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Resumen: La cervicalgia es una patologia
musculoesquelética altamente frecuente que afecta al 50%
de la sociedad moderna. Entre los abordajes terapéuticos
manuales, ninguno es claramente superior en el corto y en
el largo plazo. Por lo tanto, es necesario el desarrollo de
nuevas estrategias terapéuticas para abordar esta
problematica El objetivo de esta investigacion es verificar
si una sola aplicacion de la técnica osteopatica de
descompresion esfenobasilar produce cambios en el rango
de movimiento del raquis suboccipital y en el umbral de
dolor en los puntos gatillo de los musculos suboccipitales.
Para esto, 69 sujetos de ambos sexos con cervicalgia, de
entre 14 y 40 afios, participaron de un estudio clinico
controlado aleatorizado doble ciego, siendo divididos en
tres grupos: A, B y de control. El grupo control recibi6
tratamiento placebo, y los grupos A y B fueron tratados con
la técnica de descompresion esfenobasilar. EI umbral de
dolor en los puntos gatillo de los masculos suboccipitales y
la movilidad cervical fueron evaluados con algometria y
goniometria respectivamente, pre y post intervencion. La
medicion fue realizada 10 minutos después de la
intervencion por un evaluador y la presién de palpacion fue
monitoreada con un sensor digital. Para el analisis
estadistico descriptivo y comparativo de la muestra se
utiliz6 el programa SPSS 20. Se obtuvieron valores
estadisticamente significativos para el grupo A, implicando

mejora en la extension suboccipital, igualmente para el B

en flexion cervical. No hubo cambios significativos para el

umbral de dolor en ninguno de los dos grupos.

Palabras claves: Cervicalgia, técnicas osteopaticas,

osteopatia craneal, fascia, biotensegridad.

Title: Effects of the sphenobasilar decompression
osteopathic technique on pain and mobility of the
suboccipital spine in patients with cervicalgia

Abstract: Neck pain is a highly frequent musculoskeletal
pathology that affects 50% of modern society. Amongst the
currently available different therapeutic approaches, none is
clearly superior in the short and long term. Therefore, it is
necessary to develop new therapeutic strategies to address
this problem. The purpose of this research is to investigate
whether a single application of the sphenobasilar
decompression osteopathic technique produces changes in
the range of motion of the suboccipital spine and in the
threshold of pain in the trigger points of the suboccipital
muscles. For this, 69 male and female subjects with cervical
pain, between 14 and 40 years old, participated in a double-
blind randomized controlled clinical study, being divided
into three groups: A, B and control. The control group
received placebo treatment and groups A and B were treated
with the sphenobasilar decompression technique.
Statistically significant values were obtained for group A,

implying improvement in suboccipital extension, also for



group B in cervical flexion. There were no significant

changes for pain threshold in either group.

Keywords: Neck pain, osteopathic technique, cranial

osteopathy, fascia, biotensegrity.

La informacidn bibliogréfica disponible y la

cantidad de ensayos clinicos controlados
aleatorizados (en adelante ECCA), realizados en
el raquis cervical en general y sobre la cervicalgia
en particular, es profusa [1]. Por este motivo, el
grupo cientifico Neck Pain Task Force (en
adelante NPTF) avalado por la Organizacion
Mundial de la Salud,
sistematica sobre 552 documentos admisibles
llevada a cabo entre el 2000 y 2010, donde

encontraron mas de 300 definiciones utilizadas en

realizd una revision

los estudios examinados para el dolor de cuello
[2]. A partir de dicha revision, los autores
divulgaron la necesidad de crear un modelo
conceptual que contemple este trastorno y que
facilite en el futuro la posibilidad de comparar las
diferentes investigaciones cientificas. Por lo
dicho, la NPTF sugiere que la cervicalgia es una
entidad de etiologia multifactorial. Sin embargo,
otros autores subrayan que el dolor de cuello es
un problema de salud frecuente en la poblacion en
general y que se puede asociar con un grado de
discapacidad significativa [3]. Si bien, por
definicion la cervicalgia o dolor de cuello es una
experiencia personal y subjetiva, es imperioso
distinguir dos categorias. Segun la NPTF, la
primera categoria incluye a la cervicalgia no
especifica vinculada al compromiso de partes
blandas involucradas con el dolor y, por otro lado,

la segunda categoria incluye a la cervicalgia

mecanica relacionada a procesos osteoarticulares
[2]. Lo cierto es que, la mayoria de las personas
experimentaran un episodio doloroso a lo largo de
su vida con una recuperacion variable entre
dichos episodios [3]. Esto parece estar asociado a
los maltiples factores de riesgo, tanto personales
como ambientales, que influyen en el curso,
desarrollo y consecuencias del dolor de cuello [4].
Por tal motivo, cabe aclarar que estos factores de
riesgo se dividen en modificables y no
modificables [1]. Dentro de los no modificables
se incluyen, la edad, el sexo y la genética [2]. En
cambio, dentro de los factores de riesgo
modificables se incluyen, el tabaquismo, el
sedentarismo, el alto indice de masa corporal y,
sobre todo, las altas demandas cuantitativas de
trabajo [5], como puede ser permanecer sentado
el 95% del tiempo de una jornada laboral en una
tarea repetitiva, ya sea frente al ordenador o en un
trabajo de precision, encontrandose una relacion
positiva entre la flexion prolongada del cuello y
la cervicalgia [6]. Del mismo modo, se incluyen
los factores psicoldgicos tales como el estrés, la
angustia o ansiedad que desempefian un claro
vinculo con el dolor de cuello [7]. Cabe destacar
que, estos Ultimos pueden tener un gran impacto
sobre la prevencion y la recuperacion de las
personas que sufren dolor de cuello [4]. Este
cambio o modificacién en los factores de riesgo,

supone la disminucion de los sintomas, las
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limitaciones, y por ende el aumento del bienestar
general de las personas que padecen cervicalgia
[5]. Otro dato a tener en cuenta es la edad de
aparicion del dolor de cuello [6]. Un estudio
realizado durante 4 afios sobre una poblacién de
pre-adolescentes, de 13-14 afios, informé que el
dolor de cuello fue el dolor masculo-esquelético
mas reportado en esta franja etaria, siendo mayor
la presencia en nifias que en varones [8]. No
obstante, los reportes de una investigacion llevada
a cabo a lo largo de un afio, informé que el dolor
de cuello en los pre-adolescentes fue menor que
en los adultos, asociando la edad de aparicién del
sintoma con un mejor prondstico [9,10].

Por otra parte, los datos sobre prevalencia y
epidemiologia de esta problematica indican que el
dolor de cuello es una entidad cada vez mas
comiun en las sociedades modernas e
industrializadas [5]. Sin embargo, aunque la
mayoria de las personas experimentan este
sintoma omnipresente a lo largo de su vida, esta
entidad en todos los casos no interfiere seriamente
con las actividades normales [1]. Por lo cual, el
analisis de estudios epidemioldgicos sobre
cervicalgia permite obtener informacion sobre
incidencia, prevalencia, curso, pronostico e
impacto de la misma. Segun un estudio
desarrollado en Australia, la incidencia anual del
dolor de cuello oscil6 entre 10,4 % a 21,3%. Esta
mediante  un

[10].

resultados obtenidos informaron una mayor

informacién fue obtenida

cuestionario  autoadministrable Los
incidencia en mujeres que en hombres. Del

mismo modo, reportaron una mayor prevalencia

en trabajadores de oficina y operarios de sistemas
con respecto a la poblacion en general. Por otro
lado, si bien existen reportes sobre la aparicion de
esta entidad en la nifiez [9] y la adolescencia
[8,11], la mayoria de los estudios indica que entre
los 35-49 afos existe mayor riesgo de desarrollar
episodios de cervicalgia [10]. En cambio, un
estudio longitudinal estimo el total de episodios
de cervicalgias ocurridos a lo largo de un afio,
la cifra 17,9%,

incidencia fue independiente de la edad y el

siendo reportando que la
género. En su conclusion, este estudio sugiere que
muchos factores personales y ambientales
influyen en la aparicion y curso del dolor de
cuello o cervicalgia [4].

Sin embargo, la prevalencia en la poblacion
en general oscilaentre el 0,4% y el 86,8%, siendo
el promedio 23,1% [10]. En este sentido, una
revision sistematica llevada a cabo en Dinamarca
informo que la calidad de los estudios analizados
sobre prevalencia anual del dolor cervical varia
considerablemente, dificultando las estimaciones.
No obstante, reporto que el promedio de esta fue
del 37,2% [12]. Por otra parte, un dato a tener en
cuenta es que en un periodo de 6 meses el 54% de
la poblacion adulta sufrird al menos un episodio
de cervicalgia y que solo el 4,6% sufrird una
importante limitacion a causa del dolor de cuello
[3]. En cuanto a la distribucion geogréfica, la
prevalencia es mayor en los paises de ingresos
altos en comparacion con los paises de ingresos
bajos y medianos; del mismo modo es mayor en
las zonas urbanas en comparacion con las zonas

rurales [10]. Cabe mencionar, que estos estudios
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provienen de paises desarrollados escandinavos,
europeos, asiaticos y norteamericanos. No se han
encontrado hasta la fecha registros en Argentina
para correlacionar la informacion que estime
incidencia y prevalencia del dolor de cuello [12].
No obstante, la evidencia consultada coincide en
tres puntos [1,2]. En primer lugar, el dolor de
cuello es un sintoma comun en la poblacion y a su
vez afecta més a las mujeres que a los hombres
[4]. En segundo lugar, el curso o desarrollo de la
cervicalgia estd marcado por exacerbaciones y
remisiones [3]. En tercer lugar, su prevalencia
aumenta con los afios debido a que la mayoria de
las personas no experimentan una resolucion
completa de los sintomas [10], razon por la cual,
en el transcurso del tiempo estas recidivas pueden
convertir a la cervicalgia en una condicion
patoldgica y crénica [3]. Ademas de la edad y de
la cantidad de presentaciones, se la puede asociar
con un peor pronastico a aquellas personas con un
estado psicolégico alterado, secundario a
sentimientos como la preocupacion, el enojo o la
frustracion, que generan como resultado un nuevo
episodio de dolor de cuello [1]. Por otro lado, la
amplia mayoria de estudios sobre esta
problemaética corresponden a disciplinas como la
traumatologia, = reumatologia,  kinesiologia,
fisioterapia y quiropraxia [13,14], siendo reciente
y escasa la publicacion de ensayos clinicos dentro
de la medicina osteopatica [15]. Asimismo, todas
estas disciplinas proponen diferentes abordajes
terapéuticos, estos

aunque ninguno  de

tratamientos fue claramente superior a cualquier

otro en el corto y en el largo plazo [2]. Esta es una
de las principales razones para la realizacion de
este estudio, ademas de la carencia de datos
epidemioldgicos en nuestro pais y de la escasa
informacion sobre la efectividad de los diferentes

abordajes terapéuticos.

Método

Disefio

El disefio de esta investigacion es un estudio
clinico controlado aleatorizado (E.C.C.A) doble
ciego. El mismo se caracteriza por ser de tipo
experimental, manipuldndose deliberadamente
las variables independientes para observar los
efectos sobre una o varias variables dependientes.
El procedimiento doble ciego fue elegido para
evitar sesgos por conocimiento del tipo de
tratamiento impartido a los miembros de los
diferentes grupos que participaron del estudio.
Asimismo, cuenta con la presencia de dos grupos,
uno de tipo experimental y otro de tipo control.

Se utilizd un cuestionario de autogestion
“Indice de Discapacidad Cervical” (en adelante
NDI), con el Unico propdsito de garantizar uno de
los criterios de inclusion, que fue el dolor de
cuello asociado a grado de discapacidad. La
eleccion de esta escala se centro en la alta
frecuencia de su uso y en su validez frente a
multiples medidas de funcién, dolor, signos y
sintomas clinicos. Este cuestionario fue
desarrollado a partir de la conocida y validada

escala Owestry utilizada para el dolor lumbar. El
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NDI consta de diez preguntas, cada pregunta tiene
seis respuestas posibles. Seis de las preguntas
estan relacionados con las actividades de la vida
diaria, como el cuidado personal, levantamiento
lectura, conduccién de

de peso, trabajo,

vehiculos, ocio; y, las otras cuatro, estan
relacionadas con sintomas subjetivos, como la
intensidad del dolor, el dolor de cabeza, la
suefio.

capacidad de concentracion, el

Representan seis niveles progresivos de
capacidad funcional y se puntta de 0 a 5, donde 0
representa ninguna limitacion para la actividad en
particular y 5 representa la maxima limitacién. La
puntuacién total se expresa en términos
porcentuales, respecto de la maxima posible
(100%), y se interpreta: no discapacidad (0-9%),
(10-29%),
moderada (30-49 %), discapacidad severa (50-

69%) y discapacidad total (70-100%).

discapacidad leve discapacidad

Participantes

La poblacion preseleccionada para este
estudio estuvo compuesta por 73 voluntarios
pertenecientes a un centro de rehabilitacion de la
Ciudad de Buenos Aires. Todos los voluntarios
presentaban cervicalgia, sin embargo, solo 69 de
ellos cumplieron con los criterios de inclusion,
quedando los restantes 4 sujetos fuera de la
poblacion.

1. Criterios de inclusién
a. Adolescentes y adultos jovenes de 14 a 40 afios.
b. Hombres y mujeres.

c. Sujetos que presentaron cervicalgia conforme
al cuestionario de autogestion (NDI), incluyendo
en este estudio s6lo aquellos que obtuvieron un
SCORE entre 10 % a 50 %.

d. Sujetos que presentaron punto gatillo en los
musculos suboccipitales.

e. Sujetos que aceptaron participar del estudio,

previa firma del consentimiento informado.

2. Criterios de exclusion

a. Sujetos menores de 14 afios y mayores de 40
anos.

b. Pacientes que recibieron tratamiento el Gltimo
trimestre (manual, instrumental, farmacol6gico).
c. Sujetos con patologia reumatica.

d. Que sufrieron latigazo o whiplash en el Gltimo
trimestre.

e. Que cursan embarazo.

f. Con déficit vascular.

g. Con hernia cervical.

h.Ccon ortodoncia.

i. Medicados con AINES-CORTICOTERAPIA-
ANTICOAGULADOS.

Instrumentos

Para medir la percepcion del dolor en forma
objetiva, se eligi6 el algdmetro digital Force Gage
FDX 50. Este instrumento se utiliz6 para registrar
PPT de los

suboccipitales. En cuanto al procedimiento y

los valores del musculos
ejecucidn de este instrumento, primero se aplico
el cabezal del algémetro perpendicular al PPT de
los MS, con el visor invertido para no ser

influenciado por el resultado, y luego se mantuvo
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la presion. Los sujetos fueron instruidos para

hacer una seflal en el momento que
experimentaron la minima sensacion de dolor,
con el objetivo de obtener un registro exacto. El
algémetro fue fijado en la funcion peakhold, de
manera que se registro el valor maximo tomado
después del procedimiento.

Para poder medir en forma subjetiva la
experiencia dolorosa, se utiliz6 como herramienta
la escala visual analégica de dolor EVA. La
misma consta de una linea de 100 mm, sin
marcas, que representa el espectro continuo de la
experiencia dolorosa. Donde el extremo izquierdo
-0- sefiala la ausencia de dolor y el extremo
derecho -10- el maximo dolor posible. Se indicd
a los sujetos que marcaran sobre la linea
horizontal su nivel de dolor. Las puntuaciones se
obtuvieron al medir la distancia entre el valor
minimo y el punto marcado por el sujeto,
expresado en mm. Por lo tanto, para considerar
mejoras clinicas relevantes, fue necesaria la
existencia de una disminucion de 2 puntos como
minimo.

En cuanto al rango de movilidad activo, se
utilizd el inclinbmetro digital CROM Deluxe,
como Unico instrumento para su registro. El
mismo consta de 3 inclindbmetros con
amortiguacion de fluido, uno para cada plano de
movimiento, asegurados en un marco de acrilico
que se coloca en la cabeza del sujeto como lentes
y Se asegura con correas de sujecion que poseen
gancho y velcro. Dos de los inclinbmetros

admiten gravedad y se utilizaron para medir

Flexion/Extension 'y Latero-flexion D/I. El
tercero, es un inclindmetro magnético tipo brdjula
que se utilizo para medir Rotacion. Este funciona
juntamente con un dispositivo que se aplica sobre
los hombros de la persona y cuyo interior
contiene imanes, los cuales se utilizaron para
indicar el norte, ademas de servir como control
del movimiento de la aguja magnética. El
cuadrante de 360° de cada inclinémetro tiene un
didmetro de 5,5 cm y marca incrementos de 2°.
Solo el dial del inclinbmetro magnético se puede
ajustar manualmente a cero. La calibracion del
cuadrante de 360°, de las agujas magnéticas y de
las agujas dependientes de la gravedad, esta

garantizada por el proceso de fabricacion.

Procedimiento

Todos los sujetos firmaron el consentimiento
informado antes de ser incluidos en el estudio. La
asignacion de los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion se realizé al azar. De esta
manera se formaron dos grupos experimentales -
Ay B- y un grupo control, lo mas homogéneos
posible y comparables entre si. Para los grupos
experimental A y B, se aplicd la técnica
terapéutica; para el grupo control, se aplicé la
técnica placebo. Teniendo en cuenta que en todo
acto terapéutico existe una incapacidad para
reproducir con exactitud la ejecucion de la técnica
manual, se utilizé para minimizar los riesgos de
la dosis o input manual del operador, el
Flexi-Force  Tactil

dispositivo  electronico

(Tekscan Inc. South Bost Mass), el cual mide de
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forma automética y no interpretativa, la fuerza
impartida por el investigador durante la ejecucion
de la técnica osteopatica. En todos los casos los
datos registrados se tomaron a los 2 min. de la
ejecucion de la maniobra y durante los siguientes
6 s. Este sensor se calibrd el dia del estudio segin
instrucciones del fabricante, presentando en
condiciones normales un margen de error de 5%.

Grupo A: conformado por 25 sujetos, recibid
tratamiento con la técnica Descompresion
Esfenobasilar durante 5 minutos.

Grupo B: conformado por 22 sujetos, recibio
tratamiento con la técnica Descompresion
Esfenobasilar durante 6 minutos.

Grupo control: conformado por 22 sujetos,
recibié tratamiento placebo. La escucha
palpatoria de los huesos iliacos durante 4
minutos. Fueron sometidos a idénticas
condiciones, mediciones y posiciones que el resto

de los participantes.

Analisis de Datos

El anélisis estadistico de los datos se realizd
a traves de la utilizacion del software SPSS 20.0.
Se llevo a cabo un analisis descriptivo, calculando
los promedios de las variables dependientes
obtenidas del grupo experimental A, del grupo
experimental B y del grupo control. A su vez, para
medir la normalidad y homogeneidad de las
varianzas se utilizaron las pruebas Shapiro-Wilk
y Levene, respectivamente. Cuando estas pruebas
se cumplieron, se procedi6 a utilizar el
paramétrico para comparacion de

ANOVA.

grupos

Resultados

En cuanto a la intervencién, la siguiente
figura muestra dos curvas de presion de palpacion
media en funcion del tiempo, registrados en
gramos y segundos respectivamente, a partir del
segundo minuto de inicio de ejecucion de la
técnica, promediada sobre el 27 % de la muestra
(A, By grupo control).

Figura 1. Presion de palpacién en g en funcion del tiempo en s

Media de presién de palpacion

10

9.374g
ol
S%
7

[

4.263g

PRESION DE PALPACION (g)

1 2 3 4 5 3

TIEMPO (s)

Cada punto en la Figura 1 representa la media
obtenida sobre 19 pacientes, es decir un 27 % de
la muestra en los tiempos indicados. El sensor de
presion Tekscan registrd valores no nulos sélo a
partir de un umbral de 5.372 g, por debajo del cual
no puede precisarse la presion, pero se sabe que
su valor se encuentr6 entre 0-5.372g. La curva
roja representd asumir que la presion fue la
maxima posible, de 5.372g., mientras que la curva
azul represent6 asumir la minima presion posible,
es decir, 0g. Asi, quedd delimitada entre ambas
curvas el rango de presiones medias aplicadas por
el osteOpata entre 4.263 — 9.374g.
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Dolor pre-post intervencion
1. Escala Visual Anéloga - EVA

Con el objetivo de analizar si existian
diferencias estadisticamente significativas en los
niveles de dolor pre y post intervencion para cada
uno de los grupos, se analizaron los estadisticos

descriptivos para la variable EVA.

Tabla 1. Valores descriptivos EVA inter-grupo

Media Pre- Media Post-
Intervencion Intervencion
Grupo Experimental A 34,6 23,7
Grupo Experimental B 39,6 17,7
Grupo control 37,6 28,9

Si bien pudo observarse una notoria
disminucion en las medias respecto de las
obtenidas en los niveles pre-intervencion, no se
encontraron cambios estadisticamente
significativos en el EVA pre y post intervencion,

a pesar de la homogeneidad entre los grupos.

2. Algometria
Siguiendo con el objetivo de analizar las

diferencias en los niveles de dolor pre y post
intervencion de los grupos, se procedio a
examinar los estadisticos descriptivos para la

variable algometria en cada uno de los grupos.

Tabla 2. Valores descriptivos Algometria inter-grupo

Media Pre- Media Post-
Intervencion Intervencion
Grupo Experimental A 3,0 3,6
Grupo Experimental B 2,7 2,9
Grupo control 2,9 3,6

Se observo la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos

respecto de los niveles de algometria post-

intervencion. Sin embargo, esas diferencias se
hallaron solo entre el grupo experimental A y el

grupo B.

Movilidad pre-post intervencion
1. Movilidad Cervical Flexion

En tanto a la movilidad cervical flexion para
cada uno de los grupos, se analizo la variable en

cada uno de los grupos.

Tabla 3. Valores descriptivos de la goniometria cervical

Media Pre- Media Post-
Intervencion Intervencion
Grupo Experimental A 40,92 42,28
Grupo Experimental B 44,00 46,27
Grupo control 37,09 37,50
Total 40,68 42,03
Con relacion a la flexion cervical, se

observaron diferencias significativas entre el
grupo B y el grupo Control. Es decir que, en
términos de flexion cervical, el tiempo si juega un

rol preponderante.

2. Movilidad Suboccipital Extensién

En cuanto a la existencia de diferencias
estadisticas en los niveles de movilidad
suboccipital extension pre y post intervencion
para cada uno de los grupos, se analizaron las

variables en cada uno de los grupos.

Tabla 4. Valores descriptivos para la goniometria suboccipital

Media Pre- Media Post-
Intervencion Intervencion
Grupo Experimental A 24,32 25,00
Grupo Experimental B 23,59 23,59
Grupo control 19,64 20,45
Total 22,59 23,10
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Con respecto a la movilidad suboccipital, el
grupo A obtuvo diferencias estadisticamente
significativas con respecto al grupo control. Aqui,
el tiempo parece no ser un factor determinante, ya
que, si bien el grupo B fue superior respecto del
grupo control, no mejoréd tanto como el grupo A.

Discusién

El presente estudio es el primer ensayo
clinico controlado aleatorizado (ECCA) que
utiliz6 per se una técnica de la MMO craneal
como la descompresion de la SEB para el
abordaje de pacientes con cervicalgia. Ademas, se
puede considerar innovador por ser el primero
que mide cuantitativamente la capacidad técnica
del operador para reproducir la palpacion craneal
realizada durante la ejecucion de la técnica de
tratamiento.

Se planted la hipoétesis que tras la aplicacion
de la técnica descompresion esfenobasilar
aparecen cambios en el umbral del dolor y en la
movilidad del raquis suboccipital. Esta hipdtesis
se sustentod en las investigaciones de esta Ultima
década sobre biotensegridad [17]. Asimismo, los
reportes de dichos estudios han comenzado a
desentrafar la complejidad del sistema fascial y
el posible rol que éste provoca en los pacientes
con dolor de cuello [18].

Otro dato importante, en la discusion de la
hipdtesis, son los hallazgos anatémicos sobre una
continuidad intracraneal y extracraneal a través
del PMD,

los cuales podrian revelar una

considerable implicancia a futuro para la
prescripcion y uso de técnicas craneales dirigidas,
sobre todo, a las membranas de tension reciproca
[19].

antropoldgicos que indican una edad promedio

Por ultimo, basados en los datos
entre 17 y 25 afios para la fusion de la SEB
[20,21], se sugiere, a partir de los resultados
obtenidos en el presente estudio, dejar abierta la
posibilidad sobre si esta transformacion
anatébmica pudiera o no influir en dichos
resultados.

Asimismo, esta hipétesis se apoyo
tedricamente en la validacion del uso de técnicas
craneales como posible abordaje para el
tratamiento de la Disfuncion Somatica,
considerando a la cervicalgia desde un punto de
vista osteopatico como una DS [22].

Cabe destacar que, el conocimiento de la
la disfuncion

fisiopatologia subyacente a

somatica craneocervical sigue siendo algo
impreciso, aungue en la actualidad es considerada
como una alteracion funcional reversible [23].
Segun Fryer [24], la DS, es el concepto central de
la teoria y préactica de Medicina Osteopatica,
aunque sefiala que su relevancia en la practica
moderna es cuestionable debido a que su
fisiopatologia es incierta, ademas de sugerir que
presenta un segundo problema como es la escasa
fiabilidad para su deteccion.

Es oportuno mencionar que de los cuatro
criterios diagnosticos que se utilizan en la
actualidad para la valoracién de la DS (TART), la
mayoria de los autores consideran que el rango de

movilidad anormal es la caracteristica mas
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importante [22]. Segun Greenman [25] el término
“movimiento anormal” abarca dos situaciones
clinicas subyacentes a la DS, como son el
aumento o Hipermovilidad y la disminucion o
Hipomovilidad.

Por las razones expuestas anteriormente, este
signo clinico fue uno de los componentes del
objetivo general a cuantificar en el presente
estudio. En este sentido, los resultados
demostraron que la aplicacién de una Unica
técnica osteopética de descompresion de la SEB
impartida durante 5 minutos y valorada 10
minutos despues de la intervencion, resulté en un
aumento de la extension suboccipital en los
sujetos del grupo experimental A (N=25). Este
hecho es particularmente importante por la
funcibn  que  cumplen  los  musculos
suboccipitales, especialmente el Rpm de la
cabeza, en el control del repliegue de la dura
madre que garantiza la libre circulacion del LCR
y colabora en mantener la permeabilidad de la
médula [26,27].

No obstante, en los sujetos que conformaron
B (N=22),

recibieron tratamiento durante 6 minutos, se

el grupo experimental quienes

observaron incrementos estadisticamente
significativos en la amplitud del movimiento en
la flexion del raquis cervical bajo. Este dato abre
una nueva hipotesis sobre cuales son los posibles
mecanismos que provocaron dicha respuesta. En
esta linea, cabe sefialar que en la actualidad existe
controversia acerca de una posible comunicacion

entre la DM, el ligamento nucal y el recto anterior

de la cabeza que pudieran explicar este fenGmeno
[28,29]. Sin embargo, se debe considerar, atento
a los objetivos especificos de este estudio, que las
diferencias no  fueron  estadisticamente
significativas entre los grupos experimental Ay
B vy el grupo control con respecto al ROM. No
obstante, resultados no informados en este trabajo
dieron cuenta de la existencia de diferencias
estadisticas intragrupo B para la extension
suboccipital, pero no en el resto de los parametros
en una cohorte de sujetos sintomaticos. El hecho
de que las diferencias en extension suboccipital
hayan sido observadas al interior del grupo, pero
no al comparar los grupos, podria deberse al
tamafio de la muestra que quizas haya sido
pequefio para obtener resultados comparables
entre los mismos. Por todo lo dicho, los hallazgos
de esta investigacion contribuyen en parte a la
comprension de la menoscabada participacion de
la DM en pacientes con cervicalgia [31].
Asimismo, para la terminologia osteopatica
esta informacion cuantificada podria ser un
primer paso para sustentar el comportamiento
ortotropico de las MTR desde su origen
intracraneal hasta su proyeccion extracraneal. En
este sentido, el trabajo de Mazgajczyk et al. [31]
sobre las propiedades biomecanicas de la DM
porcina demuestra que la respuesta frente al stress
mecanico y la distribucion de la tensién en el
tejido, difieren segin la altura vertebral, la
direccion de la deformacion longitudinal-
circunferencial y la zona ventral vs dorsal,

concluyendo que se precisa mayor fuerza para
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deformar la DM en los niveles C1-C2-C3, en
direccion circunferencial y en la zona ventral, y
aclarando que la deformacion de los tejidos
ortotropico como la DM es tiempo dependiente
[31]. Transpolar estos resultados, justifica en
parte la eleccion de la técnica terapéutica y el
tiempo de su aplicacion.

Se debe aclarar que, dentro del objetivo
general de este estudio, la segunda variable
dependiente fue el umbral del dolor. Los
resultados mostraron que contrariamente a lo
observado en el rango de movilidad, no se
encontraron cambios estadisticamente
significativos en el EVA pre y post intervencion,
a pesar de la homogeneidad entre los grupos.

El estudio de H-Y et al. [32], ha
proporcionado algunas respuestas posibles para
explicar estos resultados. Los autores sugieren
que la intensidad subjetiva del dolor no puede
evaluarse facilmente y que, quizas, la dificultad
radica en pretender cuantificar el aspecto
temporal del dolor, especialmente si este se
produce en forma esporadica, tal como podria
ocurrir en adolescentes y adultos jovenes [31].
Ademas, se ha evidenciado que la EVA resulta
una herramienta confiable para comprar los
niveles de dolor al interior del grupo, pero su
confiabilidad disminuye significativamente al
realizar comparaciones intergrupales [33].

Con respecto a la algometria valorada en los
PPT de los MS, 10 minutos después de la
aplicacion de la técnica, los resultados indicaron
cambios de significancia estadistica entre el

grupo By el grupo Control, pero no entre éstos y

el grupo A. Este hecho podria deberse al sesgo del
evaluador externo y al de la medicion
propiamente dicha [34]. Aunque, en el caso de la
algometria, esta situacién se redujo al minimo
posible al tomar los PPT de los MS a través de 3
mediciones para la variable umbral del dolor [35].
Pero considerando la cantidad de repeticiones, en
cierto modo excesiva, puede ser que este hecho
funcione como un elemento de distorsion del
resultado, probablemente por el efecto que tiene
la repeticion en la sensibilizacién provocada por
la irritacion de los tejidos [16]. Otro punto que
pudo influir en el umbral del dolor es el nivel de
discapacidad que se incluy6 en la muestra
mediante el cuestionario autoadministrado NDI,
donde los sujetos admitidos presentaron un grado
de discapacidad entre leve (10%) a moderado
(50%). Con respecto a este punto, es oportuno
comentar que, en algunos casos de dolor
musculoesquelético, como es por definicion el
caso de la cervicalgia, el proceso de
sensibilizacion no estd siempre presente en el
inicio del tratamiento, pero es evidente que este
comienza durante el transcurso de la intervencion.
Segun Nijs et al., este suele ser el caso donde y
cuando se combinan factores de stress fisico y
emocional. Esta situacion se traduce en una carga
total de stress que esta mas alla de la tolerancia de
cada sujeto [36]. En este sentido, en el &mbito de
la Medicina Osteopatica, el terapeuta es
consciente que la finalidad es restaurar el
equilibrio homeostéatico general, aumentando de
esta forma, la tolerancia del paciente a los

estresores [34]. Ademas, se ha planteado que la
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terapia manipulativa per se es un factor estresante
y alin mas, si se toma en cuenta el hecho de que
los sujetos participan de una investigacion
cientifica, en donde ellos mismos desconocen el
procedimiento [34]. Esto podria proporcionar
importantes indicios sobre alguna alteracion en el
proceso sensorial central que puede tener lugar
durante la transicion del experimento, dejando
abierto un interrogante sobre si es posible que esta
situacion sea un factor mas que modifique las
respuestas inmediatas sobre el umbral del dolor
[36].

Continuando la linea del anélisis, cabe
mencionar el sesgo de no respuesta o efecto del
voluntariado, es decir el indice de colaboracion y
subjetividad del paciente para interpretar y
responder a una orden sencilla como la de avisar
apenas sienta que la presion comienza a ser
dolorosa [37]. Segun Amero et al. [38], esto
quizas se deba a la necesidad de diferenciar la
sensacién dolorosa con respecto a la activacion de
los mecanismos nociceptivos, ya que estos
altimos no conducen necesariamente a la
percepcion del dolor.

Cabe destacar que, el grupo de investigacion
Task Force Neck Pain sostiene que, debido a la
falta de estudios cientificamente aceptables sobre
el dolor de cuello, no se puede llegar a una
conclusion respecto a los riesgos y beneficios de
las diferentes intervenciones no invasivas
utilizadas para esta entidad [2]. No obstante,
sugiere que los tratamientos manuales entre los

que incluye diversas técnicas de TMO como las

AVBA, TEM, TCT, TMF son mas eficaces que
otras estrategias alternativas para el abordaje de
pacientes con dolor de cuello. También, concluyo
que las diversas movilizaciones como TEM,
TCT, TMF producen resultados comparables con
la AVBA, aunque el riesgo de los efectos
adversos transitorios leves aparece con mayor
frecuencia en estas Gltimas [39]. Sin embargo,
menciona que ninguno de los tratamientos es
claramente superior a cualquier otra, ya sea en el
corto plazo como en el largo plazo [39].

Por todo lo dicho, se precisa mayor
investigacion en esta area para aclarar los
mecanismos fisioldgicos que sustentan la eficacia
de la MMO craneal de manera que quede
asegurada la préactica clinica, basada en la
evidencia cientifica necesaria para el futuro de la

profesion osteopatica.
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