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Introduccién: Tras un accidente de trafico, se producen
multiples manifestaciones clinicas, entre las que se en-
cuentran cefalea, dolor mandibular, dolor de cuello, fatiga,
etc. Ello supone altos costes en el proceso de recuperacién
de los pacientes.

Objetivos: Determinar la eficacia de la manipulacién de
alta velocidad y corta amplitud de la primera costilla en
pacientes con latigazo cervical, en el tono del musculo
masetero y esternocleidomastoideo y en la algometria de
las tres ramas del nervio trigémino y del masetero.

Material y método: Se realiz6 un ensayo clinico experi-
mental prospectivo, simple ciego con asignacién aleato-
ria de los sujetos en dos grupos (intervencién y control).
La muestra estuvo compuesta por 53 individuos (N =
53), 26 para el grupo control (n = 26) y 27 para inter-
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vencién (n = 27), diagnosticados con whiplash grado I o
II. A los individuos del grupo intervencién se les realizé
la manipulacién de la primera costilla en sedestacién,
mientras que los individuos del grupo control fueron co-
locados en la posicién de manipulacién y se les aplicaron
los mismos parimetros aunque sin llegar a realizar el
impulso.

Resultados: Se obtuvieron cambios estadisticamente sig-
nificativos en la algometria del nervio mentoniano (V3)
(p=0,041), no alcanzindose significacién en el resto de

variables estudiadas (p>0,05).

Conclusiones: De las variables medidas, la manipulacién
de la primera costilla s6lo mejora el umbral de dolor a la
presién de la rama mandibular del nervio trigémino en los
pacientes con latigazo cervical.
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La incidencia anual de pacientes que necesitan atencién
médica tras sufrir un accidente de trfico y como con-
secuencia de este, un latigazo cervical, ha aumentado
en los ultimos 30 afios a entre 3 y 6/1000 habitantes en
América del Norte y Europa Occidental'. Un 40-60% de
los pacientes llegan a experimentar un trastorno crénico
asociado al latigazo cervical, lo que supone unos costes
estimados de 4 mil millones de délares en EE. UU. y 10
mil millones de euros en Europa®?.

Después del accidente, las personas experimentan una
variedad de manifestaciones clinicas, descritas como tras-
torno asociado al latigazo cervical, incluyendo dolor de
cuello, fatiga, nduseas, baja salud fisica y mental, deterio-
ro cognitivo (dificultad de concentracién y la memoria),
dolor interescapular y en el miembro superior, cefalea de
localizacién fundamentalmente occipital, mareo, pérdida
de equilibrio, trastornos visuales, parestesias, anestesia y
debilidad*®. Asimismo, pueden referir rigidez”'° y dolor
en otras regiones, incluida la mandibula, cabeza, miem-
bros inferiores, pecho, abdomen e ingle!!.

Aproximadamente entre el 30% y el 62% de los afectados
en accidente de trafico que acuden a un hospital presen-
tan dolor agudo de cuello y sintomas asociados (princi-
palmente sintomas neurovegetativos). E1 35% de los mis-
mos presenta estos sintomas entre las 12-48 horas tras el
accidente'. Las sensaciones de hormigueos o adormeci-
miento de las manos suelen ser una constante en una gran
mayoria de pacientes que han sufrido un esguince cervical
de cierta intensidad. De hecho, existen indicios clinicos
de la afectacion del tejido nervioso lesionado, y las prue-
bas de provocacién han demostrado mecanosensibilidad
del tejido nervioso periférico™ ™.

Las personas que han sufrido latigazo cervical tienen un
umbral de dolor a la presién, calor y frio més disminuido,
como consecuencia de una sensibilizacién central. En
cuanto a la hiperalgesia, hay estudios que reflejan diferen-
cias significativas entre sexos para los umbrales de dolor
a la presion, siendo las mujeres quienes presentan un um-
bral menor. Sin embargo, esto no ocurre en el caso de la
sensibilidad térmica'®".

La lesién de la articulacién temporomandibular también
puede producirse como consecuencia de un esguince cer-
vical'!. En el mecanismo de flexoextensién se produce un
estiramiento de la capsula de la articulacién entre el c6n-
dilo de la mandibula y la cavidad glenoidea en el hueso
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temporal. Después del accidente, el espasmo muscular
puede producir un aumento de la sintomatologia a dicho
nivel. Incluso se ha mostrado la existencia de aumento del
tono en la musculatura masticatoria después de sufrir un
latigazo cervical®.

En la evaluacién de la gravedad de la sintomatologia
del latigazo cervical puede utilizarse la clasificacién de
la Quebec Task Force (QTF) donde la presencia de sig-
nos clinicos y los sintomas se relacionan con la gravedad
del trastorno?. En cuanto al tratamiento, existe mucha
controversia en los estudios que pretenden demostrar la
efectividad del tratamiento manual en estos pacientes.
En una revisién* se encontraron estudios que no de-
mostraban que las técnicas de manipulacién fueran mds
efectivas que otros tratamientos convencionales®2. Por
el contrario, otros si mostraron que los métodos actuales
de tratamiento manual eran mds eficaces que la fisiotera-
pia convencional en el manejo de pacientes con latigazo
cervical. En uno de ellos?, el tratamiento manual men-
cionado incluy6 técnicas de alta velocidad y baja ampli-
tud (HVLA) aplicado a la columna cervical alta, charnela
cervicotoricica, columna tordcica, charnela toracolumbar,
y la cintura pélvica, asi como la técnica neuromuscular
(NMT) de los tejidos blandos paravertebrales, técnicas de
energia muscular (MET) aplicado a la columna cervical,
la terapia crineo-sacral, y los puntos gatillo miofasciales
(PGM). En otro estudio” se encontré que la manipula-
cién vertebral tordcica es mas efectiva que los infrarrojos,
los ejercicios de movilizacién y posturales, a la hora del
tratamiento con pacientes con dolor de cuello. Estos su-
jetos tuvieron un beneficio en el dolor y rango de movi-
miento cervical hasta 6 meses después de que finalizara el
tratamiento.

Por su parte, la dureza muscular, o hardness en inglés, es un
pardmetro objetivo que se define como el grado de defor-
macién del musculo a una presién dada?®. Para cuantificar
este pardmetro, se utiliza el Miotonémetro ®. Este aparato
se ha utilizado en diversas condiciones como la parlisis
cerebral®, en situaciones de contracciones isométricas’®
excéntricas®! e isocinéticas®, asi como en posturas mante-
nidas frente a la pantalla del ordenador®, siendo los resul-
tados compatibles en todas las situaciones propuestas. La
utilizacién del Miotonémetro® ofrece ciertas ventajas en
comparacion con la electromiografia (EMG) de superficie,
el test isocinético y el dinamémetro. La puesta en marcha
de EMG lleva tiempo y la interpretacién de los datos pue-
de ser complicada. El test isocinético y dinamométrico se
pueden ver influenciados por compensaciones musculares
y solo miden el par de torsién articular, no las contribucio-



en pacientes con latigazo cervical.

nes del musculo al par de torsién articular. Sin embargo, el
tiempo de puesta en marcha del Miotonémetro® es mini-
mo y los datos pueden obtenerse e interpretarse al instante,
ademds de ser un método mds barato*.

El objetivo de este estudio es determinar la eficacia de
la manipulacién de alta velocidad y corta amplitud de la
primera costilla en pacientes con latigazo cervical, en el
tono del muisculo masetero y esternocleidomastoideo y en
la algometria de las tres ramas del nervio trigémino y del
masetero.

MATERIALY METODOS

Disefio

Se realiz6 un estudio clinico experimental prospectivo,
simple ciego. Este estudio sigui6 los principios de la De-
claracién de Helsinki en su ltima actualizacién y fue apro-

bado por el Comité de Etica de la Universidad de Sevilla.
Sujetos

Se tomé una muestra de 53 pacientes adultos de ambos
sexos con edades comprendidas entre los 20 y los 60 afios,
ambas incluidas. La muestra de pacientes se tomé de la
clinica Lebrisalud, Lebrija (Sevilla). Todos ellos habian
acudido por sufrir un latigazo cervical y todos cumplian
con los criterios de inclusién y exclusién.

CRITERIOS DE SELECCION

Fueron incluidos aquellos pacientes mayores de 18 afios
de edad o menores de 60, diagnosticados con whiplash
de grado I o II segin la Québec Task Force, con dolor
cervical y/o del brazo, que dieran su consentimiento por
escrito. A su vez, fueron excluidos aquellos pacientes que
hubieran tenido alguna cervicalgia en los 3 meses previos
al accidente, pacientes que a criterio del investigador de-
jaran algin lugar para la duda sobre si fingen el latigazo
cervical debido a la compensacién econémica, presencia
de cualquier contraindicacién propia de la manipulacién
de la primera costilla, pacientes con peligro de hemorra-
gias intracraneales, malformaciones congénitas de raquis
cervical y/o de miembro superior o que sufrieran patolo-
gias neuroldgicas previamente diagnosticadas como poli-
neuritis diabética, congénita, o cualquier alteracién neu-
rolégica, asi como alteraciones reumdticas, como artrosis,
artritis reumndtica, espondilitis anquilosante, etc.
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ALEATORIZACION

Como secuencia aleatoria se utilizé6 un conjunto de
numeros aleatorios generado por un sitio web en linea
(www.randomizer.org). Dicha secuencia fue custodiada
por un asistente externo al estudio. Igualmente se preparé
una bolsa opaca con bolas numeradas para ocultar la asig-
nacién al tratamiento, pidiéndose a los participantes que
cogieran una bola al azar.

INTERVENCION

Grupo Intervencion

A todos los pacientes de este grupo se les aplicé la ma-
nipulacién de la primera costilla en sedestacién®. Dicha
manipulacién se realiza mediante un contacto del borde
radial de la metacarpofalingica del indice sobre la cara
superior del cuello de la primera costilla, en sentido cau-
dal y ligeramente anterior, lo cual es también conseguido
a través de la lateroflexién homolateral y rotacién contra-
lateral del raquis cervical.

Imagen 1. Manipulacién de la primera costilla en sedestacién®.

Grupo Control

Los pacientes del grupo control eran sometidos al mismo
procedimiento que los del grupo intervencion, con la inica



excepcién de que no se llegaba a realizar el impulso, sino
Unicamente se les colocaba en la postura para manipular.

Las distintas mediciones fueron realizadas por un evaluador
cegado, y se realizaban antes de la intervencién e inmediata-
mente posterior a la intervencion. Todos los pacientes relle-
naban de inicio el cuestionario Northwick Park Neck Pain
(NPNPQ)*. A continuacién, en el caso de que el paciente
presentara cervicalgia, se procedia a la realizacién del test
neurodindmico del nervio mediano® para decidir sobre qué
miembro superior se realizaban las mediciones. Este serfa el
que reflejaba un test mas positivo. Si el paciente presentara
una cervicobraquialgia clara sobre un miembro superior en
concreto, las mediciones se le realizarian sobre ese lado.

Seguidamente, se determinaba la sensibilidad a la presién
mediante algémetro en los siguientes puntos (sobre cada
punto se efectuaron tres mediciones, de las cuales se regis-
traba la media)*®*’: las tres ramas del nervio trigémino y
sobre el musculo masetero**2. Para tomar estas medicio-
nes se realizaba una presion vertical a la superficie cutinea
de contacto y perpendicular al trayecto del nervio y vientre
muscular por parte del evaluador. Se presioné con el algé-
metro en posicién “peak hold” para que marcara el valor
de carga maxima, de forma tal que quedaba registrada la
carga en la que el paciente notaba el cambio de presién a
dolor de tipo neurégeno o mecinico. Se realizé una presién
progresiva y continua y se insisti6 a los pacientes en avisar
en el momento en el que sintieran el dolor a la presién di-
ciendo “ya”. Justo en este momento, el examinador soltaba
la presién y anotaba la medida. Se usé un algémetro digi-
tal modelo Wagner Force FDX 25 (Warner Instruments,
Greenwich, CT, USA) con auto-calibrado y marcado CE
para la medicién del umbral de dolor a la presién (UDP).

Por tltimo, se realizaba la medicién de la dureza muscular
de los musculos masetero y esternocleidomastoideo con el
Miotonémetro (realizando 5 mediciones en cada uno de
ellos, registrando el drea bajo la curva de presién - defor-
macién). El paciente se colocaba en la posicién de sedes-
tacién para proceder a su medicién. La sonda se colocaba
perpendicularmente a las fibras de los dos musculos a eva-
luar y se presionaba 5 veces sobre el vientre muscular en
relajacién para aumentar la fiabilidad de los resultados. Es-
tos quedaban registrados en la base de datos del programa
informético propio del miotonédmetro. Se us6 el Miotoné-
metro® (Neurogenic Technologies Inc, Missoula, USA)

para determinar el grado de dureza muscular.
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Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS
Statistics version 18.0. Se calcularon la media y la desviacién
estindar para cada una de las variables cuantitativas. Para el
andlisis estadistico se utilizaron las pruebas de normalidad
de Kolmogorov-Smirnov, y en el caso en el que la variable
no se distribuyera normalmente, se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney. Para el contraste de hipétesis de dos medias
se utilizé la prueba T de Student. En el caso de la compara-
cién de variables cualitativas, se utiliz6 la prueba de Chi-cua-
drado. El andlisis estadistico se realizé con un intervalo de
confianza del 95%, de tal forma que se consideraron valores
estadisticamente significativos aquellos cuya p fuese menor
de 0,05. El analisis del tamafio del efecto se realizé mediante
la d de Cohen, segin la cual un valor d igual o superior a
0,2 es pequefio, un valor igual o superior a 0,5 es mediano, y
grande si es igual o superior a 0,8%.

La muestra total consté de 53 pacientes, de los cuales, 23
eran hombres y 30 eran mujeres. La edad oscilaba entre

los 20 y los 60 afios.

Mujer 54% 59%
Sexo

Hombre 46% 41%

Cervicalgia 54% 41%
Sintomatologia

CVBQ. 46% 59%

Derecho 46% 56%
Lado evaluado

Izquierdo 54% 44%

Media 37,38 32,11
Edad

Desv. Estandar 11,91 9,11

Media 77,04 69,37
Peso

Desv. Estandar 17,04 14,21

Media 1,68 1,67
Altura

Desv. Estandar 0,09 0,07
Dias desde Media 24,88 25,00
accid. Desv. Estandar 17,19 19,78
Result. Media 18,77 15,63
Cuestionario Desv. Estandar 553 7,43

Estado basal de los grupos preintervencion para todas las

variables. CVBQ: Cervicobraquialgia.
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Se analiz6 la normalidad de las distribuciones, ob- Varisble | Significacién IC al 95% IC al 95%
servaindose que todas ellas eran normales, excepto la Mujer Hombre
variable “dias desde el whiplash” en el grupo control |Resultados Superior | 1853 [Superior | 21,56
(p<0,05). Por ello, todas las comparaciones realiza- del o 0,364 . o ”
das se llevaron a cabo mediante la t de Student ex- |cUestionario menor renet ’
1c\t/alpto p\jt‘;;'esta variable, en la que se utilizé la U de |g. . 001 Superior | 1926 [Superior | 1412
ann-Whitney. ; >
y tologia Inferior 9,75 |Inferior | 7,02
Al realizar la comparacién preintervencion de los gru- | yyyc Superior |18917,64 |Superior |18118,78
pos se encontré que no habia diferencias entre ellos  |\asetero 0,151 Inferior | 1709769 nforior 11572313
para ninguna variable excepto para la puntuacién en el menor ©7 et ’
cuestionario NPNPQ (Tabla 2). SUC Superior | 19426,63 | Superior |19669,52
sterno-
. 0,67
clildomas— Inferior |17444,29 |Inferior |17309,6
toideo
Variable Significacién . .
Algometria 0254 Superior | 146 |Superior | 1,63
Edad 0,086 \£ Inferior 1,14 |Inferior | 123
Sexo 0,691 Algometria 0151 Superior | 181 |Superior | 2,09
Peso 0,107 V2 ’ Inferior 15 |Inferior | 1,62
Altura 0,643 Algometria 013 Superior | 165 |Superior | 1,84
V3 ’ . :
Dias desde whiplash 0,433 Inferior 1,35  |Inferior 14
NPNPQ_ 0.032 Algometria 0,028 Superior | 191 |Superior | 211
Masetero (una cola) Inferior 1,61 |Inferior | 1,64
Sintomatologia 0,339
Lado evaluad 0.494 Tabla 3. Diferencias por sexo de las distintas variables preinter-
aco cvatuade ’ vencion. AUC: Area Bajo la Curva.
AUC Masetero 0,557
AUC Esternocleidomastoideo 0,533 En el anlisis inferencial se encontraron diferencias sig-
Al V1 081 nificativas en la algometria de la rama V3 del nervio tri-
gometria ’ gémino, siendo el tamafio del efecto mediano (d=0,56)
Algometria V2 0,533 (Tabla 4).
Algometria V3 0,722
Algometria Masetero 0,606 Variable | Significacién I O
G. Control Interv.
Diferencia .
Tabla 2. Comparacién intergrupal de los valores de la significa- post-pre 0.892 Superior | 1115,29 | 1254,51
cién de todas las variables preintervencién. NPNPQ: Northwick AUC ’ .
. Inf -566,37 -541,39
Park Neck Pain Questionnaire. AUC: Area Bajo la Curva. masetero renior
Diferencia
post-pre Superior | 1322,18 | 1725,18
Comparando entre sexos las variables dependientes y AUIC,ESEI_ 0,523
R B ; nocleido- . _ _
descriptivas, se encontré que en el sexo femenino, el | O~ Inferior | -1187,94 | -537,18
valor de la algometria en el musculo masetero era me- Diferencia
nor que en los hombres. Y en la variable “sintomato- post-pre Superior | 0,081 0,11
logia” también se encontraron diferencias entre sexos | algometria 0,491
(P=0,021) (Tabla 3). el Inferior -0,1 -0,08




Diferencia Superior | 0,06 0,22
Slost—pre 0252

gometria | . - _
Vo Inferior 0,12 0,08
Diferencia ;
post-pre | 0,041 Superlor | 0,08 o
{a}gometr fa | (una cola) Inferior -0,07 -0,0025
Diferencia Superior | 0,17 0,12
post-pre 0.321
algometria Inferior -0,05 -0,19
masetero

Intervalo de confianza y significacién de las variables
dependientes. AUC: Area bajo la curva. IC: Intervalo de confianza.

A la hora de analizar los datos diferencidndose el sexo,
se encontraron diferencias para los valores de la varia-
ble de la algometria del masetero y para la de la sinto-
matologia. En nuestro estudio, los valores del umbral
de dolor a la presién fueron inferiores en el caso de las
mujeres. Nuestros resultados coinciden con Chester-
ton et al.*, quienes compararon las diferencias entre
sexos en dos estudios distintos. Cada estudio diferia en
las repeticiones de las mediciones algométricas que se
realizaban a los individuos. Estas mediciones algomé-
tricas se realizaban en el primer musculo interéseo. En
el primero, seleccionaron a 120 mujeres y 120 hom-
bres realizando tnicamente dos repeticiones. En este
encontraron diferencias significativas que reflejaba un
umbral menor para el sexo femenino con una diferen-
cia de 1,23 Kg. En el segundo, se realizaron 14 medi-
ciones sobre el musculo encontrindose de nuevo, un
umbral menor para las mujeres.

Hay trabajos de investigacién con personas con disfuncio-
nes temporomandibulares en los que también las mujeres
poseen un umbral menor de dolor a la presién. Maixner
et al. en 1996* estudiaron a 52 personas con este tipo de
lesién, en el cual, valoraban el muisculo masetero, tempo-
ral, esternocleidomastoideo, regién suboccipital, etc. Sus
resultados fueron similares, ya que el sexo femenino ob-
tenia un menor umbral a la presién asi como un menor
umbral térmico.

Kash et al. en 2001'® compararon a personas que habian
sufrido un latigazo cervical con un grupo control. En las
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personas que pertenecian al grupo intervencion hacian
las mediciones en los musculos masetero, esternocleido-
mastoideo, temporal, trapecio, infraespinoso y pterigoi-
deo lateral. Los resultados obtenidos fueron que dentro
del grupo intervencién hubo diferencias entre sexos en
los valores totales del umbral de dolor a la presién local y
a distancia en el dia 0 y a los 90 dias, siendo este umbral
menor para las mujeres.

En cuanto a los objetivos principales de nuestro estudio,
tras obtener los resultados, se observé que no existia me-
joria en el tono muscular del masetero y esternocleido-
mastoideo ni en la sensibilizacién de dos de las tres ramas
del nervio trigémino y el masetero tras la manipulacién
de la primera costilla. Efectivamente, si se demostré que
se obtuvo un valor significativo en la rama mandibular del
nervio trigémino (V3). Esto puede indicar que la mani-
pulacién de la primera costilla en pacientes post-latigazo
cervical, por si sola no es capaz de mejorar la sensibilidad
algica de los territorios inervados por estas estructuras.
Por el contrario, en la zona mandibular, que estd inerva-
da por la rama V3, la manipulacién aislada de la primera
costilla si puede ser capaz per sé de mejorar la sensibilidad
dlgica.

Por el contrario, no se encontraron hallazgos significa-
tivos en un estudio realizado a pacientes con dolor de
cuello de tipo mecdnico crénico en el que se valoraron
los umbrales de dolor a la presién con algometria en el
nervio mediano, radial y cubital. Los sujetos participantes
en este estudio fueron divididos en tres grupos, en los que
a uno se le realiz6 la manipulacién cervical a nivel de C7,
a otro la manipulacién toricica a nivel de T3 y el dltimo
era el grupo control al que unicamente se le aplicaban
los contactos sin llegar a realizar ninguna manipulacién.
Las mediciones se realizaron inmediatamente después de
recibir la intervencion, al igual que en nuestro estudio, y
en una sola sesién*.

De igual forma, en otro estudio*” en sujetos con dolor
cervical o cervicobraquial tras haber sufrido un latiga-
zo cervical, no se encontraron resultados beneficiosos al
analizar de manera inmediata tras realizar la manipu-
lacién de la primera costilla, la algometria en el nervio
mediano, cubital y en los musculos trapecio superior, bi-
ceps y triceps. Por el contrario, otros autores si encontra-
ron beneficios tras realizar una manipulacién a nivel de
la charnela cervicotoricica, pero en este caso en sujetos
sanos*. Estos autores encontraron resultados significati-
vos con un aumento del umbral del dolor a la presién en
el trapecio superior medido con algémetro.
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En la misma linea se encuentra también otro estudio® en
el que se analizaron los efectos inmediatos de la manipu-
lacién a nivel de C5-C6 en sujetos con dolor de cuello de
tipo mecdnico. En €], se estudiaron los efectos en la acti-
vidad electromiogrifica del musculo deltoides medio, asi
como la algometria en el trapecio superior, deltoides me-
dio y apéfisis espinosa de C5. Encontraron beneficios en
la actividad electromiogréfica y en la resistencia a la fatiga
en contracciones isométricas y un aumento del umbral del
dolor a la presién en el deltoides y en la espinosa de C5.

Limitaciones del estudio

En este estudio sélo se han medido los efectos unilate-
rales de la manipulacién de la primera costilla, y tan sélo
de forma inmediata post-tratamiento. Ademds, los suje-
tos que tenian sintomas de cefalea no eran evaluados para
concretar su estado inicial. Asi pues, los posibles efectos de
la manipulacién sobre este parimetro no han sido cuanti-
ficados. Ademis, debe destacarse que se encontraron dife-
rencias significativas intergrupales preintervencién en los
resultados del cuestionario, por lo que la situacién basal
de afectacién no era exactamente similar entre los grupos.

Los resultados de este estudio muestran que la manipu-
lacién de alta velocidad y corta amplitud sobre la primera
costilla no modifica la dureza del musculo masetero ni
esternocleidomastoideo en pacientes con latigazo cervi-
cal. Por el contrario, si modifica el umbral de dolor a la
presion en la rama mandibular (V3) del nervio trigémino.
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