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RESUMEN

Introduccidn: Los universitarios sufren dolor cervical a raiz de la sobreexposicidn a dispositivos
electronicos y que puede dar lugar al sindrome cruzado superior (SCS), en la cual la cabeza del sujeto
se encuentra adelantada. En los musculos tensos se pueden formar puntos gatillo miofasciales (PGM)

y dar lugar a dolor cervical.

Objetivos: El objetivo principal es comprobar si existen diferencias entre la sensibilidad de los PGM
en universitarios gue tengan la patologia de sindrome cruzado superior y aquellos que no la tengan. El
objetivo secundario es comprobar la prevalencia de dolor cervical que presentan los voluntarios con el

sindrome y sin él.

Metodologia: Para explorar una cabeza adelantada se uso el angulo craneovertebral, medido mediante
una fotografia lateral y el programa Autocad. Para medir el nivel de sensibilidad de los PGM’s se
explor6 el umbral de dolor por presién mediante un algémetro en los masculos trapecio,
suboccipitales, elevador de la escapula, esternocleidomastoideo, escalenos, pectoral mayor y menor.

Se dividié a los voluntarios en dos grupos: un grupo normal y otro con la patologia a estudiar.

Resultados: Se obtuvo un p-valor >0.05 comparando los sujetos con SCS y sanos en todos los PGM

explorados. El grupo con SCS obtuvo un valor menor de CVA que en el grupo normal.

Conclusiones: No se ha demostrado una relacién entre la sensibilidad percibida de los PGM entre

ambos grupos.

Palabras clave: “Upper crossed syndrome” “Neck pain” “Students”



ABSTRACT

Introduction: University students suffer cervical pain due to overexposure to electronic devices and
can lead to the upper crossed syndrome (UCS), in which the head of the subject is advanced. Tense

muscles can form myofascial trigger points (MTP) and cause cervical pain.

Objectives: The main objective is to check if there are differences between the sensitivity of PGM in
university students with the pathology of upper crossed syndrome and those who don’t. The secondary
objective is to check the prevalence of cervical pain presented by volunteers with the syndrome and

without it.

Methodology: To explore an advanced head, the craniovertebral angle was used, measured by a lateral
photograph and the Autocad program. To measure the level of sensitivity of the MTP, the pressure
pain threshold was explored by means of an algometer in the upper trapezius, suboccipital, levator
scapulae, sternocleidomastoid, scalene, pectoralis major and minor muscles. The volunteers were

divided into two groups: a normal group and another with the pathology to be studied.

Results: A p-value> 0.05 was obtained by comparing the subjects with UCS and healthy in all the

MTP explored. The group with UCS obtained a lower CVA value than in the normal group.

Conclusions: A relationship between the perceived sensitivity of the MTPs between the two groups

has not been demonstrated.

Keywords: “Upper crossed syndrome” “Neck pain” “Students”



INTRODUCCION

El dolor cervical es una patologia discapacitante en la sociedad, al menos entre el 14%y el 71% de la
poblacién mundial va a experimentar dolor de cuello alguna vez en su vida (Fejer et al., 2005). En
Espafia, en el estudio de Catala et al., 2002, los encuestados tenian una prevalencia de un 14,2% en

cuanto a dolor cervical y dolor de espalda alta.

Los estudiantes que pasan largos periodos frente a un ordenador o en un escritorio comienzan a
adoptar una postura de cabeza adelantada, con la cabeza por delante de la linea central de la columna
vertebral, favoreciendo la aparicion de patologias como dolor de cuello (Kang et al., 2012).
Kanchanomai et al., 2011 realizé un estudio para valorar los factores de riesgo de sufrir dolor cervical
en estudiantes universitarios: de 684 alumnos, el 46% reflej6 episodios de dolor de cuello durante un
afio, de los cuales el 33% se aquejaron de dolor persistente, probablemente influenciados por la
posicién del teclado del ordenador muy alto, uso excesivo del ordenador o estudiantes que comienzan
el segundo curso de su carrera. Pacheco et al., 2018 observd en sujetos universitarios que su estilo de
vida (como el uso de ordenadores y actividades que requieren concentracion) esta relacionado con la
susceptibilidad para adquirir sintomas de una cabeza adelantada, dando lugar a la aparicion de
hipoalgesia del musculo trapecio y dolor cervical de corta duracion. En gente joven y sobre todo en
universitarios es muy frecuente a dia de hoy observar el incremento del uso de las tecnologias en la
sociedad, ya sea en un ambito social (teléfonos moviles) o en un ambito de estudio (ordenadores,

tablets, moviles,...).

Es por eso que vemos tantas patologias asociadas a este sobreuso de las tecnologias. Una de estas
patologias tiene como consecuencia la prevalencia de dolor cervical en esta poblacion, es por ello que
en este estudio vamos a analizar el sindrome cruzado superior(o “upper crossed syndrome”). Fue
originalmente acufiado por Vladimir Janda, refiriéndose asi a un sindrome observado en sus
experiencias clinicas, asociado a una cabeza protuida (Janda, 1994); le puso ese nombre porque la
musculatura débil y la acortada estan conectadas en la parte superior del cuerpo, formando una cruz.
Janda descubrié que dicha posicidn de la cabeza provoca una hipertonia e hiperactividad de los

musculos trapecio superior, esternocleidomastoideo (ECOM), suboccipitales, escalenos, pectoral



mayor y menor y elevador de la escépula; y presenta una debilidad e incluso inhibicion de los
musculos flexores profundos del cuello, trapecio medio e inferior, romboides y serrato anterior. En la
Figura 1. llustracién del sindrome cruzado superior desde una vista lateral., descrita por Morris et
al., 2015, se observa claramente la cruz que forman los masculos hipertonicos y los débiles

anteriormente descritos.
El sindrome cruzado superior produce las siguientes alteraciones (Moore, 2004):

» Elevacion y protraccion de los hombros- por hipertonia de pectorales (protraccion) y trapecio
superior+elevador de la escapula (elevacion).

» Posicién de escapulas aladas (por debilidad del serrato anterior) y en campaneo externo por
debilidad de trapecio medio e inferior y romboides ya que esta patologia cambia el eje de la
fosa glenoidea causando esta posicidn, por lo que el elevador de la escapula y el trapecio
superior tienen mayor hiperactividad al estabilizar la cabeza del himero3. Por lo tanto, la
actividad del supraespinoso se vera aumentada causando una temprana degeneracion de dicho
musculo.

» Protraccion de la cabeza por acortamiento de los suboccipitales para horizontalizar la vista.

Lo que puede aportar clinicamente mi estudio es que en el momento en que veamos en consulta esta
patologia sabremos qué estructuras analizar y de qué manera tenemos que trabajar, ya sea relajando
y/o fortaleciendo o reeducando las estructuras afectas. También podremos saber que cuando nos venga
un paciente con una cabeza adelantada patoldgica tendrd muchas probabilidades de presentar dolor

cervical.

Los factores que se pueden relacionar en este trabajo es el dolor unido a tener cabeza adelantada o no,

y la sensibilidad de los PGM entre los grupos del sindrome y los normales.

El umbral de dolor por presion (UDP; en inglés, “pressure pain threshold” o PPT) se define como la
minima presion o fuerza necesaria que induce dolor o incomodidad. Un descenso en el umbral de
dolor por presion (2 o més kg/cm?) comparado con el mismo masculo en el lado contralateral indica

una sensibilidad anormal relacionada con los PGM o punto gatillo miofascial (Hong et al., 1998). El



umbral de dolor por presion de un PGM fue significativamente menor en un PGM activo que en un
latente; mismo resultado se obtiene comparando con los criterios de dolor referido y tolerancia al

dolor.

La hipotesis que planteamos es que la gente con dolor cervical frecuente tendra la cabeza en una
posicién adelantada (con la consecuente patologia del sindrome cruzado superior); y en la algometria
se vera que a menor CVA, menor puntuacion en el umbral de dolor por presion y viceversa;

comparando ambos grupos habréan diferencias significativas en la puntuacién de la algometria.
OBJETIVOS

El objetivo principal es calcular si existen diferencias significativas entre la sensibilidad de los PGM’s
(punto gatillo miofascial) en un grupo sano y en un grupo con la patologia del sindrome cruzado
superior.

El objetivo secundario es comprobar la prevalencia de dolor cervical que presenta el tamafio muestral

a analizar asociado a la postura de una cabeza adelantada.

METODOLOGIA
A continuacién se enumeran los criterios de inclusion y exclusion de este trabajo:

o Criterios de inclusion:
= Universitarios (con un rango de edad comprendido entre 18-30 afios.)
= Que pasen varias horas al dia frente a pantallas de visualizacion de datos.
= Que experimente dolor cervical frecuente
» Que haya aceptado las condiciones del estudio autorizando su participacion
mediante la firma de un consentimiento informado.
o Criterios de exclusion:
= Que presenten historial de desordenes neurolégicos
» Que no hayan tenido frecuentemente algun episodio de lesion en la zona

cervical y parte superior de la espalda.



» Que no tengan asociado cualquier deformidad raquidea relevante.

Se hizo un llamamiento en el ambito universitario de la Facultad de Medicina de San Juan de Alicante,
incidiendo en la busqueda de universitarios y filtrando los criterios anteriormente descritos. El tamafio

de la muestra fue finalmente de 26 voluntarios (9 hombres, 17 mujeres).
Metodologia de exploracion de una cabeza adelantada

El método de exploracion que usaremos en este estudio para clasificar a sujetos con cabeza adelantada
se realizard mediante la utilizacion del &ngulo craneovertebral (o “CVA”= craneovertebral angle).Esta
medida se utiliza en la mayoria de investigaciones relacionadas con la cabeza adelantada; se trata de
un modelo sencillo y objetivo que esta validado en la bibliografia (Watson et al., 1993; Johnson et al.,
1998; Vischer et al., 2002). EI CVA es un angulo comprendido entre una linea horizontal y una linea
que conecta el trago de la oreja y la apdfisis espinosa de la séptima vértebra cervical (ver Imagen 1.
Ejemplo de angulo craneovertebral en una voluntaria del trabajo. ). Los sujetos llevaron una camiseta
que no tapase la marca de referencia 6sea correspondiente a la 72 cervical; se colocaron dos marcas,
una en el trago de la oreja y otra en la espinosa de C7, para que fuera visible a la hora de realizar la
foto desde una vista lateral, y le pedimos a los voluntarios del estudio que observaran un punto de la
pared que estaba a la altura de sus 0jos para que mantuviesen una vista horizontal -a 1.5 metros de
distancia entre la camara fotogréafica y el sujeto(Shaghayegh Fard et al., 2016)-, manteniendo una
postura relajada con los pies juntos y asi después medir a través de la fotografia el CVA (usando el

programa AutoCad, version 2007 para Windows 2007).

Segun Watson et al., 1993 un CVA menor de 48° se diagnostica como una cabeza adelantada (o
“FHP”= forward head posture), ya que en varios estudios se recogié unos valores de normalidad en
personas sanas sin FHP que oscilan entre 48,6-52°; por tanto, si se tiene un angulo mayor de 48° se

considera que el sujeto no tiene un FHP (a menor CVA, mayor FHP= dolor cervical).

Un rasgo importante del estudio consiste en como realizar la medicion del CVA, si realizar la
fotografia con el sujeto estando de pie, sentado (Fernandez-de-las-Pefias et al., 2006), andando

(Usumez et al., 2006), etc. Numerosos estudios concluyen que la mejor manera de medir el CVA es en



la posicion de bipedestacion (Vischer et al., 2002; Shaghayegh Fard et al., 2016; Lee et al., 2017), ya
gue por ejemplo, haciendo mencidn al estudio realizado en sedestacion: aquellas personas con FHP
sentadas tenian menor CVA que de pie, considerando este suceso como un falso positivo porque en
sujetos sanos vieron que sentados tenian una media de un CVA con 46,5°, cuando en la teoria se
indica que tener un CVA menor de 48° supondria un diagnéstico de FHP, y en realidad se tratan de
sujetos sanos, por lo que en sedestacion se diagnostica como enfermos a los sanos. Ademas, al estar
sentado con respaldo la columna toracica empuja hacia delante el cuello, teniendo que elevar la cabeza
para seguir la linea de vision; también la columna toracolumbar afecta a la posicion de la cabeza. En
definitiva, realizar la medicion del CVA en bipedestacion se considera una prueba mas fiable y

sensible para evaluar la FHP.

Medida del umbral de dolor por presion de los PGM

El material utilizado para medir el umbral de dolor por presion fue con un algémetro, un instrumento
con un disco circular en el que aparecen las medidas de presién y una punta de goma de superficie
circular de 1 cm?, lo cual permite transferir la fuerza de presion a tejidos profundos. Se trata de una
herramienta objetiva, ademas Reeves et al., 1986 demostrd la validez y confianza en la medida de la
sensibilidad de los PGM a través del algémetro. EI modelo de algémetro que hemos usado en este

estudio es “Wagner Force Dial Fdk 20 (Imagen 2. Modelo de algémetro utilizado en el estudio.).

Para realizar el estudio de estos PGM, primero se localizé la banda tensa de cada misculo mediante
palpacion en pinza o realizando una friccion transversal a las fibras musculares; una vez encontrada la
banda tensa, se presiona el PGM progresivamente (5-10 segundos) hasta que el paciente experimente
el dolor irradiado caracteristico de cada PGM, para asi después saber colocar correctamente la punta

de goma del algémetro (Gerwin et al., 1997).

Esta es la manera de utilizar el algémetro para medir el UDP en los PGM: se aplica la punta del

algémetro perpendicular al masculo y se mantiene una presion, que se ir4 aumentando



progresivamente a 1 kg/segundo. Los sujetos seran instruidos para hacer una sefial en el momento que

experimenten dolor, con el objetivo de tener un registro exacto (umbral de dolor).

A continuacién se enumera el nimero y localizacion de los PGM (Mayoral et al., 2017y Simons et

al., 2002) que se analiz6 en cada musculo tenso dentro del sindrome cruzado superior:

» En decubito supino se midieron:
o PGML trapecio superior, localizado en las fibras més verticales que se insertan por
delante en la clavicula.
o PGM insercional del esternocleidomastoideo en la apdfisis mastoides.
o PGM del escaleno anterior, ubicado por detras del borde posterior de la division
clavicular del esternocleidomastoideo.
o PGM del pectoral mayor, en el borde lateral que incluye fibras de las secciones costal
y abdominal que conforman el pliegue axilar anterior.
o PGM insercional del pectoral menor, préximo a la ap6fisis coracoides.
» En decUbito prono se midieron:
o PGM2 trapecio superior, ubicado ligeramente caudal y lateral al PGM1,
concretamente en el centro de las fibras méas horizontales del trapecio superior.
o PGM insercional suboccipitales, proximo al occipucio.
» En decubito lateral se midio:
o PGM insercional del elevador de la escapula, localizado en el angulo superior de la

escapula.

El estudio se hizo en 4 dias: 29 y 30 de Abril, 20 y 21 de Mayo. Una vez citados a los voluntarios en el
laboratorio del CEIT en la Facultad de Medicina de la Universidad Miguel Herndndez, en San Juan de
Alicante, lo primero que se les pidié fue que rellenasen el consentimiento informado para dar su
autorizacion de participar en el estudio. A continuacion se les colocd dos marcas para realizar una foto
de perfil: una marca en el trago de la oreja y otra en la ap6fisis espinosa de la séptima vértebra
cervical, para asi medir con el programa AutoCad (versién 2007 para Windows 2007) el angulo

craneovertebral. Después se les llevo a una camilla para medir en diferentes posturas los puntos de



algometria de cada punto gatillo a estudiar, realizando 3 mediciones de cada punto (esperando 30 -45
segundos entre cada medicion y descartando el valor mas alto, para luego hacer la media entre los dos
restantes) de manera bilateral. Ya que la medicion del CVA se realizé después de la exploracion
integra de los sujetos, no se conocia si el voluntario explorado se encontraba dentro del grupo con la

patologia a estudiar o en el sano.

Tipo de analisis estadistico a realizar

Se dividi6 a los sujetos en dos grupos: grupo normal (aquellos sin cabeza adelantada, con un CVA
mayor a 48°) y grupo patoldgico (aquellos con cabeza adelantada y un CVA menor de 48°, asociado a
un sindrome cruzado superior). Mediante el programa estadistico -“R”- se calcularon las medias y
desviaciones tipicas de los puntos de algometria en cada grupo. Después, para comprobar la hip6tesis
de normalidad, se realizo el test de Shapiro-Wilk para cada variable dentro de cada grupo. Para
calcular la relacion entre ambos grupos se llevo a cabo un test-t para muestras independientes con
varianzas iguales si no podiamos rechazar la hipdtesis nula; si rechazabamos, lo calculabamos

mediante el test de Wilcoxon para dos muestras. Se establecié un nivel de significancia de a= 0.05.

Por otro lado se calcul6 la prevalencia de la gente con/sin dolor en los grupos normales y patolégicos,
calculado sobre el total de sujetos. La relacion de las variables cualitativas se ha realizado mediante un

test chi cuadrado.

RESULTADOS

En total, de los 26 sujetos explorados, 17 de ellos tuvieron el sindrome cruzado superior (10 con dolor
y 7 sin dolor cervical) y los 9 restantes (3 con dolor y 6 sin dolor cervical) estaban dentro de la
normalidad. Hubo un total de 17 mujeres (10 con dolor y 7 sin dolor cervical) y 9 hombres (3 con

dolor y 6 sin dolor cervical).



En la Tabla 1. Datos de CVA en ambos grupos se reflejan las medias y las desviaciones tipicas de
edades y CVA de los voluntarios. El grupo con la patologia asociada obtuvo un valor menor de CVA

gue en aquellos sin la patologia.

Como podemos observar en la Tabla 2. Resultados sensibilidad PGM entre grupos., hay valores un
poco mas bajos de algometria en el grupo patolégico que en el grupo de sanos. No se reflejan cambios

importantes en la sensibilidad de un lado del cuerpo con el otro.

En la Tabla 3. Prevalencia de dolor en ambos grupos. se puede apreciar que dentro del grupo normal
hay un porcentaje mas alto de personas sin dolor cervical (66,67%) y dentro del grupo patoldgico hay
mayor prevalencia de dolor cervical (58,82%). El p-valor calculado para la relacién de las variables
cualitativas mediante el chi cuadrado ha sido de 0,22, por lo que no podemos rechazar la hipétesis nula
y no hay relacion estadisticamente significativa entre tener una cabeza adelantada y presentar dolor

cervical.

DISCUSION

En la bibliografia hay varias metodologias para medir una cabeza adelantada, pero no existe un
método que sea el mas preciso. Hay evaluaciones basadas en la observacion visual de la postura, como
la de Kendall et al., 2007: colocando una plomada a lo largo del cuerpo del examinado desde un plano
coronal (vista lateral); en la que, para un alineamiento correcto de la postura en bipedestacion, la linea
de la plomada debe caer ligeramente posterior al 4pex de la sutura coronal, a través del conducto
auditivo externo, a través del odontoides del axis y a medio camino del acromion. La prueba de la
linea de la plomada se utiliza para determinar si los puntos de referencia del sujeto se encuentran
alineados de igual manera que sus puntos correspondientes en el modelo postural. Las desviaciones de

los diferentes puntos de referencia revelan el grado de incorreccién del alineamiento del sujeto.

Un rasgo importante del estudio consistié en cdmo realizar la medicion del CVA, si realizar la
fotografia con el sujeto estando de pie, sentado (Fernadndez-de-las-Pefias et al., 2006), andando

(Usumez et al., 2006), etc. Numerosos estudios concluyeron que la mejor manera de medir el CVA es
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en la posicion de bipedestacion (Vischer et al., 2002; Shaghayegh Fard et al., 2016; Lee et al., 2017),
ya que por ejemplo, haciendo mencién al estudio realizado en sedestacion: aquellas personas con FHP
sentadas tenian menor CVA que de pie, considerando este suceso como un falso positivo porque en
sujetos sanos vieron que sentados tenian una media de un CVA con 46,5°, cuando en la teoria se
indica que tener un CVA menor de 48° supondria un diagnéstico de FHP, y en realidad se tratan de
sujetos sanos, por lo que en sedestacion se diagnostica como enfermos a los sanos. Ademas, al estar
sentado con respaldo la columna toracica empuja hacia delante el cuello, teniendo que elevar la cabeza
para seguir la linea de vision; también la columna toracolumbar afecta a la posicion de la cabeza. En
definitiva, realizamos la medicion del CVA en bipedestacion al considerarse una prueba mas fiable y

sensible para evaluar la FHP.

Otro rasgo importante a destacar es la relacion que puede existir entre la medida del angulo
craneovertebral y el dolor cervical. En el presente estudio hemos visto que dentro del grupo normal
hay un porcentaje mas alto de personas sin dolor cervical (66,67%) y dentro del grupo patoldgico hay
mayor prevalencia de dolor cervical (58,82%). En la investigacion de Lau et al., 2010 compararon el
método de estudio entre el &ngulo craneovertebral y el angulo toracico alto, revelando a éste Gltimo

como un mejor predictor de dolor cervical.

Se ha visto que no existe una relacion significativa entre la sensibilidad de los PGM entre el grupo
normal y el grupo patoldgico. Se han observado resultados similares en otros estudios usando la
misma metodologia que en este trabajo (Kocur et al., 2018). Lauche et al., 2014 argument6 que la
algometria no es una herramienta valida para registrar la intensidad de la sensibilidad dolorosa; explica
que por ejemplo, cuando medimos un PGM con un algémetro, estamos midiendo una zona delimitada
muy pequefia como para registrar una medida significativa de dolor percibido en el tejido. Ademés
afirma que los resultados pueden alterarse debido a factores psicolégicos y contextuales, y que otra
explicacion puede ser que la relacion entre la intensidad del dolor y el umbral de dolor por presién no
es lineal debido al grado de sensibilizacion central (incluida la reorganizacion estructural de la matriz

del dolor en el SNC y el control descendente alterado de la nocicepcion). Parece ser una buena
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herramienta para registrar objetivamente el umbral de presion en PGM pero no para registrar la

intensidad del dolor en un tejido.

En otros estudios que han investigado la presencia de dolor cervical han llevado a cabo andlisis de
dolor cervical, utilizando la escala visual analdgica del dolor y/o Neck Disability Index (Kocur et al.,
2018), para asi clasificar a sus pacientes y ordenarlos por grupos de dolor y no dolor. Los sujetos de la
investigacion de Lee et al., 2011, por ejemplo, eran seleccionados midiendo el rango de movilidad de
la cabeza y su alineamiento con el cuello y los hombros, y finalmente analizando el dolor cervical en

estatica y después con movimientos dinamicos.

En este estudio hemos intentado asociar el dolor cervical de los sujetos con la presencia de PGM, pero
en la revision sistematica de Lluch et al., 2015 se comprob6 que esa asociacién a dia de hoy es
insuficiente y por eso puede ser otro motivo que justifique la ausencia de correlaciones en nuestro

trabajo.

Una de las limitaciones que hemos encontrado en el presente estudio es que hemos contado con una
muestra poblacional bastante baja (26 voluntarios) como para sacar unos resultados y unas
conclusiones significativas que pudieran ser representativas e incluso reproductibles en la poblacién
estudiada. Otra limitacion fue que del total de 26 sujetos, 17 fueron patoldgicos y 9 fueron clasificados
como grupo normal; lo ideal habria sido tener una muestra equitativa entre los dos grupos. No pudo
ser asi ya que para clasificar a los sujetos patolégicos se debia hacer primero la foto de perfil y
posteriormente calcular el CVA desde AutoCad (versién 2007 para Windows 2007) una vez terminado

el dia de la exploracion, no se podia saber en el momento si era patoldgico o no a simple vista.

En futuros estudios se deberia explorar ambos grupos con el mismo nimero de sujetos, con un tamafio
muestral significativamente amplio, incluyendo escalas de dolor y rango de movilidad, encontrando

una herramienta que mida la sensibilidad de los PGM y que se pueda asociar con el dolor cervical.
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CONCLUSIONES

No existe relacion entre la sensibilidad percibida de los PGM entre el grupo con sindrome cruzado
superior y el grupo normal. Con una muestra mayor y mas equitativa, junto con un instrumento valido
de medida para la sensibilidad de los PGM, incluyendo ademéas mediciones de dolor cervical y un
estudio de la movilidad del cuello asociado a la patologia a estudiar, podria existir una relacion

significativa con los objetivos y las hip6tesis propuestas en este trabajo.
ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS

e Figura 1. llustracion del sindrome cruzado superior desde una vista lateral.
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e Imagenl. Ejemplo del calculo del angulo craneovertebral en una de las voluntarias que
participaron en este trabajo, utilizando el programa AutoCad (version 2007 para Windows

2007.

e Imagen 2. Modelo de algometro utilizado en el estudio.
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Tabla 1. Datos de CVA en ambos grupos*.

GRUPO NORMAL

GRUPO PATOLOGICO

EDAD

CVA

21,22+ 1,72

50,2+1,25

21,88+ 2,96

41,53 +4,18

*= L os datos que se muestran representan la media + desviacion tipica

CVA-= craneovertebral angle

Tabla 2. Resultados sensibilidad PGM entre grupos*.

Parametros NOR (n=9) PAT (n=17) p-valor
ALGOMETRIA
Derecha
Esternocleidomastoideo 1,07 £ 0,12 1,14 + 0,29 0,76
Elevador de la escapula 1,67 £ 0,68 1,86 + 0,98 0,89
Escaleno anterior 1,43 £ 0,60 1,34 £ 0,35 0,96
Pectoral mayor 1,59 + 0,55 1,56 + 0,40 0,87
Pectoral menor 2,21 +1,04 1,94 +0,79 0,57
PGML Trapecio superior 1,77 £0,53 1,66 + 0,51 0,55
PGM2 Trapecio superior 2,02+111 1,85+0,71 0,98
Suboccipitales 1,93+0,54 1,88 +0,77 0,85
Izquierda

Esternocleidomastoideo 1,12+ 0,16 1,22 +0,34 0,55
Elevador de la escapula 2,24+1,04 1,97 +1,38 0,25
Escaleno anterior 1,38+ 0,49 1,35+0,45 0,91
Pectoral mayor 1,48 £ 0,34 1,53+0,35 0,75
Pectoral menor 2,21+1,18 1,91+0,73 0,43
PGM1 Trapecio superior 1,61+ 0,58 1,46 £ 0,58 0,28
PGM2 Trapecio superior 2,05+ 0,63 1,83 +0,82 0,49
Suboccipitales 1,73+ 0,50 1,63 £ 0,59 0,68

*= Los datos que se muestran representan la media + desviacion tipica

NOR= Grupo normal
PAT= Grupo patoldgico
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e Tabla 3. Prevalencia de dolor en ambos grupos.

NORMALES PATOLOGICOS
NO 66,67% 41,18%
Si 33,33% 58,82%
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