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RESUMEN Recibido el 10 de Diciembre de 2012; aceptado el 21 de Marzo de 2013

Introduccion: La cervicalgia mecanica (CM) podria considerarse un problema de salud publica, ya que
afecta a casi la mitad de la poblacién en algin momento de su vida. En el 14% de la poblacién, tiene una
duracion de 6 meses o0 més, provocando limitaciones laborales, en las actividades de la vida diaria asi y
de ocio.

Objetivo: Analizar los efectos inmediatos de la técnica con arcos botantes (TAB) para la abertura de la
sutura occipitomastoidea (OM), realizada bilateralmente, sobre la amplitud articular cervical, el umbral de
dolor a la presién (UDP) y la intensidad del dolor.

Material y Métodos: Estudio experimental, controlado, aleatorizado, doble ciego. Treinta (n=30) sujetos
con CM, distribuidos aleatoriamente en dos grupos, Grupo Experimental (GE)(n=15) que recibié la TAB
bilateralmente, y Grupo Control (GC) (n=15) que no recibid ninguna intervencion. En ambos grupos se
evaluaron (antes y después), la amplitud articular cervical, el UDP, los Puntos gatillo de Trapecios
superiores y Escalenos anteriores (algémetria), y la intensidad del dolor en reposo y con cada movimiento
cervical mediante una escala numérica del dolor (END).

Resultados: El GE presenta mejoras estadisticamente significativas para las variables algométricas del
trapecio superior derecho(p=0,033),trapecio superior izquierdo(p=0,03), la OM izquierda(p=0,003), el
escaleno izquierdo(p=0,043), la amplitud de movimiento en rotacion izquierda(p=0,04) y la intensidad del
dolor a la rotacién izquierda (p=0,013). Observamos tendencia a la significacion estadistica de la
amplitud del movimiento de lateroflexién izquierda (p=0,056).

Conclusiones: La técnica con arcos botantes para la abertura de la OM, aplicada en pacientes con CMC,
aumenta el UDP en los musculol s trapecios, escaleno izquierdo y la sutura OM izquierda, la amplitud de
movilidad y disminuye el dolor, durante la rotacién cervical izquierda.
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INTRODUCCION

La cervicalgia mecanica (CM) podria
considerarse un problema de salud de alta
prevalencia’, ya que afecta a casi la mitad de la
poblacion activa en algin momento de su vida®. En
el 14% de los sujetos que la padecen, tiene una
duracion de 6 meses o mas, provocando
dificultades en las actividades de la vida diaria y
limitaciones en el mundo laboral, asi como en las
actividades de ocio®.

En la literatura aparecen diferentes tipos de
definiciones de la cervicalgia, en funcion de la
localizacién anatémica, la duracién de los sintomas,
la severidad o la etiologia.

Las revisiones de estudios en sujetos con
cervicalgia mecanica (CM) suelen coincidir que la
severidad de los sintomas, la duracion del dolor y el
establecimiento de criterios de seleccion  como
puntos clave para asegurar grupos homogéneos e
intervenciones efectivas en los disefios de los
estudios y en contextos clinicos.*

La Asociacion Internacional para el estudio
del dolor (IASP) en su clasificacion del dolor crénico,
define el dolor de la columna cervical como aquel
dolor percibido en cualquier lugar en la region
posterior de la columna cervical, desde la linea nucal
superior hasta la primera apdfisis espinosa toracica®

Segun el grupo de trabajo internacional en
Dolor del Cuello y alteraciones asociadas 6 (The
Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on
Neck Pain and Its Associated Disorders), se describe
la CM  como el dolor localizado en la regién
anatomica del cuello, con o sin dolor referido a la
cabeza, tronco y extremidades superiores.

Ademas se clasifican segun la duracion de
los sintomas, en CM aguda (sintomas transitorios),
de corta duracion en la CM subaguda, y de larga
duracion para la cervicalgia cronica (CMC). La
International Association for the Study of Pain (IASP)
propone la siguiente clasificacién: CM aguda
(duracién menor de 7 dias), subaguda (duracién
mayor de 7 dias y menor de 3 meses) y la CMC
tiene (duracion de 3 meses 0 mas)”

Otros autores solo consideran dos tipos, la
cervicalgia aguda y la cervicalgia cronica.?
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Existen diferentes modelos etiolégicos para la
cervicalgia mecanica (CM). Algunos autores tienden a
clasificar la CM basandose en factores tales como
dolor cervical asociado al whiplash®, dolor cervical por
el  trabajo'®, dolor cervical relacionado con los
deportes y cervicalgia idiopatica'? o inespecifica %13,

Independientemente de esta clasificacion
etioldgica, existe una uniformidad para considerar a las
lesiones musculoesqueléticas?, y los factores
dependientes del trabajo (posturas y estrés)'*' como
los principales factores predisponentes, discapaci-
tantes y cronificantes de las cervicalgias mecanicas.

Nuestro estudio evalla a pacientes con
cervicalgia mecanica crénica(CMC), descrita como
sensacion generalizada hiperélgica en la piel,
ligamentos y musculos, a la palpacién , asi como en los
movimientos pasivos y activos en el area del cuello y
hombros'®:

Los pacientes de este estudio estan
diagnosticados de CMC sin dolor radicular, es decir, sin
dolor asociado con signos neuroldgicos y generalmente
acompafiado de parestesias, adormecimiento, debilidad
o pérdida de los reflejos®.

Hemos considerado unos criterios de seleccion
homogéneos aplicados en pacientes con dolor
cervical'”-23; pacientes con CMC ( con sintomatologia
de més de 3 meses), grados | y II, segun la clasificacién
de Guzman J y col'® se el cual ambos grados de
cervicalgia son susceptibles de tratamiento conservador
y manipulativo.

La CMC genera considerables costes
médicos?’, y afecta mayoritariamente a la mujer'®
siendo, junto al dolor lumbar, una de las principales
causas de baja laborale?".

Nuestro estudio pretende analizar los efectos
inmediatos de técnica craneal de arcos botantes para la
abertura del agujero rasgado posterior (ARP), la cual
estaria indicada para las cervicalgias?, ya que actuaria
abriendo la sutura craneal occipitomastoidea (OM) y
liberando el contenido neurovascular del ARP, con los
posibles efectos positivos, aumentando el drenaje
venoso craneal y mejorando las probables disfunciones
en los pares craneales IX,X 'y XI%.
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Por ello, pensamos que esta técnica, podria
mejorar los resultados de los tratamientos actuales
para la CMC, disminuyendo el tiempo de recuperacién
y los costes asociados.

MATERIAL Y METODOS
Diseno

Estudio experimental aleatorizado , controlado
y cegado. El método de enmascaramiento es el doble
ciego, en el que tanto evaluador como el participante,
desconocen el grupo en el que estadn incluidos;
ademas, el evaluador desconoce los objetivos del
estudio.

Poblacion del Estudio

Participaron en el estudio 30 pacientes
(n=30), hombres y mujeres, atendidos en una consulta
de Osteopatia en Lugo (Espafa), que cumplieron los
criterios de seleccion. Fueron distribuidos
aleatoriamente en dos grupos: el grupo
experimental(GE) formado por 15 participantes (n=15)
con edades comprendidas entre 23 y 50 afios que
recibié la técnica de abertura con arcos botantes
bilateralmente para la OM; y el grupo control (GC)
formado por otros 15 participantes (n=15) con edades
comprendidas entre 25 y 48 afios que no recibié
ninguna intervencion.

De los 32 sujetos iniciales, dos fueron
descartados por no cumplir los criterios de inclusion
(una estaba embarazada, y otro por estar tomando
analgésicos) (figura 1).

Criterios de Seleccion

o Criterios de Inclusion. Los criterios de inclusién
fueron: a) Tener entre 18 y 50 afios; b) Presentar
CMC no secundaria a traumatismo o patologia de
base; c) Tests ortopédicos (Valsalva y Jackson)
negativos. Todos los participantes firmaron un
formulario de consentimiento informado. Ningun
sujeto con los criterios de inclusién abandoné el
estudio, por lo que no hubo ninguna pérdida.
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o Criterios de Exclusién: Los participantes con
cualquiera de los siguientes criterios fueron
excluidos del estudio: a) Cirugia craneocervical; b)
Hernias discales cervicales; c) Osteoporosis; d)
Patologia tumoral; e) Proceso infeccioso; f)
Embarazo; g) Esguince cervical; h) Artrosis severa;
i) Medicacién analgésica, antiinflamatoria o
psiquiatrica; j) Marcapasos / Implantes electrénicos;
k) Haber recibido tratamiento osteopético en el
ultimo mes; k) Cualquier contraindicacién a las
técnicas osteopaticas craneales.

Aleatorizacion

El método de aleatorizacion para distribuir los
participantes en el grupo experimental o control fue
mediante la aplicacién informatica proporcionada por la
web www.randomization.com, la cual la asigna los
participantes a los grupos de estudio de forma
aleatoria.

| Evaluados para la seleccién (n=32 ) l

Excluidos (n=2 )

Aleatorizados (n=30 ) No cunpien crieros de seleccidn (1+2 )

Y A 4

Asignados al Grupo Control (n =15 )

Asignados al Grupo Experimental (n =15)

Receron la Istervencidn Control (o= 15 ) Recbiercn 8 islervencdn Expermental (2= 15 )

L 2 Y
Perdidas de Seguimiento (n =0 ) Perdidas de Seguimiento (n =0 )

Interrumpen la Intervencion (n=0 ) Interrumpen la Intervencién (n=0 )

Analizados (n =15 )
Excluidos del Andlisis (n=0)

Analizados (n =15)
Excluidos del Andlisis (n=0)
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Figura 1. Diagrama de Flujo segin la Declaracién CONSORT #1:42
para el Informe de Ensayos Clinicos Aleatorizados

Protocolo del Estudio

La secuencia del estudio realizado ha sido la siguiente:
1.- Informacion del estudio y recogida de datos
generales.

2.- Firma del consentimiento informado.
3.- Aleatorizacion de los participantes a los
grupos.


http://www.randomization.com

4.- Evaluaciones preintervencion: Algometria,
Goniometria cervical y Escala Numérica del
Dolor (END).

5.- Intervencién en el grupo experimental
(abertura de la OM con arcos botantes
bilateralmente), grupo control sin intervencion.
6.- Evaluaciones postintervencidn
Algometria,Goniometria cervical y END.

7.- Analisis Estadistico e interpretacion de los
datos.

Evaluaciones Realizadas

Todos los sujetos fueron evaluados en las
mismas condiciones en todas las fases del estudio. La
evaluadora responsable de las mediciones fue una
Ostedpata (CO), con experiencia y con entrenamiento
previo en las mediciones del goniémetro CROM vy la
algometria para estandarizar la evaluacién. Se realizan
las siguientes evaluaciones:

1- Umbral del dolor a la presion (UDP).- La algometria
es un método de evaluacién que cuantifica el UDP de
un punto determinado®2, EI umbral del dolor a la
presion (UDP) es el estimulo de presién mas pequefio
en kglcm? necesario para que el sujeto sobre el que
se aplica, perciba dolor®. Es un método validado y
presenta fiabilidad en la medicion, con un CCI
(coeficiente de correlacion intraclase) de 0,917

Figura 2. Evaluacion Algométrica OM izquierda
(Fuente: elaboracién propia)

El UDP se utiliza habitualmente para evaluar
la percepcion al dolor y para determinar la eficacia de
intervenciones terapéuticas destinadas a disminuir la
sensacion dolorosa? .
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En este estudio utilizamos un Algbémetro de
presion analdgico (Wagner, Baseline FPK, Greenwich,
USA), con una precision de 0,1 kg, que la evaluadora,
sentada a la cabecera del paciente ,coloca en forma
perpendicular al punto marcado y con el visor oculto,
para no ser influenciada por la medicién (figura 2).

Se solicitd al paciente que avisara cuando el
estimulo de presién comienzase a transformarse en
doloroso.

Realizamos las evaluaciones algométrica
segun las indicaciones de los estudios previos?*32 :
aumentamos 1kg de presidn cada segundo, dejando 10
segundos entre cada medicién para no irritar en
€XCeso.

Tuvimos en consideracién Unicamente los PG
cuyo umbral de dolor fuese inferior a 3 kg/cm?,
tomando 3 lecturas en cada punto, y calculando la
media de las 2 mas bajas.

El UDP fue medido en los siguientes puntos,
pre y post-intervencion: a) OM bilateralmente; b)
Apdfisis espinosa de C2 (decubito prono); ¢) PG1 del
musculo Trapecio Superior (TS) bilateralmente; d) PG1
de Escaleno Anterior bilateralmente (decubito
supino)?°.

2- Amplitud articular cervical.- La evaluacion de la
movilidad cervical activa en flexién, extension,
lateroflexiones y rotaciones, se realiza mediante el
dispositivo denominado Cervical Range of Movement
CROM® SP-5060, patentado por Performance
Attaintment Associates (St. Paul, Minnessota).

Este dispositivo CROM, combina un sistema
de inclindmetros e imanes (no se debe aplicar a
personas con dispositivos electronicos implantados,
como marcapasos),  dispuestos sobre un soporte
craneal con apoyo en la nariz, a modo de gafas, esta
validado y ha demostrado una buena fiabilidad®>-% en
las evaluaciones de la amplitud articular cervical, tanto
en asintomaticos como en pacientes con dolor del
cuello¥ (figura 3).

Las mediciones se llevan a cabo con el
participante en sedestacion y se realizan pre y post-
intervencion.

Los sujetos fueron instruidos por el evaluador
para homogeneizar las evaluaciones.
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Figura 3. Evaluacion de la amplitud articular
Cervical (Fuente:elaboracion propia)

Evaluacién del Dolor Percibido. Para ello utilizamos la
Escala Numérica de Dolor (END), la cual permite
cuantificar la sensacion dolorosa subjetiva del paciente.
En la bibliografia podemos encontrar otras referencias
a la misma como “escala horizontal graduada” *3°. En
la END se divide una linea horizontal en 10 porciones
iguales, y se le asigna a cada una de las lineas
verticales de corte un nimero que va desde el 0 al 10.
Se le explica al paciente que el 0 es la ausencia de
dolor y el 10 representa el dolor mas severo que pueda
imaginar®.

En nuestro estudio, utilizamos esta escala de
dos formas distintas: inicialmente, cuantificamos con la
END el dolor en reposo del cuello y de los hombros.
Posteriormente, combinamos la END con la
goniometria, pidiendo a los participantes que sefialaran
en esta escala la intensidad de dolor al final de cada
uno de los movimientos cervicales activos. Ambas
formas de medir se realizaron pre y postintervencion.

Intervenciones Realizadas
- Al Grupo Experimental

El interventor es un Ostedpata (CO) con
experiencia. La técnica utilizada en el GE, es la técnica
con arcos botantes para la abertura de la sutura
occipitomastoidea??, donde el paciente estd declbito
supino, y el Ostedpata en finta doble a la cabeza del
paciente con los codos flexionados y separados del
tronco.Una mano toma contacto con la eminencia tenar
sobre la apdfisis mastoidea y la otra  mano toma
contacto (con eminencia tenar, pero sobre el occipital),
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por fuera, atras de la sutura occipitomastoidea. Los
dedos estan cruzados por debajo del occipital.El
terapeuta coloca sus antebrazos perpendiculares a la
cabeza y controla con el torax el frontal para
estabilizar la cabeza del paciente.La técnica consiste
en realizar una fuerza de presion con los flexores de
dedos, acercando las palmas de las manos para
realizar la fuerza de abertura, y después a trasladar el
cuerpo y los codos hacia delante, para incrementar
dicha fuerza de forma controlada. La técnica se realiza
bilateralmente durante 2 minutos en cada sutura OM
(figura 4).

Figura 4. Técnica con arcos botantes para la abertura de la OM
(Segun Ricard F. Tratado de osteopatia craneal. Anélisis ortodéntico.
Diagnéstico y tratamiento manual de los sindromes craneomandibulares.
Madrid: Médica Panamericana; 2002)

-Al Grupo Control

En los participantes del grupo control no se
realizd intervencion alguna, aunque realizamos los
mismos contactos que para la abertura de la OM, pero
sin realizar ninguna fuerza y durante el mismo tiempo,
bilateralmente.

Analisis Estadistico

El andlisis de datos se realizd mediante el
programa estadistico SPSS 18.0. Se presentan datos
descriptivos de los grupos de estudio mediante valores
medios y desviacion estdndar. Se comprobd la
normalidad de las distribuciones a través del
estadistico Shapiro-Wilk. Se analizaron las diferencias
preintervencion entre los grupos mediante la prueba t
de Student para las variables con distribucién normal,
y la prueba U de Mann-Whitney para aquellas
variables que presentaron una distribucién no normal.
Igualmente se utilizaron dichas pruebas en funcién de



la normalidad para analizar las diferencias entre
grupos en las mejoras prepost. Las diferencias entre
los grupos en funcion de variables cualitativas, como el
sexo, se analizaron mediante el estadistico Chi-
Cuadrado. El analisis estadistico se realizd con un
nivel de confianza del 95%. Se considero
estadisticamente significativo un valor p inferior a 0,05
en todos los analisis. Para el calculo del efecto clinico
se utilizé la prueba de Cohen, donde un efecto clinico
de 0,8 se considera largo, de 0,5 moderado, y de 0,2
pequefio*'.

RESULTADOS

En este estudio, 15 pacientes (n=15) formaron
parte del grupo control (8 hombres y 7 mujeres, con
una edad media de 35,73 afios + 6,87) y otros 15
pacientes (n=15) conformaron el grupo experimental (6
hombres y 9 mujeres, con una edad media de 34,33
afios £8,98).

No se encontraron diferencias (p>0,05) entre los
grupos al inicio del estudio, ni en cuanto a las
caracteristicas descriptivas de edad, sexo, altura peso,
ni en los valores preintervencién de las variables de
estudio (algometrias, amplitud de movimiento y escala
numérica de dolor).

Las tablas 1 a 3 recogen los valores pre y
postintervencién de estas variables.
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En el analisis inferencial, se observaron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
la evolucién de las variables algométricas del trapecio
superior bilateralmente, la OM izquierda, el escaleno
izquierdo y la amplitud de movimiento y la END en
rotacién izquierda, con efectos de tamafio moderado y
largo. En general, se observé una mayor tendencia a la
mejora en el grupo experimental que en el control,
quedando algunas variables muy proximas a la
significacién estadistica, como la amplitud de
movimiento en lateroflexion izquierda (tabla 4).

En cuanto al analisis por subgrupos, en el
grupo de intervencion no hubo diferencias en cuanto a
las mejoras atendiendo al sexo, ni dichas mejoras se
asociaron con la edad (p>0,05).

DISCUSION

La técnica con arcos botantes para la abertura
de la OM, ha producido un cambio estadisticamente
significativo en el aumento de UDP en la OM izquierda,
Trapecios, y Escaleno izquierdo, asi como en la
amplitud del movimiento de rotacion izquerda y en la
intensidad del dolor al realizar este Gltimo movimiento.
El incremento de amplitud en lateroflexién izquierda
presenta tendencia a la significacién estadistica.

UDP OMizq| 2,98 J7 3,02

UDP PG1 TSdcho| 1,77 53 1,94
UDPPG1 TS izq| 1,77 ,46 1,91

UDP PG 1 Esc ant dcho| 1,31 ,35 1,41
UDP PG 1 Escantizq| 1,39 ,29 1,42

Grupo
CONTROL EXPERIMENTAL
PRE POST PRE POST
Media D;sst" Media D;sst" Media D;;" Media | Desv Est
UDPC2| 271 | 90 | 273 | o1 | 224 | 73 | 252 | 115
UDPOMdcha| 293 | 99 | 301 | 94 | 254 | 83 | 275 87

81 268 | 142 | 315 1,61
955 | 1,57 | 42 1,94 44

49 | 1,57 | 43 1,87 52
,30 1,32 | 24 1,43 ,30
28 | 1,24 | 21 1,39 19

Tabla 1. Valores Pre Y Postintervencion Por Grupos Para Las Variables Algométricas

CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; PRE: preintervencion; POST: postintervencion;
Desv Est: Desviacion estandar; UDP C2: Umbral del Dolor a la Presion en la espinosa de C2; UDP OM dcha:
Umbral del Dolor a la Presion en la en la sutura occipitomastoidea derecha; UDP OM izq: Umbral del Dolor a la
Presion en la sutura occipitomastoidea izquierda; UDP PG1 TS dcho :Umbral del Dolor a la Presion en punto gatillo
1 del trapecio superior derecho; UDP PG1 TS izq :Umbral del Dolor a la Presion en el punto gatillo 1 del trapecio |
superior izquierdo; UDP PG1Esc ant dcho: Umbral del Dolor a la Presion en punto gatillo 1 del escaleno anterior
derecho; UDP PG1 Esc ant izq: Umbral del Dolor a la Presion en el punto gatillo 1 del escaleno anterior izquierdo.
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Grupo
CONTROL EXPERIMENTAL
PRE POST PRE POST
.| Desv .| Desv .| Desv .| Desv
Media Est Media Est Media Est Media Est

CROM Flexién | 60,93 | 9,65 |60,13 | 9,55 | 56,27 | 8,24 | 58,93 | 7,59
CROM Extension | 62,80 | 12,04 | 64,40 | 11,98 | 65,73 | 9,53 [ 66,53 | 9,49
CROM SB dcha | 41,73 | 9,82 | 40,40 | 7,41 | 39,73 | 8,78 | 41,87 | 6,95
CROM SB izq | 49,20 | 12,18 | 48,27 | 10,50 | 49,07 | 6,09 | 52,00 | 6,59
CROM Rot dcha | 66,40 | 10,40 | 65,73 | 10,36 | 71,87 | 6,12 | 71,87 | 6,30
CROM Rotizq| 67,60 | 10,64 | 69,33 | 9,96 | 67,87 | 8,40 [73,20 | 6,54

Tabla 2. Valores Pre Y Postintervencion Por Grupos Para Las Variables De Amplitud De Movimiento.
CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; PRE: preintervencion; POST: postintervencion;
Desv Est: Desviacion estandar; CROM Flexion: Amplitud articular en Flexion; CROM Extension: Amplitud articular
en Extension; CROM SB dcha: Amplitud articular en lateroflexion derecha; CROM SB izq: Amplitud articular en
lateroflexion izquierda; CROM Rot dcha: Amplitud articular en rotacion derecha; CROM Rot izq: Amplitud articular
en rotacion izquierda.

Grupo
CONTROL | EXPERIMENTAL
PRE POST PRE POST
Desv Desv Desv Desv
Media Est Media Est Media Est Media Est

END reposo| 2,87 242 | 133 2,02 2,53 1,73 133 | 1,29
END Flexion | 2,53 1,77 | 1,87 1,85 2,53 1,73 167 | 1,68
END Ext| 440 3,02 [ 313 2,26 3,07 1,75 213 | 113
END SBdcha| 4,60 2,26 | 3,60 184 | 407 2,09 2,53 | 1,64
ENDSBizq| 447 2,03 | 2,93 1,67 3,93 1,94 2,60 | 1,59
END Rotdcha | 2,87 2,36 | 267 2,29 2,60 1,92 1,73 | 1,62
END Rotizq| 3,53 229 | 233 2,19 2,67 2,02 247 | 1,77

Tabla 3. Valores Pre Y Postintervencion Por Grupos Para Las Variables De La Escala Numérica Del Dolor.
CONTROL: Grupo Control; EXPERIMENTAL: Grupo Experimental; PRE: preintervencion; POST: postintervencion;
Desv Est: Desviacion estandar; END reposo: intensidad de dolor en reposo; END Flexion: intensidad de dolor en
Flexion; END Extension: intensidad de dolor en Extensién; END SB dcha: intensidad de dolor en lateroflexion
derecha; END SB izq: intensidad de dolor en lateroflexion izquierda; END Rot dcha: intensidad de dolor en rotacion
derecha; END Rot izq: intensidad de dolor en rotacion izquierda.

VARIABLES DE P EFECTO * t de Student
MEJORA valor @ ** U de Mann-Whitney
UDP C2 0,23 N Tamadaﬂdel efecto:
UDP OM DCHA 047° " d> 0.2 Peq ;> 0.5 Moderado > 0.8 Largo
UDP OM 1ZQ 0,003* 1,2
UDP TRAP DCHO 0,033* 0,85
UDP TRAP 12ZQ 0,03* 0,84
UDP ESC DCHO 08" -
UDPESCI1ZQ | 0,043* 0,75

CROM FLEX 0,23 -

CROM EXT 0,76* -
CROM SB DCHA 0,24* - TABLA 4. Anélisis Inf ial. Dif ias Entre Los Grupos Para Las Variables De Mejora (Pre-Post).

CROM SB 1ZQ 0.056* N p: valor de significacion; d: tamaio del efecto; UDP C2: Umbral del Dolor a la Presién en la espinosa de C2; UDP

T OM dcha: Umbral del Dolor a la Presion en la en la sutura occipitomastoidea derecha; UDP OM izq: Umbral del

CROM ROT DCHA 0,72 - Dolor a la Presion en la sutura occipitomastoidea izquierda; UDP TRAP DCHO: Umbral del Dolor a la Presion en

CROM ROT I1Z2Q 0,04** 0,6 punto gatillo 1 del trapecio superior derecho; UDP TRAP 1ZQ: Umbral del Dolor a la Presién en el punto gatillo 1 del
END REPOSO | 0,638** . trapecio superior izquierdo; UDP ESC DCHO: Umbral del Dolor a la Presion en punto gatillo 1 del escaleno anterior
END FLEX 0.897* N demcho; UDP ESC 1ZQ: Umbral del Dolor a la Presion en el punto gatillo 1 del escaleno anterior izquierdo; CROM
s FLEX: Amplitud articular en Flexion, CROM EXT: Amplitud articular en Extensién; CROM SB DCHA: Amplitud
END EXT | 0,966 arcular en lteroflexion derecha; CROM SB (2Q: Ampitud aricular en ateroflexion izqierda; CROM ROT DCHA:
END SBDCHA | 0,166* - litud arti en i0 ha; CROM ROT 1ZQ: Amplitud articular en rotacién izquierda; END REPOSO:
END SB 1ZQ 0,68* - miansldad de dolor en reposo; END FLEX intensidad de dolor en Flexion; END EXT: intensidad de dolor en
END ROTDCHA | 0535 N Extenskin END SB DCHA: intensidad de dolor en lateroflexion derecha; END SB IZQ: intensidad de dolor en
YT ién izquierda; END ROT DCHA: intensidad de dolor en rotacién derecha; END ROT IZQ: intensidad de

ENDROTIZQ | 0,013 - dolor en rotacion izquierda.
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Las implicaciones de los Trapecios superiores
en la posicion cervicocefalica, a través del Xl par y sus
implicaciones posturales*®, asi como su papel protector
de las raices cervicales ante sobrecargas y estrés*,
confirma el papel destacado del Trapecio y el Nervio
espinal en las disfunciones miofasciales cervicales* , a
lo que habria que afadir que los PG1 de los trapecios
superiores son los mas frecuentes del cuerpo*® Los
resultados algométricos de nuestro estudio podrian ser
atribuibles a la técnica de arcos botantes, que separa
la OM , abriendo el ARP y descomprimiendo el XI
par??,

La mejora en el UDP en Trapecios, OM vy
Escaleno izquierdos podria estar causada por la
disminucion del dolor en el dermatoma de C3%,
aunque serian necesarias nuevas investigaciones con
en una muestra mayor de pacientes para explicar estos
fenédmenos.

Se ha encontrado una mejoria en la
intensidad del dolor en la rotacién izquierda y en la
amplitud en este movimiento, pero debido al escaso
numero de sujetos no deberiamos sacar conclusiones.

Quisiéramos destacar que la mayor parte de
los efectos se observanen las variables del lado
izquierdo, e incluso la tendencia a la mejoria, es en la
lateroflexién izquierda. El estudio de Bretischwerdt et
al*®, acerca de los efectos inmediatos de estiramientos
isquiosurales en el sistema estomatognatico, obtiene
mejoras en el trapecio izquierdo realizando el
estiramiento muscular unilateral y bilateralmente, sin
embargo son técnicas utilizadas en otras regiones
corporales con diferentes implicaciones
anatomofisiolégicas y biomecénica, por lo que no
podemos establecer comparaciones adecuadas.

Pensamos que se deberian realizar estudios
disefados para profundizar en estos hallazgos y
esclarecer los mecanismos de accion que los
provocan. Igualmente, propondriamos la realizacion de
investigaciones con técnicas osteopaticas bilaterales
en individuos con cervicalgia mecanica, comparando
los efectos de un terapeuta diestro versus uno zurdo,
para estudiar la influencia de la lateralidad del
terapeuta en los resultados.
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Limitaciones del Estudio

Nuestro estudio tiene un tamafio muestral
pequefo. Analizamos exclusivamente los efectos
inmediatos de la técnica experimental, por lo que
serian aconsejables evaluaciones posteriores para
comprobar si los efectos perduran en el tiempo.

CONCLUSIONES

La técnica con arcos botantes para la abertura
de la OM, aplicada bilateralmente, en pacientes con
CMC, aumenta el umbral de dolor a la presién en
trapecios superiores, escaleno anterior izquierdo y OM
izquierda, aumenta la amplitud de movilidad de la
columna cervical hacia la rotacién izquierda y tiende a
aumentarla hacia la lateroflexion izquierda. Igualmente
se observa, un descenso en la intensidad del dolor
percibido por el paciente al realizar la rotacién cervical
hacia la izquierda.

Normas Eticas

Hemos solicitado el consentimiento informado
de los pacientes y todo el procedimiento se han
realizado conforme a la Declaracion de Helsinki*® en su
Gltima revisién. Cualquier informacién recibida fue
tratada en base a la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal®
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