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

Introducción: El dolor cervical crónico se localiza a nivel posterior del cuello (desde la nuca hasta la zona 
interescapular) durante más de 12 semanas, teniendo mayor incidencia en el sexo femenino. Este dolor crónico 
puede asociarse a periodos de reagudización invalidante, que pueden ocurrir con frecuencia y duración variables. 
Existe una amplia variedad de tratamientos aplicables en pacientes con cervicalgia crónica, aunque existe escasa 
evidencia sobre la eficacia de los mismos.  
Objetivos: Determinar el efecto de la manipulación de C3 sobre el umbral de Dolor a la Presión (UDP) en los puntos 
gatillos (PG) de los músculos esternocleidomastoideos (ECOM) y en la apófisis espinosa de C3 en pacientes con 
cervicalgia mecánica crónica. 
Material y métodos: Se realizó un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego con mediciones pre y post intervención 
en el grupo control y experimental. El tamaño muestral analizado fue de sesenta pacientes (n=60). Se utilizó un 
dinamómeto digital para medir el umbral de dolor a la presión (UDP) del PG1 de los músculos ECOM y en la apófisis 
espinosa de C3.  

Resultados: No se encontraron cambios significativos entre los grupos control y experimental en relación al umbral 
del dolor a la presión en los PG de los músculos ECOM (p=0,769 ECOM derecho; p=0,082 ECOM izquierdo). 
Tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas en el UDP en la apófisis espinosa de C3 (p=0,777). 

Conclusiones: La manipulación de C3 no provoca cambios estadísticamente significativos en el UDP en los 
músculos ECOM ni en la apófisis espinosa de C3. En ambos grupos se aprecia un incremento del umbral de dolor 
en la medición posterior a la intervención, que es mayor en el grupo experimental en el punto gatillo del músculo 
ECOM izquierdo y en la apófisis espinosa de C3. 
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INTRODUCCIÓN  

El dolor de cuello es una de las patologías más 
frecuentes del sistema músculo-esquelético1. En la 
población general, entre un 30-50% de adultos 
experimentan dolor del cuello, al menos una vez al 
año2.  

La incidencia anual de episodios de cervicalgias 
mecánicas, se calcula en 12 por cada 1000 sujetos 
que acuden a la consulta de atención primaria3. 
Genera un coste importante, incapacidad temporal por 
enfermedad y pérdida de la capacidad productiva, 
siendo uno de los principales motivos de atención de 
nuestra especialidad4. 

Los factores mecánicos osteoarticulares y los 
factores ocupacionales son los pr incipales 
desencadenantes de la cervicalgia. 

Las cervicalgias podemos dividirlas en dos grupos: 
las mecánicas y las inflamatorias. El dolor mecánico 
mejora con el reposo, y se exacerba con la actividad, 
mientras que el inflamatorio no mejora con el reposo, 
predominando por las noches. 

La cervicalgia mecánica, hace referencia al dolor 
de cuello producido por un espasmo muscular cuya 
causa exacta no es bien conocida, aparece 
frecuentemente asociada a factores posturales y 
corresponde a las categorías diagnósticas  propuestas 
por la Québec Task force on Spinal Disorders (dolor 
cervical con o sin dolor irradiado a la parte proximal de 
los miembros superiores)5. 

Una postura excesivamente adelantada de la 
cabeza acorta el músculo esternocleidomastoideo 
(ECOM) y activa sus puntos gatillo (PG). Otra causa, 
podría ser permanecer sentado con la cabeza girada 
hacia un lado durante períodos de tiempo prolongados, 
por ejemplo mirando la televisión o hablando con otra 
persona. Dormir sobre dos almohadas, mantiene el 
cuello flexionado y acorta los ECOM, lo cual tiende a 
activar sus PG. 

Los PG del ECOM se activan frecuentemente 
durante un episodio de sobrecarga mecánica, por 
ejemplo, por una extensión mantenida del cuello al 
hacer trabajos por encima del nivel de la cabeza o por 
lesión acccidental (latigazo) cervical en un accidente 
de tráfico). Una causa común que puede activar y o 
mantener un PG en el ECOM es la restricción  del 
movimiento del miembro superior, que exige un 
movimiento compensatorio del cuello. Otras causas 
pueden ser, las alteraciones estructurales, como 
dismetría o hemipelvis pequeña.  

El músculo ECOM puede afectarse además, por 
cualquier cosa que produzca una desviación severa del 
patrón normal de la marcha, cojera o despegue 
anormal del pie al final de la fase de apoyo. Esto puede 
activar el PG del ECOM, del elevador de la escápula y 
de los escalenos. De igual modo puede perpetuarse 
por una alteración de los músculos pectorale mayores 
que incremente su tensión, el cual ejercería una mayor 
tracción hacia abajo y hacia delante de la clavícula, 
tensionando el haz clavicular del ECOM19. 

Estudios recientes han investigado los efectos de 
diversas intervenciones terapéuticas en el  tratamiento 
de la cervicalgia tales como el ejercicio6, la 
manipulación y la movilización7, la acupuntura8, la 
educación al paciente9, el tratamiento farmacológico10, 
la electroterapia11 y la tracción cervical12 , concluyendo 
que existe poca evidencia para recomendar o 
contraindicar dichos tratamientos. 

Además de lo anteriormente expuesto, nuestro 
estudio se centra en la tercera vértebra cervical, debido 
a su relación con el nervio espinal y frénico, siendo 
este último responsable de la inervación del diafragma 
y por lo tanto, su afectación podría tener 
consecuencias directas con los músculos accesorios 
respiratorios como el ECOM. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño 

Se realizó un estudio experimental, controlado, 
aleatorizado, a doble ciego, desarrollado en el servicio 
de Rehabilitación del Hospital de Riotinto en Huelva- 
España, así como en el labotarorio del mismo y con 
apoyo de un laboratorio externo (Barcelona) para el 
análisis clínico. 

Población De Estudio 

Sesenta pacientes (n=60) con cervicalgia crónica: 
30 en el Grupo Control (GC) (n=30) y 30 en el Grupo 
Experimental (GE) (n=30); 50 mujeres (25 GC y 25 en 
el GE) y 10 hombres (5 en GC y 5 en el GE). Se 
recopilaron las historias clínicas de los pacientes de las 
consultas de Rehabilitación del Hospital del 
investigador principal, que presentaban antecedentes 
de cervicalgia crónica. 

Como criterios de inclusión, consideramos los 
siguientes: a) pacientes de cualquier sexo entre 18 y 
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55 años que aceptaron participar en el estudio 
mediante la firma del consentimiento informado; b) 
dolor cervical crónico de más de 1 mes de evolución; c) 
que no hubieran recibido tratamiento un mes antes de 
realizar el estudio; d) no haber tomado medicación 
analgésica, antiinflamatoria o relajante muscular 8 
horas antes del mismo. Como criterios de exclusión 
consideramos los siguientes: a) que el paciente 
padeciera enfermedad infecciosa en fase aguda; b)  
alteraciones vestibulares; c) test de Klein y Test de 
Jackson positivo; d) padecer hernia discal cervical; e) 
presentar rechazo a la técnica experimental. 

Todos los pacientes fueron diagnosticados por parte 
del facultativo de la consulta de rehabilitación y 
supervisado por el propio investigador para establecer 
los criterios de selección. 

Aleatorización 

Nuestros pacientes fueron aleatorizados en los 
grupos de estudio, mediante un programa informático 
de hoja de cálculo (excel 2007), asignando un número 
al paciente con la función aleatoria y ordenando 
después de mayor a menor. La mitad de los pacientes 
que obtenían los números mayores eran incluidos en el 
GE y los que obtenían los números más pequeños se 
incluían en el GC. El resultado fue una distribución del 
50% de los pacientes al grupo control y el 50% al grupo 
experimental. 

Protocolo de Estudio 

El paciente era recibido en una sala del área de 
rehabilitación, en primer lugar se procedía a la firma del 
consentimiento informado, cumplimentación del 
formulario de datos personales y sociolaborales. La 
confidencialidad del paciente fue asegurada de acuerdo 
con la Ley 15/1999 de Protección de Datos. La sala de 
exploración, distinta de la sala donde se recibía al 
paciente, estaba dotada de una camilla, silla  y material 
de medición. La  temperatura de la sala se mantenía 
entre 20 y 22º C. 

Evaluaciones Realizadas 

Evaluación del Umbral de Dolor a la Presión 
(UDP) PG porción esternal superior ECOM28 
derecho e izquierdo. 

Utilizamos un dinamómetro de compresión 
digital (PCE, FM200, China). Las mediciones se 

expresan en kg/cm2. Se valoró el UDP, definido 
como la cantidad mínima de presión necesaria para 
provocar el inicio del dolor en un punto13.  El 
evaluador, fue previamente adiestrado para la 
fiabilidad y localización precisa del PG del ECOM. El 
paciente se colocaba en sedestación sobre una 
silla, sin apoyabrazos. Los pies estaban apoyados 
en el suelo y la espalda recta. El evaluador  frente al 
paciente, localizaba el PG del ECOM derecho y 
marcaba la zona con un lápiz demográfico. El 
cabezal del algómetro, era situado sobre el PG. El 
paciente nos avisaba cuando la presión comenzaba 
a ser dolorosa. 

El dinamómetro estuvo ajustado en la posición 
peak hold (carga máxima), quedando  registrada la 
presión máxima ejercida, hasta que el paciente 
avisaba de que notaba el cambio de presión a dolor. 
Los resultados eran recogidos por un segundo 
evaluador que permanecía en la sala con el 
evaluador principa. La pantalla estuvo en todo 
momento mirando hacia el suelo para evitar sesgos 
de medición del evaluador (figura 1). 

Se realizaron tres mediciones pre y post-
intervención y se calculó la media de ellas, 
repitiendo el mismo procedimiento para el PG del 
ECOM izquierdo. 

 

Figura 1. Evaluación del umbral del dolor a la presión del 
Punto gatillo del esternocleidomastoideo derecho. 
Mediante dinamómetro digital. 

Evaluación del UDP en la apófisis espinosa de 
C3. 

El evaluador, situado detrás del sujeto, 
localizaba la apófisis espinosa de C3 y marcaba el 
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punto con un lápiz demográfico. El procedimiento de 
medición y recogida de resultados fue idéntico al 
expuesto anteriormente. 

Intervenciones Realizadas 

Intervención en el Grupo Experimental. 

La técnica de impulso para disfunción en ERS/FRS 
(derecha o izquierda) fue llevada a cabo por el propio 
investigador. Dicha técnica tiene como objetivo suprimir 
el espasmo muscular que fija la lesión de C314,15. Las 
técnicas de intervención fueron realizadas, en función 
de las lesiones encontradas, según la descripción de 
Ricard27. 

Intervención en el Grupo control 
 

Los pacientes del GC fueron colocados en la 
misma posición y con los mismos parámetros, pero 
sin la aplicación del impulso, es decir se les aplicó 
una técnica placebo.  

Análisis estadístico!

Se realizaron comparaciones intra-grupales, para el 
factor tiempo (pre y postintervención) y comparaciones 
intergrupales, para el factor grupo ,a través de un 
análisis de la varianza con medidas repetidas (ANOVA). 
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el 
programa SPSS versión 15.0. 

RESULTADOS!

Treinta pacientes (n=30) se asignaron al grupo 
control (edad media 42,8± 8,9 años) y treinta pacientes 
integraron el grupo experimental (n=30), (edad media 
41,9± 8,4 años). No existieron diferencias significativas 
entre los grupos en cuanto a la edad y al sexo (p>0,05)
(tabla 1). El análisis de la varianza no encontró 
diferencias estadísticamente significativas en el UDP 
del músculo ECOM derecho (F=0,087;p=0,769),ECOM 
izquierdo (F=3,117;p=0,082), ni en la apófisis espinosa 
de C3 (F=0,081;p=0,777). Existe un aumento del UDP 
en las mediciones post-intervención, tanto en el grupo 
control como en el grupo experimental, siendo dicho 
incremento mayor en el grupo experimental en el UDP 
del músculo ECOM izquierdo (diferencia de 0,13 Kg/
cm2) y en la apófisis espinosa de C3 (diferencia de 
0,10 Kg/cm2) (tabla 2). 

Tabla 1. Características Basales De Los Grupos Control Y 
Experimental. Factores tales como sexo, edad, altura, peso y 
hábito tabáquico no mostraron diferencias notables al comparar el 
grupo control y experimental. Así mismo las técnicas aplicadas a 
los sujetos de estudio (ERS o FRS) no difieren notablemente entre 
el grupo control y experimental. 

Tabla 2. Resultados UDP ECOM y C3. UDP_ECOM_I: Umbral del 
Dolor a la  Presión del Esternocleidomastoideo Izquierdo, en Kg/
cm2; UDP_ECOM_D: Umbral del Dolor a la Presión del 
Esternocleidomastoideo Derecho, en Kg/cm2 ; UDP_C3: Umbral 
del Dolor a la  Presión de C3, en Kg/cm2. 

DISCUSIÓN 

Nuestro estudio es comparable a trabajos donde se 
describen los beneficios de la manipulación en 
diferentes campos, como los realizados por Botelho et 
al (2012)20, sobre la eficacia de la manipulación 
cervical en la fuerza de agarre de los yudocas, los 
realizados por Cleland et al (2012)21 en su artículo 
sobre los beneficios  de la manipulación en pacientes 
con dolor cervical y los estudios de Fang et al 
(2012)22, sobre las mejoras de la técnica en el 
tratamiento de la espondilosis cervical. De igual modo, 
Li et al (2012)23, hacen una revisión de 265 artículos 
sobre la eficacia y  la seguridad en la arteria vertebral, 
tras la técnica manipulativa. 

El dolor, síntoma principal de nuestro trabajo, es 
investigado por Gross et al (2010)24, afirmando que la 
manipulación cervical produce efectos similares en el 
dolor, la funcionalidad y la satisfacción del paciente 
que la movilización tras el tratamiento con un nivel de 
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evidencia moderado. Sjörs et al (2011)25, concluyen 
que los mecanismos centrales  están implicados en el 
dolor crónico del cuello; encontraron hipersensibilidad 
sensorial en áreas alejadas del lugar del dolor 
(músculo tibial anterior), y asimismo, el estado 
psicológico (problemas de sueño, depresión, ansiedad, 
miedo, etc)  influye en la percepción, intensidad, 
duración y distribución del dolor inducido. 

Aunque existen estudios previos de otros autores 
sobre la manipulación de C3 en ERS, como los  
realizados por Ruíz et al (2006)16 sobre los cambios en 
el PG1 del trapecio superior en 73 pacientes con 
disfunción en ERS y los realizados por los autores 
Mata Guerrero et al (2011)17 hemos encontrado pocos 
trabajos que relacionen la manipulación en FRS y sus 
efectos sobre el ECOM y apófisis espinosa de C3.  

Aunque estos estudios son informativos para 
nuestro trabajo no han testado directamente nuestra 
hipótesis. Nuestros resultados preliminares, requieren 
replicación en futuros estudios directamente 
comparables con el nuestro. 

Limitaciones del Estudio 

Unas de nuestras limitaciones, es el tamaño 
muestral, así como la continuidad de los resultados en 
el tiempo, es decir el desconocimiento de si el PG de 
la porción esternal del ECOM, y apófisis espinosa de 
C3  se mantienen a las 24 horas  después de 
aplicación de la técnica. 

Las proporciones entre mujeres y hombres son 
desiguales en nuestra investigación. Esto podría tener 
implicaciones en los resultados, si existe un efecto 
asociado al sexo. Este estudio se ha basado en los 
efectos de la manipulación de C3, sin embargo, no se 
valoran otros niveles, que pueden alterar por ejemplo 
la movilidad articular cervical, así como la relación 
directa de la disfunción del diafragma en el citado 
nivel. 

No hemos tenido en cuenta las relaciones 
funcionales, anatómicas, viscerales y fasciales con 
otra estructuras. Por lo que puede limitar los resultados 
de la variables obtenidas. 

Para futuras investigaciones, proponemos estudios 
que demuestren los efectos y su relación en el 
tratamiento del centro frénico y los cambios en el UDP 
en el PG del ECOM, así como la duración en el tiempo 
de dicho dolor tras la aplicación de la técnica 
estudiada.  

CONCLUSIONES 

La manipulación de C3, no provoca cambios 
estadísticamente significativos en el UDP sobre la 
apófisis espinosa de C3, ni el PG de la porción esternal 
del ECOM, aunque se observa una tendencia en la 
mejora del UDP del ECOM izquierdo, apófisis espinosa 
de C3. 
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