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Resumen

Objetivo: Determinar cud de los dos tratamientos (Neurodindmica y Estiramientos Post-isométricos)

produce una mayor disminucion del dolor cervical en estudiantes universitarios.

Material y método: Se realizé un ensayo clinico aeatorizado (estudio piloto) en los laboratorios del
Campus de San Juan de la Universidad Miguel Hernandez (UMH). La muestra fue formada por 27
estudiantes universitarios, 24 de ellos eran mujeres (88.9%) y 3 eran hombres (11.1%). Sedividieron en
dos grupos de tratamiento (Neurodindmicay Estiramiento Post-isométrico). Se midié laintensidad del
dolor con una Escala Visua Anadgica(EVA), se les pasd un cuestionario del indice de Discapacidad
Cervical (IDC) y se midi6 el rango de movimiento cervical antes y después del tratamiento y alas 48

horas se volvié apasar laEVA y € IDC.

Resultados: No se obtuvieron diferencias significativas entre |os tratamientos tanto en la reduccion de
laintensidad del dolor como en la discapacidad funcional, pero si que existialigeramejoriaen e grupo

tratado con neurodinamica.

Conclusiones: Tanto con el tratamiento de neurodi ndmica como con |0s estirami entos post-i sométri cos,
los sujetos abtuvieron una mejora en cuanto alaintensidad de dolor, pero no se observaron diferencias
significativas entre un tratamiento y €l otro. Dicha mejoria se produce justo después del tratamiento y
semantiene alo largo de las siguientes 48 horas. En conclusion, € uso de cua quiera de las dos técnicas

puede ser beneficioso en pacientes con dolor de cuello.

Palabr as clave: dolor cervical, neurodindmica, estiramientos, medicién del dolor.



Abstract.

Objective: To determine which of the two treatments (Neurodynamic and Post-1sometric Stretching)

produces a greater reduction of cervical pain in university students.

Material and method: A randomized clinical trial (pilot study) was carried out in the laboratories of
the San Juan Campus of the Miguel Hernandez University (UMH). The sample consisted of 27
university students, 24 of whom were women (88.9%) and 3 were men (11.1%). They weredivided into
two treatment groups (Neurodynamic and Post-1sometric Stretching). Pain intensity was measured using
aVisual Analogue Scale (VAYS), aquestionnaire was passed on the Neck Disability Index (NDI) and the

cervica range of motion was measured before and after treatment and at 48 hoursthe VAS and NDI.

Results: Therewere no significant differences between treatmentsin both the reduction of painintensity

and functional disability, but there was a slight improvement in the neurodynamic group.

Conclusions: With neurodynamic treatment and post-isometric stretching, the subjects achieved
improvement in pain intensity, but no significant differences were observed between one treatment and
the other. Said improvement occurs just after treatment and is maintained over the next 48 hours. In

conclusion, the use of either technique may be beneficial in patients with neck pain.

Key words: cervical pain, neurodynamics, stretching, pain measurement.



| ntroducci on.

El dolor cervica esun problema comuan en la poblacién en general, sobre todo en |os adultos de paises
desarrollados, aumentando la demanda de servicios médicos y la ausencia a trabajo (Mohammad WS,
et al, 2015). En Espafia, supone unaprevalenciapuntua del 13%y del 70% alo largo de lavida (Antinez
Sanchez LG et al,2016), siendo mayor en el caso de las mujeres que de los hombres (Hanvold TN. et al,

2014).

El dolor cervicd se debe principalmente a un dolor mecanico, neuropético o secundario a otra causa,
como un dolor referido del corazén o de patologia vascular. Por dolor mecénico se entiende aquel que
se origina en la columna vertebra o en alguna de sus estructuras de soporte, como los ligamentos o los
musculos. Los dolores mecanicos mas comunes son los que aparecen por las disfunciones en las
articulaciones facetarias y por dolor miofascial. En cuanto al dolor neuropético, es aquel proveniente de
una lesién o enfermedad que implica € sistema nervioso periférico, que suele producir lairritacion de
las raices nerviosas. Ejemplos de dolor neuropético serian los sintomas radiculares de las hernias de

disco 0 de osteofitos y las estenosis del canal (Cohen SP., 2015).

El dolor cervical se encuentra relacionado con € tipo de actividad que se realiza, como € manegjo de
materiaes, una mala ergonomia, €l uso de ordenadores, asi como factores psicol 6gicos como puede ser

un bajo estado de animo o estrés (Sarquis LM. et al, 2016).

L os estudiantes son un colectivo con mayor riesgo de padecer dolor cervical, ya que, por su trabgjo,
pasan periodos prolongados de tiempo en sedestacion, manteniendo una posicion estatica. Ademés, a
estar estudiando o con e ordenador, presenta una mala ergonomia postural, la cual se presenta con una
flexion de la parte cervical baja, una extension de la cervica atay unos hombros redondeados. Esta
posicién mantenida conlleva una alteracion tanto de la musculatura de cuello y hombro como un
aumento de tensién en los ligamentos, |o que acaba produciendo dolor cervical y una disminucién del

rango de movimiento cervical (Shin SJ. et al,2014; Yoo WG. et al, 2009).



Uno de los tratami entos habitual es son |os estiramientos post-isométricos, que se basan en latécnicade
facilitacion neuromuscular (PNF). El principio del método consiste en un estiramiento muscular seguido
de una contraccion voluntaria del paciente, la cual seréuna contraccion isométrica del muscul o deseado
contra laresistencia gjercida por € fisioterapeuta. No debe ser una competicion entre e paciente y €

fisioterapeuta, sino que debe hacer una contraccion de un 20% de su fuerza. Con estatécnicalo que se
consigue es una respuesta fisioneurolégica, a raiz de la contraccion muscular, que consiste en una
inhibicion reciproca de los muscul os antagonistas y una rel g acion post-isomeétrica de los miscul os que
se contraen. Esto se debe a los receptores de Golgi, que se sitlan en los tendones y en las uniones
tendinomusculares, ademés de en los tabiques aponeurdticos intramusculares y que se encargan de
indicar la tension gercida sobre los tendones, ya sea por una contraccion muscular o un estiramiento
pasivo del musculo. Asi pues, tiene unafuncién protectora, encargandose de inhibir la muscul atura para
disminuir unatension muscular excesiva. Por otro lado, estén |os husos musculares que contienen fibras
de tipo la, que presentan receptores de la rapidez/velocidad del estiramiento, los estimulos breves y
bruscos y del ritmo dindmico de las variaciones de tension de las fibras musculares. También
encontramos fibras tipo 11 que son sensibles a las variaciones duraderas de lalongitud de |os muscul os.
Debido a esto, cuando un musculo esta estirado, se produce una estimulacion de los husos, provocando
una contraccion que seresiste a estiramiento, conocida como reflegjo miotatico directo de Sherrington.
Es por esto gque los estiramientos deben hacerse de una forma lenta, sin estiramientos ni movimientos
bruscos y mantenidos en €l tiempo, consiguiendo asi un aumento del rango articular y una disminucion

del dolor (Ledouppe A. et al, 2005; Chaitow L., 2000; da Costa BR. et al, 2008; Wilke J. et al, 2014).

Por otro lado, la neurodindmica es un tipo de tratamiento que consiste en un deslizamiento de las
estructuras neurales a través de | os tejidos adyacentes. Esto puede ocurrir gracias a las tres principales
funciones mecanicas del sistema nervioso que son: soportar tensién, dedizarse en las estructuras que lo
rodean y poder comprimirse. Lafuncién de tensién es debido aque los nervios se encuentran unidos por
los extremos, o que hace que sealarguen al alargar laestructura. En este caso el perineuro eslaprincipal
proteccion frente aunatensiOn excesivagracias aque estaformado por tejido conjuntivo denso, [legando

a soportar aproximadamente entre un 18%-22% de esfuerzo antes de falar. En cuanto al deslizamiento,



es e movimiento de las estructuras neurales en relacion con los tejidos adyacentes, pudiendo ser
longitudinal o transversal. Este hecho ayuda a disipar latension en e sistema nervioso, desplazandose
hacia el punto de tensién maxima para equilibrar la tension del tracto neural. Si no se produjera el
dedlizamiento hacia e punto de tension, se produciria una isqguemia neural. En el caso de los nervios
periféricos, laisquemia se produciria con un aargamiento de un 8%-15%. Por ultimo, la compresion es
la capacidad de deformarse de las estructural neuraes, dependiendo de la presiéon que se gerce sobre
ellas. En este caso, es € epineuro € que reviste protege alos axones de una presion excesiva gracias a
tener un tgjido conjuntivo méas delgado y menos denso, lo que le otorga a nervio una capacidad el éstica
gue le permite volver a su posicion anterior al retirar la presion. Es importante a la hora de redlizar la
técnica, hacerlo con unatension y duracion determinadas, ya que de lo contrario se puede producir una
isguemia neura que no seria beneficioso para el paciente. Ademas, de hacerlo de una forma lenta ya
gue los nervios necesitan un tiempo para adaptarse a las fuerzas aplicadas (Kim DG. et al, 2017; Page

MJ. et al, 2012; Shacklock M., 2007).

Lavaloracion del dolor se puede realizar mediante escalar o cuestionarios. Un tipo de escalaparavalorar
el dolor serialaescalavisual analégica (EVA), laconsiste en unalinea de 10 cm, donde en un extremo
se representa “no dolor” y en el otro extremo “méaximo dolor imaginable”. Al paciente se le pide que
marque un lugar en la linea que se corresponda a la intensidad de dolor gque tiene en ese momento

(Misailidou V. et al, 2010).

En cuanto a cuestionario para valorar € dolor podemos encontrar € indice de Discapacidad Cervical
(IDC). Setrata de una modificacion del Oswestry Disability Index (ODI) parael dolor lumbar. EI IDC
se trata de un cuestionario que tiene que rellenar el paciente, que cuenta con 10 apartados (intensidad
del dolor, cuidado personal, levantamiento de peso, lectura, dolor de cabeza, concentracion, trabgjo o
labores domésticas, conducir, dormir, actividades de ocio). Cada apartado ofrece 6 posibles respuestas,
gue seran puntuadas del 0 a 5. La puntuacion total se expresa en porcentgje respecto de la maxima

posible (Andrade Ortega JL. et al, 2008).



Hipotesis de trabajo.

Nuestra hipotesis es que el tratamiento con neurodinémica obtiene mejoras en cuanto alareduccién de

dolor frente alos estiramientos post-isométricos.

Objetivos.

El objetivo principal de este estudio es comprobar qué tratamiento (neurodinamica o estirami entos post-
isométricos) produce una mayor reduccion del dolor en estudiantes universitarios con dolor cervica

medi ante una sola sesion de tratamiento.



Material y métodos

Disefio del estudio

Se realiza un ensayo clinico aleatorizado (estudio piloto) en los laboratorios del Campus de San Juan de

la Universidad Miguel Hernandez (UMH) entre el 26/01/17 y el 08/02/17.

La muestra esta formada por 27 estudiantes universitarios, 24 de ellos eran mujeres (88.9%) y 3 eran

hombres (11.1%). La edad mediafue de 24,7 afios (DE 7.99), que van desde 19 a 55 afios.

Criteriosdeinclusion

Estudiantes universitarios con dolor cervical en e momento del estudio o dos meses atras.

Criterios de exclusion

Estudiantes que hayan sufrido un traumatismo, accidente de tréfico o cirugia tanto en la zona
cervical como en las extremidades superiores en |os Ultimos dos meses.

Que estén recibiendo un tratamiento fisioterdpico por este problema.

Que estén se hayan tomado algun tipo de medicacién para el dolor en el momento de la sesién

de tratamiento.

Muestra

De los 27 sujetos que se presentaron, se comprob6 que entraban dentro de los criterios de inclusién y
exclusion y se dividieron de forma aleatoria en unalista generada el ectronicamente usando € programa
Excel, realizandolo un investigador diferente al evaluador y a fisioterapeuta. La lista determinaba el
tratamiento que recibiria cada sujeto, el lado por el que debiainiciarse € tratamiento y el movimiento

por € que seiniciariala medicion. Finamente quedaron dos grupos de 13y 14 sujetos. (Figura 1).
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Descripcion delaintervencion

L os sujetos fueron citados en los laboratorios de la UMH donde primeramente leyeron y firmaron €
consentimiento informado. A continuacion, se reaizé latoma de datos (edad, peso, altura, etc) y sele
paso un cuestionario sobre el estado de salud en ese momento. Seguidamente, se les paso una escala
(EVA) (Figura 2) y un cuestionario (IDC) (Figura 3), como mecanismo de medicion del dolor y de la
discapacidad que puede provocar. Una vez cumplimentado todo se paso a redlizar las mediciones del
rango articular cervica mediante un instrumento de rango de movimiento cervical (CROM), el cuad
posee dos gonidmetros que permiten medir los planos sagital y frontal, para poder medir la flexo-
extension y las inclinaciones laterales respectivamente. Ademés, |as rotaciones son medidas mediante
el goniometro de brdjula con la ayuda de un yugo magnético situado en €l cuello (Yoo WG. et al, 2009)

(Figura 4).

Para realizar la medicion, € sujeto se colocd sentado sobre sus isquiones en una silla con la espalda
pegada al respaldo apoyando las plantas de |os pies en el suelo. A continuacion, e medidor, instruy6 al
sujeto sobre como tenia que realizar los movimientos. Se midié en los tres planos principales. Sagital
(movimiento de flexo-extension), frontal (movimiento de inclinacion lateral) y transversal (movimiento
derotacion). Serealizaron de forma activa, Ilevando e movimiento hasta el méximo del rango articular
sin que apareciera dolor. Cada movimiento se realizo 3 veces con una pausa entre cada uno de ellosy
siempre se utilizd la misma secuencia de movimientos, pero en cada caso seiniciaba el movimiento de

manera aleatoria por la asignacion en lalista (Prushansky T. et al, 2008).

Unavez redlizadas las mediciones, al grupo 1 seleaplico el tratamiento de neurodinamicay al grupo 2

el de estiramientos post-isométricos.

l. Neur odindmica

En este caso |lametodol ogia consistié en lamovilizacion del nervio mediano. Serealizaunamovilizacion

durante 1 minuto a un ritmo lento y se mantiene un minuto de descanso entre cada movilizaciéon.



El paciente se coloca en decubito supino sobre la camilla con un cojin de medio cilindro debajo de las
rodillas y el fisioterapeuta en la cabeza de esta. Primero se pondra tension en € nervio, para ello se
coloca en € brazo en una abduccion de 45° aproximadamente, con € codo en extension'y supinacion y
lamano y los dedos en extension. Seguidamente € fisioterapeuta con una mano desciende € hombro y
con la otra sostiene la cabeza. Una vez puesto € nervio en tensién se procede a la movilizacion,
pidiéndole a paciente que realice unaligera flexién de codo, no més de 45°, manteniendo la extension
de mufieca y dedos. Al mismo tiempo el fisioterapeuta realiza una lateroflexion contralateral de la
cabeza, evitando perder latension del nervio y realizando |o movilizacién del mismo. A continuacion,
se procede a volver a la posicion anterior llevando € paciente el codo a extension a la vez que €
fisioterapeuta lleva la cabeza a una posicién neutra. Esto se realizard durante 1 minuto a un ritmo lento.

(Figura5).
El sujeto descansaba durante 1 minuto y posteriormente se realizaba el tratamiento en el lado contrario.

A continuacion, se colocd a paciente en la posicion anterior, pero en este caso seinicio con unalatero
flexion contralateral de la cabeza, y €l fisioterapeuta en este caso realizara la movilizacion mediante €
descenso del hombro. El paciente realiza e mismo movimiento que en el caso anterior, pero €
fisioterapeuta descenderd el hombro alavez que € paciente realizalaflexion de codo y quitara presion

sobre el hombre cuando redliza la extension (Shacklock M., 2007). (Figura 6).

[. Estiramiento post-isométrico

Se rediz6 e estiramiento de la musculatura cervical, especificamente en los muisculos

esternocleidomastoi deo, escal enos, trapecio y angular de laescapula (Karlsson L. et al, 2014).

La metodol ogia consiste en poner e musculo deseado en estiramiento de forma pasiva, hasta encontrar
una barrera. Seguidamente se le pide al paciente que realice unaleve contraccion isométrica durante 3
segundos. Posteriormente, existe un periodo de relgjacion en el que € fisioterapeuta vuel ve a elongar €
muscul o hastavolver aencontrar unabarreramotriz’y mantiene el estiramiento durante 6 segundos. Este

proceso se repite 3 veces, volviendo alaposicion inicia de forma pasiva (Ledouppe A. et al, 2005).
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A continuacion, se explica la colocacion del paciente y la puesta en estiramiento de cada musculo:

» Angular delaescipula

Paciente en declbito supino, con una cufia debajo de lacabeza para mantener unaligeraflexién cervical.

Fisioterapeuta colocado en la cabeza del paciente.

Llevar la cabeza arotacion contralateral, quedandose el muscul o esternocleldomastoideo en linea recta
con respecto a tronco. El fisioterapeuta cruza los brazos, manteniendo con una mano la cabeza por

debgjo delaorejay con laotra gerce presion sobre el hombro hasta encontrar 1a barrera muscular.

Pedir a paciente que empuje e hombro contra nuestra mano sin separarlo de la camilla. Al relgar, se
vuelve a estirar e musculo gerciendo presion sobre el hombro hasta encontrar la barrera muscular

(Ledouppe A. et al, 2005). (Figura 7. A).

> Escalenos

Paciente en declbito supino, con una cufia debgj o de la cabeza para mantener unaligeraflexién cervical.

Fisioterapeuta colocado en la cabeza del paciente

Llevar la cabeza a rotacion homolateral, quedandose € musculo esternocleidomastoideo en linea recta
con respecto al tronco. El fisioterapeuta mantiene con una mano la cabeza por debagjo delaorgjay con

la otra g erce presion sobre el hombro hasta encontrar la barrera muscular.

Pedir a paciente que empuje e hombro contra nuestra mano sin separarlo de la camilla. Al relgar, se
vuelve a estirar e musculo gerciendo presion sobre el hombro hasta encontrar la barrera muscular

(Ledouppe A. et al, 2005). (Figura 7. B).
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» Trapecio

Paciente en decubito supino, con una cufiadebg o de la cabeza para mantener unaligeraflexion cervical.

Fisioterapeuta colocado en la cabeza ddl paciente

Llevar la cabeza a lateroflexion contralateral. El fisioterapeuta cruza los brazos, manteniendo con una
mano la cabeza por debgjo de laorgay con la otra gerce presion sobre e hombro hasta encontrar la

barrera muscular.

Pedir a paciente que empuje e hombro y la cabeza contra nuestras manos, intentando juntar laorgjaal
hombro. Al relgjar, se vuelve aestirar el musculo gerciendo presion sobre el hombro y sobre la cabeza

a mismo tiempo hasta encontrar la barrera muscular (Ledouppe A. et al, 2005). (Figura 8. A)

» Esternocleidomastoideo
Paciente de cubito supino. Fisioterapeuta colocado en la cabeza del paciente

Llevar la cabeza arotacién contralateral, quedandose e musculo esternocleidomastoideo en linea recta
con respecto al tronco. El fisioterapeuta coloca una mano sobre la cabeza y la otra sobre € esternon,

gjerciendo unaligera presion hacia cauda hasta encontrar la barrera muscular.

Pedir al paciente que empujelacabezahaciad techo. Al relgar, se vuelve aestirar e miscul o g erciendo
presion sobre el esterndn hasta encontrar la barrera muscular (Berg K, 2012; Ledouppe A. et al, 2005).

(Figura 8. B).

Unavez realizado €l tratamiento, se le vuelve arealizar unamedicion del rango de movimiento cervical

y selevuelve apasar los cuestionariosdelaEVA y el IDC.

Transcurridas 48 horasy através del correo electronico, se vuelven a pasar |os cuestionarios de laEVA

y e IDC.
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Andlisisdelos datos

El estudio se hizo con una Unica muestra que se dividio en dos grupos de tratamiento diferentes. En
primer lugar, serealiz6 un andlisis de las caracteristicas basales del grupo (edad, sexo, peso, estaturay
mano dominante) obteniendo la media, desviacion tipicay los porcentgjes. A continuacion, se reaizd
unacomparacion de pretratamiento, postratamiento y alas 48 horasdelosresultadosdelaEV A. Debido
aqued grupo erareducido se utilizo la prueba T-Student tanto paralas diferencias prey postratamiento
en cada grupo de muestras pareadas y parala diferencia de medias con varianzas no iguales, ademés de
hacerlo comparando entre el pretratamiento y el resultado a las 48 horas, utilizando un p valor < 0.05

para comprobar la significancia de los resultados.

En cuanto a IDC, se hizo € recuento de la puntuacion del cuestionario, pasandolo a porcentge
equivalente para comprobar el tipo de discapacidad de cada paciente. Por Ultimo, se paso también la
prueba T- Student para ver observar los posibles cambios. El calculo estadistico se realizd con €

programa Excel de Microsoft version 1704.
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Resultados.

El estudio serealiz6 con unamuestrade 27 sujetos, 24 mujeresy 3 hombres, |os cual es fueron divididos

de formaaleatoria en 2 grupos de tratamiento diferentes (Tabla 1).

En cuanto a los resultados sobre la intensidad del dolor pudimos observar que la media en ambos
tratamientos disminuia desde le pretratamiento al post tratamiento y del pretratamiento alas 48 horas,
pero del post tratamiento a las 48 horas apenas habia variacion (Tabla 2). También se pudo observar
como existe una mayor reduccion del dolor pre y post tratamiento con neurodindmica que con
estiramientos post-isométricos y a su vez existe un leve aumente del dolor a comparar e post

tratamiento y alas 48 horas (Figura 9).

Utilizando laprueba T Student para muestras pareadasy con un p valor <0.05 se observé que con ambos
tratamientos se obtenian mejoras estadisticamente significativas tanto al comprar pretratamiento con
post tratamiento y pretratamiento con las 48 horas, pero no hubo diferencias significativas entre el post
tratamiento y las 48 horas (Tabla 3). Al utilizar laT Student para la diferencia de las medias entre los
dos tratamientos con un p valor < 0.05, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(Tabla 4).

En cuanto a IDC, se observé que antes del tratamiento teniamos a4 (14.81%) sujetos sin discapacidad,
a 18 (66.67%) con discapacidad levey 5 (18.52%) con discapacidad moderada (Figura 10. A) y pasadas
48 horas observamos a 13 (48.15%) sujetos sin discapacidad, 11 (40.74%) con discapacidad leve, 2
(7.41%) con discapacidad moderada 'y 1 (3.07%) con discapacidad severa (Figura 10. B). Al redlizar
una comparacion de las medias se observd una disminucion en ambos tratamientos, siendo mayor en €l
tratamiento con neurodinamica. Al utilizar laprueba T Student con un p valor <0.05 se observé que con
los dos tratamientos existian diferencias significativas (Tabla 5), pero no fue asi entre los dos
tratamientos ya que obtuvo un p valor = 0.43. Ademés, se observd que 4 sujetos aumentaron su
puntuacién en e cuestionario, siendo 2 sujetos tratados con neurodindmica y 2 sujetos tratados con

estiramientos post-i Sométricos.
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Discusion.
El objetivo de este estudio era determinar cud de los dos tratamientos era mas efectivo frente a dolor

cervical en estudiantes universitarios.

Al anadlizar | os datos se puede observar como con ambos tratamientos se obtiene unamejorasignificativa
en cuanto alareduccion del dolor, pero al comparar ambos tratamientos, no se observaba unadiferencia
significativaentre ambos. Si que se podia observar como con el tratamiento de neurodindmicalamejoria
era ligeramente mayor, esto puede deberse a que con el tratamiento se consigue una mejoria del
movimiento de los nervios a través de las estructuras que lo rodean, disminuyendo asi posibles
compresiones sobre € epineuro, donde se encuentran los nociceptores C, ademés de mejorar € flujo
sanguineo intraneura y del transporte axonal del nervio, reduciendo o evitando lalesién del nervio que
es lo que puede producir €l dolor (Ferndndez de las Pefias. et al,2013; Heebner ML. et al, 2008;
ShacklockM, 2007). Ademas, lamovilidad del nervio puedeinducir aun aargamiento del sistemafacia
y la musculatura (Areeudomwong P. et al, 2016). Brown CL. Et al, 2011, en un estudio realizado con
cadéveres, comprobaron que lamovilizacion neural produce unadispersion en €l fluido intraneural que

se puede producir por una compresion.

Cunha AC. et al, 2008, realiz6 un estudio en € que comparaba los efectos sobre €l dolor cervical,
rango de movimiento y la salud de la calidad de vida de | os tratamientos de estiramiento convenciona
y reeducacion postural global. Las evaluaciones se llevaron a cabo antes, despuésy en un seguimiento
de seis semanas después del tratamiento llegando a la conclusién de que con ambos tratamientos

redujeron e dolor y mejoraron laamplitud de movimiento y la calidad de vida.

Rohe BG. et al, 2015, compard latécnicaintegradora de movimiento muscular (IMMT) frente al masgje
sueco, sobre €l dolor cervica y € rango de movimiento, siendo més beneficiosa la IMMT tanto en la
reduccién del dolor como en la mejora del rango articular. Varios autores (Shawong R. et al, 2014,
Tunwattanapong P. et al, 2016) utilizaron un programade g ercicios queincluiaestiramientoy gercicios
de resistencia, durante un largo periodo de tiempo y obteniendo mejoras a nivel del dolor del cueloy

del rango de movimiento.
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Para medir la discapacidad funcional utilizamos el IDC, un cuestionario apropiado para la valoracién

del dolor cervical, validado en variosidiomas y de un gran uso (Andrade Ortega JL. et al, 2008).

En nuestros resultados hemos no hemos obtenido una diferencia significativa entre el tratamiento de
neurodinamica y el de estiramientos post-isométricos, cosa que puede ser por € pequefio tamafio de
muestra, por 1o que en futuros estudios se podria ampliar la muestray también podria ser Gtil un mayor

nimero de sesionesy de evaluaciones alo largo de un mayor periodo de tiempo.

En cuanto al método de eval uacion de la discapacidad funcional, para posteriores estudios recomendaria
coger unamuestra que de inicio como minimo presente discapacidad leve, para poder observar mayores
diferencias, ya que diversos autores difieren en cuanto a los limites de puntuacion de cada grado de

discapacidad (MacDermid JC. et al, 2009).

También mencionar que tuvimos 4 sujetos que empeoraron, |o cual puede deberse afactores externosal
estudio como el estrés, mala postura, etc o por unamalarealizacion del tratamiento, ya que pararealizar
ambas técnicas se debe tener una buena sensibilidad y realizarlas de una manera precisa (Chaitow L.

2000; Shacklock M. 2007).

En cuanto alafortaleza dd estudio resaltaria el ciego del medidor con respecto alos tratamientosy ala
aleatorizacion empleada tanto en la asignacion del grupo de tratamiento, como para €l lado por donde

iniciar € tratamiento.
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Conclusiones.

Tanto con € tratamiento de neurodindmica como con los estiramientos post-isométricos, |0s sujetos
obtuvieron una mejora en cuanto a la intensidad de dolor, pero no se observaron diferencias
significativas entre un tratamiento y €l otro. Dicha mejoria se produce justo después del tratamiento y
se mantiene alo largo de las siguientes 48 horas. En conclusion, € uso de cua quiera de las dos técnicas

puede ser beneficioso en pacientes con dolor de cuello.
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Anexo de figuras y tablas.

Sujetos/Voluntarios

n=27
Excluidos
n=0
l I
Grupo 1 Grupo 2
| n=14 | | n=13 |
-EVA -EVA
-IDC -IDC
Tratamiento Tratamiento
Neurodindmica Estiramientos post-
iSOométrios
-EVA -EVA
-EVA EVA
aoc [~ |48 horasdespues | T
[ n=14 | | _— |

Figura 1. Diagrama de flujo.
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Estindio ko ne iy hos estir sohre ef dofor v el ronge cenvical

Evaluacién numdérica de la Intensidad de dolor de la columna cervical

Marca en la escala la intensidad del dolor.

Marca la zona/punto de dolor.

(7 e e

Figura 2. Escala Visual Analdgica.

DOLOR EN ZONA CERVICAL
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Mimgiin
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Figura 3. Cuestionario del indice de Dolor Cervical.
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Figura 4. Instrumento de medida del rango de movimiento cervical (CROM).
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Figura 5. Primera secuencia de neurodindmica. Las flechas rojas indican € punto fijo y las flechas

verdes hacia donde se dirige el movimiento.
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Figura 6. Segunda secuencia de neurodinamica. Las flechas rojasindican el puntofijoy las flechas

verdes hacia donde se dirige el movimiento.
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A)

Figura 7. A) Posicion de estiramiento del angular de la escapula. B) Posicion de estiramiento de los

escalenos.
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A)

Figura 8. A) Posicion de estiramiento de trapecio. B) Posicién de

ester nocl el domastoideo.
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Media de las diferencias Pre, Post tto y a las 48

0,5

-2,5

M Pre - post tto
M Pre tto - 48h
[ Post tto - 48h

I
-0,17

-1,69
-1,85

Todos
-1,69

-1,85
-0,17

horas

0,25

-1,86
-2,11

Neurodinamica

-2,11
-1,86
0,25

-0,62

-1,23

-1,85

Estiramientos post-
isométricos

-1,23
-1,85
-0,62

Figura 9. Mediade |as diferencias Pre, Post tratamiento y alas 48 horas.
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A)

Pre tratamiento

| Sin discapacidad
M Discapacidad leve
m Discapacidad moderada

Discapacidad severa

B)

A las 48 horas

M Sin discapacidad
H Discapacidad leve
m Discapacidad moderada

Discapacidad severa

Figura 10. A) Porcentaje de discapacidad de la muestra antes del tratamiento. B) Porcentaje de

discapacidad de la muestra a las 48 horas del tratamiento.
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Todos (n=27) Grupo 1 (n=14) Grupo 2 (n=13)

Neur odindmica Estiramientos post-

iSOmétricos

MujeresHombres 88.89 (24) / 11.11 (3)

85.71(12)/ 1429 (2)  92.3(12)/7.69 (1)
Edad 24.7 (8) 24.79 (6.41) 24.62 (9.7)
Peso (kg) 61.29 (10.23) 59.86 (7.43) 62.82 (12.89)
Estatura (cm) 163.74 (6.45) 162.86 (6.14) 164.69 (6.88)

Diestro/zurdo 9259 (25)/7.41(2)  92.86(13)/7.14(1)  92.3(12)/7.69 (1)

Tabla 1. Resumen parametros demogr &ficos basicos. Media (DS) / Porcentajes (n)
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Neur odinamica

Estiramiento post-

isométrico
Pretto Posttto 48h Pretto Posttto 48h Pretto Posttto 48h
EVA 5.07 3.39 3.22 5.14 3.04 3.29 5 3.77 3.15
(2.11) (265 (252) (219 (2.17) (2.46) (2.16) (314) (267

Tabla 2. Media (DS) de los resultados de intensidad del dolor.
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Pre — Post Pretratamiento — 48 Post tratamiento — 48

tratamiento horas horas

Neurodinamica

Estiramiento post-

isométrico

P valor < 0.05 *

Tabla 3. T Student para muestras pareadas.

* Diferencias estadisticamente significativas.
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Pre — Post Pretratamiento — 48 Post tratamiento — 48 :

tratamiento horas horas

P valor 0.11 0.99 0.26

P valor < 0.05*

Tabla 4. T Sudent para la diferencia de medias entre ambos tratamientos.

* Diferencias estadisticamente significativas.
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-6.01 0.01*

Estiramientos post-

-3.86 0.04*

isométricos

P valor < 0.05*

Tabla 5. Media de las diferencias pretratamiento y a las 48 horasy prueba T Student.

* Diferencias estadisticamente significativas.
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