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1. Resumen.

Introduccion:

El dolor de cuello inespecifico es el dolor de origen postural 0 mecanico, sin anomalias estructurales
identificables o sintomas subyacentes de un proceso patolégico especifico que aumenta la intensidad del
dolor al realizar movimientos cervicales. EI dolor de cuello mecéanico tiene una prevalencia anual del
30-50% y se vuelve recurrente en un 50-85% de los pacientes en un periodo entre 1y 5 afios después de

la primera aparicion.

Objetivos:

Determinar si la terapia manual combinada con el ejercicio terapéutico es mas efectivo que el ejercicio

terapéutico y el nivel de evidencia en estas intervenciones.

Material y métodos:

Las bases de datos consultadas han sido PUBMED, Science Direct, Scopus y MEDLINE utilizando las
palabras clave: “Neck Pain”, “Exercise Therapy” y “Musculoskeletal Manipulations”, utilizando el

operador booleano “AND”. Los filtros utilizados fueron: ultimos “10 afios”, “ensayos controlados

aleatorios” y “ensayos clinicos”.

Resultados:

Se analizaron 7 ensayos clinicos, todos con buena calidad metodoldgica. En ellos se evaluaron las
siguientes variables: dolor, discapacidad, calidad de vida, rango articular, fuerza isométrica, resistencia

muscular, activacion de la musculatura flexora profunda y estado de ansiedad.



Conclusioén:

La combinacion de la terapia manual y el ejercicio terapéutico es mas efectiva que el ejercicio terapéutico
respecto a la mejora del dolor percibido por el paciente, dolor nocturno, estado de ansiedad, fuerza

isométrica y activacion de la musculatura flexora profunda del cuello.

Palabras clave:

Dolor de cuello inespecifico, dolor de cuello mecénico, terapia manual, ejercicio terapéutico.



1. Abstract.

Introduction:

Nonspecific neck pain is pain of postural or mechanical origin, without identifiable structural
abnormalities or underlying symptoms of a specific pathological process that increases with the intensity
of pain with cervical movements. Mechanical neck pain has an annual prevalence of 30-50% and it

becomes recurrent in some 50-85% of patients between 1 and 5 years after its first appearance.

Objectives:

To determine if Manual Therapy combined with therapeutic exercise is more effective than only

therapeutic exercise and the level of evidence in these interventions.

Material & Methods:

The databases consulted were: PUBMED, Science Direct, Scopus and MEDLINE using the keywords
“Neck Pain”, “Exercise Therapy” and “Musculoskeletal Manipulations”, and using the boolean operator

“AND”. The filters used were: last “10 years”, “randomized controlled trials” and “clinical trials”.

Results:

Seven clinical trials were analyzed, all of them with good methodological quality. The following
variables were evaluated: pain, disability, quality of life, joint range, isometric strength, muscular

endurance, activation of the deep flexor muscles and state of anxiety.



Conclusion:

The combination of manual therapy and therapeutic exercise is more effective than only therapeutic
exercise with regard to the improvement of pain perceived by the patient, night pain, state of anxiety,

isometric strength and activation of the deep flexor muscles of the neck.

Keywords:

Nonspeficic neckpain, mechanical neck pain, manual therapy, therapeutic exercise.



2. Introduccion.

Anatomia cervical:

La columna cervical tiene la funcidn de sujetar la cabeza en un espacio tridimensional, mantener
la estabilidad de la cabeza y proteger la médula espinal. La primera veértebra cervical, el atlas,
no tiene cuerpo vertebral ni apdfisis espinosas. Las facetas del atlas articulan con el hueso
occipital, gracias a los condilos occipitales. @ La articulacion occipitoatloidea (CO-C1) esta
compuesta por dos superficies concavo-convexas lo que permite realizar movimientos de
flexion y extension del craneo. @ Por otro lado, gracias a la apéfisis odontoides del axis, la
articulacion atlanto-axial (C1-C2) es responsable de un rango de rotacion cervical muy extenso. ) En
cuanto a las vértebras cervicales C3-C7, comparten muchas similitudes ya que tienen cuerpo vertebral,
pediculos, apofisis espinosas y articulaciones facetarias.!) Las articulaciones facetarias estan orientadas
a 45° de inclinacion desde el plano transversal y 85° desde el plano sagital, estos grados van aumentando

ligeramente en las vértebras cervicales inferiores.

Las arterias vertebrales bilaterales se originan en la arteria subclavia, y a través de los agujeros

transversales de todas las vértebras cervicales, menos C7, avanzan en direccion cefalica. 2

En la region craneocervical ocurre la transicion del tronco encefalico a la médula espinal, por el foramen
magnum avanza el tronco encefalico a través del craneo y entra en el canal vertebral como la médula

espinal. @

Los ligamentos de la columna cervical son estructuras esenciales para la estabilidad. ) El ligamento
transverso del atlas previene la flexién excesiva del atlas y el axis™? y los alares previniendo el
movimiento lateral y rotativo excesivo. 2 Tanto los ligamentos alares como el apical actian como

estabilizadores secundarios de la columna cervical, de la cabeza y de la articulacion atlantoaxial.®) El



ligamento longitudinal anterior (LLA) y el posterior(LLP) son estabilizadores de los discos

intervertebrales.™ El LLA limita la extension excesiva y el LLP la flexion excesiva.

La membrana tectorial es la continuacion del LLP, existe controversia sobre su funcionamiento pero

podria limitar la flexion, la extension o ser un elemento de proteccion de la duramadre.® La membrana

atlanto-occipital anterior es la continuacion del LLA 'y estabiliza la regién craneocervical. @

Por ultimo, el complejo ligamentoso posterior, que estd compuesto por el ligamento supraespinoso, el
ligamento interespinoso y el ligamento amarillo, estabilizan la columna cervical. @ EI ligamento
supraespinoso continla como el ligamento nucal, el cual también es muy importante para la

estabilizacion de la columna cervical. @

Biomecanica cervical:

Respecto a la biomecanica de la columna cervical, el rango articular global es de 80-90° de flexién, 70°
de extension, 20-40° de lateroflexion y 90° de rotacion.® En la articulacion occipitoatloidea, los Ginicos
movimientos posibles son de flexion y extension @, siendo de 23-24°5° de flexo-extension.® La
articulacion atlantoaxial proporciona 10°1-22°4° de flexo-extension y 23°3-38°9° de rotacion axial.? En
flexion, el atlas se encuentra en extension debido a que las articulaciones laterales de C1-C2 son
biconvexas y a la fuerza de compresion en la parte posterior de la articulacion.!!). Los rangos de

movimiento por segmento de las vértebras C3 a C7 son de 6° de rotacion y 10°-16° de flexo-extension.®

Definicion:

El dolor de cuello inespecifico es el dolor de origen postural 0 mecéanico, también puede ser de origen
traumatico, pero sin incluir el dolor originado por lesiones de cuello por un movimiento repentino de
aceleracion y desaceleracion. ® En el dolor de cuello inespecifico no hay anomalias estructurales
identificables o sintomas subyacentes de un proceso patoldgico especifico ¢ y aumenta la intensidad

del dolor al realizar movimientos cervicales.



Prevalencia;:

El dolor de cuello es un trastorno musculoesquelético con una tasa de recurrencia y cronicidad muy
elevada.® Por lo que supone un impacto social y econdmico considerable.® Del 66,7 al 75% de la
poblacion experimenta dolor de cuello una vez en su vida.®) El dolor de cuello inespecifico o
mecanico tiene una prevalencia anual del 30-50%12), puede volverse persistente o recurrente en un 50-
85% de los pacientes en un periodo entre 1 y 5 afios después de la primera aparicion y la recuperacion
completa es inusual.*® A menudo va acompariado de una limitacion en las actividades de la vida diaria

y una disminucioén del rango articular.®4

Existe evidencia sélida que sugiere que los factores biomecanicos y el estrés psicosocial pueden
contribuir al dolor de cuello y a los espasmos musculares.® Otro factor que puede contribuir es el
desequilibrio muscular, especialmente entre los musculos flexores profundos y superficiales(®16:17:18.19),
que provoca fatiga en la musculatura superficial, una reduccién de la fuerza y de la resistencia
muscular.®!? También se ha observado un deterioro en la columna toracica y cintura escapular, habiendo
una disminucion de la actividad del trapecio inferior y del serrato anterior.*? Ademas, el uso repetitivo
de un musculo o una posicion mantenida en el tiempo puede provocar puntos gatillo miofasciales.®
Estos son puntos hiperirritables que se encuentran dentro de una banda tensa de fibras

musculoesqueléticas que son dolorosos a la compresion.®

En cuanto al tratamiento del dolor de cuello, la terapia manual, las intervenciones educativas, el ejercicio
terapéutico, calor, la terapia de laser y la acupuntura son intervenciones mas efectivas que ningun

tratamiento u otros tratamientos alternativos. (31520
Ejercicio terapéutico:

El ejercicio terapéutico consiste en la planificacion y ejecucion de movimientos, actividades corporales
y posturas para prevenir factores de riesgo, reestablecer o potenciar el funcionamiento del cuerpo y

mejorar el estado de salud de los individuos, incidiendo asi en su calidad de vida.??



Este consigue restaurar el desequilibrio muscular®, activando la musculatura profunda y disminuyendo
la hiperactivacion de la superficial.*>1%) El ejercicio terapéutico ha demostrado disminuir el dolor a
medio y largo plazo™, el riesgo de lesiones, aumentar la fuerza, la resistencia y la flexibilidad de la
musculatura, activar la musculatura, mejorar la propiocepcién y mejorar o mantener las actividades de

la vida diaria.(21520)

Terapia manual:

Las técnicas de la terapia manual tienen dos subcategorias principales, las que producen movimiento
articular y las que no. La primera subcategoria consiste en las técnicas de traccion manual,
movilizaciones y manipulaciones. La segunda subcategoria son técnicas en las que se centran en los

tejidos blandos como el masaje del tejido conectivo.®

Dentro de las movilizaciones podemos encontrar las de Maitland, la cual consiste en una técnica
oscilatoria pasiva que se aplica en los niveles hipomaviles vertebrales, y de Mulligan, en las cuales se
aplica la presion en una posicion de carga en los niveles hipomoviles sintomaticos vertebrales, mientras

el paciente realiza movimientos activos.®¥



3. Objetivos.

El objetivo principal de esta revision sistematica es determinar si la combinacion de terapia manual y
ejercicio terapéutico es mas efectiva (dolor, discapacidad, calidad de vida, rango articular, fuerza
muscular y estado de ansiedad) que el ejercicio terapéutico en individuos con dolor de cuello

inespecifico.

Los objetivos secundarios son determinar cual es el nivel de evidencia de la terapia manual combinada
con el ejercicio terapéutico y el ejercicio terapéutico en pacientes con dolor de cuello mecénico y

determinar si hay suficiente evidencia de calidad.



4. Materiales y metodos.

Esta revision sistemética ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de

la Universidad Miguel Hernandez de Elche con el COIR para TFGs: TFG.GFI.RNG.LMM.210409

Se realiz6 una revision sistematica el 2 de Diciembre de 2020 en las bases de datos de PUBMED, Science
Direct, Scopus y MEDLINE utilizando las palabras clave: “Neck Pain”, “Exercise Therapy” y
“Musculoskeletal Manipulations”, utilizando el operador booleano “AND”. Se utilizaron tres filtros:

6

ultimos “10 afios”, “ensayos controlados aleatorios” y “ensayos clinicos”.

Criterios de inclusion:

- Ensayos controlados aleatorios que comparaban el ejercicio terapéutico combinado con terapia
manual y el ejercicio terapéutico.

- Pacientes mayores de 18 afios con dolor de cuello inespecifico o dolor de cuello mecénico.

- Articulo completo disponible.

- Avrticulos que tengan una calidad metodol6gica buena o excelente.

Los criterios de exclusion fueron:

- Ensayos que comparaban la terapia manual con el ejercicio terapéutico.

- Que el ejercicio terapéutico solo consistiera en estiramientos.

- Que el tratamiento incluyera tratamiento farmacoldgico.

- Diagndstico de cefaleas cervicogénicas, osteoartritis de la columna cervical y tratamientos post

quirdrgico.

10



Estudios identificados en la
base de datos PUBMED
(n=122)

Estudios identificados en la
base de datos Scopus
{n=35)

Estudios [dentificados en la
base de datos Science Direct
(n=13)

Estudios identificades en la
base de datos MEDLINE
(n=56]

Estudios identificados en la Estudios identificados en la Estudios identificados en la Estudios identificades en la
base de datos PUBMED base de datos Scopus base de datos Sclence base de datos MEDLINE
haciendo uso de los filtros haciendo uso de los filtros Direct haciendo uso de los haciendo uso de los filtres
(n=45) {n-32) filtros (n-44)

(=11}

Estudios excluidas
por titulo o resurnen
(n=38)

Estudios excluldos

Estudios excluidos

por titulo o resumen

{n=10)

Estudios excluldos

por titulo o resumen

(n=10}
Estudios excluidos

por ne
disporibilidad de
texto completo

(n=1}

por titulo o resumen
{n=44)

Estudios analizados Estudios analizados Estudios analizades Estudies analizados
(n=6) (n=0} {n=1) (n=0}

Estudios analizados en total
[n=7)

Figura 1.
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5. Resultados.
51. Evaluacion de la calidad metodoldgica.

Una vez seleccionados los articulos, se les realiza una evaluacién de la calidad metodoldgica de cada

uno de ellos. Los resultados de esta evaluacion se muestran en la tabla 1.

Tabla 1.

Autor Titulo Tipo de| Escala Puntuacion de | Calidad
estudio utilizada | la escala metodoldgica

Evans et| Supervised exercise with and without| Ensayo Escala 8 Buena calidad

al., spinal manipulation performs similarly | controlado | PEDro metodoldgica.

2012 [ and better than home exercise for| aleatorio
chronic neck pain: a randomized

controlled trial.

Maiers | Spinal manipulative therapy and| Ensayo Escala 8 Buena calidad
et al.,| exercise for seniors with chronic neck| clinico PEDro metodoldgica.
201449 | pain. aleatorizado

Ganesh | Effectiveness of mobilization therapy | Ensayo Escala 6 Buena calidad
et al.,| and exercises in mechanical neck pain. | clinico PEDro metodoldgica.
201534 | Physiother Theory Pract. aleatorizado

Celenay | A Comparison of the Effects of| Ensayo Escala 8 Buena calidad
et al.,| Stabilization Exercises Plus Manual| clinico PEDro metodoldgica.

2016%? | Therapy to Those of Stabilization | aleatorizado
Exercises Alone in Patients With
Nonspecific Mechanical Neck Pain: A

Randomized Clinical Trial.

12



Celenay | Cervical and scapulothoracic | Ensayo Escala 8 Buena calidad
et al.,| stabilization exercises with and without| clinico PEDro metodoldgica.
20161 | connective tissue massage for chronic | controlado

mechanical neck pain: A prospective, | aleatorio

randomised controlled trial. prospectivo
Lytras | Effects of an integrated neuromuscular | Ensayo Escala 8 Buena calidad
et al., | inhibition technique program on neck | clinico PEDro metodoldgica.

2019® | muscle strength and endurance in| simple ciego

individuals with chronic mechanical

neck pain.
Skillgat | Effectiveness of deep tissue massage| Ensayo Escala 7 Buena calidad
e et al.,| therapy, and supervised strengthening| controlado | PEDro metodoldgica.

20209 | and stretching exercises for subacute or | aleatorio
persistent disabling neck pain. The
Stockholm Neck (STONE) randomized

controlled trial.

La escala PEDro contiene 11 criterios, cada criterio cumplido aumenta un punto en la puntuacién del
articulo, menos el primer criterio que es de validacion externa. Se considera que un articulo tiene una
calidad metodolégica excelente cuando su puntuacion final es de 9 o 10 en la escala PEDro, una buena

si la puntuacion es entre 6 y 8, una moderada si es entre 4 y 5 y una mala por debajo de 4 puntos.®

13



5.2.

Caracteristicas de los estudios.

Tras el analisis de los articulos seleccionados en esta revisidn sistematica (Tabla 2), cuenta con 7 ensayos

clinicos aleatorizados, teniendo todos los ensayos clinicos una calidad metodolégica buena, como hemos

observado en la tabla 1.

Tabla 2.

Autor Titulo del| Tipo de| Caracteristicas | Tamafio | Intervencion | Seguimiento | Resultados
articulo estudio de los| de

pacientes muestra

Evans et| Super- Ensayo Paciente de 18| N=270 | Grupo 1: El 12 semanas: mejoras

al., vised controlado | a 65 afios con Ejercicio seguimiento | significativas en el grupo 1y

20120 | exercise aleatorio dolor de cuello terapéutico | total fue de| grupo 2, comparado con el
with  and mecanico supervisado. | 52 semanas. | grupo 3, en el dolor (grupo 1,
without inespecifico de p<0,001; grupo 2, p=0,001),
spinal mas de 12 Grupo 2: la satisfaccion (p<0,001), el
manipula- semanas  de Ejercicio efecto  global percibido
tion evolucion y terapéutico (grupo 1, p<0,001; grupo 2,
performs con una supervisado p=0,001), la fuerza
similarly intensidad de y manipula- isométrica rotacion derecha e
and better dolor mayor o ciones izquierda (grupo 1, p<0,05;
than home igual a 3 sobre espinales. grupo 2, p<0,001),
exercise 10. resistencia dindmica a la
for chronic Grupo 3: extension (grupo 1, p=0,003;
neck pain: Ejercicios grupo 2, p=0,005) vy
a rando- en casa Yy resistencia dinamica a la
mized recomenda- flexion (p<0,001). En el
controlled ciones. grupo 2 hay una reduccién
trial. significativa en la

discapacidad (p=0,001) y en
la resistencia estitica a la

14




flexion (p=0,033)
comparacién con el grupo 3,
en la resistencia estética a la
flexion (p=0,04) comparado
con el grupo 1.

52 semanas: mejoras
significativas en el grupo 2 y
el grupo 1 en comparacién

con el grupo 3 en cuanto a la

satisfaccion (p<0,05).

Maiers | Spinal Ensayo Pacientes  de| N=241 | Grupo 1: El 12 semanas:  reduccion
et al,| manipula- | clinico 65 afios 0 mas Ejercicio en| seguimiento | significativa del grupo 2, en
2014 @4 | tive aleatorizado | con dolor de el hogar. total fue de| el dolor, en comparacion con
therapy cuello 52 semanas. | el grupo 1 (p<0,05) y en el
and mecanico de Grupo 2: grupo 3 (p<0,001).
exercise mas de 12 Manipula-
for seniors semanas  de cion espinal 52 semanas: el grupo 2
with evolucion y y ejercicio disminuy6
chronic con una en el hogar. significativamente el uso de
neck pain. intensidad de medicamentos, en
dolor mayor o Grupo 3: comparacion con el grupo 1
igual a 3 sobre Ejercicio en (p<0,001) y grupo 3
10. el hogar y (p<0,05).
ejercicio
terapéutico
supervisado.
Ganesh | Effective- | Ensayo Pacientes con| N=72 Grupo 1: El Mejoras significativas en el
et al,| ness of | clinico dolor de cuello Moviliza- seguimiento | dolor, el indice de
2015 4 | mobiliza- | aleatorizado | con mas de 12 ciones  de| total fue de| Discapacidad Cervical (NDI)
tion semanas  de Maitland y| 12 semanas. | (p<0,05) y el rango articular
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therapy evolucion y gjercicios de extension  (p<0,05),
and con un rango supervisa- lateroflexién lado derecho
exercises articular  de dos. (p<0,05) e izquierdo
in extension (p<0,05) y rotaciones lado
mechani- lateroflexién y Grupo 2: derecho (p<0,05) e izquierdo
cal neck rotacion Moviliza- (p<0,05).
pain. disminuidos. ciones de
Mulligan vy Entre los 3 grupos no hubo
gjercicios diferencias significativas
supervisa- (p>0,05).
dos.
Grupo 3:
Ejercicio
supervisado.
Celenay | A Ensayo Pacientes con| N=102 | Grupol: El Mejoras significativas en el
et al.,| Compari- | clinico una edad de Ejercicios seguimiento | NDI (p<0,001), dolor en
2016 2 | son of the| aleatorizado | entre 18 y 65 de total fue de 4 | reposo (p<0,001), durante la
Effects of afos, estabiliza- semanas. actividad (p<0,001),
Stabiliza- diagnosticados cion cervical nocturno (p<0,001), flexion
tion de dolor de y cervical (p<0,001), extension
Exercises cuello escapuloto- (p<0,001), flexion lateral
Plus inespecifico racica y derecha e izquierda
Manual con mas de 3 moviliza- (p<0,001), rotacion derecha
Therapy to meses de cion cervical e izquierda (p<0,001) y en el
Those of evolucion. y escapular componente mental (MCS)
Stabiliza- de acuerdo (p<0,05) de la escala SF-36.
tion con Cyriaxy
Exercises Maitland. Grupo 1: mejoras
Alone in significativas en el dolor por
Patients Grupo 2: presion derecho (p<0,001) e
With Ejercicios izquierdo (p=0,001).
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Nonspeci- de
fic estabiliza- Mejoras significativamente
Mechani- cion cervical mayores en el grupo 1 que en
cal Neck y el grupo 2 en el NDI
Pain: A escapuloto- (p=0,03), dolor nocturno
Rando- racica. (p=0,04), calidad de vida
mized (p<0,05) y rango articular en
Clinical rotacion cervical derecha
Trial. (p=0,02) e izquierda
(p=0,003).
Celenay | Cervical Ensayo Pacientes con| N=60 Grupo 1:] El Diferencias significativas en
ST et|and clinico una edad de Ejercicios seguimiento | ambos grupos en el dolor en
al., 2016 | scapulo- controlado | entre 18 y 65 de total fue de 4 | reposo (p<0,001), durante la
(15 thoracic aleatorio afios, estabiliza- semanas. actividad (p<0,001),
stabiliza- diagnosticados cion de la nocturno (p<0,001),
tion de dolor de columna vy ansiedad (p<0,05) y PCS de
exercises cuello masaje  del la escala SF-36 (p<0,05).
with  and inespecifico tejido
without con mas de 3 conectivo. Grupo 1: diferencias
connective meses de significativas en el dolor por
tissue evolucion  y Grupo 2: presion (p<0,05) y en la
massage con un indice Ejercicios puntuacion del componente
for chronic de de mental (MCS) (p<0,001) de
mechani- discapacidad estabiliza- la escala SF-36.
cal neck de cuello cion de
pain: A (NDI) del columna. Diferencias significativas a
prospecti- 20%. favor del grupo 1 en el dolor
ve, rando- nocturno (p=0,009), dolor
mized por presion (p<0,05), estado
controlled de ansiedad (p=0,030) y
trial. MCS de la escala SF-36

17




(p=0,038).

Lytras | Effects of | Ensayo Pacientes con| N=40 Grupo El Mejoras significativas en la
et al,|an clinico una edad de intervencion | seguimiento | fuerza isométrica maxima en
2019 ® | integrated | simple entre 30 y 60 total fue de 6 | todas las direcciones
neuromus- | ciego afios, Ejercicio meses. (p<0,05). El test de flexion
cular diagnosticados terapéutico craneocervical mejoré
inhibition de dolor de en combina- significativamente en ambos
technique cuello cién con una grupos durante todos los
program inespecifico técnica de seguimientos (p<0,01).
on  neck con més de 3 inhibicion
muscle meses de neuromus- 1, 3 y 6 meses: mejoras
strength evolucion y cular significativas en la
and con al menos integrada. resistencia isométrica del
endurance un punto esternocleidomastoideo y del
in indivi- gatillo activo o Grupo escaleno anterior(p<0,001).
duals with latente en el control:
chronic elevador de la Ejercicio Diferencias significativas en
mechani- escapula, terapéutico. la fuerza isométrica maxima
cal neck trapecio, en el movimiento de flexion
pain. esplenio de la de cuello,en el grupo
cabeza ylo intervencion (p<0,05).
esternocleido-
mastoideo. 4 semanas: mejoras
significativas en el test de
flexion craneocervical,
mayores en el grupo
intervencion (p=0,038).
Skill- Effective- | Ensayo Pacientes de| N=621 | Grupo 1: El 7 y 12 semanas: grupo 1
gate et| ness of | controlado | 18 a 70 afios Terapia de| seguimiento | (semana 7: RR=1.36, semana
deep tissue | aleatorio con dolor masaje del | total fue de| 12: RR=1.09) y grupo 3
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al., 2020

(20)

massage
therapy,
and
supervised
strengthe-
ning and
stretching
exercises
for
subacute
or
persistent
disabling
neck pain.
The
Stockholm
Neck
(STONE)
randomi-
zed
controlled

trial.

inespecifico de
cuello

subagudo (30-
90 dias de
evolucion) o
crénico  (mas
de 90 dias de
evolucion) con
una intensidad
de dolor mayor
o igual a 3

sobre 10.

tejido 52 semanas.

profundo.

Grupo 2:
Ejercicios
de fortaleci-
miento y
estiramien-
tos
supervisa-

dos.

Grupo 3:
Terapia de
masaje  del
tejido
profundo y
ejercicios de
fortaleci-
miento y
estiramien-
tos
supervisa-

dos.

Grupo 4:
Consejos
para
mantenerse
activo
(recomenda-
ciones y

ejercicios

(semana 7: RR=1.39, semana
12: RR=1.28) reduccion del
dolor significativo

comparado con el grupo 4.

26 semanas, el grupo 1
(RR=1.23) y el grupo 2
(RR=1.31) reduccién del
dolor significativo

comparado con el grupo 4.

56 semanas, no hay
diferencias significativas
entre los grupos.
No hay diferencias
significativas entre grupos en

la discapacidad ni en los dias

de ausencia por enfermedad.

19




adaptados al
nivel de
actividad de
los

pacientes).
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6. Discusion.

La terapia manual (TM) combinada con el ejercicio terapéutico y el ejercicio terapéutico solo mejoran
significativamente en cuanto al dolor®¥, dolor en reposo®?'), dolor durante la actividad?'®, dolor
nocturno®?19), ansiedad®®, en la puntuacion del componente fisico (PCS) de la escala SF-361219), en la
puntuacion del indice de Discapacidad Cervical (NDI)®2 rango articular (ROM) en extension,
lateroflexion a ambos lados, rotacion a ambos lados®>! y flexion?, fuerza isométrica maxima en
flexion, extension 'y lateroflexion izquierda y derecha®, resistencia isométrica del

esternocleidomastoideo y del escaleno anterior® y de la activacion de los flexores profundos del cuello®.

Por otro lado, la combinacion de la TM y el ejercicio terapéutico disminuyen significativamente el dolor

por presion y aumentan la puntuacion del componente mental (MCS) de la escala SF-36.(21%

6.1. Dolor.

Con respecto al dolor, el ensayo clinico de Ganesh GS et al. y el de Evans et al., evidenciaron una
disminucién estadisticamente significativa de la intensidad del dolor en los tres grupos de
intervencion.® Otros dos ensayos controlados aleatorizados también concluyeron una disminucion
significativa en la intensidad del dolor durante la actividad, dolor en reposo y dolor nocturno en el grupo

que combiné TM y ejercicio terapedtico y el grupo que realizo ejercicio terapéutico.21®

En los dos ensayos controlados aleatorios comentados anteriormente, el grupo que combing el ejercicio
terapéutico con la TM demostré una mejora en la intensidad del dolor por presién, aunque el ejercicio

terapéutico aislado no verifico esta mejora significativa.2%

En cuanto a la diferencia entre grupos, Ganesh et al.“9 no demostraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la disminucidn de la intensidad del dolor global percibido por el paciente entre

el grupo que efectud la TM combinada con el ejercicio terapéutico y el grupo que realizo ejercicio
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supervisado. En cambio, en el ensayo clinico de Evans et al.® y en el de Maiers et al.?¥, si que
evidenciaron diferencias significativas a las 12 semanas a favor del grupo que llevo a cabo la TM
combinada con ejercicio terapéutico, en comparacion con el grupo que realizé ejercicio terapéutico. Por
otro lado, Skillgate et al.?? objetivaron que a corto plazo el masaje del tejido profundo con o sin ejercicio
terapéutico consigue disminuir significativamente la intensidad del dolor, en la fase subaguda y
persistente de la patologia estudiada, en comparacion con el grupo que se le aconsejé mantenerse activo,
mientras que a medio plazo el grupo que realizo ejercicio terapéutico y el grupo que se le efectuo el
masaje tejido profundo consiguieron reducir significamente el dolor en comparacién con el grupo que
se le aconsejo mantenerse activo. Sin embargo, a largo plazo no hubieron diferencias significativas entre

los grupos.©@®

La disparidad de los resultados de estos cuatro ensayos clinicos puede deberse a que en dos ensayos®24,
la TM consisti6 en manipulaciones espinales, en un ensayo® la TM consistié en un grupo en
movilizaciones Maitland y en el otro grupo en movilizaciones Mulligan, y en el otro ensayo®?, en
realizar un masaje del tejido profundo. Ademas, hay que tener en cuenta con qué grupos se comparo el
grupo de TM y ejercicio terapéutico, ya que en uno® fue con la intervencion de ejercicios en casa y
recomendaciones, otro estudio®? solo ejercicios en el hogar o la combinacion de ejercicios supervisados
y ejercicios en el hogar, el tercer ensayo™® con el que realizé ejercicio supervisado y el Gltimo®?, con el

grupo que se le aconsejé mantenerse activo.

Por otro lado, la edad de los pacientes con dolor mecanico de cuello no parece ser un factor determinante
respecto al dolor debido a los resultados similares obtenidos en varios trabajos®24 en los que la edad de

sus participantes era dispar.

Ademas dos ensayos clinicos demostraron diferencias significativas entre los grupos en la disminucién
de la intensidad del dolor nocturno, pero no para el dolor en reposo y durante la actividad ¢2*. Al igual
que una revision sistematica y metanalisis®, donde no demostraron diferencias significativas entre
ambos grupos respecto al dolor en reposo. Existe controversia entre los dos ensayos clinicos en cuanto
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al umbral del dolor por presion. Celenay et al.*® demostraron una diferencia significativa entre los
grupos en el dolor por presion, pero en otro ensayo clinico no.®? Las discrepancias en los resultados
pueden deberse a que las intervenciones que se realizaron a los pacientes son distintas. En el de Celenay
et al.®?, uno de los grupos ejecuto ejercicios de estabilizacion cervical y escapulotoracica combinado
con movilizaciones cervicales y escapulares, y el otro grupo, ejercicios de estabilizacion cervical y
escapulotoracica de forma aislada. Mientras que en otro trabajo realizado por este mismo autor®®, las
intervenciones fueron ejercicios estabilizadores de columna combinados con masaje el tejido conectivo
y ejercicios estabilizadores de columna. La diferencia de estas intervenciones puede suponer el

desacuerdo en el resultado del dolor por presion.

6.2. Discapacidad.

Con respecto al NDI, tres ensayos clinicos®214, demostraron cdmo las intervenciones que combinaron
la TM y ejercicio terapéutico y el ejercicio terapéutico como Unica terapia, tanto supervisado como en el
hogar, disminuyen significativamente el grado de discapacidad. En pacientes mayores de 65 afios
también se mostraron mejoras aunque no significativas en el grado de discapacidad en los tres grupos

estudiados.®

Al comparar entre grupos el NDI, existen diversidad de resultados, ya que en el ensayo clinico de
Celenay et al.*? si que evidenciaron una diferencia significativa a favor del grupo que realizé6 T™M
combinado con ejercicio terapéutico en comparacion con el que llevé a cabo ejercicio terapéutico de
manera aislada. No obstante, en 4 ensayos clinicos®42024) no se objetivaron diferencias significativas
entre los grupos estudiados. Estas discrepancias en los resultados puede deberse a que en el ensayo
clinico de Celenay et al.? las movilizaciones fueron en cervicales y en escapulas, en cambio, en el
estudio de Ganesh et al.®¥ las movilizaciones solo se realizaron en las cervicales y consistieron en
movilizaciones Maitland o Mulligan, en el ensayo de Maiers et al.?? y en el de Evans et al.® fueron
técnicas manipulativas y en el de Skillgate et al.?%, masaje del tejido profundo. Cabe destacar que el

ensayo clinico de Celenay et al.®?, fue el tnico en que el ejercicio terapéutico, ademas de realizarse en
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las cervicales, también se enfocd en la estabilizacion escapulotoracica. Por lo que, puede ser el factor
por el que solo en este ensayo hayan diferencias significativas entre los grupos estudiados. Otra revision
sistematica y metanalisis®® probd que la intervencion de TM combinada con el ejercicio terapéutico no

es mejor estadisticamente que la intervencién de ejercicio terapéutico respecto a la discapacidad.

6.3. Calidad de vida.

En dos ensayos clinicos?!), utilizaron la escala SF-36 para evaluar la calidad de vida de los pacientes
con dolor de cuello inespecifico y estimaron como el masaje del tejido conectivo combinado con
ejercicios de estabilizacion de columna, las movilizaciones cervicales y escapulares segiin Cyriax y
Maitland combinadas con ejercicios de estabilizacion cervical y escapulotoracicas, los ejercicios de
estabilizacién de columna aislados y los ejercicios de estabilizacién cervical y escapulotorécicas
mejoraron la puntuacion del PCS de la escala SF-36. Por otro lado, la TM y el ejercicio terapéuticot?!®
y los ejercicios de estabilizacion cervical y escapulotoracicas? evidenciaron mejoras significativas en
la puntuacién del MCS de la escala SF-36, aunque los ejercicios de estabilizacion de columna aislados

no mostraron mejoras significativas®®,

Respecto a la diferencia entre grupos, existen discrepancias en los resultados de 4 ensayos
clinicos®!21524  Se han demostrado diferencias significativas a favor del grupo que realizd
movilizaciones cervicales y escapulares combinadas con ejercicios de estabilizacion cervical vy
escapulotoracicas, y el que llevo a cabo los ejercicios de estabilizacién cervical y escapulotoracicas, tanto
en el PCS como en el MCS de la escala SF-36.12 Aunque, en otro ensayo, solo se reveld una mejora
significativa en el grupo que realiz6 masaje del tejido conectivo combinado con ejercicios de
estabilizacién de columna en comparacion con los ejercicios de estabilizacion de columna solos en el
MCS de la escala SF-36"%. En cambio, dos ensayos clinicos®?) no demostraron diferencias
significativas entre los grupos. Estos resultados sugieren que, las técnicas manipulativas combinadas con
el ejercicio terapéutico no presentan diferencias significativas con el grupo que realizd ejercicio

terapéutico de forma aislada.®¥ En cambio, una revision sistematica y metanalisis®® sugiere que, no
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hay diferencias significativas, entre el grupo que realiz6 la terapia combinada y el grupo que realizo

ejercicio terapéutico de forma aislada, en la puntuacion del PCS ni en el MCS de la escala SF-36.

6.4. Rango articular.

En cuanto al ROM, Celenay et al.*? mostraron mejoras del ROM poco significativas en los movimientos
de flexion, extension, flexion lateral ambos lados y rotacion a ambos lados. En cambio, el ensayo clinico
de Ganesh et al.%¥ evidencié un aumento del ROM en los movimientos de extension, flexion lateral
derecha e izquierda y rotaciones cervicales a ambos lados. En ambos ensayos, la TM consistié en
movilizaciones, pero en el de Celenay et al.!? las movilizaciones también se realizaron en las escapulas,
al igual que el ejercicio terapéutico, mientras que en el de Ganesh et al.®¥, la TM y el ejercicio

supervisado se realizo en cervicales.

Respecto a la comparacién entre grupos, tres ensayos clinicos®#2% no revelaron diferencias
significativas entre los tres grupos respecto al ROM. Sin embargo, en el ensayo clinico de Celenay et
al.*? mostré una diferencia significativa en los movimientos de rotacion derecha e izquierda. La
diferencia entre los ensayos puede estar relacionada con la diferencia en las técnicas de TM ya que en
dos ensayos®?¥ consistié en manipulaciones espinales, por otro lado, en el estudio de Celenay et al.*?
las movilizaciones también se realizaron en las escapulas, mientras que en el de Ganesh et al.*¥, tanto

las movilizaciones como el ejercicio terapéutico, fueron en cervicales.

6.5. [Fuerza isométrica, resistencia muscular y activacion de la

musculatura flexora profunda.

El ensayo clinico de Lytras et al.®, evalu6 la fuerza isométrica maxima en los movimientos de flexion,
extension y lateroflexion, la resistencia isométrica del masculo esternocleidomastoideo y del escaleno
anterior, y el control motor de la musculatura flexora profunda del cuello. Este ensayo clinico evidencid

como el ejercicio terapéutico combinado con la TM 'y el ejercicio terapéutico realizado de forma aislada
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aumentan significativamente la fuerza isométrica en los movimientos comentados anteriormente, la
resistencia isométrica del esternocleidomastoideo y del escaleno anterior y la activacion de la

musculatura flexora profunda del cuello.®

Evans et al.® probaron que el ejercicio terapéutico supervisado combinado o no con la TM mejora
significativamente la fuerza isométrica en los movimientos de rotacién derecha e izquierda en
comparacion con el ejercicio en casa combinado con recomendaciones. Lytras et al.® no demostraron
diferencia significativas entre los grupos en la fuerza isométrica en el movimiento de lateroflexion
izquierda y derecha. En ninguno de los tres ensayos clinicos®°24 evidenciaron diferencias significativas
entre los grupos en la fuerza isométrica en extension. En cambio, se aprecia una heterogeneidad de los
resultados en la fuerza isométrica en el movimiento de flexion, ya que Lytras et al.® si que concluyeron
una mejora significativa, pero los otros dos estudios no®2?4. Esta controversia puede deberse a que laTM
que se realizé en el ensayo de Lytras et al.® consistié en la técnica de inhibicion neuromuscular integrada

y, en los otros dos ensayos®?4, fueron manipulaciones espinales.

Respecto a la resistencia isométrica, Lytras et al.®) evaluaron la resistencia del esternocleidomastoideo
y del escaleno anterior, en cambio, Evans et al.®) y Maiers et al.¥ evaluaron la resistencia de los
movimientos de flexion y extension. Ningun estudio demostré diferencias significativas entre grupos en
la resistencia isométrica®®2¥, Evans et al.®) probaron una diferencia significativa a favor del grupo que
combinaba la terapia manual y el ejercicio terapéutico en cuanto a la resistencia dindmica en la extension

y en la flexion.

Lytras et al.®) también demostraron una mejora significativa en el grupo al que se le realizé la técnica de

inhibicion neuromuscular integrada y ejercicio terapéutico en el test de flexion craneocervical, en

comparacion con el grupo que solo hiz6 ejercicio terapéutico.
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6.6. Ansiedad.

En un ensayo clinico aleatorizado de 2016 se objetivd como, el masaje del tejido conectivo combinado
con el ejercicio de estabilizacion cervical y el ejercicio de estabilizacion cervical de forma aislada,
reducieron el nivel de ansiedad en los pacientes con dolor de cuello inespecifico.> Celenay et al.t
evidenciaron una diferencia significativa entre los grupos respecto al estado de ansiedad del paciente

pero no demostraron una diferencia significativa respecto al rasgo de ansiedad de los pacientes.

6.7. Efectos adversos.

De los 7 ensayos clinicos aleatorios que se analizan en esta revision bibliogréafica sélo 4 ensayos
mencionaron los efectos adversos al realizar los tratamientos. En los ensayos de Celenay et al.*? y en el
de Celenay et al.*®, los pacientes no informaron de efectos adversos. En cambio, en el grupo que
realizaron masaje del tejido profundo, del ensayo clinico de Skillgate et al.?, Gnicamente un paciente
informd de mareos (muy molestos). En el ensayo de Maiers et al.?%, en pacientes mayores de 65 afios,
los efectos adversos mas comunes en los tres grupos fueron: empeoramiento de la sintomatologia del
cuello, rigidez, dolor de espalda, dolor en la musculatura y dolor articular en los miembros superiores e

inferiores.

6.8. Limitaciones del trabajo.

En referencia a las limitaciones de esta revision bibliografica cabe destacar el nimero reducido de
ensayos clinicos aleatorios que se han podido analizar. Muchos ensayos no cumplian con los criterios de

inclusion, ademas de un ensayo clinico el cual no se ha podido tener acceso para su lectura completa.

Existe heterogeneidad en los diferentes ensayos estudiados en cuanto a la fase (aguda o crénica) de dolor
de cuello inespecifico y en las edades de inclusion. Una sugerencia para futuras investigaciones puede

ser realizar estas intervenciones en pacientes con dolor de cuello mecénico en fase aguda.
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Otra limitacion a destacar, es que en muchos ensayos se han obtenido resultados contradictorios. Esto

puede deberse a que la TM incluye una diversidad de tratamientos muy heterogéneos.

También se debe mencionar que, solo 4 ensayos mencionaron si habian o no efectos adversos al realizar
la terapia manual o el ejercicio terapéutico y 2 ensayos clinicos no realizaron un seguimiento a medio o

largo plazo.

En 3 ensayos, el ejercicio terapéutico, que se compara y/o se combina con TM, consiste en ejercicio

terapéutico no supervisado, por lo que los pacientes pueden realizar de forma incorrecta los ejercicios.

Uno de los principales sesgos que puede afectar a esta revision sistematica es el sesgo de publicacion.
Los estudios que, no demuestran diferencias significativas, los que los resultados no demuestran la
hipétesis del estudio o los que vayan en contra de lo habitualmente establecido, tienen mayor dificultad

a la hora de publicarse.

Por ultimo, otro sesgo que limita esta revision sistematica es el sesgo de seleccion. El autor es el que

decide incluir o excluir un estudio mediante los criterios de inclusién y exclusién, por lo que las

decisiones del autor pueden influenciar en los resultados.
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7. Conclusion.

Tras el andlisis de los diversos ensayos clinicos, se puede concluir que la combinacién de la terapia
manual y el ejercicio terapéutico es mas efectiva que el ejercicio terapéutico respecto a la mejora del
dolor percibido por el paciente, dolor nocturno, estado de ansiedad, en la resistencia muscular dindmica

y activacion de la musculatura flexora profunda del cuello.

Ademas, dependiendo de la técnica de terapia manual y los ejercicios terapéuticos que se realicen,
también se han demostrado mejoras en el dolor al realizar presion en la musculatura cervical del paciente,
en la discapacidad, en la calidad de vida, en la fuerza isométrica y en los rangos articulares en los

movimientos de rotacion derecha e izquierda de los pacientes con dolor de cuello mecanico.
Cabe destacar que, la calidad metodolégica de los ensayos clinicos incluidos en esta revision sistematica

es buena, pero no existe suficiente evidencia cientifica respecto al tratamiento de terapia manual

combinada con ejercicio terapéutico en pacientes con esta patologia en fase aguda.
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