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Introduccion: La Cervicalgia Mecanica Crénica (CMC) tiene alta prevalencia en la poblacién adulta, y se
acompafia con frecuencia de Proyeccién Anterior de la Cabeza (PAC).

Objetivos: Mostrar la eficacia de un protocolo de tratamiento osteopético durante 4 semanas con 5
evaluaciones y describir la evolucion clinica en una Serie de Casos de 7 pacientes adultos con PAC y
CMC.

Material y Métodos: Se incluyeron 7 pacientes (edad media; 30+6 afios) que presentaron PAC y CMC
recibieron tratamiento osteopatico, con 4 sesiones de intervencion y una Ultima sesion exclusivamente
evaluativa. En cada sesion se les realizd una evaluacion pre y post intervencion donde se valoro y estudid
la PAC, el Rango de Movilidad Cervical (RMC), el Umbral del Dolor a la Presion (UDP) en los Puntos
Gatillo Miofasciales (PGM) mediante algometria y la Percepcion al Dolor mediante Escala Visual
Analdgica (EVA) sobre los PGM asi como durante la Movilidad Cervical.

Resultados: Nuestro estudio encontrd diferencias significativas (p<0,05) en todas las evaluaciones
algométricas en los PGM, con alta significacion (p<0,001) en el PGM de suboccipitales derechos y
Esternocleidomastoideo (ECM) izquierdo. También encontramos mejoria significativa en la Percepcion
Dolorosa de los PGM, salvo para el Trapecio derecho e izquierdo (mejoria no significativa). En el RMC
observamos eficacia significativa para todos los movimientos cervicales excepto las lateroflexiones. No
encontramos resultados significativos para el Angulo Craneo-Cervical (ACC) en sedestacién y en
bipedestacion.

Conclusiones: El tratamiento osteopatico aplicado en sujetos con PAC y CMC produce un aumento
significativo (p<0,05) en todos los UDP y en el RMC salvo en flexion y en la Percepcién al Dolor mediante
EVA en Trapecio izquierdo y durante los movimientos de Flexidn y las rotaciones. No hay mejoria (p>0,05)
para la PAC.

Palabras Clave: Medicina Osteopatica; Estudio de Serie de Casos )

*Autor para correspondencia: eMail:  cleofas@us.es (Cleofas Rodriguez Blanco) - ISSN on line: 2173-9242
*© 2015 - Eur J Ost Rel Clin Res - All rights reserved - www.europeanjournalosteopathy.com - info@europeanjournalosteopathy.com

Pagina 62


http://www.europeanjournalosteopathy.com
mailto:info@europeanjournalosteopathy.com

INTRODUCCION

La PAC es la postura anormal mas frecuente
que encontramos en la Cefalea cervicogénica' y de tipo
tensional, tanto episodica como cronica®. Cuanto mas
adelantada esta la cabeza mas rango de dolor de
cabeza se observa*s.

Para Bryden® la PAC es posiblemente una
alteracién comunmente asociada a la cervicalgia. Existe
una mayoria de estudios que establecen la relacion de
la PAC y la cervicalgia”8 aunque también hay otros que
la rechazan. Sin embargo, algunos autores®'
recomiendan la evaluacién de la PAC en la valoracién
musculoesqulética de los pacientes con cervicalgia.

En la literatura cientifica se describe la
relacién que existe entre la PAC y otros trastornos tales
como el Dolor Escapulohumeral™2 y las alteraciones
de la ATM'3™4 La PAC es una alteracion biomecanica
cervical, en la cual observamos' que el angulo craneo
cervical (ACC) es menor del fisioldgico. Segun Yip'® los
pacientes con cervicalgia y con un ACC mas pequefio
presentan dolor (en la escala visual analégica - EVA)
més alto que cuando el ACC era mayor. A su vez segun
otros autores'®" la cervicalgia mecanica cronica (CMC)
se considera cuando existe una evolucion de mas de 8
semanas con un dolor generalizado en cuello y/u
hombros con caracteristicas mecanicas, es decir, con
dolor que aumenta en posiciones mantenidas en el
tiempo y/o palpacion de la musculatura espinal'®19.

Los dolores a nivel de la columna cervical son
de los mas frecuentes a la hora de recibir en nuestras
consultas osteopaticas. No parece un problema menor,
tal y como demuestra una encuesta poblacional
realizada en 1998 donde el 66% de la poblacién referia
haber padecido dolor de cuello y espalda en el tltimo
ano®. A su vez, la prevalencia en Espaiia?' fue del
19,5% en 2006 con una afectacion alrededor del 50%
de la poblacion a lo largo de la vida. Otros autores?223
han determinado que en una poblacion de alrededor de
40 afios la CMC fue aproximadamente del 20%. Todos
estos datos solo vienen a resaltar la importancia y
magnitud del dolor a nivel cervical.

Falla?*25, Jull®627 y otros autores?®2? que han
estudiado ampliamente el problema, consideran que la
PAC se asocia a una alteracion de la funcion de la
musculatura profunda flexora del cuello (mPFC), lo cual
relaciona el aumento que ocurre en la extension de la
columna cervical alta. Esto implicaria la activacion de
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los PGM de la musculatura suboccipital®® ya que
actuarian de freno a la flexién mantenida de la cabeza.

A su vez también implicarfa un acortamiento de
la musculatura posterior del cuello, que asociaria un
aumento de la actividad del musculo esternocleido-
mastoideo (ECM). Esta situacién provocaria un control
neuromuscular?® alterado en la region, mantenimiento
de la mirada horizontal. Esta situacion relacionaria
automaticamente a los otros captores posturales
superiores. Enwemeka3' encontré una actividad
muscular del Trapecio mas elevada cuando habia PAC
que en una posicién ideal de la cabeza.

También parece ser que la mPFC tiene una
funcién postural en intima relacion con la musculatura
cervical posterior del cuello; seria como si formaran un
manguito que estabiliza todas las posiciones de la
cabeza®2. Segun Cagnie et al*® esta relacion es tan
intima que cuando no hay dolor en Trapecio Superior la
actividad de la mPFC era més activa que la del ECM
durante la Flexion créneocervical. Sin embargo, en
situacién de dolor ocurre completamente lo contrario.
Esto puede implicar una reorganizacion inmediata de
toda la mPFC en situacion de excitacion nociceptiva“.
Por tanto, en la CMC parece evidente que esta
reorganizacién se mantenga alterada de manera
permanente favoreciendo el circulo vicioso del dolor y la
alteracion del control neuromuscular.

El tratamiento osteopatico parece idoneo para
influir en el reequilibrio de esta funcién neuromuscular
alterada y de favorecer también en un mejor control
postural. Por tanto, el objetivo de este estudio es
realizar un protocolo de tratamiento con 6 técnicas
osteopdticas seleccionadas con el fin de mejorar el
rango de movilidad cervical (RMC), reducir la
percepcion al dolor tanto en movilidad como a la
presion e intentar mejorar la PAC.

OBJETIVOS

a) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento
osteopatico durante 5 semanas en pacientes con PAC y
CMC.

b) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento
osteopatico durante 5 semanas respecto a los efectos
inmediatos y la estimacion de cambio semanal que
provoca sobre los valores ACC sentado y en
bipedestacion.
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c) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento
osteopatico durante 5 semanas respecto a los efectos
inmediatos y la estimacion de cambio semanal que
provoca sobre el umbral del dolor a la presion (UDP) y
EVA de los musculos trapecio, ECM y suboccipitales
bilateralmente, cuando se aplica en pacientes con
CMC.

d) Analizar la eficacia de un protocolo de tratamiento
osteopatico durante 5 semanas respecto a los efectos
inmediatos y la estimacion de cambio semanal que
provoca sobre el RMC y EVA en flexion, extension,
lateroflexién y rotacién, cuando se aplica en pacientes
con CMC.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

El presente estudio es una Serie de Casos con 7
pacientes. Se realizaron 4 sesiones de tratamiento y
una quinta sesion exclusivamente evaluativa con un
protocolo de 6 técnicas. En cada sesion realizamos una
evaluacion pre y otra postintervencion lo que supuso un
total de 9 evaluaciones por paciente con un intervalo de
1 semana.

Muestreo Y Tamano De La Muestra

Hubo 8 pacientes evaluados para la seleccion
(n=8) pero uno de ellos fue excluido del estudio por no
acudir de manera regular y establecida a las sesiones
semanales.

Por tanto, un total de 7 pacientes (n=7) fueron
seleccionados cuando acudieron a la consulta de
osteopatia del investigador en Marsella (Francia). Todos
los pacientes aceptaron participar voluntaria-mente en
el estudio y todos cumplieron con los requisitos de
seleccion.

Poblacion de estudio

Los sujetos seleccionados (n=7) para participar
en el estudio fueron evaluados exhaustivamente. Los
participantes fueron 1 hombre y 6 mujeres, con una
edad media de 30 + 6 afios, con un indice de Masa
Corporal de 24,1 + 3.
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Criterios De Inclusion

- Pacientes con Cervicalgia Mecanica Crénica.

- Edad de 18 a 55 afios: La evidencia sugiere
que el grado de PAC aumenta con la edad en
personas asintomaticas®®%, lo cual esta
relacionado con los cambios que ocurren en el
sistema musculoesquelético con la edad
segun Dalton®. En otros estudios mostraron
que individuos libres de dolor por encima de
55 afios presentaban mayor grado de PAC que
en pacientes con cervicalgia y un promedio de
38 afios.

- Sujetos con PAC ya que sin este criterio el
estudio no se podria llevar a cabo.

- Aceptacion del consentimiento informado

Criterios De Exclusion

- Malformaciones congénitas en la columna
cervical o sujetos que presenten una patologia
de tipo degenerativo, infeccioso, inflamatorio o
biomecanico a nivel de la Columna Cervical.

- Haber recibido tratamiento osteopético a nivel
cervical 1 semana antes.

- TestdeKlein +

- Antecedentes de cirugia, enfermedades
autoinmunes o malformaciones de la columna
cervical.

- Sujetos con enfermedades oncoldgicas o
tratamiento radioterapico o quimioterapico.

- Antecedentes traumaticos recientes de la
Columna Cervical (sindrome del latigazo
cervical ).

- Sujetos diagnosticados de fibromialgia: Existe
un cambio permanente en la funcion del
Sistema Nervioso Nociceptivo®” lo cual
implicaria un sesgo a la hora de registrar el
dolor respecto a los sujetos sin fibromialgia.

- Padecer alteraciones Psicoemocionales o
Psiquiatricas.

- Haber consumido algin tipo Analgésico o
AINES un dia antes de realizar el estudio.



Protocolo de Estudio

Se informd a cada paciente susceptible de
participar en el estudio. Seguidamente se les entrego
toda la informacién en papel donde se explicaba con
detalle que se trataba de un estudio longitudinal con un
seguimiento de 5 semanas y sin coste alguno para los
participantes.

Posteriormente procedimos a entregar un
formulario de consentimiento informado, conforme a la
legislacion en materia de proteccion de datos de
caracter personal. Una vez aceptado el consentimiento
informado y rellenado el formulario concerniente a los
criterios de seleccion se prosiguio a la toma de medidas
pre y postintervencién a razon de 2 pacientes al dia. De
esta manera se evitd que el cansancio del evaluador
influyera en la recogida de datos.

Un Unico evaluador entrenado en el uso de
instrumentos de valoracién tomé medicion en primer
lugar de las variables antropométricas. Posteriormente
en una sala a 24°C prosiguié a tomar las fotografias
con tripode en sedestacion. A continuacién se instruyd
a cada paciente de avisar justo en el momento que
comenzaran a sentir molestia tras aplicar progresiva-
mente una presion con un algémetro en los PGM
seleccionados. El evaluador, mediante un inclindmetro
de burbuja, registré el RMC en Flexion, Extension,
Rotaciones y Lateroflexiones (bilateralmente). Por
Ultimo el evaluador recogié la percepcion al dolor con
una EVA en los PGM y durante los movimientos
cervicales.

Acto seguido un unico Ostebpata
experimentado aplicd el protocolo osteopatico de
eleccion en los 7 pacientes por igual. Y en Gltimo lugar
se realizaron las mediciones postintervenciéon de todas
las variables.

Intervenciones Realizadas

Un unico Ostedpata experimentado y ajeno a
las mediciones registradas por el evaluador aplicé un
protocolo de tratamiento osteopatico®. Para ello se
empez6 en primer lugar con la Técnica Movilizacién en
Extensiéon Cervical (MEC), seguidamente se hizo la
Técnica para el Mediastino Anterior, Técnica de
Inhibicién del Centro Frénico, Thrust bilateral para
Occipucio-Atlas- Axis de Fryette y Técnica bilateral para
C7-T1 Contacto para Thumb Move bilateralmente.
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1° Técnica Movilizacion en Extensiéon Cervical
(MEC):

Esta técnica tiene como objetivo reducir el
espasmo de la musculatura posterior del cuello,
movilizar las carillas interapofisarias, estirar las
estructuras ligamentarias, capsulares y musculares
cervicales, especialmente el Largo del Cuello (LC).

El paciente descans6 en posicién de decubito
supino y el ostedpata estuvo de pie del lado contrario al
lado a tratar.

Durante una primera etapa el ostedpata colocd
la mano craneal sobre la frente y la mano caudal
mediante la yema de los dedos tomd contacto en la
cara posterior del cuello. Posteriormente las dos manos
realizaron la técnica al mismo tiempo. La mano craneal
efectué Extension-lateroflexion-rotacion opuesta
mientras que la mano caudal hizo una traccién hacia el
techo y hacia el lado opuesto. Después, se procedi6 a
realizar todo exactamente igual pero del lado contrario.

Figura 1. Técnica de “Movilizacién en Extensién
Cervical" (fuente: elaboracion propia)

2° Técnica para el Mediastino Anterior:

Paciente en posicion de decubito supino con el
ostedpata sentado a la cabecera, mirando hacia los
pies. Las eminencias tenar e hipotenar de la mano
craneal se colocaron en la linea occipital inferior con los
dedos apuntando hacia los pies. La mano caudal quedé
encima del esterndn con los dedos dirigidos hacia los
pies.
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La técnica consistié en hacer un par de fuerzas
en sentido divergente donde al final de cada espiracién
la mano craneal traccioné hacia la cabeza y la mano
caudal hacia los pies. Durante la inspiraciéon se
mantuvo la tensién. Se realizaron 10 ciclos completos.

3° Inhibicion del Centro Frénico:

Paciente en decubito supino con el ostedpata
de pie a la altura del torax del paciente. La mano caudal
sobre la region umbilical con los dedos apuntando a la
cabeza. Mientras, la mano craneal reposd sobre el
esternén con los dedos apuntando a los pies.

Durante la espiracién intentamos llevar los
dedos de la mano caudal que intentaban pasar por
debajo del reborde costal mientras que la mano craneal
intentaba pasar por encima de la mano que se dirigia
por debajo del reborde costal. La técnica se hizo
siempre respetando el dolor del paciente. Realizamos
10 ciclos respiratorios hasta relajar los tejidos de la
zona epigastrica.

4° Técnica de Thumb Move en dectbito prono para
C7-T1:

Paciente en decubito prono con el ostedpata
de pie a la altura del hombro izquierdo. La mano
izquierda toma contacto por debajo de la frente del
paciente. El pulgar de la mano derecha contacté sobre
el Trapecio Superior y con el antebrazo perpendicular a
la columna vertebral.

En primer lugar la mano derecha busco la
puesta en tensién en lateralidad, mediante una presién
dirigida de derecha a izquierda. Seguidamente la mano
izquierda gir6 la cabeza del lado izquierdo y reposé la
mano sobre la cara lateral de la cabeza. Sin que
perdiera esta puesta en tension, se buscé algo méas de
tension aumentando la rotacion izquierda de la cabeza.

paciente. Con extensién de las metacarpofalangicas y
flexidn de las interfalngicas se contacté sobre el arco
posterior del atlas comprimiendo de esta manera los
musculos suboccipitales. La técnica consisti6 en
levantar ligeramente la cabeza del paciente con los
dedos hacia arriba. Se mantuvo esta posicién hasta
conseguir la relajacion de los suboccipitales.

6° Occipucio-Atlas-Axis de Fryette (OAA):

Técnica global de manipulacién que libera el
Ocipucio-Atlas-Axis en conjunto. Se practica
bilateralmente.

Paciente en decubito supino y ostedpata al
lado derecho a la altura de los hombros para manipular
el lado derecho. La mano craneal tomé contacto sobre
la cara del lado izquierdo. Se gir6 la cabeza de ese
lado hasta que reposd sobre la mano del ostedpata
quien mantuvo el antebrazo paralelo a la columna
vertebral. El mefiique de la mano caudal se colocéd por
debajo de la barbilla. El resto de dedos reposaron sobre
la cara y el antebrazo sobre el esternon. Posteriormente
buscamos la tension en rotacién izquierda y el thrust
consistié en una rotacién balistica, controlada, mediante
un impulso corto y répido.

Figura 2. Occipucio-Atlas-Axis de Fryette
(fuente: elaboracion propia)

El Thrust se realizd por una contraccion explosiva, 1
mediante un impulso ejercido con la mano derecha | Evaluaciones Realizadas
hacia la izquierda. Posteriormente se realizd la misma \

|

acni I ntrario. . , .
técnica pero del lado contrario En nuestro estudio realizamos un andlisis

previo de fiabilidad con tres evaluadores. Calculamos

5° Inhibicion de los Suboccipitales:
P los Coeficientes de Correlacién Intraclase(ICC) y sus

Paciente en decubito supino con el ostedpata
sentado a la cabecera, mirando hacia los pies del
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intervalos de confianza usando las componentes de la
varianza de un ANOVA de un factor®® .
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En los ICC inter e intraobservadores segun
algunos autores, valores superiores a 0,74 se
consideran excelentes indicadores de fiabilidad, lo que
ocurre en todas las variables analizadas previamente
por nosotros.

Tras realizar el estudio de fiabilidad previo,
seleccionamos al evaluador més fiable de entre los tres
que participaron en el estudio de fiabilidad, el cual
participd en este trabajo como Unico evaluador. Todas
las evaluaciones pre y post intervencién fueron
realizadas por este Unico evaluador, con amplia
experiencia en el uso de instrumentos de medicion y
distinto al ostedpata que aplicé la intervencion.

a) Medicion de la Posicion adelantada de la cabeza.
Una de las formas empleadas comlnmente para
evaluar la PAC es mediante el ACC#43. Este es el
angulo formado por el corte de 2 lineas. Una de ellas es
la Apdfisis Espinosa(AE) de C7 con la horizontal y la
otra linea de corte se establece con la AE de C7 y el
trago de la oreja. Este angulo describira la posicién de
la cabeza con respecto a C7.

1° Con un marcador de color se identifico el
trago de la oreja y con un marcador de color verde se
sefalo la AE de C7.

2° Con el paciente en sedestacion y
posteriormente en bipedestacion se mantuvo en
posicion relajada y se prosiguié a la toma de imagenes
laterales del lado izquierdo con una camara CANON
(IXUS 850IS) con objetivo de 28mm y una resolucion de
7,1 mpx, montada en un tripode a una distancia de 1,5
metros del paciente. La altura de la camara se
personaliz a la estatura de cada paciente haciendo
que el objetivo de enfoque de la camara coincidiera con
el pabellon auditivo externo. De esta manera
conseguimos que apareciera la cabeza, hombros y
parte del tronco del paciente.

3° Las 2 imagenes fueron tratadas mediante el
Software SAPO 4 (software validado para el anélisis
postural) quien determiné el ACC de cada imagen.

4° Como hubo 2 imégenes consecutivas en
sedestacion y bipedestacién de cada paciente, se
calculd la media aritmética de las 2 mediciones en cada
posicion. El angulo medio sagital estandar fue de
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135,2° £ 7,1° en sedestacion y 133,9° + 57° en
bipedestacion.

En nuestro analisis de fiabilidad previo
obtuvimos unos valores Interobservador del ICC=0,98,
por lo que consideramos fiables a este método de
evaluacion de la PAC.

b) Medicion Bilateral mediante Algometria del UDP
de los PGM de Suboccipitales, Trapecio Superior y
ECM. La algometria es un excelente método de
cuantificacion de la sensibilidad de tejidos blandos*>46.

1° Mediante la palpacién manual buscamos el
nédulo doloroso en el recorrido de las fibras del
Trapecio Superior y ECM que segin Travell and
Simons?® se encuentra a medio camino entre el
acromion y la AE de C7. Para el ECM esternal
decidimos el PGM hacia el extremo superior. Para el
PGM de los suboccipitales se consideré a la altura de la
linea occipital inferior.

2° Una vez localizados los PGM utilizamos un
Algémetro Analogico de Presion (BASELINE)*. Este
dispositivo podria definirse como un dinamémetro,
calibrado en kilogramos, que recoge sobre una
superficie de caucho de 1cm? la fuerza aplicada. Las
mediciones fueron expresadas en Kg/cm? con una
sensibilidad de 0,1Kg. Fischer*sy Kinser*® recomiendan
un ratio de aumento de presién de 0,1Kg/sg para
minimizar el error.

3° La medicion consistié en 3 pasos*:

- El sujeto fue instruido a decir “SI” cuando
empez6 a sentir el dolor o disconfort.

- Cuando dijo “SI” se detuvo de aumentar la
presion.

- Se quitd la presion sobre el punto y se
repitieron las mediciones por 3 veces para
luego calcular la media aritmética de las 3
mediciones.

La fiabilidad y validez en la medicion del UDP
con algometria fue analizada previamente por Albert-
Sanchis et al*® donde obtuvieron una fiabilidad
intraobservador del ICC=0,90 e interobservador del
ICC=0,85. En nuestro analisis previo obtuvimos valores
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intraobservador del 1CC=0,98-0,99 e interobservador
del ICC=0,93-0,96 para las variables algométricas, por
lo que tomamos como fiables la evaluacién algométrica
hecha en el presente estudio

Figura 3. Evaluacion con Algometria del
Umbral doloroso a la Presién
(fuente: elaboracion propia)

c¢) Medicion del Dolor Percibido a la Presion en los
PGM de Suboccipitales, Trapecio Superior y ECM; y
durante la Movilidad Cervical. En cada PGM después
de haber realizado la evaluacion del UDP con el
algébmetro, seguimos a continuacion la aplicaciéon de
una presion de 2,5 Kg/cm? , nivel de presion que
Fischer® determind en su estudio como el umbral entre
un punto sano o un PGM. A continuacién se le pidio al
paciente a cuantificar el dolor producido por dicha
presion en una Escala Visual Analégica (EVA) mostrada
como una linea que media 10 cm. La EVA estd
considerada como un método fiable y facil de
reproducir®’.

Durante la valoracion de la movilidad cervical
con inclinometria, se registrd el dolor percibido durante
la primera repeticion de las tres a efectuar. Esta
valoracion se realiz6 tanto pre como post intervencion.
Para cuantificar el dolor producido durante el
movimiento cervical se volvi6 a emplear la EVA.
Previamente se le explico a cada paciente en qué
consistia este tipo de valoracion.

d) Medicion del Rango de Movilidad Cervical (RMC).
Para realizar la medicion comenzamos en el plano
sagital (Flex y Ext), seguimos en el plano frontal
(Lateroflexiones) y finalizamos con el plano transversal
(Rotaciones).

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):62-75

Los pacientes se instalaron sentados en una
silla con el tronco recto y apoyado en el respaldo, salvo
en las rotaciones que se realizd en Declbito Supino.

El método mas simple de valorar la movilidad
cervical es la visual*3 pero con muy mala reproducti-
bilidad (ICC 0,42-0,7). Para ello se empleé un
Inclinémetro de Burbuja (BASELINE) que consta de un
inclinémetro de gravedad que ponemos a nivel de la
sutura sagital de la cabeza, el cual cambiamos de plano
en funcidén del movimiento a evaluar. Cada movimiento
se repitié 3 veces consecutivamente para luego calcular
la media aritmética de las 3 mediciones.

Piva® encontrd una fiabilidad intraobservador
para un Inclinémetro (BASELINE) de un ICC=
0,78-0,91. Sin embargo en nuestro estudio propio de
fiabilidad obtuvimos un indice de correlacion
intracbservador (ICC) entre 0,92-0,99 e interobservador
entre 0,74-0,96. Por tanto, podemos considerar a
nuestras medidas fiables.

Figura 4. Evaluacién del RMC con
Inclinémetro (fuente: elaboracién propia)

Analisis Estadistico

Los datos se analizaron y procesaron
mediante el paquete estadistico R, version 3.0.1%,

En el caso de variables dependientes
numéricas, la magnitud de interés es el cambio
producido entre la fase pre y post intervencion
(diferencias de medias intra-sujetos) (Tabla 1). Las
variables cuantitativas se describieron con medias,

~ desviacion estandar e intervalo de confianza del 95%

(95% IC)(Tabla 2).
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Se aplicé la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov y la de Shapiro-Wilk sobre los
cambios para determinar la adecuacion de las pruebas
paramétricas (prueba t-Student para muestras
independientes).

También en variables donde no se aprecio
deviacién significativa de la normalidad y dado que las
muestras no eran muy numerosas, y en esas
condiciones las pruebas de normalidad tienen
dificultades para detectar desviaciones significativas,
como test de sensibilidad, todos los contrastes fueron
repetidos en su version no paramétrica, obteniéndose el
mismo resultado en cuanto a rechazo o no de la
hipétesis nula.

La significacién estadistica fue establecida
asumiendo un error =0.05

RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

En la tabla 2 podemos observar, en el Tiempo
1, la medicién de cada una de las variables, donde
mostramos la media de los 7 pacientes para cada
variable analizada, que nos indica el estado previo de
cada paciente (antes de la intervencion). Seguidamente
presentamos la media de todos los pacientes para cada
variable en la ultima medicién (5% semana; Tiempo 5)
después de haber realizado 4 tratamientos con una
separacion de 1 semana. También exponemos los
datos en otra columna llamada “Diferencia Media”
donde mostramos el cambio del Pre (Tiempo 1) al Post
(Tiempo 2). La diferencia entre ambas refleja el cambio
que ha habido para cada variable analizada, pero es en
la dltima columna (p) donde se observan que las
diferencia s encontradas son significativas (p<0,05) a
nivel estadistico. En nuestro estudio de Serie de Casos
con 7 pacientes podimos observar que para todas las
medidas algométricas UDP en los PGM escogidos la
mejoria fue significativa en todos, llegando a ser muy
significativa (p<0,001) para los PGM suboccipitales
derechos y ECM izquierdo. A su vez, encontramos
mejoria significativa para la percepcion dolorosa de
estos mismos PGM, salvo para el Trapecio derecho e
izquierdo donde hubo mejoria pero no significativa
estadisticamente hablando.

|
|
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También parecio ser eficaz para el RMC donde
la mejoria la encontramos para todos los movimientos
cervicales, excepto para las lateroflexiones donde la
mejoria no parecié ser significativa. Algo peor fue la
percepcion del dolor para estos mismos movimientos
donde solo parecio6 efectiva en la Extension Cervical.

Sin embargo, no encontramos mejoria para el
ACC en sedestacion ni en bipedestacion.

En la tabla 3 pudimos observar las
estimaciones con los errores estandar y la significacion
de los cambios medios que se produjeron semana a
semana. Es decir, nos basamos en 5 medidas, en lugar
de en 2 medidas, como acabamos de analizar en el pre
(Tiempo 1) y post (Tiempo 5). Por tanto, si tomamos en
cuenta la evolucion semana a semana, observamos
significacion para la movilidad cervical y EVA en las
lateroflexiones y también el EVA en el Trapecio
derecho, mientras que para el pre-post no las
encontramos. Sin embargo, paso6 lo contrario para la
Flexion donde no presenté significancia semana a
semana pero si la obtuvimos, si valoramos la variable
en la 12y 52 medida.

ANALISIS INFERENCIAL

En un analisis visual podemos observar 7
lineas en cada figura (figuras 5 a 9) que representaban
a cada paciente que participd en el estudio. En cada
variable se estudié con detalle la evolucion respecto a
cada paciente y sesion. Es interesante valorar las
variables en la situacién preintervencion, antes de
hacer el tratamiento semanal, para saber si llegan en
mejor estado que la semana precedente.

Variable Media (DE)

Edad 30.00(6.95)

Peso 66.29(12.08)

Altura 165.71(4.64)

indice de Masa Corporal 24.15(3.98)

Tabla 1: Descriptiva al inicio de la intervencion
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Tiempo 1 Tiempo 5 Diferencia
Variable - - - P
mediatEE(DE) mediatEE(DE) mediatEE(DE)
ACCS 135.24+2.70 (DE 7.15) 134.76+2.51 (DE 6.65) -0.49+1.71 (DE 4.53)  0.786
ACCB 133.93+2.16 (DE 5.72) 135.40+2.46 (DE 6.50) 1.47+1.16 (DE3.07)  0.252
PGSd 1.60+0.20 (DE 0.54)  2.46+0.19 (DE 0.50)  0.85+0.10 (DE 0.26) <0.001***
EVA_PGSd 2.67+0.93 (DE245) 0.52+0.32 (DE0.86) -2.15+0.74 (DE 1.97) 0.028*
PGSi 1.54+0.18 (DE 047)  2.62+0.31 (DE0.83)  1.08+0.19 (DE 0.50)  0.001**
EVA_PGSi 3.76+0.79 (DE 2.10)  0.58+0.47 (DE 1.25) -3.19+0.55 (DE 1.46) 0.001**
PGTd 1.52+0.18 (DE 0.47)  2.3240.26 (DE 0.69)  0.80+0.23 (DE0.62)  0.014*
EVA_PGTd 2.14+0.75(DE1.99)  0.49+0.18 (DE 0.46) -1.66+0.81 (DE 2.15)  0.087.
PGTi 1.45+0.18 (DE 0.48)  2.32+0.28 (DE 0.74)  0.87+0.20 (DE 0.54)  0.005**
EVA_PGTi 1.71+0.43 (DE 1.14)  0.59+0.34 (DE0.91) -1.12+0.71 (DE 1.89)  0.167
PG_ECOMd 1.37£0.16 (DE 0.43)  1.8410.14 (DE 0.38)  0.47+0.17 (DE0.44)  0.031*
EVA_PG_ECOMd 4.49+0.89 (DE2.35) 1.21+0.32(DE0.86) -3.28+0.91 (DE 2.40) 0.011*
PG_ECOMi 1.25+0.16 (DE 0.42)  1.92+0.17 (DE 0.44)  0.66+0.11 (DE 0.29) <0.001***
EVA_PG_ECOMi 497+0.83 (DE2.19)  1.28+0.48 (DE 1.26) -3.69+1.00 (DE 2.66)  0.010*
Flexion 63.10+3.94 (DE 10.41) 67.73+4.38 (DE 11.59) 4.63+1.73 (DE4.58)  0.037*
EVA Flexion 0.36+0.36 (DE 0.96)  0.14+0.14 (DE 0.38) -0.22+0.22 (DE 0.59)  0.356
Extension 75.77+6.11 (DE 16.16) 84.36+3.98 (DE 10.52) 8.59+3.49 (DE9.23)  0.049*
EVA Extension 1.69+0.28 (DE 0.73)  0.21+0.15 (DE 0.40)  -1.49+0.28 (DE 0.73)  0.002**
Lateroflexion izquierda | 43.46+4.37 (DE 11.55) 47.94+2.83 (DE 7.48) 4.49+3.67 (DE9.70)  0.267
EVA Lateroflexion izquierda | 0.96+0.48 (DE 1.28)  0.31+0.31 (DE0.83) -0.65+0.33 (DE 0.87)  0.096.
Lateroflexion derecha 41.104£3.25 (DE 8.59)  49.36+2.52 (DE 6.66) 8.26+3.89 (DE 10.30)  0.078.
EVA Lateroflexion derecha | 1.52+0.78 (DE2.07)  0.11+0.11 (DE 0.30) -1.41+0.70 (DE 1.86)  0.092.
Rotacién izquierda 80.50+3.68 (DE9.72) 91.94+3.20 (DE 8.47) 11.44+£3.25 (DE8.60) 0.013*
EVA Rotacion izquierda 0.81+0.71 (DE 1.88)  0.00+0.00 (DE 0.00) -0.81+0.71 (DE 1.88)  0.296
Rotacion derecha 86.44+3.32 (DE 8.77) 94.79+2.22 (DE5.87) 8.34+2.88 (DE7.61)  0.027*
EVA Rotacion derecha 0.27+0.18 (DE0.47)  0.00+0.00 (DE0.00) -0.27+0.18 (DE 0.47)  0.179

Tabla 2: Diferencias De Medias (Desviacion Estandar) Entre Pre Y Post Tratamiento En Los Pacientes De Estudio.
ACCS: Angulo craneocervical en sedestacion (grados); ACCB: Angulo craneocervical en bipedestacion (grados); PGSd: Punto
gatillo Suboccipital derecho; EVA_PGSd: EVA Punto gatillo Suboccipital derecho; PGSi: Punto gatillo Suboccipital izquierdo;
EVA_PGSI:EVA Punto gatillo Suboccipital izquierdo;, PGTd: Punto gatillo Trapecio derecho; EVA_PGTd: EVA Punto gatillo
Trapecio derecho; PGTi: Punto gatillo Trapecio izquierdo; EVA_PGTi: EVA Punto gatillo Trapecio izquierdo; PG_ECOMd: Punto
gatillo ECOM derecho; EVA_PG_ECOMd: EVA Punto gatillo ECOM derecho; PG_ECOMi: Punto gatillo ECOM izquierdo;
EVA_PG_ECOMi: EVA Punto gatillo ECOM izquierdo.
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Estimacion cambio

variable semanal £ EE p-valor
ACCS| -0.0129+0.3466 0971
ACCB| 0.2686+0.2629 0.316
PGSd| 0.1899+0.0299 <0.001***
EVA_PGSd| -0.4557+0.1163 <0.001***
PGSi| 0.215310.0426 <0.001***
EVA_PGSi| -0.6814+0.1273 <0.001***
PGTd| 0.1831+0.0457 <0.001***
EVA_PGTd| -0.3950+0.1333 0.006**
PGTi 0.2070+0.0358 <0.001***
EVA_PGTi| -0.2714+0.1545 0.090.
PG_ECOMd| 0.1157+0.0334 0.002**
EVA_PG_ECOMd| -0.7836+0.1706) <0.001***
PG_ECOMi| 0.1801+0.0227) <0.001***
EVA_ECOMi| -0.8986+0.1784) <0.001***
Flexion |  0.8786+0.6346) 0.178
EVAFlexién| -0.0671+0.0413) 0.116
Extension| 2.1271+0.7931) 0.012*
EVA Extension | -0.3450+0.0845) <0.001***
Lateroflexion izquierda|  1.2543+0.5861) 0.042*
EVA Lateroflexion izquierda | -0.1364+0.0577) 0.026*
Lateroflexion derecha|  1.6971+0.6512) 0.015*
EVA Lateroflexion derecha | -0.3814+0.1079) 0.001**
Rotacién izquierda| 3.0643+0.5866) <0.001***
EVA Rotacién izquierda| -0.1629+0.1001) 0.115
Rotacién derecha| 2.2486+0.5789) <0.001***
EVA Rotacién derecha | -0.0543+0.0375) 0.159

Tabla 3: Estimacion semanal del cambio medido antes
de cada intervencién. ACCS: Angulo créneocervical en
sedestacion (grados); ACCB: Angulo craneocervical en
bipedestacion  (grados); PGSd: Punto  gatillo
Suboccipital derecho; EVA_PGSd: EVA Punto gatillo
Suboccipital derecho; PGSi: Punto gatillo Suboccipital
izquierdo; EVA_PGSI:EVA Punto gatillo Suboccipital /
izquierdo; PGTd: Punto gatillo Trapecio derecho;
EVA_PGTd: EVA Punto gatillo Trapecio derecho; PGTi:
Punto gatillo Trapecio izquierdo; EVA_PGTi: EVA Punto
gatillo Trapecio izquierdo; PG_ECOMd: Punto gatillo
ECOM derecho; EVA_PG_ECOMd: EVA Punto gatillo
ECOM derecho; PG_ECOMi: Punto gatillo ECOM
izquierdo; EVA_PG_ECOMi: EVA Punto gatillo ECOM
izquierdo.
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En la Figura 5 podemos observar como la
percepcion al dolor durante la Extension preinter-
vencion (EEXTpre) descendié cada semana hasta
llegar en la 2% y 3% medicién a un estado de no dolor
durante el movimiento. Algo parecido ocurrio en la
Figura 6 para el EVA durante el movimiento de
Lateroflexién derecha preintervencion (ELATdpre)
donde llegaron a la 5% semana a no tener ningun
paciente sensacién de percepcion al dolor durante la
Lateroflexion derecha.

Como observamos en la Figura 7 se puede
observar la algometria a la presion para el Punto Gatillo
del Trapecio izquierdo preintervencion (PGTipre). Si
analizamos la grafica podemos ver como hubo una
tendencia a la mejoria en cada semana excepto en un
paciente que acabd con un umbral al dolor méas bajo.
También podemos observar en la Figura 8 un patrén
parecido en la Rotacion derecha preintervencion
(ROTdpre) donde hubo mejoria semanal excepto en un
paciente que termind algo peor y otro paciente que no
tuvo mejoria.

Sin embargo, en la variable del Angulo
Craneocervical en bipedestacion preintervencion
(ACCBpre) que podemos ver en la Figura 9 no present6
mejoria significativa en el analisis descriptivo hecho
previamente y que pudimos corroborar visualmente.
Hubo una tendencia a la linea horizontal, es decir, a
mantener valores similares pese a recibir el tratamiento
semanal.

Figura 5. Representacion del comportamiento de la
variable EEXTpre que sirvi6 como modelo para
interpretar la percepcion al dolor durante la movilidad
cervical.
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ELATDpre

Figura 6. Representacion del comportamiento de la
variable ELATdpre que sirvi6 como modelo para
interpretar la percepcién al dolor durante la movilidad
cervical.

Figura 7. Representacion del comportamiento de la
variable PGTipre que sirvi6 como modelo para
interpretar la algometria de los PGM cervicales
estudiados.

Figura 8. Representacion del comportamiento de la
variable ROTdpre que sirvio como modelo para
interpretar la movilidad cervical.

DISCUSION y CONCLUSIONES

Si tenemos en cuenta los objetivos planteados
al inicio del estudio para el abordaje de los pacientes
con PAC y CMC, podemos considerar que el
Tratamiento Osteopatico con 4 sesiones de tratamiento
fué eficaz, aunque no pareci6 haber demostrado
cambios significativos para el ACC en sedestacion y
bipedestacion.

Eur J Ost Rel Clin Res. 2015;10(2):62-75

ACCBpro

' Figura 9. Representacion del comportamiento de la
‘ variable ACCBpre que sirvi6 como modelo para
interpretar la percepcion al cambio de la PAC.

i Sin embargo, se ha podido observar que el
| tratamiento ha sido eficaz para aumentar el Umbral del
dolor a la presion sobre todos los PGM estudiados.
También, aunque en menor medida, resultd ser eficaz
sobre el RMC y la percepcion al dolor. Por tanto, la
mayoria de las variables evidenciaron, con diferencias
significativas una mejoria en la sintomatologia y en
grados de libertad sobre la movilidad de la columna
cervical.

Con respecto a la PAC, los resultados
demostraron que un conjunto de técnicas de origen
osteopatico son eficaces para la mayoria de variables
pero no tanto para uno de los objetivos que tratabamos
de demostrar al inicio del presente estudio. En el
organismo todo estd interconectado a través del
sistema miofascio-esquelético y un solo movimiento
aparentemente aislado requiere de la participacion de
todo el conjunto®.

Como ostedpatas clinicos con frecuencia
encontramos patrones de predisposicion fascial,
asimetria postural, disfuncién somatica y trastornos
funcionales. Si la armonia estructural no se respeta la
enfermedad puede aparecer. Por tanto, la PAC seria un
punto esencial en la practica clinica, debido a la
complejidad que presenta. Segun la literatura cientifica
la PAC muestra un origen multifactorial pudiendo tener
este origen en causas muy diversas tales como
trastornos respiratorios®, alteraciones del sistema
estomatognatico®?%7, actitudes posturales mantenidas®
y retracciones del Tendon Central® entre otros. Por
tanto, se evidencia la complejidad del problema y la
necesidad a realizar mas estudios y con diferentes
enfoques para intentar acotar una de las alteraciones
posturales mas frecuentemente encontradas.®
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Sin embargo, con respecto a la CMC los
resultados encontrados son muy prometedores segun
el presente estudio. Las técnicas utilizadas con este
protocolo de tratamiento son de uso comuln en
Osteopatia, y aplicadas en la CMC consiguen la
disminucién del UMP a la presion de los PGM, permiten
a su vez disminuir el espasmo muscular y la mejoria de
la movilidad a nivel de la columna cervical.

Quisiéramos destacar la mejoria progresiva
que presentan casi todas las variables analizadas
semana tras semana antes de hacer el tratamiento de
eleccién. La estimacién semanal de cambio antes de
cada tratamiento osteopético de eleccidén aplicado en
sujetos con PAC y CMC produjo un aumento
significativo (p<0,05) en todos los UDP y en el RMC
salvo en flexion y en la Percepcion al Dolor mediante
EVA en Trapecio izquierdo y durante los movimientos
de Flexién y las rotaciones que no mostraron
significancia (p>0,05). Por tanto es importante destacar
de este estudio longitudinal la mejoria progresiva que
mostraron casi todas las variables analizadas. Al
finalizar el estudio algunas de dichas variables
presentaban todavia una tendencia a seguir
evolucionando favorablemente. Sin embargo, el estudio
no ha mostrado mejoria significativa (p>0,05) para la
PAC.

Limitaciones Del Estudio

Este trabajo aplicé a los pacientes un protocolo
de 6 técnicas de tratamiento osteopatico, lo cual hace
limitar el caracter unitario y global de cada paciente. Sin
embargo, la muestra ha sido escasa, y no
consideramos ningin grupo control, por lo que
propondriamos estudios futuros con mayor muestra y
grupo control.

En conclusion, el tratamiento osteopatico
aplicado resulta eficaz en los pacientes con PAC y CMC
con la utilizacién de un protocolo de 6 técnicas
usualmente empleadas en las consultas clinicas de
osteopatia. Esta eficacia implica el aumento del UDP de
todos los PGM vy la disminucién de la percepcion al
dolor en comparacién a la mejoria encontrada para el
aumento del RMC.
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NORMAS ETICAS

Cada paciente fue informado y todos firmaron
un consentimiento informado segun las normas éticas
de la Declaracién de Helsinki®® para la investigacion
biomédica que involucra a seres humanos. A su vez el
presente estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Experimentacién de la SEFO el 24 de febrero de 2014.
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