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RESUMEN 

Introducción: La manipulación vertebral se relaciona con el 

aumento de la fuerza muscular, aunque no existen suficientes 

evidencias relativas a su aplicación en el raquis cervical. 

Objetivo: Determinar los efectos inmediatos de la técnica de 

manipulación de C5/C6 (Ashmore) en la actividad 

electromiográfica en reposo y en las contracciones del músculo 

deltoides medio bilateralmente. 

Material y Métodos: Estudio experimental, aleatorizado, 

cegado y controlado. Treinta (n=30) pacientes con Cervicalgia Mecánica (CM) se distribuyeron 

aleatoriamente en dos grupos, experimental (GE; n=15) y control (GC; n=15). Los pacientes fueron 

evaluados mediante el cuestionario Neck Disability Index (NDI), el test de la arteria vertebral y 

electromiografía (EMG) antes de la intervención. Después de las intervenciones en los grupos de 

estudio, realizamos otra vez la prueba EMG. 

Resultados: Los análisis comparativos intergrupos post-intervención presentaron diferencias 

estadísticamente significativas para las variables Root Mean Square (RMS) en isometría de 30 segundos 

bilateral, para el músculo deltoides medio. 

Conclusiones: La manipulación vertebral C5-C6 disminuye la actividad electromiográfica en la 

contracción isométrica, pero no produce cambios electromiográficos en reposo ni en contracción 

isotónica. 
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INTRODUCCIÓN 

La manipulación vertebral ha mostrado diferentes 

efectos fisiológicos. Entre los más importantes está el 

aumento de la fuerza muscular 1,2, la reducción del 

dolor como lo demuestran los umbrales de dolor a la 

presión 3-5, cambios en los reflejos 6, la capacidad de 

cambiar los procesos de inhibición neural corticomotora 

y control motor cortical 7,8, y el control de la producción 

del factor de necrosis tumoral o la sustancia P 9. 

Sin embargo, los efectos osteomusculares de la 

manipulación espinal no son bien comprendidos 10, 

entre tanto, se han observado efectos en la movilidad 

de los cuerpos vertebrales en las inmediaciones de la 

zona de aplicación de la manipulación, la cavitación de 

la articulación facetaria y la respuesta refleja de los 

músculos en las  áreas cercanas a la manipulación 11.  

También se considera que los cambios 

biomecánicos causados por la manipulación espinal 

tienen como consecuencia fisiológica el efecto en los 

influjos de la información sensorial al SNC.  

Los husos neuromusculares y las fibras aferentes 

del órgano Tendinoso de Golgi son estimulados por la 

manipulación espinal 12. Las fibras nerviosas 

sensoriales de pequeño diámetro son probablemente 

activadas, aunque esto no ha sido demostrado 

directamente.  

Por lo tanto, uno de los mecanismos asociados a 

la manipulación espinal, debe ser la capacidad de 

alterar el procesamiento sensorial central, mediante la 

modificación de su umbral de estimulación mecánica o 

química de los tejidos paraespinales 6 y el cambio de la 

excitabilidad de las motoneuronas alfa 13,14.  Los 

cambios pueden aparecer tanto cerca como lejos de la 

ubicación de la manipulación 14.  

Es un hecho que existe una asociación entre la 

manipulación espinal y la mejora de la función 

muscular 15, aunque esta relación es a veces 

contradictoria 16,17 y parece más evidente en la columna 

lumbar que en la columna cervical 18. 

Por lo tanto, se ha propuesto el estudio de los 

efectos de la manipulación cervical en la EMG de los 

músculos no espinosos en individuos que presentan 

síntomas (dolor de cuello)  19. 

El propósito de este estudio es determinar los 

efectos inmediatos de la técnica de manipulación de 

C5/C6 (técnica de Ashmore) en la actividad 

electromiográfica en reposo y en la contracción del 

músculo deltoides medio bilateralmente en pacientes 

con Cervicalgia Mecánica (CM).  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño  
 

Experimental, aleatorio, cegado y controlado. 

 

Población de Estudio 
 

Participaron en el estudio treinta (n=30) voluntarios 

(mujeres y hombres) trabajadores y estudiantes de la 

Facultad de Odontología de Piracicaba (UNICAMP) 

que presentaban CM en los últimos 6 meses y con 

edades entre 22 y 45 años, divididos aleatoriamente en 

dos grupos: el grupo experimental (GE) formado por 

quince sujetos (n=15) con edades comprendidas entre 

22 y 42 años, recibió la técnica de Ashmore y el grupo 

control (GC) integrado por otros quince (n=15) 

voluntarios, con edades comprendidas entre 23 y 45 

años, no recibió ninguna intervención. El reclutamiento 

se hizo a través publicidad en la Facultad de 

Odontología de Piracicaba (UNICAMP). Todos los 

sujetos firmaron un formulario de Consentimiento 

Informado.  

Se excluyeron de este estudio, los individuos con 

cualquiera de los siguientes criterios: Patología de la 

arteria vertebral (screening 20); Artrosis severa; 

Osteoporosis; Presencia de Tumor; Cirugía en la región 

cervical; Hernias de disco en el cuello; inestabilidad de 

la articulación (torsión, fractura o luxación); Trauma 

Cervical; Ingestión de analgésicos en las últimas 

veinticuatro horas antes del estudio; encontrarse en 

tratamiento fisioterapéutico, osteopático o 

quiropráctico. 

Aleatorización   

 

La asignación de los pacientes a los grupos de 

estudio fue generada de forma aleatoria mediante el 

software Microsoft Excel 2007® (Microsoft Corporation, 

Washington, USA). 
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Evaluaciones 
 

Realizamos las siguientes evaluaciones: 

 

1.- Neck Disability Index (NDI). El cuestionario Neck 

Disability Index (NDI) 21, traducido y validado al 

Portugués en Brasil  22, se aplicó al principio de la 

evaluación. 

2.- Electromiografía (EMG). Se utilizó la EMG para 

analizar las fibras del músculo deltoides (medio) para 

evaluar su actividad, antes y después de la 

intervención. Se utilizó un electromiógrafo Myosystem-

Br1 (DataHommis, Uberlândia, MG, Brasil) con 

electrodos diferenciales activos (barras de plata de 

10mm de distancia, largo 10mm, 2mm de ancho, el 

ganancia de 20, impedancia de entrada 10 GΩ, y 130 

dB a 60 Hz de tasa de rechazo). El dispositivo está 

diseñado de acuerdo a las normas internacionales y su 

calibración se realizó de acuerdo a las especificaciones 

estándar 23. La actividad del EMG se registró con los 

sujetos sentados cómodamente en una silla, en cuatro 

situaciones: reposo durante 5 segundos (con el 

antebrazo y la mano apoyada sobre los muslos), 

contracción isotónica (abducción del hombro bilateral a 

90 º, con el codo flexionado a 90 º por 5 segundos), 5 

segundos de contracción isométrica (mantener la 

abducción de 90 º con un peso de 1 kg en el brazo 

durante 5 segundos) y 30 segundos de contracción 

isométrica (el mismo procedimiento durante 30 

segundos). Para estandarizar la evaluación, los sujetos 

fueron instruidos por el evaluador. Las órdenes durante 

la evaluación fueron: antes de los descansos, "relajarse 

tanto como sea posible", antes de la contracción 

isotónica, "separa el codo del cuerpo poco a poco a la 

altura de hombro", durante las contracciones 

isométricas, "mantener, no se mueva, fuerza, 

espera...". Los sujetos descansaban al menos 30 

segundos entre las evaluaciones. Ningún dolor fue 

informado por los sujetos durante el proceso de 

evaluación o intervención. Para analizar las señales 

EMG se obtuvieron los Root Mean Square (RMS) 

(μVRMS). Los registros de las contracciones isotónicas y 

isométricas fueron divididas en ventanas. En la 

contracción isotónica, ignorando el principio y el final de 

la contracción, y la contracción isométrica con una 

ventana inicial y otro al final de la contracción 24. La 

confiabilidad de estas evaluaciones han demostrado 

ser altas 25,26.   

 

Intervención  del Grupo Experimental 
 

La técnica utilizada en el GE fue la técnica de 

Ashmore, que utiliza los parámetros de deslizamiento 

anterior y lateral y los parámetros mayores de 

extensión, látero-flexión homolateral y rotación 

contralateral. El ajuste se produce en la primera 

instancia de la técnica y, en el momento siguiente, 

aumenta un poco de tensión en los tejidos para reducir 

el slack, y el impulso se hace con la contracción de los 

pectorales del terapeuta, en el sentido de la rotación 

cervical de corta amplitud y alta velocidad 27.  

De acuerdo con Le Corre, esta técnica se puede 

realizar en las vértebras C3, C4 a C7 y T1, con el fin de 

utilizar las posibilidades ofrecidas por la biomecánica 

de la columna vertebral para reducir al mínimo la 

rotación máxima y su impacto en la circulación 

vertebrobasilar 20,28. La técnica fue desarrollada en el 

lado derecho. 

 

Intervención en el Grupo Control  

 
 

En los individuos que pertenecían al GC no se hizo 

ningún tipo de intervención, las pruebas sólo de la 

arteria vertebral y el tiempo de espera similar a la 

utilizada en el otro grupo. 

 

Análisis Estadístico  

 

Para el análisis estadístico se utilizó lo programa 

SPSS 16.0 (SPSS, Chicago, III), que presentó los 

valores de la media, desviación y/o error estándar o un 

intervalo de confianza de 95%.  

La prueba Kolmogorov-Smirnov se utilizó para 

evaluar la distribución de los datos cuantitativos. Las 

características basales se compararon entre grupos, 

utilizando la prueba T de Student, prueba de chi-

quadrado y prueba exacta de Fischer.  

Para el análisis de muestras independientes, se 

utilizó el análisis de varianza (ANOVA) (2x2) con los 

grupos (experimental y control) y el factor inter-sujetos 

y el tiempo (pre-post) y el factor intra-sujetos para 

analizar los efectos principales de la intervención en la 

EMG. La hipótesis de interés fue la interacción inter-

grupos. El análisis estadístico se realizó con un nivel de 

confianza de 95%.  
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 VARIABLE 
GRUPO 

p-valor 
EXPERIMENTAL  (n=15) CONTROL (n=15) 

EDAD (Años) 30,41 ± 4,76 30,78 ± 7,43 0,4 

PESO (Kg) 65,55 ± 12,12 70,5 ± 16,55 0,3 

ALTURA (M) 1,7 ± 0,12 1,73 ± 0,23 0,4 

IMC (Kg/M
2
) 22,68 ± 2,81 23,58 ± 3,8 0,4 

NDI 8,12 ± 3,4 7,8 ± 5,72 0,7 

VARIABLE    (µV) 

GRUPO ANOVA 2 vías-
F  

(P-valor) 
EXPERIMENTAL 

(n=15) 
CONTROL 

 (n=15) 
RMS reposo DER. PRE 1,7 ± 0,61 1,82 ± 0,62 

0,01(0,9) 
RMS reposo DER. POST 1,71 ± 0,65 1,71 ± 0,6 

RMS reposo IZQ. PRE 2,22 ± 0,9 2,46 ± 1,51 
1,52(0,28) 

RMS reposo IZQ. POST 2,21 ± 1,32 2,22 ± 1,2 

RMS isot DER. PRE 96,87 ± 41,52 91,49 ± 34,20 
<0,01(0,9) 

RMS isot DER. POST 90,52 ± 39,81 86,1 ± 26,78 

RMS isot  IZQ. PRE 95,32 ± 43,19 96,01 ± 47,02 
0,17(0,71) 

RMS isot  IZQ. POST 91,84 ± 47,29 89,42 ± 41,54 

RMS Isomet  5 seg DER. PRE 90,01 ± 41,76 91,04 ± 33,88 
<0,01(0,96) 

RMS Isomet  5 seg DER. POST 83,82 ± 36,23 85,43 ± 31,04 

RMS Isomet  5 seg IZQ. PRE 83,66 ± 37,27 88,54 ± 38,62 
0,05(0,84) 

RMS Isomet  5 seg IZQ. POST 81,44± 37,39 86,56 ± 42,86 

RMS Isomet 30 seg DER. PRE 86,23 ± 33,23 81,67 ± 32,02 
4,5(0,04)* 

RMS Isomet 30 seg DER. POST 81,82 ± 33,58 84,16 ± 34,34 

RMS Isomet  30 seg IZQ. PRE 79,69 ± 32,08 84,50 ± 35,22 
4,4(0,04)* 

RMS Isomet  30 seg IZQ. POST 74,45 ± 33,56 88,93 ± 40,03 

RMS INICIO Isomet 30 seg DER. PRE 92,23 ± 36,67 89,77 ± 33,02 
<0,01(0,9) 

RMS INICIO Isomet 30 seg DER. POST 92,07 ± 42,34 89,35 ± 32,67 

RMS INICIO Isomet  30 seg IZQ. PRE 87,56 ± 39,06 89,33 ± 42,43 
6,45(0,02)* 

RMS INICIO Isomet 30 seg IZQ. POST 85,45 ± 44,78 99,67 ± 48,05 

RMS FIN Isomet 30 seg DER. PRE 84 ± 33,67 81,54 ± 34,63 
1,14(0,32) 

RMS FIN Isometría 30 seg DER. POST 80,57 ± 34,05 80,38 ± 31,63 

RMS FIN Isomet  30 seg IZQ. PRE 76,6 ± 32,5 79,56 ± 31,02 
8,9(0,01)* 

RMS FIN Isomet 30 seg IZQ. POST 70,03 ± 29,23 85,69 ± 31,01 

Tabla 1. Resultados demográficos de ambos grupos 
 IMC: Índice de Masa Corporal; NDI: Neck Disability Index 

Datos expresados en forma de media ± desviación estándar. 

Tabla 2. Resultados Pre- Post-intervención de las variables de la EMG  
RMS: Root Mean Square ; Datos expresados en forma de media ± desviación estándar. 

* indica significación estadística (P<0,05) 
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y los valores de p<0,05 fueron considerados 

estadísticamente significativos para el análisis. Se 

calcularon los tamaños del efecto intra-grupo utilizando 

el coeficiente d de Cohen. Un tamaño del efecto 

superior a 0,8 se consideró grande, alrededor de 0,5 

moderado, y menos de 0,2 pequeño 29.  

 

 
 
 
 
 
 

RESULTADOS  

 

No se encontraron diferencias significativas por 

sexo, edad, NDI y IMC, o de las variables pre-

intervención de la EMG entre los grupos, y por lo tanto 

cabe suponer que ambos grupos fueron comparables 

en todas las variables. Los datos de base de cada 

grupo se presentan en la Tabla 1. 

Resultados   EMG 

El ANOVA de 2 vías no mostró ningún efecto 

sobre la actividad corta (5 seg), tanto isométrica como 

isotónica (Tabla 2). Por el contrario, fueron 

identificadas diferencias en las actividades del 

deltoides por un tiempo mayor. De esta manera, la 

actividad total isométrica mostró una menor actividad 

eléctrica bilateral estadísticamente significativa, con 

cambios mayores de 4µV. Ya en las ventanas iniciales 

y finales el comportamiento fue más heterogéneo. De 

hecho, fue el GC quién mostró un mayor cambio en los 

valores de RMS y estos cambios se registraron en una 

mayor relevancia a la izquierda. Esto presenta un 

comportamiento diferente del resultado de bilateralidad, 

por lo tanto, la capacidad de interpretación debe ser 

cuestionada debido a la alta variabilidad de los datos 

sobre estas variables. 

Por último, aunque se registraron diferencias 

estadísticamente significativas, la relevancia clínica de 

los resultados no fueron importantes con tamaños de 

efecto de cerca de 0, y en el mejor de los casos de baja 

magnitud, como las variables RMS INICIO Isometría 30 

seg IZQ (aumentó post-intervención en el GC) y RMS 

FIN Isometría 30 seg IZQ (disminución post-

intervención en el GE) (Tabla 3). 

 

DISCUSIÓN 

 

En el estudio, la manipulación cervical en el nivel 

C5/C6, en rotación izquierda y en la posición de 

sentado fue capaz de cambiar el comportamiento de la 

actividad muscular durante las contracciones de larga 

duración (30 seg) en pacientes con CM. Estos 

cambios, aunque bilaterales, tuvieron un tamaño del 

efecto bajo, y falta de uniformidad con respecto a los 

períodos de ventana desde el principio y el final de la 

contracción. 

Este comportamiento contrasta con la 

homogeneidad y la falta de efectos encontrados en las 

contracciones de corta duración (5 seg), ya sea 

isométrica o isotónica. 

Estos resultados están de acuerdo con otros 

trabajos similares publicados, aunque nuestro estudio 

es uno de los primeros, en nuestro conocimiento, en 

VARIABLE GRUPO  COHEN 
(d) 

RMS reposo DER. 
Experimental -0,04 

Control -0,13 

RMS reposo IZQ. 
Experimental 0,01 

 Control -0,17 

RMS isotonía DER. 
Experimental -0,16 

Control -0,18 

RMS isotonía IZQ. 
Experimental -0,1 

Control -0,16 

RMS Isometría 5 seg DER. 
  Experimental -0,18 

 Control -0,18 

RMS Isometría 5 seg IZQ. 
Experimental -0,08 

Control -0,08 

RMS Isometría 30 seg 
DER. 

Experimental -0,11 

Control 0,07 

RMS Isometría 30 seg 
IZQ. 

  Experimental -0,10 

Control 0,07 

RMS INICIO Isometría 30 
seg DER. 

Experimental 0,01 

Control 0,01 

RMS INICIO Isometría 30 
seg IZQ. 

Experimental -0,04 

Control 0,20 

RMS FIN  Isometría 30 seg 
DER. 

Experimental -0,13 

 Control -0,05 

RMS FIN  Isometría 30 seg 
IZQ. 

Experimental -0,21 

Control 0,19 

Tabla 3. Resultados del índice de       
         Cohen (d) intragrupos 
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evaluar los efectos de la manipulación cervical en la 

EMG en los pacientes con patología (CM). 

Dunning et al. 19 realizaron un estudio que aplicó 

una técnica de manipulación cervical de C5/C6 y 

evaluó la actividad eléctrica en reposo del músculo 

bíceps braquial en sujetos sanos. Como resultado, se 

encontró un aumento en la actividad EMG del bíceps 

braquial bilateral después de la manipulación, también 

mostrado en otros estudios similares 10, al contrario de 

lo que sucedió en nuestro estudio. 

Por el contrario, Sterling et al. 30, también encontró 

una disminución de la actividad EMG. Se evaluó la 

actividad de los músculos flexores del cuello después 

de una técnica de movilización articular de C5/C6, 

como sucedió con la manipulación en rotación.  

Esta disminución ha sido justificada por un posible 

efecto indirecto de la facilitación de los músculos 

profundos del cuello, lo que condujo a una mejoría en 

el patrón motor durante la acción de flexión 

craneocervical 30.  

Esta falta de homogeneidad en su comportamiento 

mantiene la columna lumbar, más profusamente 

investigada y donde la diversidad de técnicas, 

evaluaciones y sujetos de investigación es mucho 

mayor que en la columna cervical 2,17,18,31-33.  

En nuestra opinión ocurren por lo menos tres 

mecanismos teóricos derivados de la manipulación 

espinal, incluyendo un efecto mecánico conjunto sobre 

la artrocinemática, un efecto neuroendocrino (como la 

liberación de endorfinas), y un efecto neurofisiológico o 

reflejo 16. 

Algunos autores han argumentado que los 

cambios en la actividad muscular después de la 

movilización de la columna cervical pueden ser 

explicados por la reducción del dolor, que se ha 

asociado con un efecto simpático excitatorio 

produciendo una disminución en la actividad 

muscular30.  

Estos datos son consistentes con la hipótesis de 

que la manipulación espinal activa las vías 

descendentes inhibitorias mediados por la sustancia 

gris periacueductal del mesencéfalo 4, que también 

podría ser responsable (por la respuesta motora 

asociada a la manipulación), aunque estos 

mecanismos no se pueden comprobar en nuestro 

estudio por la falta de dolor en el desempeño de los 

protocolos y los bajos valores del NDI de la muestra. 

Limitaciones del Estudio 

 

Aunque los resultados a corto plazo y a 30 seg. 

son consistentes, es posible identificar diferentes 

limitaciones e inconcreciones en el estudio. Debido a la 

variabilidad de las ventanas del inicio y final de las 

contracciones de 30 seg., la potencia se reduce y la 

consistencia de resultados negativos, es limitada (como 

ocurrió en el GC). Tamaños de muestra diferentes son 

necesarios para tener conclusiones más decisivas en 

estas variables.  

La diversidad de la metodología en la literatura 

dificulta tanto la posibilidad para llegar a conclusiones 

estables que puedan inferirse en la práctica clínica, 

como la comparabilidad de resultados entre los 

estudios. El NDI bajo en nuestros pacientes revela que 

la enfermedad no estaba en fase aguda. Podría ser 

interesante saber lo que sucede con la manipulación 

espinal en diferentes etapas de la CM y en el medio y 

largo plazo. Proponemos estudios con evaluaciones a 

largo plazo, junto con otras variables diferentes a la 

EMG, en distintas condiciones y con muestras más 

grandes para alcanzar resultados más consistentes. 

 

CONCLUSIONES 

 

La manipulación de C5-C6 en rotación aplicada en 

individuos con CM, reduce significativamente la 

actividad EMG de los músculos deltoides medios 

bilateralmente durante la contracción isométrica de 30 

segundos, mejorando el reclutamiento y la resistencia a 

la fatiga, en comparación con un grupo control.  

Sin embargo, estos cambios no se observan en 

contracciones isométricas de menos duración (5 seg), 

presentando un tamaño del efecto pequeño. 

NORMAS ÉTICAS 

 
Hemos solicitado el consentimiento informado de 

los pacientes y todo el procedimiento se han realizado 

conforme a la  Declaración de Helsinki 34, en su última 

revisión.  
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