relacion a nuestro trabajo,
estos investigadores realizaron la algometria sobre
PG1 del musculo trapecio superior homolateral a la
disfuncion vertebral, eludiendo el lado heterolateral asi
como la movilidad o la amplitud de movilidad cervical
antes y después de la manipulacion. Coincidimos con
los autores, que a mayor nimero de mediciones sobre
un mismo punto gatillo, disminuye umbral de dolor a la
presion.

Estudios previos como el de Della Torre3

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(2):39-48

45

describen que no se producen cambios inmediatos en
los PG del trapecio derecho tras una manipulacion en
thrust sobre C3. Nosotros hemos podido constatar, que
aparecen cambios estadisticamente significativos en
PG1 de trapecio derecho y a la EVA en flexidn cervical.

Otras Investigaciones sobre los puntos gatillos
musculares, el umbral de dolor del trapecio y su
relacién con la fibromialgia y el dolor del cuello,
concluyeron que los pacientes con fibromialgia tienen
niveles més bajos en el umbral de dolor a la presion
sobre el trapecio con respecto a otros grupos sin esta
patologia®. Nosotros hemos analizado la relacion entre
el dolor crénico cervical con los puntos gatillos de los
principales musculos afectados a este nivel
metamérico, y los cambios en los niveles de serotonina
y catecolaminas, coincidiendo con Pongratz (2001) en
su estudio sobre fibromialgia®, en el cual concluia que,
en los pacientes con fibromialgia existian cambios en
los niveles de serotonina en el Liquido cefaloraquideo.

En nuestro estudio no hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas, en niveles
de serotonina y catecolaminas, en los 60 pacientes
observados con cervicalgias mecanicas cronicas , tanto
para el grupo control como experimental, pre y
postintervencion. Sin embargo, existe un incremento de
los citados niveles en todos los casos. Este incremento
es consistente con la sensacion placentera que
provoca la posicidn supina, aunque el incremento es
mayor en los individuos no manipulados. Pensamos
que, dicho efecto podria deberse a una percepcion
desagradable por parte del paciente tratado en el
momento de la manipulacion de C3. Por ello, es posible
que la manipulacion sea beneficiosa, pues nuestros
resultados y otros estudios precedentes asi lo
demuestran, aunque tienda a subir los niveles de estas
sustancias en la sangre; es decir, a pesar de las
implicaciones quimicas de ser desagradable, ello
podria ser beneficioso.

Existen varios trabajos comparables a nuestra
investigacion que nos muestran evidencias
contradictorias. El autor Shah (2008), estudid las
variaciones de los niveles de serotonina en el musculo
trapecio, pero a nivel local, no en sangre¥’. Su trabajo
demostrd que existe un incremento local en los
neurotransmisores del dolor en un punto gatillo
miofascial activo. Aunque no son directamente
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extrapolables, estos resultados apoyan la tendencia
observada en nuestro trabajo respecto a los cambios
en estos neurotransmisores  en el dolor cervical
crénico.

Otros autores, como Reimer et al (2012),
encontraron resultados contradictorios. En particular,
observaron una ausencia de respuesta al stress
simpatico después de un dolor asociado a la cirugia®.

Evaskus et al (1972), evidencio un efecto en
niveles de catecolaminas urinarias en pacientes con
dolor miofascial®®. Encontraron cambios en niveles de
catecolaminas, que apoyan la teoria psicofisiolégica de
la etiologia del dolor miofascial. De igual modo otro
estudio de Cordero et al (2010)*, nos evidencia la
relacién de bajos niveles, en este caso de serotonina,
con dolor crénico en pacientes con fibromialgia.

Vipraio et al (1986), presentan evidencias de
posibles alteraciones en la homeostasis de
catecolaminas en pacientes con fibrositis*!, y
Hedenberg-Magnusson et al (1999), muestran una
comparacién en los niveles de serotonina observados
tras puncion en el mlsculo masetero y en plasma®.
Los resultados muestran que la serotonina esta
presente en el musculo masetero justo después a la
puncién, demostrando que dicho neurotrasmisor esta
también presente a nivel local y no solo en el plasma.

Aunque estos estudios son informativos para
nuestro trabajo no han influido directamente en nuestra
hipétesis. Nuestros resultados preliminares, requieren
replicacion en posteriores estudios directamente
comparables al nuestro.

Limitaciones de nuestro estudio

Unas de nuestras limitaciones, es el tamafio
muestral. Para la deteccion de mayores diferencias
entre niveles de catecolaminas y serotonina entre GC y
GE sugerimos un mayor tamafio muestral. Otra
limitacién, podria ser la continuidad de los resultados
en el tiempo, es decir el desconocimiento de si los
niveles de serotonina, catecolaminas, movilidad
cervical y PG se mantienen a las 24 horas después
de aplicacion de la técnica. Asi mismo el hecho de que
las catecolaminas y las serotoninas son ciclicas, y
podrian alterar los resultados; las proporciones entre
mujeres y hombres son desiguale y podria tener
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implicaciones en los resultados, si existe un efecto
asociado al sexo. Este estudio se ha basado en los
efectos de la manipulacion de C3, sin embargo no se
valoran otros niveles, que podrian alterar la movilidad
articular cervical. Proponemos, futuros estudios que
analicen los niveles de serotonmina y catecolaminas, la
movilidad articular y el umbral de dolor a la presién en
los PG a las 24 horas tras aplicacion de la técnica, o
incluso posteriormente. La confirmacién de una posible
tendencia al incremento en los niveles de serotonina y
catecolaminas, requiere ser estudiada con cautela en
estudios futuros.

CONCLUSIONES

La técnica de impulso sobre C3, produce
cambios en el PG1 del trapecio superior derecho,
cambios en balance articular a la flexion cervical y
diferencias en el umbral de dolor a dicha flexién. Sin
embargo, no se aprecian cambios estadisticamente
significativos en los niveles de serotonina y
catecolaminas en la sangre.
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