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Capitulo 1

Introduccion



1-COLUMNA VERTEBRAL
1.1 Consideraciones generales

La anatomia de la columna vertebral es una combinacién excelente de
huesos fuertes, ligamentos y tendones flexibles, misculos grandes y nervios. Se
considera el sistema articular mas complejo del cuerpo humano. Su funcién es
sostener la cabeza y garantizar su adaptacién a los 6rganos de los sentidos; de
por si, es un sistema adaptativo postural, que se encuentra sometido a tensiones y
fuerzas permanentes (1).

La columna vertebral, esta formada por 26 huesos llamados vértebras y
disefiada para ser increiblemente fuerte y proteger las raices nerviosas altamente
sensibles; al mismo tiempo es muy flexible para posibilitar el movimiento en
muchos planos.

La columna vertebral se divide en cinco regiones: cervical, dorsal, lumbar,
sacray el coxis. Estas dos ultimas son las partes inferiores; las vértebras que las
conforman son las que, a medida que pasan los afos, se adhieren entre ellas para
gue cada region esté formada por un solo hueso carente de movilidad. Ver Fig. 1

Fig. 1- Columna Vertebral
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Extraida de MedlinePlus; Bethesda (MD): Biblioteca Nacional de Medicina
(EE.UU.) Disponible en;
https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp imagepages/1116.htm

Hay varias situaciones que pueden alterar la estructura de la columna o
lesionar las vértebras y el tejido que las rodea, por €j.: infecciones, traumatismos,
tumores, artritis como la espondilitis anquilosante, desviaciones como la escoliosis
y ciertos cambios que ocurren con la edad tales como: alteraciones de los
cartilagos conocidos como hernias de disco o la estenosis espinal que surge
justamente por la osteoartritis 0 artrosis, debido al desgaste natural por el
envejecimiento. Estas afecciones, producen dolor cuando presionan la médula y
provocan la rigidez y limitacion de los movimientos.


https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/1116.htm

1.2 Columna cervical

La columna cervical es la conexion entre la cabeza y el cuerpo,
permitiendo el movimiento tridimensional de la cabeza y posibilitando la
orientacion en las diferentes direcciones del espacio.

El sistema nervioso que circula por el canal vertebral cervical transporta
informacién del cuerpo en funcionamiento hacia el cerebro y las sefiales del
cerebro hacia la periferia (2)

Los deso6rdenes de la columna cervical han sido descriptos desde tiempos
remotos, en papiros egipcios de 5000 afios que describen la dislocacién y los
traumatismos cervicales. En el siglo || Galeno, realizé diseccion cervical en
gladiadores, documentando la existencia de las raices nerviosas junto a sus
funciones motora y sensitiva

1.3 Anatomia de la columna cervical

En la columna vertebral, se distinguen las 7 vertebras primeras (C1-C7), que
forman la columna cervical. Comienza en la vértebra superior (C1, atlas), que se
conecta a la base del craneo; presenta una curva ligeramente concava y termina
en la dltima vértebra C7 articulada con la parte superior de la columna toracica.
Ver Fig. 2

Fig. 2 -Columna cervical
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Imagen extraida de Dolopedia.: Anatomia de la columna cervical Disponible

https://dolopedia.com/articulo/anatomia-de-la-columna-cervical#.Y73SuXbMLIU



https://dolopedia.com/articulo/anatomia-de-la-columna-cervical#.Y73SuXbMLIU

El atlas (C1) esta formado por dos arcos 6seos muy anchos; en el centro se
distingue un agujero que facilita el paso de la médula espinal que sale del craneo.
La vértebra C1 tiene proyecciones 6seas laterales mas grandes que el resto y se
sitla por encima de C2 o axis, llamado asi porque sirve de eje de rotacion de la
cabeza. (3) Ver Fig. 3

Fig. 3- Atlas —Axis

N
Imagen libre extraida de Atlas —Axis Disponibles en
-https://www.shutterstock.com/es/search/atlas-axis?image_type=ill

El axis posee la apdfisis odontoides que se articula con el agujero central del
atlas. Esta union permite la gran amplitud de movimiento en rotacion hacia
derecha e izquierda del cuello. Ver Fig.4

Fig.4-Union Atlas —Axis

shutterstack” =

Imagen libre extraida de Atlas —Axis Disponible en
-https://www.shutterstock.com/es/search/atlas-axis?image type=ill



https://www.shutterstock.com/es/search/atlas-axis?image_type=ill
https://www.shutterstock.com/es/search/atlas-axis?image_type=ill

Las vértebras C2 a C7 estan formadas por el cuerpo vertebral de forma
rectangular. A este cuerpo se le une posteriormente un arco 6seo que tiene dos
partes: los pediculos y las laminas. Ver Fig.5

Fig. 5 Esquema del cuerpo vertebral, laminas y pediculos
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Imagen extraida de Vértebras ( Dolopedia) Disponible en :
https://dolopedia.com/categoria/vertebras

Las laminas forman la parte mas externa del arco 6seo; cuando las vértebras
estan situadas una encima de otra, configuran un hueco que rodea a la médula
espinal, ofreciendo proteccion a la misma. En la zona posterior donde se unen las
laminas, se encuentran las apofisis espinosas, que se pueden palpar con los
dedos. La apdfisis mas prominente corresponde a C2

Lateralmente, encontramos en cada vértebra las apdfisis transversas. El atlas
tiene las apdfisis transversas mas grandes de la columna cervical. A diferencia del
resto de la columna, las apofisis transversas de las vértebras cervicales tienen un
agujero (foramen transverso) por donde van las arterias que pasan a ambos lados
del cuello. Ver Fig. 6


https://dolopedia.com/categoria/vertebras

Fig. 6- Foramen transverso
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Imagen extraida de: Anatomia y exploracion fisica de la columna cervical y
Toracica. Maikel Vargas Sanabria. Disponible:
https://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1409-
00152012000200009

A modo de sintesis, la columna cervical se divide en dos partes anatdmicas y
funcionalmente distintas:

La constituyen 7 vértebras: con un segmento cervical superior y un segmento
cervical inferior

e la columna cervical superior: -C1 (atlas) y C2 (axis) con vertebras
especializadas C1: en forma de anillo, sin cuerpo vertebral; se articula con
el craneo mediante la articulacion: atlanto-occipital permitiendo la flexion
cervical del “SI”.C1 —C2, se articulan mediante la articulacion atlanto —
axial y permite la rotacion cervical del “NO”.

e |a columna cervical inferior: C3-C7, se extiende desde la meseta inferior
del axis hasta la meseta superior de la primera vertebra dorsal.

Estos dos segmentos se complementan para realizar los movimientos puros de
rotacion, inclinacién o flexo-extensién de la cabeza (4).

1.4 Articulaciones - ligamentos

En la columna vertebral encontramos articulaciones fibrosas, cartilaginosas y
sinoviales, siendo el sector cervical donde las articulaciones sinoviales adquieren
gran importancia. La articulacion atlantooccipital privilegia los movimientos de
flexion y extension de la cabeza siendo las rotaciones secundarias. Ver Fig.7


https://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1409-00152012000200009
https://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1409-00152012000200009

Fig. 7: Articulacion atlantooccipital
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Imagen extraida de Articulaciones Atlanto-Occi

pital (Dolopedia)- Disponible en:

https://dolopedia.com/articulo/articulaciones-atlantooccipitales-1#.Y3fBgHbMLIU

En cambio, la articulacion atlantoaxial tiene como principal movimiento la
rotacion de la cabeza, la que arrastrando al atlas lo hace girar en relacién al

diente del axis. Ver Fig. 8

Fig.8: Articulacidn atlantoaxial
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Imagen extraida de Articulacion Atlanto- Axial (Dolopedia), Disponible en:

https://dolopedia.com/articulo/articulacionatlantoaxial#.Y7319XbMLIU



https://dolopedia.com/articulo/articulaciones-atlantooccipitales-1#.Y3fBqHbMLIU
https://dolopedia.com/articulo/articulacionatlantoaxial#.Y73l9XbMLIU

Entre cada par de vértebras se forman las articulaciones cigapofisarias o
facetarias (una en cada lado).

Estas articulaciones conectan una vértebra con otra, formando una cadena y a
la vez permiten que el cuello se mueva en muchas direcciones (3). La superficie
de las articulaciones facetarias estan cubiertas por un cartilago articular que
permite que los huesos se muevan uno contra otro suavemente, sin provocar
friccion.

Las facetas articulares cervicales tienen importancia tanto en la clinica como
en la biomecénica (4). En la columna cervical son ovaladas, exceptolaC7y T1
gue son elipticas; las facetas articulares superiores miran hacia atras y arriba,
mientras que las facetas inferiores miran hacia abajo y adelante. Ver Fig. 9

Fig.9 —Articulacion Fascetaria

disco intervertebral
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Imagen extraida de Radioculopatia lumbar (Dolopedia) Disponible en
https://www.spineuniverse.com/espanol/dolor-espalda/radioculopatia-lumbar-dolor-
parte-baja-espalda

Esta disposicion facilita la movilizacion en el plano sagital y es responsable
gue los movimientos de rotacion e inclinacion, sean necesariamente
acoplados (4).; este mismo autor menciona que: “Las articulaciones cigapofisarias
son las responsables de la cinemética caracteristica del raquis cervical,
desempefian una funcién fundamental en la estabilidad vertebral y sirven de
proteccion a los discos intervertebrales. Las articulaciones cigapofisarias, debido a
su importante inervacién, cumplen una funcion fundamental en la neurorregulacion
postural’”. (pp. 33).


https://www.spineuniverse.com/espanol/dolor-espalda/radioculopatia-lumbar-dolor-parte-baja-espalda
https://www.spineuniverse.com/espanol/dolor-espalda/radioculopatia-lumbar-dolor-parte-baja-espalda

Los ligamentos son los elementos estabilizadores pasivos en la columna
vertebral, previenen el movimiento excesivo que podria provocar lesiones graves
(5). Dos ligamentos importantes son: el ligamento longitudinal anterior y el
ligamento longitudinal posterior, son ligamentos de los cuerpos vertebrales (Ver
Fig.10

Fig.10 Ligamentos de la columna cervical
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Lig. intertransverso
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Adaptado de la imagen extraida de Anatomia-Ligamentos de la columna vertebral
Disponible en https://dolopedia.com/categoria/ligamentos-de-la-columna-vertebral

El ligamento longitudinal anterior es una fuerte banda de fibras, que se
extiende a lo largo de la cara ventral de la columna vertebral desde el craneo
hasta el sacro y cubre las caras anteriores de los cuerpos vertebrales y los discos
intervertebrales. La principal funcion de este ligamento, a causa de su disposicion
longitudinal, es soportar las separaciones entre los cuerpos vertebrales, siendo
mas eficaz durante los movimientos de extension de la columna. Estos son los
unicos ligamentos espinales que limitan la hiperextension de la columna vertebral

©).

El ligamento longitudinal posterior, asi como el anterior, se extiende a lo
largo de toda la columna siguiendo la cara posterior de los cuerpos vertebrales y
los discos. Forma una banda estrecha central que se expande lateralmente en la
parte posterior de los discos intervertebrales, dandole el aspecto de una cierra
dentada; es un ligamento mas delgado y débil que el anterior y ayuda a prevenir
la hiperflexién de la columna vertebral y la protrusion posterior de los discos
intervertebrales. Desde C2, este ligamento se hace mas fuerte y se convierte en
la membrana tectoria, para después pasar a través del foramen magno e insertarse
en el piso de la cavidad craneal (5)



Otro ligamento destinado a la zona cervical es el [igamento nucal que es
un tabique intermuscular bilaminar de tejido conectivo fibroelastico grueso de
forma triangular; se localiza en la linea media de la nuca y se extiende desde la
protuberancia occipital externa a la apofisis espinosa de C7. Este ligamento, limita
la flexion anterior de la cabeza y de la columna cervical; ademas de servir
como nexo para importantes masculos. También colabora en el proceso de
enderezar la columna vertebral después de la flexion. Ver Fig. 11

Fig.11 Ligamento nucal
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Imagen extraida de diapositiva N°12 —Power Autor Karem Gomez M. Disponible
en; https://es.slideshare.net/KarenGmezM/ligamentos-de-la-columna

Los ligamentos interespinosos unen la parte central de las vértebras, los
supraespinosos unen los bordes posteriores de las apofisis espinosas y los
intertranversos estan entre las apofisis transversas; estos ligamentos al igual que
los ligamentos amarillos son ligamentos de |los arcos vertebrales, Ver Fig. 10

Situados entre las laminas de las vértebras, a cada lado de las apofisis en la
parte posterior del canal raquideo estan los ligamentos amarillos , son de tejido
elastico; mantienen a las vértebras en una correcta posicién y son responsables
de limitar y resistir la separaciéon de las laminas en la flexion y ayudan a la
extension de vuelta a la posicion anatdmica; cuando la columna vertebral se
dobla hacia delante o hacia los laterales, ceden estos ligamentos, pero cuando la
columna se endereza, se activa la elasticidad de estos ligamentos convirtiéndose
en poderosos agentes que favorecen dicho movimiento; enderezan la columna
después de la flexiéon. Ver Fig. 12
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https://es.slideshare.net/KarenGmezM/ligamentos-de-la-columna

Fig. 12: Ligamentos amarillos
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Imagen extraida de Anatomia de la columna vertebral —blogspot

Disponible en http://laanatomiadelacolumna.blogspot.com/2014/11/columna-
vertebral-ligamentos-y-musculos.html

1.5 Musculos del cuello

La funcion principal de la columna cervical es mantener: a) la“ estatica”:
control de la cabeza, y b) la “dinamica: “movimiento del cuello. Por lo tanto, es
necesario subrayar que la buena posicion de la cabeza depende del juego armonico
de los musculos, de los ligamentos y del aparato de equilibrio formado por el oido
interno, canales semicirculares y vias vestibulares
Los musculos de la columna cervical participan en todos los movimientos, se
encuentran simétricamente a la derecha e izquierda de la columna, unos a los lados
y los otros en el plano anterior o en el posterior.

Los que se desarrollan a los lados y por delante de la columna forman los masculos
del cuello y los que se sitlan por detras de la columna constituyen los musculos de
la nuca.

Los musculos del cuello son masculos largos y delgados que actian en grupos
sinérgicos, agonicos y antagonicos para lograr el amplio rango de movimientos de
la cabeza.

Hay diversas clasificaciones de los musculos que componen el cuello. Una de
ellas es en funcién del movimiento que realicen como musculos flexores,
extensores, rotadores e inclinadores; otra, es directamente como musculos largos
o cortos, del plano profundo y superficial y otro modo es el de masculos de la
region anterior, lateral y posterior del cuello.
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http://laanatomiadelacolumna.blogspot.com/2014/11/columna-vertebral-ligamentos-y-musculos.html
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Otra clasificacion los divide en 4 planos: plano profundo; plano de musculos
semiespinoso y longisimo de la cabeza, plano de los masculos esplenio y elevador
de la escapula y del plano superficial (6).

Si se describen en funcidn de las diferentes regiones encontramos:

| -MUsculos de laregiéon Posterior, o nuca:

Estos musculos se encuentran dispuestos en tres planos

a) en el plano superficial,

se destaca el masculo Trapecio Ver Fig.13

Fig.13- Musculo Trapecio

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Masculos del cuello.: Autor lvan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1

b) en el plano medio, estan los musculos:

Esplenio de la cabeza y Esplenio del cuello, Ver Fig. 14 aly a2.;
Semiespinoso o Complejo mayor y Longisimo o Complejo menor.
Ver Fig. bly b2
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Fig.14 al Fig. 14 a2

Musculo Esplenio de la cabeza Musculo Esplenio del cuello

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Musculos del cuello.: Autor lvan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/ MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1

Fig. 14 b1l Fig. 14 b2
Semiespinoso de la cabeza Longuisimo de la cabeza
(Complejo mayor) (Complejo menor)

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Musculos del cuello.: Autor Ivan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/ MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1
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c) en el plano profundo estan:

Musculo Espinal del cuello, Interespinoso del cuello, Ver Fig. 15 aly 15 a2;
Semiespinoso del cuello, Intertransverso, Ver Fig. 15 b1y 15b2; Recto menor
de la cabeza, Recto mayor de la cabeza Ver Fig. 15 c1y c2; Oblicuo
Superior de la cabeza y Oblicuo inferior de la cabeza. Ver Fig. 15 d1 yd2

Fig. 15 al Fig. 15 a2

Musculo Espinal del cuello Musculo Interespinoso del cuello

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Musculos del cuello.: Autor lvan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1

Fig.15 b1 Fig.15b2

Musculo Semiespinoso del cuello Mdasculo Intertransverso

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Musculos del cuello.: Autor Ivan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/ MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1
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Fig.15cl Fig.15c2

Recto Mayor de la cabeza Recto Menor de la cabeza

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Masculos del cuello.: Autor lvan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1

Fig. 15 d1 Fig. 15 d2

Recto Oblicuo Superior de la cabeza Recto Oblicuo Inferior de la cabeza

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Musculos del cuello.: Autor Ivan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1
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[I-MUsculos de laregion Lateral

Se encuentran los siguientes musculos:

Platisma, Ver Fig.16 a; el Esternocleidomastoideo y Escaleno anterior Ver
Fig. 16 b1y 16 b2; Escaleno medio y Escaleno posterior Ver Fig. 16 c1 y16c2

Fig. 16 a Platisma Platisma

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Masculos del cuello.: Autor lvan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/ MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1

Fig.16 b1l Fig. 16 b2

Esternocleido mastoideo Escaleno anterior

o

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Musculos del cuello.: Autor Ivan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/ MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1



https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-presentation?related=1
https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-presentation?related=1
https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-presentation?related=1
https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-presentation?related=1

Fig. 16 cl Fig 16 c2
Escaleno medio Escaleno Posterior

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Masculos del cuello.: Autor lvan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1

[lI-Masculos de la regién Anterior

En esta region se encuentran los musculos Prevertebrales;

Recto anterior mayor de la cabeza y Recto anterior menor de la cabeza Ver
Fig.17aly a2

El Largo de la cabeza y Largo del cuello. Ver Fig.17b1ly 17b2
Fig.17 al Fig. 17 a2

Recto anterior mayor de la cabeza Recto anterior menor de la cabeza

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Musculos del cuello.: Autor Ivan Abello .

Disponible  en: https://www.slideshare.net/ MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1
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Fig. 17 b1l Fig. 17 b2

Largo de la cabeza Largo del cuello

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Musculos del cuello.: Autor lvan Abello .

Disponible en : https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1

Otros musculos se encuentran en el suelo de la boca cumpliendo funciones
masticatorios y fonéticos son los Suprahioideos Yy los Infrahioideos, (entre otros)
gue movilizan el hueso hioides en diversas direcciones Ver Fig.18 aly a2.

Fig.18 al Fig. 18 a2

Muasculo Suprahioideo Musculo Infrahioide

Imagen extraida de: Diapositivas PPT. Musculos del cuello.: Autor Ivan Abello
.Disponible en : https://www.slideshare.net/MEMO2784/musculos-del-cuello-
presentation?related=1
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1.6 Biomecéanica de la Columna vertebral

La columna vertebral humana por ser una estructura rigida, permite soportar
presiones y a la vez por ser flexible, le da un gran rango de movilidad. Estos dos
conceptos son antagonicos en sus funciones, pero a lo largo de la evolucién el
resultado es un equilibrio conveniente a las necesidades motoras del ser
humano. Este equilibrio, casi perfecto, se logra mediante los sistemas que
interactian para la obtencion del resultado de estabilidad, proteccion, flexibilidad,
elasticidad y gran movilidad de la columna vertebral.

La rigidez de las vértebras, aportan a la estabilidad de la postura esquelética;
la estabilidad articular est4 a cargo de los ligamentos, que son los primeros
estabilizadores junto a los musculos y se suman las facetas articulares. Todo
este conjunto permite la flexibilidad de la columna y rangos de movimientos con
variadas amplitudes. Los musculos en si proporcionan la capacidad motora de
ejecucion de los movimientos y la funcion de estabilizacion y mantenimiento de
las posturas estaticas y dinamicas. Cuando cada uno de estos elementos
disminuyen su aporte, se produce el desequilibrio y como resultado se producen
diversas lesiones (7)

1.7- Balance articular de laregion del cuello

El cuello permite movimientos que lo adaptan a la funcidén de sostener la
cabeza y hacer posible el funcionamiento de los érganos de los sentidos que
contiene la cabeza.

Es posible observar tres niveles en el raquis cervical. En el primer nivel, a
modo de sostén y de movimiento de la cabeza esta el segmento superior
cervico-cefalico, el cual estd compuesto por el atlas y axis, vértebras
desprovistas de discos intervertebrales y que son el pivote cefalico. En el
segundo nivel, encontramos el segmento medio formado por las vértebras de C3
a C5y en el tercer nivel se localiza un segmento inferior cervico-dorsal
constituido por las dos ultimas cervicales C6 y C7 con la transicion de la region
cervical para la dorsal (8).

Por lo tanto, el movimiento total del cuello es la suma de todos los
movimientos segmentarios. Todos los segmentos se mueven sincrénicamente,
pero la direccion y el grado de movimiento varian segun los diferentes niveles de
la columna.

El principal movimiento, tanto en grado como en amplitud, se produce en la
porcién superior entre el crAneo y la segunda vértebra cervical. La porcién de
mayor flexién, extension, movimiento lateral y de rotacion se produce entre el
craneo y el Atlas, y entre éste y el Axis (9). Por debajo del Axis, el grado de
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movimiento depende de la laxitud de los ligamentos, asi como de la distorsion y
compresibilidad de los discos intervertebrales.

Los movimientos que se producen en direccion antero posterior, de flexion y
extension, ocurren entre el occipital y el Atlas. Lo que le da a la cabeza un total
de 35° de movimiento, sin la participacion del cuello (9).

Al efectuar una flexion lateral, y rotacion de la cabezay el cuello, el hueso
occipital y el Atlas se mueven como una sola pieza. El movimiento mayor de toda
la columna vertebral cervical se produce entre el Atlas y el Axis. Entre estas dos
vértebras es posible una rotacion de 90° desde el extremo derecho al izquierdo

Desde el punto de vista funcional tenemos el siguiente balance articular regional
segun, Vargas Sanabria (9).

Flexion 450

Extension de 35° hasta 55°
Rotacion .., de 60°-80°
Inclinacion o inflexion derecha ................... de 40° hasta 45°
Inclinacion o inflexion izquierda ................... De 40° hasta 45°

“En la flexion, el movimiento es detenido por la compresion del disco
hacia delante y la extension de los ligamentos amarillos e interespinosos hacia
atras.

En la extension, la amplitud del movimiento esta limitado por la tension
del ligamento vertebral coman anterior y por el contacto de las apdfisis
espinosas” (8)

Las caras articulares de una misma vértebra estan aparejadas y los
movimientos de rotacién e inclinacién se efectian en sentido inverso para
cada uno de ellas. La inclinacién lateral y la rotacion que estan asociadas, se
acompafan necesariamente de la elevacién de un lado y descenso del otro. La
inclinacién y la rotacién para las vértebras C3 y C4 son iguales, mientras que
para C6 y C7 la rotacidn es casi pura y se efectta alrededor del eje vertical
intermedio.

En el curso de los movimientos de flexion, extension, inclinacion lateral o
rotacion, el cuerpo de la vértebra superior se desplaza ligeramente en la
corredera concava formada lateralmente por las articulaciones uncovertebrales y
constituye asi con la cara superior del cuerpo vertebral un tipo de articulacion en
silla de montar (8).
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A continuacién, y a modo de sintesis, se describe la biomecanica
perceptiva de cada una de las vértebras cervicales:

C1: permite 6 grados de libertad de movimiento

C2: actua primordialmente en la rotacion

C3: presenta poca extension y actia como pivote de C2
C4: permite el movimiento de extension

C5: aporta la rotacién en oposicion entre las cervicales superiores y las
cervicales inferiores

C6: se caracteriza por ser la Unica que realiza un movimiento de traslacion
anterior

C7: es la vértebra rigida, conocida como bastarda porque sus facetas articulares

superiores se comportan como cervicales y sus facetas articulares inferiores se
articula con la primera vertebra dorsal
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CAPITULO 11
Artrosis
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2- ARTROSIS
2.1 Generalidades

La artrosis fue definida por la OMS en 1995 como un proceso degenerativo
articular que se produce como consecuencia de trastornos mecanicos y
biolégicos que desestabilizan el equilibrio entre la sintesis y la degradacion del
cartilago articular, estimulando el crecimiento del hueso subcondral y con la
presencia de sinovitis cronica de intensidad leve. (10)

Segun el American College of Rheumatology, la artrosis puede definirse
como un grupo heterogéneo de condiciones que conducen a sintomas y signos
articulares asociados con defectos en la integridad del cartilago articular y con
cambios relacionados con el hueso subcondral y con los margenes articulares
(10). La artrosis afecta a todas las estructuras de la articulacion, se caracteriza
clinicamente por la presencia de dolor y limitacion de la funcion articular, y
crepitacion. Actualmente, algunos autores consideran a la artrosis como un
sindrome o como un grupo heterogéneo de procesos, con aspectos comunes y
diferenciales en cuanto a su localizacion, su historia natural, su prondéstico y sus
posibilidades de tratamiento (11).

Clasicamente, la artrosis no ha sido considerada una artropatia inflamatoria
por la escasez de neutrdfilos en el liquido sinovial y la ausencia de
manifestaciones sistémicas de inflamacion. Ademas, las caracteristicas del
cartilago articular (avascular, alinfatico y aneural) impiden cumplir los signos
clasicos de la inflamacién (enrojecimiento, hinchazén, calor y dolor). Sin
embargo, gracias a los avances en biologia molecular y celular, son maltiples los
estudios que demuestran que diversos mediadores proinflamatorios, como las
citocinas, interleucina 1-beta (IL-1b) y factor de necrosis tumoral alfa (TNF o),
pueden ser importantes en el desarrollo de esta enfermedad. Asi, con la
estimulacion de condrocitos, junto a citocinas proinflamatorias se incrementa la
produccion de las metaloproteasas, enzimas proteoliticas clave en la
degradacion irreversible de la arquitectura articular normal. También se inhibe la
sintesis de proteoglucanos y colageno tipo Il, con produccién de especies
reactivas de oxigeno como el 6xido nitrico (NO) e incremento de la produccién
de prostaglandina E2. Es evidente que los efectos de la inflamacién sinovial
favorecen la desregulacién en la funcién del condrocito y la pérdida del equilibrio
entre las actividades anabdlicas y catabdlicas del condrocito, que son
imprescindibles para mantener la integridad articular normal (12).
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Estos desequilibrios inducen a los condrocitos a intentar la reparacion y
aumentan la produccion de proteoglucanos y colageno. Sin embargo, los
intentos de reparacién estimulan también a las enzimas que degradan el
cartilago y a citocinas inflamatorias, que normalmente estan presentes en
pequefias cantidades; los mediadores inflamatorios finalmente destruyen el
cartilago (13). La artrosis de la columna vertebral puede producir un
engrosamiento a nivel del disco y proliferacién de los ligamentos longitudinales
posteriores, que estan detras del cuerpo vertebral pero anteriores a la médula
espinal.

Se han descrito diferentes factores de riesgo que pueden estar implicados en
la aparicion y progresion de la artrosis; se dividen en generales, modificables o
no, y locales (14) (15)

Entre los factores de riesgo generales estan los

a- no modificables: Sexo, edad, raza, factores genéticos

b- modificables: Obesidad, enfermedades sistémicas (sistema endocrino,
metabdlicas, etc.), factores hormonales, debilidad muscular, factores
nutricionales, densidad mineral 6sea

Dentro de los factores locales:

a- anomalias articulares previas (traumatismos, fracturas, malformaciones o
displasia, defectos de alineacion, inestabilidad y laxitud articular,
meniscopatias , artropatias neuropaticas)

b- Sobrecarga articular (actividad fisica y laboral)

2.2- Cervicoartrosis

En el raquis cervical, se fomenta la degeneracion 6sea por el roce entre
las carillas articulares de las vértebras; hay una contraccion de los musculos
como mecanismo de defensa y en esa artrosis cervical aparecen dolencias o
malestares en cualquiera de las estructuras del cuello: los musculos, los nervios,
los huesos (vértebras), las articulaciones y/o los discos intervertebrales; a ese
dolor se denomina cervicalgia (16). La mayoria de los autores la definen como
presencia de dolor en la regién cervical, que presenta perturbacion en las zonas
posterior y lateral del cuello, con disminucion de la amplitud de los movimientos
en ellas (17), (18) y puede presentarse con irradiacion en miembros superiores,
denominandose cervicobraquialgia (17), (18). El vértigo es otro sintoma comun,
por el que los pacientes sufren mareos cervicales, los cuales pueden afectar la
sensacion de equilibrio del paciente.
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Cuando todo esto ocurre, es comun que se manifieste la dificultad para
mover el cuello, especialmente girarlo hacia los lados y es por ello que se suele
describir como tener un cuello rigido. Si el dolor de cuello involucra compresiéon
de los nervios, se puede sentir entumecimiento, hormigueo o debilidad en el brazo
o lamano (17), dolor que se irradia a hombros, brazos, antebrazos y dedos de las
manos, en los que presenta sensaciones parestésicas explicadas por calambres,
entumecimiento y sensacion de hormigueo en las regiones extremas de los
mismos(19). Se ha tratado de unificar el concepto de dolor cervical como: “Un
dolor que se percibe con origen en cualquier punto de la regién delimitada hacia
arriba por la linea nucal superior, hacia abajo por la linea transversal imaginaria
gue pasa por el extremo superior de la primera apofisis espinosa toracica v,
lateralmente, por los planos sagitales tangenciales a los bordes laterales del cuello
(20)

Otros autores, definen el dolor cervical mecanico como: “dolor generalizado
de cuello con caracteristicas mecanicas, entre ellas sintomas provocados por
posturas mantenidas del cuello o por el movimiento, o bien por la palpacion de
los musculos cervicales” (21)

La cervicalgia puede ser clasificada como: aguda, subaguda o crénicay
su evolucion repercute en la calidad de vida; es una afeccién que se presenta
frecuentemente, sin embargo, existe una variabilidad a la hora de definirla como
tal por los diversos factores psicosociales y fisicos que contribuyen al dolor
cervical.

La cervicalgia aguda se la suele conocer como torticolis, generalmente
causado por una contractura muscular, o por un mal posicionamiento de la
columna cervical (22). Se caracteriza porque el dolor aparece de manera casi
repentina, sin causa inicialmente sospechada ni aparente y dura menos de 7 dias.
El dolor y la dificultad para realizar algunos movimientos son los sintomas
dominantes, que en algunos casos pueden llegar a impedir el desarrollo de
actividades cotidianas. (23) (24). Se debe diferenciar de lo que se conoce como
Torticolis congénita en el que se describe una condicion en la que existe un
acortamiento del musculo esternocleidomastoideo del lado afectado. Presenta una
inclinacion lateral de la cabeza y una rotacion de la barbilla hacia el lado
contralateral (25)

La cervicalgia Sub-aguda posterior a la cervicalgia aguda, es la fase en que
sera posible realizar manipulaciones, puesto que los dolores iniciales estaran
atenuados y algunos movimientos quedaran libres y podran ser ejecutados sin
dolor. Esta etapa de la cervicalgia dura entre 7 dias y hasta 2 meses o mas (26).

La cervicalgia Cronica, sigue a la subcronica, se caracteriza por una
marcada rigidez y por presentar los sintomas por mas de 3 meses. Se denomina
también como cervicalgia recidivante, en el cual es posible que el paciente
presente un trastorno importante de la estatica vertebral (26).
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Las cervicalgias también pueden clasificarse y /o determinarse segun su
posicién como:

a) de raquis cervical alto (C1- C2): cuando la irradiacion dolorosa sube hasta el
cuero cabelludo. Los trastornos vasomotores son de origen simpético, presenta
alteracion del equilibro, causada por los mecanoreceptores situados en las
capsulas articulares de C1y C2.

b) de raquis cervical bajo (C3-C7): cuando la irradiacion dolorosa se dirige a
miembros superiores y region interescapular.

2.3- Causas de la Cervicalgia

Si bien la cervicalgia puede ser multicausal, ademas de las degenerativas
hay otras causas como, ciertos vicios posturales, causas mecanicas, infecciosas,
inflamatorias, la fibromialgia y hasta enfermedades neoplasicas (27). Al
lesionarse las estructuras se produce el dolor, la rigidez e imposibilidad de
movimiento con incapacidad funcional. El cuadro clinico sindrémico o comun a
los procesos degenerativos incluye ademas del dolor, la disminucion del arco de
movilidad, rigidez de la articulacién, alteraciones musculares, inestabilidad y
deformacion articular, acompafnados de sonidos.

Los crujidos son frecuentes, se producen por el roce entre dos superficies
rugosas intraarticulares; a veces son audibles (crépito articular); un signo
significativo y diferencial de la artrosis puede percibirse por la palpacion (28).

El dolor que se manifiesta suele ser moderado salvo cuando hay compresién
radicular; la dolencia puede empeorar por la noche por el aumento de presion y
la irradiacion puede afectar al hombro y si hay compromiso radicular, a una
metamera del miembro superior (29). La inmovilizacion de la columna debe
evitarse en lo posible en estadios subagudos o cronicos, mientras que el reposo
general es muy recomendado en la compresion radicular superior (30). La
disminucién del arco de movilidad, se debe al bloqueo mecanico producido
principalmente por osteofitos, generando una pérdida residual de los ultimos
grados de movilidad; esto, lleva a la rigidez y reduccién de la flexibilidad de las
partes blandas a medida en que se producen los procesos degenerativos
secundarios.

El dolor cervical conduce al aumento mantenido del tono de los musculos
extensores del cuello; en el tejido genera isquemia, edema, retencién de
metabolitos e inflamacién; produce una reaccion fibrosa que da lugar a
contracturas musculares, movimiento articular limitado, acortamiento
aponeuradtico, lo cual incapacita funcionalmente al paciente y genera, a su vez,
mas dolor, por lo que convierte el cuadro clinico en un circulo vicioso (31).
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Las contracturas musculares dolorosas, surgen porque el organismo en su
defensa intenta bloquear la articulacién y provoca inhibiciones musculares
cronicas asociadas al dolor; se aplican técnicas fisioterapéuticas para actuar
sobre esos mecanismos inhibitorios (32) La mayoria de los pacientes con estos
trastornos y sufriendo el dolor cervical se colocan espontaneamente en ligera
flexion hacia adelante, proporcionando asi menos tension en las estructuras
cervicales

Claramente en la “artrosis cervical” se ven afectadas siete vértebras y
discos intervertebrales, degenerando el cartilago interarticular. La degeneracion
estrecha el espacio que tienen los nervios, estos sufren la compresion y
provocan inflamacion, dolor en hombros y zonas inmediatas; el paciente sufre
dolores de cabeza, hormigueos de brazos, manos, dedos, y fundamentalmente
rigidez de nuca, disminucion de la flexibilidad y falta de movilidad (16)

2.4 Cervicalgias segun Sexo, Edad y Situacion laboral

Se han realizado diversos estudios y analisis sobre la cervicalgia que
demuestran la prevalencia en el sexo femenino (33) (34) En las mujeres que
realizan tareas caseras manteniendo el cuello flexionado, o por otras actividades
laborales que condicionan posturas forzadas del cuello durante horas ocasionan
contracturas musculares dolorosas (35).

También esta confirmado que el dolor de cuello se incrementa con la edad,
notoriamente a partir de los 45 afos (36). La situacion de ausencia laboral es
una causa importante de esta situacion (37). Jerez Cunalata, (2013) analizé esta
patologia en el personal de enfermeria y observé que, al adoptar posturas
incorrectas, soportan cargas asimeétricas, siendo la zona cervical la que realiza
las compensaciones de esas cargas (38).

Estudios realizados, demuestran la prevalencia en docentes, por las malas
posturas en el ejercicio de la profesion; por el uso de sillas no apropiadas y de
elementos de estudio o trabajo, sumando en todos los casos, las tensiones
fisicas 0 emocionales de la vida diaria (39).

Hoy, se reconoce que el uso permanente de la computadora provoca este
trastorno cervical y motiva el aumento de ausentismo laboral. Vale explicitar que
el problema surge por la postura frente a la computadora con la cabeza inclinada
hacia adelante, provocando una contraccién sostenida de los musculos sub-
occipitales y trapecios como los mas importantes; por lo tanto, esa falta de
relajacion aumenta el umbral anaerdbico y con ello también aumenta el acido
lactico generando mayor dolor.
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Si bien el dolor es totalmente molesto y en muchos casos no se soporta, la
mayoria de los casos son de diagndstico benigno y no se consideran graves
como para efectuar cirugias o comprometer la salud

En las primeras consultas, por cefalea o contractura muscular se tratan con
analgésicos y miorrelajantes y luego se sugiere al menos radiografias o una
resonancia magnética nuclear (RMN). Hay Algoritmos a seguir para tener en
cuenta ciertas cervicalgias “sospechosas” 0 sea aquellas generadas por un
proceso infeccioso o neoplasico. Para ello, Los estudios de laboratorio seran
indicados por el profesional pertinente para descartar enfermedad sistémica,
proceso tumoral o infeccioso, o patologia reumatica. (40), (41).

Actualmente se recomiendan tratamientos de Kinesiologia, de Reeducacion
Postural Global (RPG), tratamientos cuyo enfoque se basa en una idea integral
del sistema muscular formado por cadenas musculares, que pueden hacer frente
a un acortamiento resultante de factores constitucionales, conductuales y
psicologicos. Las técnicas apropiadas que se aplican son Fisioterapias
manuales, dirigidas a tratar las zonas cervicales altas o bajas, o a distender
musculos de la garganta en la zona anterior del cuello, por ejemplo, entre otras.

28



CAPITULO III
FISIOTERAPIA
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3-FISIOTERAPIA

3.1. Conceptos del desarrollo de la Fisioterapia

La fisioterapia es una disciplina de la ciencia de la salud que ofrece un
tratamiento terapéutico de rehabilitacién no farmacoldgico para prevenir y tratar
sintomas de multiples dolencias, tanto agudas como crénicas

En los ultimos afios, el desarrollo de esta disciplina ha tenido enormes
avances y hoy la Fisioterapia interviene eficazmente en diversos procesos
patoldgicos de todas las especialidades clinicas. Esta evolucién que se
manifiesta desde el siglo pasado ha permitido que, de ser una préactica solo de
técnicas y métodos, paso a ser una disciplina (arte y ciencia) que ofrece
elementos de mejora a la salud individual y comunitaria siempre desde un
enfoque biopsicosocial (42)

Se puede aportar que la primera definicion de Fisioterapia es la que
aparece en la obra “Biblioteca Terapéutica de Gilbert y Carnot” (43) de principios
del siglo pasado. Esta definicion reza:

“La Fisioterapia comprende los multiples métodos de tratamiento en los
cuales se utilizan los agentes fisicos. Estos métodos derivan de un principio
comun, pueden combinarse uno con otro, y se relacionan por los conocimientos
técnicos y la instrumentacion que necesitan”

Como podemos comprobar mas que una definicion de fisioterapia enmarca
los métodos que le son propios.

A partir de los afios 60 tanto la World Confederation for Physical
Therapy (WCPT), en 1967, como la OMS en 1968 establecen las siguientes
definiciones respectivamente:

“La Fisioterapia es el arte y la ciencia del tratamiento fisico, es decir, el
conjunto de técnicas que, mediante la aplicacion de medios fisicos, curan,
previenen, recuperan y readaptan a los pacientes susceptibles de recibir
tratamiento fisico”

“El arte y la ciencia del tratamiento por medio de ejercicio terapéutico, calor,
frio, agua, masaje y electricidad”

A partir de entonces se habla de arte y ciencia con lo que se introduce un
nuevo paradigma, cuando la WCPT introdujo conceptos no solo de terapia
(curacion) sino los de prevencion, recuperacion y readaptacion, con lo que los
ambitos de actuacion se amplian de forma muy evidente.
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Fue luego, a partir de los afios 80 principalmente en los paises
anglosajones, se abord6 profundamente las disfunciones del movimiento, y se
dejo de centrar la accion de la Fisioterapia, a través de los medios fisico para llegar
en 1989 a la definicion de la American Physical Therapy (APTA) que establecia:

“La fisioterapia es una profesion de la salud cuyo principal objetivo es la
promocion de la salud y la funcién 6ptima, a través de la aplicacion de los principios
cientificos, para prevenir, identificar, evaluar, corregir o aliviar las disfunciones del
movimiento, ya sean agudas o prolongadas en el tiempo” (44)

En 1999 surgi6 de la WCPT el concepto de “La Fisioterapia es el servicio
Unicamente proporcionado por, o bajo la direccibn y supervision de un
fisioterapeuta e incluye la valoracion, diagndéstico, planteamiento, intervencion y
evaluacion. EI movimiento completo y funcional es la base de lo que se
considera estar sano”

Seguido a esto en el afio 2000 la Chartered Society of Physiotherapy inglesa
la define como “Profesion sanitaria relacionada con el movimiento y la funcion y la
maximizacion del potencial humano. Emplea enfoques fisicos para promover,
mantener y restaurar el bienestar fisico, psicologico y social teniendo en cuenta
las variaciones en el estado sanitario. Esta basada en la ciencia, y esta destinada
a la extension aplicacion, evaluacion y revision de la practica en la que se basa.
Su nucleo central es el ejercicio del juicio clinico y la interpretacion informada (45)

En el afio 2011, en la 17 Reunién general de la WCT,(46) se expresa a la
fisioterapia en los siguientes términos:

La Fisioterapia ofrece servicios a individuos y poblaciones para desarrollar,
mantener y restablecer el movimiento y la capacidad funcional méaxima durante
toda la vida. Esto incluye proporcionar servicios en los casos donde estan
amenazados movimiento y la funcidon por lesion, envejecimiento, enfermedad,
trastorno y condiciones o factores ambientales. EI movimiento funcional se
considera fundamental para un estado de salud 6ptimo. Esto abarca el bienestar
fisico, psicoldgico, emocional y social, e involucra la interaccion entre el
fisioterapeuta, el paciente / usuario, otros profesionales de salud, las familias, los
cuidadores y las comunidades, en un proceso en el que se evalla el potencial de
movimiento y las metas acordadas, utilizando los conocimientos y habilidades
Unicas de los fisioterapeutas ”
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Las definiciones que surgieron posteriormente del Consejo General de
Colegios de Fisioterapeutas de Espafa de 2012, pais que ha avanzado el
desarrollo de esta disciplina plantea el Acto Fisioterapéutico con la siguiente
definicion:

Se considera Acto Fisioterapico todo servicio prestado por el Titulado en
Fisioterapia, realizado en el ejercicio de su profesion con libertad de decision y
autonomia profesional, dirigido a ciudadanos, grupos Yy comunidades.
En el &mbito clinico, el Acto Fisioterapico desarrolla el proceso de atencion
fisioterapéutico, el cual incluye: la obtencion de datos exploratorios y su valoracion,
la elaboracion del diagnostico fisioterapico, la planificacion y promulgacion del
tratamiento fisioterapéutico, su ejecucion mediante procedimientos manuales e
instrumentales, la evaluacion de los resultados alcanzados, el establecimiento e
implementacion de los registros pertinentes o, en su caso, de la historia clinica, la
elaboracion de informes sobre la evolucion del paciente y de alta del tratamiento
fisioterapico. Todo ello, basandose en las consecuencias de las alteraciones del
estado de salud en el movimiento y con el objetivo de prevenir, tratar y reeducar
tales alteraciones, restaurando el movimiento funcional en un entorno
biopsicosocial y en todas las areas clinicas y ambitos laborales”. (47)

Dentro de la Fitoterapia las medidas terapéuticas para tratar una artrosis
cervical o cervicoartrosis, son variadas y la eleccion de las mismas va a
depender de las necesidades y caracteristicas individuales del paciente afectado

Por lo tanto, se han podido recomendar estrategias de educacion postural
para disminuir la tension sobre estructuras articulares; aplicar agentes fisicos
como el calor y el frio cuyo uso dependera del efecto que se quiera obtener; la
termoterapia con calor estimula la circulacién sanguinea y favorece la analgesia.
En el caso de la crioterapia, el frio disminuye la inflamacion y brinda analgesia
porque reduce la conduccion nerviosa de dolor. Se pueden utilizar otras
herramientas como la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea con envios de
impulsos eléctricos mediante electrodos, también rayos laser, ultrasonidos,
magnetoterapia etc.

3.2-Terapia Manual.

Dentro del campo de la Fisioterapia, hace cientos de afios se inicié la
Terapia Manual; hoy es una disciplina encuadrada en el ambito de la ortopedia,
gue consiste en el tratamiento y/o prevencion de lesiones y cuadros de alteracion
de la salud del aparato locomotor, mediante manipulaciones neuromusculares y
articulares analiticas basadas en el estudio biomecanico de las mismas, aunque
en las dltimas décadas su desarrollo se ha fundamentado en el estudio de las
neurociencias y la esfera psicosocial. Por eso mismo, aborda las restricciones y
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alteraciones de la movilidad, como la rigidez que tienen una repercusion positiva
en la calidad de vida del paciente (48).

La Terapia manual posee un caracter riguroso y cientifico, se la ubica
dentro de las ciencias de la salud; por lo tanto, el profesional formado y
experimentado analiza los antecedentes clinicos, realiza un interrogatorio, una
exploracion fisica, con el fin de valorar los tejidos del paciente, enmarcado todo
ello en el conocimiento profundo de la base anatdmica, fisioldégica y del proceso
fisio-patolégico (49), (50)

Gonzélez Rueday col. (2017) (51), aportaron un estudio en pacientes con
dolor mecéanico y movilidad restringida de la columna cervical, aplicando dos
técnicas manuales: la técnica de inhibicion suboccipital mantenida a presion
(PMSIT) y la técnica de movilizacion de deslizamiento dorsal traslacional
(TDGM) CO-C1 con el proposito de comparar la efectividad de las mismas en la
disfuncion cervical, entendiendo que la técnica PMSIT actua principalmente
sobre la musculatura , mientras que la técnica TDGM actua sobre la articulacion,
esperando aclarar qué componentes son mas efectivos para mejorar la movilidad
cervical superior (si es por la relajacion en el tejido blando o por deslizamiento de
la articulacion en el segmento C0-C1).

Otras técnicas manuales también conocidas como Conceptos, son aportadas
por fisioterapeutas que las introducen y las afirman a través de nuevos enfoques
gue se basan en el razonamiento clinico y el abordaje psicosocial del paciente y
para ello sus herramientas son el cerebro y las manos del Fisioterapeuta para
aplicar las técnicas de modo individualizado segun la situacién de cada paciente.

Asi nacen, por ejemplo, las técnicas del Concepto Mulligan, creado por
Brian Mulligan en Nueva Zelanda; es una forma de tratamiento basado en la
aplicacion de una fuerza externa aplicada en la articulacion por el terapeuta o por
una cincha, cuyo objetivo es conseguir un reposicionamiento intimo articular que
consiga hacer desaparecer el dolor y a su vez, restaurar el rango articular
completo tanto pasivo como activo. Asimismo, de manera simultanea, el paciente
ha de realizar el ejercicio activo que cause dolor o presente limitacion de
movimiento y una vez llegado al final del movimiento, ya sea el paciente o el
terapeuta, debera ejercer una sobrepresion pasiva en los ultimos grados (52),
(53).

Otra técnica manual expresada generalmente como Concepto Maitland esta
basada en valorar y tratar al paciente en dos niveles el tedrico y el clinico.
Ambos se complementan, aunque el eje principal del Concepto Maitland es el
lado clinico. La terapia manual es amplia, integra el conocimiento de muchas
técnicas, esto le confiere versatilidad a la hora de abordar los problemas de cada
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paciente; este Concepto fue incorporado por Geoffrey D. Maitland hacia la
década del 1950 (54)

Un destacado Fisioterapeuta y Ostedpata Dominique Lippens, (profesor
en Universidades de Bélgica, Alemania, Portugal, Brasil y Argentina) ha
incorporado una terapia manual que la enmarca dentro del concepto
Posturoterapia. (55).

Se basa en la neurofisiologia muscular y la biomecanica postural. Cuando
se percibe la contractura muscular de forma objetiva a través del test del tono
muscular y de los puntos gatillos miofaciales de los musculos afectados, se trata
con la Técnica de Inhibicién Miotactica Muscular, _es una técnica utilizada en
la investigacion que hoy se presenta y sera desarrollada mas adelante.

En los ultimos afos, aparece en la Argentina un nuevo enfoque de la
Fisioterapia manual conocido como Concepto Coda (56). Esta terapia es el fruto
de la préctica clinica-kinésica y de su investigacion; es utilizada para tratar la
columna vertebral y el sistema musculo-esquelético, incluye a las disfunciones
somaticas, autonémicas (reflejas y emocionales); y en su abordaje contempla
factores biopsicosociales :“ la vida de relacion” de cada paciente. Con estas
técnicas, se pueden tratar la mayoria de las afecciones que se relacionan con
causas que se localizan en la disfuncion del arco reflejo medular, el cual tiene
una incidencia directa con la energia vital (57), (58). Dentro de este Concepto se
aplica la Técnica de Movilizacion armonica de Amplitud y Frecuencia
constante; también serd abordada en este trabajo de Tesis y se explica mas
adelante
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CAPITULO 1V

JUSTIFICACION - HIPOTESIS-
OBJETIVO
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4.1 Justificacion del estudio

La Fisioterapia al ser comparativamente una ciencia joven, se ha basado
en estudios avalados por la propia medicina convencional. En la actualidad
muchos Fisioterapeutas se dedican a investigar, tanto a nivel de programas de
prevencion de lesiones como en el tratamiento de las mismas.

La investigacion es fundamental para la definicidén, construcciéon y
actualizacion de una profesion que determina una mejor practica clinico-
terapéutica; ademas, puede ser el medio para la comunicacion entre los
académicos, investigadores y los profesionales clinicos.

Segun Torres, N. M. (2012) (59) “Para lograr cambios y actualizacién en la
préactica clinica en Fisioterapia, se precisa la difusion del conocimiento derivado
de las investigaciones que se realizan y la difusion de las practicas clinicas de
forma reflexiva y sistematica; esto permite acciones en el area de la salud mas
éticas y con altos estandares de calidad en la practica cientifica”

Es importante aclarar, que la practica fisioterapéutica basada en la
evidencia cientifica no pretende reemplazar el rol de la experiencia clinica.
Ambas son importantes, tienen que complementarse para realizar un buen
tratamiento y prevalecer para determinadas decisiones.

Por lo tanto, un motivo de crecimiento en el campo de la fisioterapia ha
sido avanzar e innovar nuevos “Conceptos” sobre diferentes terapias manuales.
Del avance en este campo han surgido en los Gltimos afios técnicas que abordan
movilizaciones y manipulaciones como las que se aplican bajo el Concepto Coda

La importancia del estudio que se presenta radica en aportar una
alternativa mas novedosa, valorando la eficacia de la técnica MAAC (Concepto
CODA) gue se realiza en una sola sesion en pacientes con rigidez cervical
debida a la artrosis, y es comparada con otra técnica muy conocida la IMM
(Posturoterapia), que se realiza desde hace mucho tiempo.

Se analizardn y compararan los dos tratamientos y en este sentido se
brindara una alternativa novedosa para aplicar a los pacientes atendidos.

Por lo tanto, la justificacion de este estudio, radica en la contribucién que
puede ofrecer a todas aquellas personas que porten dicho sintoma y también a
los profesionales encargados de tratarlo. En este sentido, se vuelve una
alternativa sustentada de aportes cientificos, mas actualizada para cubrir de
forma efectiva y rapida terapéuticamente el sintoma, disminuyéndolo o
eliminandolo, mediante los tratamientos adecuados.
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A continuacion, se explican las bases de las técnicas que se aplican en los
tratamientos:

a) Técnica MAAC (Movilizacién Armédnica de Amplitud y Frecuencia
Constante) del Concepto Coda.
Es un Concepto, que esta dirigido a tratar la columna vertebral y el
sistema neuromusculoesquelético, incluyendo las disfunciones soméaticas y
autonomicas, incorporando la técnica MAAC.

Evidencia de la misma, se describen en el libro Concepto CODA (56).
Los procedimientos a seguir son ordenados y con un estimulo inicial en la zona
sacro-iliaca; este estimulo inicial, otorgo a la practica el nombre “Coda” (que
significa cola, o apéndice).

La técnica MAAC, tiene un abordaje amplio de manipulacion directa, con
movilizacion armonica de movimientos periddicos y vibratorios aplicados en una
direccion determinada, en ausencia de friccion, con intervalos iguales de tiempo
gue, junto a un patron ventilatorio integral (PI1V) favorece el estado de relajacion
y flexibilizacion del paciente. Estos abordajes se inician con estimulos mediante
un martillo deslizante de polietileno semi -duro, aplicados en las apéfisis de las
vértebras que fortalecen la circulacion de la energia vital del cuerpo por canales
especificos conocidos como meridianos, segun los principios de la Medicina
tradicional China (MTC) (57), (58).

Se continua con la puesta en tension (PT) de la cintura pélvica y
escapular mediante un estiramiento con las manos en la zona sacra y escapular
del paciente; luego, mediante una banda flexible de material resistente se rodea
al paciente, manteniendo la movilizacion armoénica, respetando siempre la misma
frecuencia y amplitud. Estos movimientos generan la elongacion de estructuras
peri-articulares, ruptura de adherencias y relajacion.

Se prioriza mantener un patron ventilatorio integral (PI1V), concentrar la
respiracion consciente debajo del ombligo, para ayudar la concentracion mental
y disminuir la tension emocional; con una respiracion de modo coordinado, se
favorece la circulacion de los fluidos corporales, modificando las temperaturas
zonales del cuerpo. Un PIV satisfactorio se logra cuando el fisioterapeuta al
realizar la puesta en tension, le indica al paciente que inicie coordinadamente la
inspiracion y expiracion con la puesta en tension.

El estudio comparativo de la eficacia de la técnica MAAC, se realiza frente a
otra terapia manual conocida como Inhibicién Miotatica Muscular (IMM).

Este método mencionado anteriormente, ( desarrollado por un experto
internacional Dominique Lippens), diagnostica alteraciones en las cadenas
musculares y se basa en la Osteopatia; toma en cuenta las cadenas musculares
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posturales analizando desde las causas hasta los sintomas. Este enfoque se
centra en el Concepto de Posturologia. (60)

Es un método, que sustentado en la neurofisiologia muscular y en la
biomecanica postural, realiza la técnica mediante Inhibiciones miotéticas a la
contraccion muscular que forma parte del sistema de propiocepcién corporal: “el
reflejo miotatico”; determinado por un estimulo y desencadenado por un
estiramiento de determinadas fibras de ese grupo muscular, siendo entonces “el
reflejo miotatico una contracciéon de un grupo muscular, por respuesta a un
estimulo que seria el estiramiento de determinadas fibras de ese muasculo “

Cuando se estira un musculo con una inervaciéon completa, se contrae. A esta
respuesta se le llama reflejo de estiramiento o reflejo miotatico (61).

El érgano sensitivo es una pequefia estructura fusiforme encapsulada que se
denomina huso muscular, Ver Fig. 20. Los impulsos que se originan en el huso
se transmiten por fibras sensitivas rapidas (fibras tipo la y tipo 1), y pasan
directamente a las neuronas motoras que estan en la medula espinal y a su vez
inervan el mismo muasculo generando la contraccion.

Husos neurolendinosos INUUTUTRE it e e

Husos
neuromusculares AN

Fibra la Fibra Il

Motoneurona Célula a del
inferior asta anterior

Placa terminal motora

A

Placa terminal
motora

Fibra muscular

Fig. 20 Unidad motora- arco reflejo.Adaptada de Principios de Neuroanatomia

Unidad 2- Inst Superior de Neurociencias. Disponible:

https://www.institutosuperiordeneurociencias.org/copia-de-unidad-4-neurociencia-2

Las fibras sensitivas aferentes del huso muscular (Fibra Il y Fibra 1a) y los
husos neurotendinosos van hacia la medula; hacen sinapsis con la motoneurona
inferior eferente del asta anterior de la médula espinal, que termina sobre fibras
musculares en las placas terminales motoras o (alfa) dando contraccion.

Hasta cierto punto, cuanto mas intensamente se estira un musculo, tanto
mas potente es la contraccion refleja. Sin embargo, cuando la tensién alcanza
una intensidad suficiente, la contraccion subitamente cesa y el musculo se relaja.
Esta relajacion en respuesta al estiramiento potente se denomina reflejo
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miotatico inverso (61). El receptor del reflejo miotatico inverso esta en

el 6rgano tendinoso de Golgi. Los musculos, presentan una union
miotendinosa o sea unidn con el tenddn. En esa union miotendinosa se
encuentra el 6rgano sensorial el OTG (6rgano Tendinoso de Golgi), que esta

inervado por fibras sensoriales aferentes Ib Ver Fiaura 21
Organo tendinoso
De Golgi

\‘.‘ o Golgi tendon
{) g organ
\. \

Excitatory
b afferent synapse
\ e e T
- / |
Inhibitory.__ - |
synapse "

Alpha motor Inhibitory
nNeuron interneuron

Figura 21: Sindesi-Huso neuromuscular y érgano tendinoso de Golgi
Regulacion supraespinal. Adaptado.-Disponible : https://sindesi.es/huso-neuromuscular-
organo-tendinoso-golgi/

El Huso muscular detecta el largo del musculo y el Organo tendinoso de
Golgi (OTG) detecta la tension muscular; el OTG es el que nos informa frente a
los estimulos, no solo funciona si la tensién alcanzada es excesiva y puede ser
dafina, sino que trabaja adecuando al masculo ante los diferentes cambios de
tensidn. Modula de forma muy especifica la tension muscular de manera acorde
a la actividad que se esta llevando a cabo. Los receptores sensitivos que
trabajan en los OTG son Unicamente las terminaciones Ib. El misculo se puede
habituar a un nivel de tension; esa hipertonia debida al reflejo puramente
medular se torna irreversible, y podra ser liberado por un tratamiento manual y
especifico, que modula la actividad mediante las manos e involucra en esta
manipulacion a las fibras Ib. En este concepto se basa la Terapia manual de
Inhibicion Miotatica

39


https://sindesi.es/huso-neuromuscular-organo-tendinoso-golgi/
https://sindesi.es/huso-neuromuscular-organo-tendinoso-golgi/

4.2- Hipotesis
Se propone que:

Los pacientes con artrosis cervical tratados en una sola sesion con la técnica
de Movilizacién Arménica de Amplitud y Frecuencia Constante (MAAC) pueden
restablecer la movilidad disminuida por esa patologia, de modo comparable a la
movilidad restituida en pacientes tratados con la técnica de Inhibicion Miotatica
Muscular (IMM).

4.3- Objetivo General

Analizar, evaluar y comparar la movilidad cervical de pacientes con
artrosis tratados con la técnica MAAC del Concepto CODA frente a los
tratados con la técnica de IMM del Concepto Posturoterapia.

4.4 -Objetivos especificos

1-Identificar y registrar a la poblacién en estudio en relacion a edad, sexo y
ocupacion.
2-Evaluar el estado inicial de los pacientes, analizando el estudio radiol6gico
cervical
3-Incorporar a los pacientes en dos (2) grupos segun la técnica a aplicar
MAAC (1) y IMM (II)
4-Medir mediante el goniémetro y registrar el rango de movilidad articular de los
6 (seis) parametros funcionales articulares: flexion- extension, flexion o
inclinacién lateral y rotacion del raquis cervical en los pacientes
5-Tratar a cada (grupo | y grupo Il) con la técnica seleccionada correspondiente

6- Realizar las mismas mediciones goniométricas postratamiento en cada
paciente
7-Interpretar los resultados, analizando los registros de los valores angulares en
cada grupo tratado.
8- Comparar la eficacia entre ambas técnicas en los diferentes parametros
funcionales estudiados.
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CAPITULO V
PROCEDIMIENTO
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5. PROCEDIMIENTO-

Metodologia del estudio

5.1 Disefio del estudio

Se disefid un estudio analitico experimental clinico prospectivo, en el que
cada paciente es su propio control, realizando una medicién previa a la
intervencion y otra posterior en el tiempo y evaluando las diferencias de
movilidad entre las mediciones pretratamiento y postratamiento en los dos
modelos de intervencion, aplicados a distintos pacientes con artrosis cervical; se
analiza y compara la eficacia entre ambas técnicas

5.2- Lugar y equipamiento

El estudio se desarroll6 en el Centro de Salud Privado: “Centro de
Osteopatia del NOA” en la ciudad capital de Santiago del Estero, provisto de
ambientes y equipamiento adecuados, tales como:

a) Silla con base regulable en altura, en inclinacién y con apoya-brazo.

b) Camilla de 3 (tres sesiones), con recorte cefélico prototipo Cephalic Clipping
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¢) Gonidbmetro médico -32 cm, que consta de un circulo graduado de 3609, lleva
incorporado un dial giratorio sobre su eje para medir cualquier valor angular

d) Martillo deslizante enterizo CODA de 25 cm

e) Cinto de nylon

5.3- Criterios de Seleccion de pacientes
Criterio de inclusion:

a- Pacientes con artrosis cervical que manifiesten dificultad de movimientos (flexién-
extension, rotacién, y latero-flexion)

b- Pacientes que expresen la conformidad de participar en el estudio mediante el
consentimiento informado

c- Pacientes de ambos sexos de 40 afos hasta 75 afios
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Criterio de exclusion:

a- Pacientes con cervicalgia que hayan consumido medicacién analgésica/
antiinflamatoria o miorrelajante, al menos 3 dias anteriores a la practica.

b- Pacientes mujeres embarazadas

Pacientes que no acepten participar voluntariamente

d- Pacientes con cirugia cervical

e- Pacientes con dolor inespecifico durante el Ultimo mes

Pacientes con marcapaso

g- Pacientes en estado febril

El sesgo de seleccion

Se propuso evitar el sesgo con la inclusion consecutiva de los pacientes que
asistan al Centro de Osteopatia y cumplan los criterios de inclusion hasta
completar no menos de 60 pacientes. Se incorporan a los grupos 1y Il en
namero similar, por edades y sexo. Cada paciente es su propio control.

5.4- Consideraciones éticas

a) Entrevista

Al paciente que solicito ser atendido (motivo de consulta: una cervicalgia y
rigidez de movimiento), se le comunico asistir con la radiografia de columna
cervical (frente y perfil). En la atencidén personalizada, se corroboro la artrosis
mediante la radiografia

b) Seleccion

El paciente seleccionado fue informado de las caracteristicas y finalidad
del estudio previamente a la participacion en el mismo. Se hizo entrega de un
documento escrito con la informacién general del estudio. Ver (Anexo I); tras la
lectura del mismo, se esclarecio toda duda que surgiera para que de modo
auténomo e independiente optara por participar o no. Habiendo entendido y
aceptado se entreg6 el consentimiento informado para su firma. (Anexo II).

5.5- Registro de datos

En ficha individual (Anexo Ill) se procedié a completar los datos
personales, figuran: sexo, edad, ocupacion, datos radiolégicos, patologias,
registro de mediciones y observaciones. Para resguardo de identidad, se le
asigna un codigo de identificacion.
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5.6- Algoritmo

A continuacion, se presenta un diagrama de flujo, con la secuencia de
procedimientos desde la entrevista — inclusion, asignacion de los pacientes al
estudio, aplicacion de la técnica y registro de datos.

4

Entrevista/Examinacion
Fisica/radiologica

- 3

Ve

Aplicacién de los criterios de
Inclusién v Exclusion

r

del estudio (Anexo |)

4

Firma del consentimiento
informado (Anexo Il)

Lectura e informacion general }

4

Registro de datos personales
Ficha (Anexo Ill)

2

N
Aleatorizar los pacientes
incluidos en el estudio
N
Grupo Intervencion | Grupo Intervencion
Técnica MAAC Técnica IMM

Y,

\ . .7 . .
Medicién Goniomtrica Medicién Goniometrica

Pre- Tratamiento Pre- Tratamiento

Tratamiento Fisioterapico Tratamiento Fisioterapico

Medicidon Goniometrica
Pos Tratamiento

Medicion Goniometrica
Pos Tratamiento

m—

2\

Analisis de los datos
registrados
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5.7- Bases y fundamentos de la Goniometria

La goniometria, del griego ywvia’ (gonia: &ngulo) y pérpov (métron:
medida), es el nombre por el que se conoce a la ciencia y técnica de la medicion
de angulos . En atencion de la salud humana, se utiliza para medir el &ngulo de
movilidad articular limitado por patologias o lesiones. Es una técnica util, simple y
no invasiva.

La prueba de Movilidad Cervical (M.C) (62), es una de las medidas mas
utilizada para evaluar el estado de los pacientes con problemas cervicales. Este
sistema de medida permite registrar, procesar y documentar la M.C. aportando
informacion sobre las limitaciones de mayor o menor gravedad y el grado de
esfuerzo de los pacientes con problemas cervicales. Se utiliza para conocer el
rendimiento de las intervenciones Fisioterapéuticas en situaciones como:

Condiciones traumaticas del sistemas 6seo y ligamentoso de la columna
cervical, afecciones degenerativas reumaticas (artrosis), alteraciones
neuroldgicas y congénitas, limitaciones por el dolor debido a stress, mala postura
y/o trabajo.

El método més basico para valorar la M.C. es el visual, habiéndose
observado una mala reproducibilidad. Otro modo de medir la M.C. ha sido de tipo
lineal en 3 planos principales. Se lleg6 a la conclusién de que esta forma de
estimacion de la M.C. presentaba una gran desventaja debido a la gran variedad
de tallas en los humanos.

En cuanto a las medidas angulares, probablemente, el instrumento mas
comun para medir la M.C. es el goniémetro de 2 brazos, utilizado para valorar los
movimientos angulares, resulta Gtil por ser pequefio, portatil, con una precision
razonable y econdmico Siempre habra que tener en cuenta que los pacientes
deben estar ubicados en la silla a una altura en que el Fisioterapeuta no
modifique la altura de sus brazos al realizar las distintas mediciones.

Se han realizado revisiones sobre la confiabilidad y validez de métodos para
medir el rango de la M.C. y el gonibmetro fue considerado una herramienta
eficaz, adecuada y precisa para apreciar el estado funcional de pacientes con
compromiso cervical. Esta medicion permite conocer en qué condiciones de
movilidad llegoé la estructura afectada (grados de limitacién articular) y los
avances que generard la sesién de tratamiento respecto a la limitacion funcional
primaria (63), (64).
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La aparicion de sofisticados instrumentos externos de medicion que no
son invasivos y permiten captar el movimiento en 3 dimensiones, y los sistemas
radiol6gicos han impulsado importantes avances en el estudio de la M.C. El
estudio radiolégico de la M.C. es en gran medida invasivo (debido a la radiacion)
y se utiliza poco, salvo en el diagnostico de patologias cervicales o en los
seguimientos tras una intervencion. Aunque los hallazgos radioldgicos de la M.C.
sirven como método de referencia para valorar la movilidad de la cabeza, medir
los movimientos vertebrales conjuntos (acoplados) y describir los ejes
instantaneos del movimiento, en el contexto del tratamiento y de la rehabilitacién
conservadora, la M.C. se refiere s6lo al movimiento de cabeza (62)

5.8- Mediciones angulares con Goniémetro

Se ubica a cada paciente en la silla regulable en altura y profundidad, se
estandariza la posicion para tener registros comparables y para que el profesional
al realizar las mediciones, mantenga la misma posicion en distancia y altura
evitando cualquier diferencia en la lectura de los valores; el paciente es sentado
en una posicion tal que estabilice la pelvis y columna dorso lumbar para prevenir
la aparicion de mareos, tal como se muestra en la siguiente Figura 22

GONIOMETRIA DEL RAQUIS
CERVICAL

Figura 22. Goniometria del raquis cervical Cardenas J.2012 Disponible en
https://pt.slideshare.net/jecardenasll/goniometra-del-raquis- cervical/4?smtNoRedir=1

Se aconseja al paciente que entre cada movimiento que realice debe
volver a la posicion inicial y esperar 15 segundos antes del préximo movimiento,
no debe forzar los mismos, sino realizarlos hasta donde se sienta limitado.

Al paciente se le indica que cuando se realice la medicion de:

Flexion: debe tocar el térax con el mentén, en el de Extensidon el movimiento sera
inverso, debe mirar directamente al techo
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En el de Rotacion: debe girar la cabeza hacia un lado y dejar el menton casi
alineado con el hombro, mientras que para el movimiento de Inclinacién lateral,

debe inclinar la cabeza acercando la oreja hacia el hombro, sin elevar el hombro.

La Fig. 23 muestra los movimientos de Extension, Flexion, Inclinacién y Rotacion

Extension - Flexién
Hasta
55°

45°

Derecha > lzquierda

N A

Figura 23: Arcos de Movilidad. Vargas Sanabria M. Anatomia y Exploracién fisica de

la columna cervical y Toracica. Fig. 28- Medicina Legal de Costa Rica.(2012) Vol. 29
Disponible : https://www.scielo.sa.cr/pdf/micr/v29n2/art9.pdf

48


https://www.scielo.sa.cr/pdf/mlcr/v29n2/art9.pdf

5.9 Mediciones angulares

1- Medicién de la Flexion-extension

Tomando como referencia el pabellon auricular, se centra el goniometro por

debajo del mismo, se indica al paciente realizar la flexion y seguidamente la
extension méaxima, repitiendo las mediciones 3 veces; a continuacion, se
muestra la Figura 24 para facilitar la comprension.

Flexion-extension
Alineacion del goniémetro:
Posicion O con goniémetro en 90°.
Eje: colocado sobre el conducto auditivo externo.

Brazo fijo: alineado con la linea media vertical de la
cabeza.

= Brazo movil: toma como reparo las fosas nasales.

Posicion 0 Flexion Extension

0-35°/452 (AO) 0-359/45° (AO)
0-452 (AAOS) 0-452 (AAOS)

Figura 24 Goniometria Naranjo S. Salud y Medicina 2001. Disponible en
https://es.slideshare.net/Santiago1027/goniometria

2- Medicion de Latero-flexion derecha e izquierda (Inclinacion lateral)

Tomando como referencia el occipucio, se centra el gonibmetro a nivel de la
apofisis espinosa de la 72 vértebra cervical, se indica al paciente que realice una

inclinacion maxima en ambos lados, repitiendo las mediciones 3 veces; a
continuacion, se muestra la Fig. 25 para facilitar la comprension.

Inclinacién lateral derecha e izquierda

* Alineacion del goniémetro:
* Posicién O con goniometro en 0°.

* Eje: colocado sobre la apofisis espinosa de C7 (vértebra
prominente).

* Brazo fijo: alineado con la linea media vertical formada por las
apofisis espinosas dorsales.

* Brazo movil: alineado con la linea media de la cabeza
tomando como

* reparo el punto medio de la protuberancia occipital externa
S TR N i AT

s Pl 27 - N

I |

Posicion 0 inclinacidn lateral der. inclinacidn lateral izq.
0-452 (AO) 0-45° (AO)
0-452 (AAOS) 0-452 (AAOS)

Figura 25 Goniometria Naranjo S. Salud y Medicina 2001. Disponible:
https://es.slideshare.net/Santiago1027/goniometria
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3- Medicion de Rotacion derecha e izquierda

Tomando como referencia la nariz, situar el centro del goniémetro sobre la
cabeza en punto central, es la prolongacion del eje de la columna cervical; se
indica al paciente que realice un giro de la cabeza a ambos lados de maxima
amplitud, repitiendo las mediciones 3 veces; a continuacion, se muestra la Figura
26 para facilitar la comprension.

Rotacion derecha e izquierda

* Alineacion del goniometro:

* Posicidon 0 con goniémetro en 90°.

* Eje: colocado sobre el vértex.

* Brazo fijo: alineado con la linea biacromial.

* Brazo moavil: alineado con la punta de la nariz.

Posicién 0 Rotacidén izquierda Rotacidn derecha
0-60°/802 (AO) 0-60%80° (AO)
0-60° (AAOS) 0-602 (AAOS)

Figura 26 Goniometria Naranjo S. 2001Salud y Medicina.
Disponible : https://es.slideshare.net/Santiago1027/goniometria

4- Evaluacion inicial

Previo al tratamiento segun la técnica a utilizar, se ha evaluado el estudio
radiogréafico corroborando la artrosis del paciente y se procede a una:

- Inspeccion visual estéatica en postura relajada, apoyando al paciente a la pared
para lograr una postura mas natural.

- Se pueden realizar palpaciones de las apdfisis espinosas del atlas- axis, de C3,
acCv7

- En el paciente seleccionado para tratamiento con la técnica de IMM, se busca
en la musculatura los puntos gatillo activos principalmente en el trapecio
superior, en el esternocleidomastoideo y elevador de la escapula de este
modo se pueden apreciar las alteraciones mas significativas que presenta el
/la paciente.

-Se procede a realizar la Terapia manual seleccionada.
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5.10- Procedimiento de las Terapias Manuales

5.10 A -Técnica MAAC
Grupo |. Técnica de Movilizacion Arménica de Amplitud y Frecuencia
Constante (MAAC)
| a- Estimulos sobre apéfisis espinosa

Se ubica al paciente en la camilla en posicién decubito prono.

Foto 1 paciente cédigo 26 y 29

Se comienza con los estimulos en columna vertebral desde la 2 vértebra
sacra en forma ascendente hasta la primera vértebra cervical, utilizando como
instrumento el martillo deslizante. Ver Foto 1

Los estimulos se realizan en la linea media sobre las apdfisis espinosas en
forma ascendente y transversalmente sobre cada apofisis, se continua de
inmediato en forma ascendente a cada lado lateral de la columna.

Foto 1 paciente codigo: 29
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En las Figuras 27 a'y b se muestra a modo de ilustracion, la secuencia 'y
modo de aplicacion de los estimulos con martillo en la columna vertebral,
iniciados desde la vértebra sacra, continuando hacia arriba
Figura 27 a Figura 27 b

- ‘ 4 ~, )

Figuras extraidas del libro. Anexo Concepto Coda Teoria y practica. Modulacion somato
autonémica. Hernandez, G. (2019)

En cada caso el nimero de estimulos es de 3 a 5 veces como maximo y la
intensidad va aumentando desde el primero al 3er o 5to estimulo como maximo;
un primer estimulo muy suave a un estimulo de mayor grado, que no genera
dolor; lo esencial es que se aplique en un punto idéntico de la apofisis espinosa.

I-b- Movilizacién arménica con Puesta en Tension y Patron Ventilatorio integral
(PVI)

Se estimula la base del hueso sacro mediante el apoyo firme del talén de
una mano y se apoya el borde interno del codo sobre la parte media de la espina
de la escapula, mientras se indica la inspiracion y expiracion coordinada y
armoénica con la movilizacién y puesta en tension Foto 2.

Foto 2 Paciente codigo 26
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I-c- Movilizacion armonica con cinturén en region lumbar

Se coloca un cinturén por la parte anterior de la cintura del paciente (a nivel
de la espina iliaca anterosuperior) y se cierra el cinturon a la altura de las
articulaciones coxofemorales del terapeuta. Luego, a través de la movilizacion
armonica, se evalla y mejora la hipomovilidad y congestion posible de las
vértebras lumbares y se flexibilizan los tejidos periarticulares. Foto 3y Foto 4

Foto 3 paciente codigo :26
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Foto 4, paciente c6digo:26

I-d- Movilizacion armoénica en la region cervical

El paciente es ubicado en la camilla en posicion decubito supino, se localizan
las manos de medio cruce bajo el cuello y se realiza un movimiento armonico
suave con un pulgar en la parte lateral de la 2 vértebra cervical y el otro sobre la
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parte lateral de la 3 vértebra cervical (3 a 5 veces como maximo). Foto 5

Foto 5. Paciente codigo:26

| e- Descompresién cervical y movilidad

Luego, se colocan ambos dedos indices superpuestos en la base del hueso
occipital y ambos pulgares en la apéfisis mastoidea del hueso temporal; de este
modo, se realiza una leve descompresion a nivel cervical. Seguidamente se lleva
la cabeza y la columna cervical a una flexion y rotacion combinada hacia la
derecha, hasta donde la amplitud de rotacion de los tejidos del paciente lo
permita. Foto 6

Foto 6 paciente codigo 26
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Se indica que inspire y expire mientras realiza la movilizacion de la
columna buscando mayor amplitud de la rotacién, esto se conoce como la
puesta en tension; se mantiene la movilizacion armoénica de amplitud y
frecuencia constante. Se realizan tres puestas en tension y tres movilizaciones
del lado derecho. Seguidamente se realiza el mismo procedimiento hacia el lado
izquierdo

I-f Palpacion

Se realiza nuevamente la palpacién de los musculos de la zona cervical alta para
apreciar la flexibilidad muscular

I-g Medicion

Se ubica a el/ la paciente en la silla para la medicién goniométrica Post
Tratamiento

5-10 B- (IMM)
Grupo Il. Técnica de Inhibicion Miotatica Muscular (IMM)
ll-a Se ubica a e/la paciente en la camilla en posicién decubito supino

Il b -El Fisioterapeuta situado detras de la cabeza del paciente palpa con los
dedos los distintos puntos gatillo de la musculatura cervical (nédulos palpables
gue provocan dolor). La presencia de dolor acompafiado de una banda tensa del
musculo (sensacion de dureza) y o espasmo muscular pone de manifiesto la
contractura del masculo

lI-c Se solicita a el/la paciente, acompafie con la mayor relajacion posible la
cabezay zona cervical

Il d-Se inicia un movimiento sostenido de acortamiento y en forma pasiva del/los
musculos contraidos, respetando la fisiologia del musculo sin que intervenga
ningun movimiento del paciente. En cada caso, tratan los distintos musculos
afectados como se muestra en las Fotos: Ver Foto 7, Foto 8, Foto 9, Foto 10.
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Foto 8-Tratamiento Musculos Recto Posterior Mayor y Menor.Paciente cédigo 13
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Foto N° 10. Tratamiento Masculo Esternocleidomastoideo . Paciente codigo 15

ll-e Una vez logrado el acortamiento maximo, se mantuvo esa posicion durante 4
respiraciones realizadas por el paciente de modo relajado y natural (en cada
tratamiento de cada musculo).

58



lI-f Al finalizar las 4 respiraciones, se controlo que el musculo estuviera relajado,
y se retornd a la posicion inicial del movimiento.

lI-g - Finalmente se procedi6 a reevaluar puntos gatillos miofaciales para
corroborar el estado algico.

lI-h se realizan las mediciones Postratamiento con el Goniémetro

59



CAPITULO VI
RESULTADOS
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6. Resultados Parte 1-

Se analizaron los resultados en funcion de la edad, sexo y actividad laboral
del total de pacientes tratados en el Grupo |y Grupo Il. Ver Tabla |
Tabla I: Pacientes distribuidos segun sexo, edad y actividad laboral

GRUPO | N=35 | GRUPO II N= 32

Sexo Edad Actividad Laboral Sexo Edad Actividad laboral

(afios) (afios)
Femenino - 53 N= 1 Oficina Femenino 58 N=1 Administra/oficina
Femenino - 49 N= 2 Femenino 51 N= 2 Comerciante
Femenino 55 N= 3 Docente Femenino 67 N= 3 Jubilada
Femenino 60 N= 4 Informatica Femenino 63 N= 4 Administra/oficina
Femenino 37 N= 5 Comerciante Femenino 70 N =5 Docente
Femenino 57 N= 6 Comerciante Femenino 40 N= 6 Comerciante
Femenino 62 N= 7 Oficina Femenino 59 N= 7 Administra/oficinista
Femenino 58 N=8 Docencia Femenino 67 N=8 Amade casa
Femenino 72 N=9 Jubilada Femenino 74 N= 9 Comerciante
Femenino 56 N=10 Oficina Femenino 51 N= 10 -Docente
Femenino 68 N=11 Modista Femenino 42 N= 11 Informatica
Femenino 42 N=12 —Docente Femenino 46 N= 12 Peluquera
Femenino 60 N=13 Ama de casa Femenino 61 N= 13 Jubilada
Femenino 58 N=14 Enfermera Femenino 75 N= 14 Jubilada
Femenino 48 N=15 Oficina Femenino 53 N= 15 Ama de casa
Femenino 55 N= 16 Comerciante Femenino 42 N= 16 Administrativa
Femenino 50 N=17 Cocinera Femenino 40 N= 17 Docente
Femenino 70 N= 18 Jubilada Femenino 48 N= 18 Administrativa
Femenino 49 N=19 Acomp.Terapeutica | Femenino 39 N= 19 Cajera
Femenino 47 N= 20 Docente Femenino 45 N= 20 Enfermera
Femenino 53 N= 21 Docente Femenino 62 N= 21 Artesana
Masculino 50 N= 22 Oficinista Femenino 43 N=22 Podologa
Masculino 61 N= 23 Docente Masculino 67 N= 23 Docente
Masculino 59 N= 24 Docente Masculino 49 N= 24 Comerciante
Masculino 60 N=25 Oficinista Masculino 46 N= 25 Contador
Masculino 46 N=26 Comerciante Masculino 50 N= 26 Informatico
Masculino 53 N= 27 Agricultor Masculino 42 N= 27 Estibador de carne
Masculino 62 N= 28 Oficina/Banco Masculino 50 N= 28 Camionero
Masculino 60 N= 29 Taxista Masculino 71 N= 29 Comerciante
Masculino 62 N= 30 Jubilado Masculino 42 N= 30 Comerciante
Masculino 47 N= 31 Informatico Masculino 64 N= 31 Veterinario
Masculino 54 N= 32 Metalurgico Masculino 47 N=32 Docente
Masculino 57 N=33 Jubilado
Masculino 40 N= 34 Electricista
Masculino 70 N=35 Comerciante
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6.1

Descripcion general de la muestra total de pacientes que participaron en el
estudio

Este estudio se realizdé con una muestra de 67 pacientes de diferente sexo,
edad y ocupacion. Fueron asignados aleatoriamente en numero similar en dos
Grupos de estudio que recibieron diferentes tratamientos para remediar sus
dolencias durante el periodo Agosto del 2021 a diciembre del 2022.

Los pacientes procedian de la ciudad de Santiago del Estero y del interior de la
misma provincia. Fueron tratados luego del consentimiento en cada Grupo:

a) 52,23 % (n=35), en el Grupo | (técnica MAAC)
b) 47,76% (n=32) en el Grupo Il (técnica IMM).
6.2
Distribucion del total de los pacientes tratados segun el sexo.
La poblacién de 67 pacientes se conformé con un
a) 64,3 % (n=43) de sexo femenino
b) 35,7% (n=24) de sexo masculino.

Grafico 1: Porcentaje de pacientes tratados segun sexo

Sexo

E Femenino
Masculino

6.3

Distribucion segun el sexo en cada Grupo

En el Grupo |, tratados con la técnica MAAC, el porcentaje fue:

a) 64,3 % (n=21) de sexo femenino
b) 35,7 % (n=14) de sexo masculino.
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En el Grupo I, tratados con la técnica IMM, el porcentaje fue:

a) 68,75% (n=22) de sexo femenino
b) 31,25% (n= 10) de sexo masculino

Lo que indica que ambos grupos incluyeron una poblacion similar en cuanto al
sexo de los pacientes.

El sig. Gréfico 2, muestra esa distribucién:

Grafico 2: Porcentaje de pacientes en cada Grupo segun el sexo

Porcentaje i
GRUPO | GRUPO Il Porcentaje

= Femenino = Masculino = = Femenino = Masculino =

6.4

b)

c)
d)

Distribucion de la actividad laboral de los pacientes tratados en ambos
grupos

Se clasificé en 5 grupos las actividades laborales de los 67 pacientes del estudio,
de acuerdo a la ocupacion declarada.

Se reconoce que

23,88 % (n=16) trabajan frente a computadoras, ya sea por realizar actividades
de escritorio, en oficinas o tareas informéaticas.

19,40% (n=13) realizan docencia en el area de educacién universitaria y/o
secundaria.

16,41% (n=11) pertenecen al area de comercio.

14,90 % (n=10) son jubilados y amas de casa.

25,37 % (n= 17) ejercen profesiones y/u oficios entre otros (enfermera,
acompafante terapéutico, modista, peluquera, artesana, metallrgico, contador,
veterinario, agricultor, estibador de carne, etc.).
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El Grafico 3 muestra las diferentes actividades expresado en porcentaje

Grafico 3: Porcentaje de pacientes tratados segun su actividad laboral

Porcentaje

Oficinistas :23,88%
Docentes:: 19,40%
Comercio : 16,41%
Jubilados: 14,90%

Otros: 25,37 %

= Oficinista = Docentes = Comerciantes Jubilados _Amas de casa = Otros

6.5
Distribucion de los pacientes tratados en el Grupo |y Grupo Il segun la
edad

En la Tabla I, se muestra los registros de la edad de los pacientes; para su
analisis se realiz6 una clasificacion en 5 grupos

Edad Edad
a) 40 0 < 40 d) 60- 69
b) 41 - 49 e) 70 0 > 70
c) 50- 59

A partir de esta clasificacidon se otorg6 un porcentaje que correspondié a:

a) Igual o menor a 40 afios: 7,46 %
b) Entre 41 a 49 afios: 26,86 %
c) Entre 50 a 59 afios: 31,34 % (grupo mayoritario)
d) Entre 60 a 69 afios: 23,88 %
e) Igual o mayor a 70 afios 10,44%

La media?( de la edad del total de los pacientes tratados es = 54,68 afios.
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La edad de los participantes de los dos Grupos | y II, se observa en la Tabla 2.

Tabla 2: Resultado comparativo de las edades de los Grupos |y Grupo Il

Grupo | (n=35) Grupo Il (n=32)
Edad X +-SD Edad X +-SD
55,42 +- 8,29 53,97 +- 11,23

Los valores demuestran que el estudio propuesto se realizé en pacientes
con edades similares en ambos grupos

De acuerdo a las caracteristicas bioldgicas (edad /sexo) y laboral de los
participantes del presente estudio se puede sefialar que:

a) la poblacién es mayoritariamente Femenina en ambos grupos.

b) la mayor actividad laboral esta relacionada con el uso de computadoras en
tareas informaticas y administrativas; siguen en orden los docentes
principalmente de actividad universitaria y secundaria con actividades
similares por el uso de computadoras.

Los dos grupos conforman el 43,28 % del total.
c) la edad media de los pacientes en ambos grupos fue similar, indistinto segun

el sexo y predominando los 50 a 59 afios
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7. Resultados Parte 2.
Valores angulares segun técnica MAAC y IMM

Cumpliendo el objetivo primordial del presente Plan de Tesis se muestra a
continuacién, los valores angulares obtenidos en los estudios Goniométricos de
los pacientes del Grupo |y Grupo Il

Resultados de los Valores angulares en Grupo |y Grupo Il

En cada paciente se realizO antes y después del tratamiento
Fisioterapéutico, 3 medidas angulares de cada variable de los movimientos
cervicales; se obtuvo la media de las 3 mediciones; las mismas se muestran en la
Tabla 3.

Posteriormente, fueron analizados los valores medios obtenidos antes y después
del tratamiento de cada uno de los movimientos cervicales del Grupo |y Grupo Il.

Para valorar una respuesta significativa se realiz6 el analisis estadistico con
un intervalo de confianza del 95%, de modo de considerar valores
estadisticamente significativos aquellos cuya p fuese menor de 0,05, aplicando el
test de Student

A continuacion:

7.1
Grados de movilidad antes y después del tratamiento con la MAAC
Ver Tabla 3.
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Tabla 3 Medias angulares de 3 mediciones en cada variable

Flexiér]'X(B) Extens{c’)nX(S) Later DerX(3 | Later iqu(S) Rot Dler X(3) | Rot Iz\q X(3)
v v M v

No° Pre Post Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Post

Paciente | Trat Trat Trat Trat Trat Trat Trat Trat Trat Trat Trat Trat
1. 31.00 |[3260 |31.00 |34.30 |36.00 |38.00 |3500 |36.30 |53.00 |5530 |53.00 |55.00
2 30.00 |32.00 |33.00 |3560 |30.00 |33.00 |30.00 |33.00 |5800 |60.00 |57.00 |59.30
3 29.00 |31.00 |29.00 |32.00 |40.00 |42.00 |39.00 |42.00 |55.00 |57.00 |55.00 |57.30
4 28.00 |[29.60 |31.30 |32.60 |3530 |36.30 |35.00 |36.60 |60.00 |62.00 |61.00 |63.60
5 31.00 |32.30 |31.00 |34.00 |30.00 |32.00 |31.00 |33.00 |54.00 |56.30 |55.00 |56.60
6 29.00 |29.60 |28.00 |32.60 |32.00 |33.60 |34.00 |3560 |5500 |56.60 |5530 |57.60
7 30.30 |[31.60 |31.00 |34.00 |36.00 |37.30 |36.00 |38.00 |53.00 |5500 |54.00 |56.60
8 33.00 [3530 |34.00 |36.00 |3330 |3500 |33.00 |3460 |5500 |56.60 |5530 |57.30
9 30.60 |31.00 |26.00 |29.00 |32.00 |34.00 |33.00 |33.60 |5860 |60.00 |58.00 |61.00
10 27.00 |29.60 |28.00 |32.60 |31.00 |31.30 |31.00 |33.60 |50.00 |5230 |51.00 |54.00
11 28.00 |31.30 |27.00 |32.00 |30.00 |30.60 |29.00 |31.60 |49.00 |51.00 |50.00 |53.00
12 29.00 |29.60 |32.00 |33.60 |3500 |37.00 |31.00 |33.00 |57.00 |59.00 |55.00 |57.60
13 31.00 [33.00 |31.30 |33.00 |33.00 |3400 |34.00 |3530 |54.00 |55.60 |56.00 |58.30
14 27.00 |29.60 |28.00 |33.00 |30.00 |32.00 |31.00 |34.00 |5500 |56.60 |55.30 |57.00
15 29.30 |32.00 |29.00 |32.00 |3230 |33.00 |32.00 |34.00 |49.00 |51.00 |48.00 |51.30
16 30.00 |32.30 |32.00 |35.00 |33.00 |3400 |31.00 |3260 |54.00 |55.60 |53.00 |55.00.
17 29.00 |31.60 |29.00 | 34.00 |39.00 |40.60 |40.00 |42.00 |50.00 |52.00 |49.00 |51.30
18 31.00 |[33.00 |30.00 |33.30 |33.00 |34.30 |34.00 |34.30 |56.00 |57.60 |55.00 |56.30
19 32.00 |[33.30 |32.00 |34.30 |41.00 |42.30 |33.00 |3500 |54.00 |56.00 |53.60 |56.00
20 31.00 |32.00 |33.00 |34.60 |36.00 |36.30 |36.00 |36.30 |49.00 |51.00 |53.00 |54.60
21 28.00 |[29.30 |27.00 |31.00 |31.30 |33.00 |32.00 |33.00 |52.00 |54.00 |54.00 |56.00
22 35.00 |37.60 | 3500 |38.00 |39.00 |40.30 |37.00 |38.00 |48.00 |50.60 |58.00 |62.00
23 31.30 |33.00 |32.00 |34.30 |41.00 |42.00 |39.00 |40.00 |57.00 |59.00 |51.30 | 54.00
24 33.00 |34.00 |31.00 |33.00 |39.00 |40.00 |41.00 |42.30 |55.00 |58.30 |48.00 |50.30
25 29.00 |32.30 |30.00 |33.60 |3830 |40.30 |38.00 |39.30 |59.00 |61.00 |61.00 |62.60
26 34.00 |35.30. | 32.00 | 34.00 |39.00 |40.00 |37.00 |39.00 |57.00 |60.30 |49.00 |51.00
27 29.00 |31.30 |29.00 |31.60 |3530 |37.00 |30.00 |31.30 |49.00 |52.60 |54.30 | 56.00
28 35,30 [3760 |3230 |32.30 |31.00 |32.60 |29.00 |31.00 |57.00 |60.00 |57.00 | 59.00
29 34.00 |36.00 |33.00 |3530 |33.00 |3500 |33.00 |3530 |54.00 |55.60 |60.00 |62.30
30 29.00 |32.30 |27.00 |31.30 |40.00 |41.30 |42.00 |43.30 |49.00 |52.00 |50.00 |50.60
31 31.00 |33.00 |32.00 |32.30 |32.00 |34.00 |30.00 |32.00 |61.00 |62.60 |49.00 |50.30
32 34.00 |36.30 |30.00 |31.00 |36.00 |3830 |33.00 |34.30 |5500 |57.00 |61.00 | 62.00
33 30.30 |33.00 |29.00 |31.00 |30.00 |31.30 |29.00 |30.60 |53.00 |53.60 |54.00 |56.30
34 29.00 |29.60 |28.00 |30.30 |31.00 |32.60 |31.00 |32.30 |5800 |59.30 |57.00 |59.00
35 32.00 |3530 |31.00 |3330 |32.00 |33.00 |31.30 |33.00 |46.00 |48.30 |49.00 |52.00
X 30.57 |3252 |30.39 |33.0 34.45 |36.10 | 33.72 |3540 | 53.96 |56.01 | 54.14 | 56.06

+-SD | 2.18 2.28 2.19 1.72 3.59 3.64 3.58 3.46 3.73 3.61 3.74 3.38

Cada valor de esta Tabla, representa la media X de 3 mediciones goniométricas, de cada
variable: Flexion; Extension; Lateral Derecho, Lateral izquierdo; Rotacion derecha, Rotacion
izquierda, antes(Pre) y después (Pos) de aplicar la Técnica MAAC.
Los valores de X+- SD (en la ultima fila), muestran el valor medio de cada variable de todos los
pacientes del GRUPO | (MAAC)
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7.1.a - Valoracion del tratamiento con latécnica MAAC en el Grupo |

El Cuadro 1 presenta los valores de las Medias y su desviacion standard de las
variables de todos los pacientes antes y después del tratamiento MAAC, y el
resultado estadistico.

Cuadro 1. Grados de movilidad cervical de las Variables en el Pre y Pos
tratamiento de la MAAC

VARIABLES | PRETRAT X +SD | POSTRAT X +SD | Aplicacion del Test de
(SEM) (SEM) Student p
FLEXION
30.57 £ 2.185 32.52 +2.281 P =0.0005
(0.3693) (0.3856) Altamente significativo
EXTENSION
30.39 + 2.197 33.00+ 1.721 P =0.0001
(0.3714) (0.2908) Extremadamente
significativo
INCLINACION
LATERAL
DERECHA 34.45 + 3.595 36.10 + 3,646 P=0.0606 considerado
(06077) (0.6164) no significativo
INCLINACION
LATERAL
IZQUIERDA 33.72 £ 3.588 35.40 +3.465 P=0.0503 alcanza a ser
( 0.6006) (0.5857) significativo
ROTACION
DERECHA 53.96 + 3.730 56.01 £ 3.613 P =0.0224 significativo
(0.6305) (0.6108)
ROTACION
IZQUIERDA 54,14+3,749 56.06+ 3.689 P=0.0349 significativo
(0641) (0.6236)

El cuadro expresa las X £ SD de los valores angulares de las 6 variables en el total de
los pacientes antes y después del tratamiento y los valores de p (test de Student)

Los resultados indican que todas las variables alcanzaron mayor amplitud después
del tratamiento MAAC ( a excepcién de la Inclinacion Lateral derecha)

Las variables con alta significancia se observan en Flexion y Extensién; los
valores en la variable de Rotacién derecha y Rotacion izquierda son significativos;
mientras que la Inclinacion lateral derecha e izquierda es de menor significancia.
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7.2 Grados de movilidad antes y después del tratamiento con la IMM

Tabla 4 Medias angulares de 3 mediciones en cada variable

Flexion X(3) Extension X(3)/Later Der X(3). |Later 1zq.X(3) | Rot.Der X(3) Rot.1zq.X(3)
v 4 4 v v ¥

Ne Pre Post Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
Paciente | Tyt Trat Trat | Trat Trat Trat Trat Trat Trat Trat Trat Trat
1. 31.60 |33.00 |30.00 |31.30 |34.30 |36.00 |3500 |3760 |60.00 |63.30 |58.00 |6160
2 31.00 |32.00 |34.00 |3560 |3060 |3200 |34.30 |36.00 |57.00 |58.00 |57.00 |59.30
3 30.00 |30.60 |28.00 |30.00 |3530 |37.00 |3560 |3800 |5530 |59.00 |54.30 |59.00
4 28.00 |30.00 |3230 |33.60 |36.60 |3830 |37.00 |3860 |61.00 |63.60 |59.00 |63.00
5 31.30 |3260 |30.00 |31.00 |31.00 |32.60 |30.00 |33.00 |51.00 |54.00 |52.00 |56.00
6 29.00 |31.00 |29.00 |31.00 |33.00 |3500 |3260 |34.30 |54.00 |56.60 |53.30 |56.60
7 30.60 |31.00 |30.00 |32.30 |41.00 |43.00 |38.00 |40.00 |48.00 |52.30 |50.00 |52.30
8 34.00 |3460 | 3500 |36.00 |36.30 |38.00 |34.00 |3560 |56.00 |59.00 |56.00 |58.00
9 30.00 |31.60 |25.00 |27.30 |3260 |3360 |3500 |3560 |52.00 |55.00 |50.00 |55.00
10 29.00 |30.00 |29.00 |30.60 |31.00 |32.30 |30.00 |33.00 |54.00 |56.30 |54.00 |57.60
11 30.30 |31.00 |26.00 |28.30 |36.00 |3830 |3500 |37.30 |5830 |60.00 |57.60 |62.00
12 28.30 [29.60 |33.00 |34.60 |34.00 |3560 |36.00 |37.00 |52.00 |54.00 |51.00 | 54.00
13 32.00 |34.00 |30.30 |32.00 |30.30 |32.00 |29.00 |31.60 |48.30 |51.00 |50.00 |53.60
14 28.60 |29.30 | 27.00 |29.00 |29.60 |32.00 |31.00 |34.00 |5500 |58.00 |55.60 |59.00
15 31.00 |33.30 |28.00 |30.00 |34.00 |36.00 |34.00 |3560 |49.60 |51.30 |49.00 |52.30
16 31.30 |33.00 |31.00 |32.30 |40.00 |42.30 |39.00 |41.00 |52.00 |55.00 |52.60 |56.00
17 30.60 |31.00 |28.00 |30.00 |34.00 |36.00 |32.00 |34.00 |50.00 |53.30 |51.00 |53.30
18 32.00 |31.30 |29.00 |30.60 |3260 |33.60 |33.00 |3500 |56.00 |59.00 |58.00 |61.00
19 3430 |3500 |31.00 |32.60 |34.00 |3530 |34.00 |36.00 |49.00 |51.00 |50.00 |54.30
20 33.00 |34.00 |32.00 |34.00 |37.00 |39.00 |38.00 |39.60 |52.00 |54.00 |51.30 | 54.60
21 30.00 |31.30 |26.00 |27.30 |31.60 |32.00 |33.00 |34.30 |55.00 |58.00 |54.00 |58.00
22 38.00 |40.00 |34.00 |36.00 |37.00 |38.00 |39.00 |40.00 |49.60 |51.00 |50.00 | 54.00
23 34.00 |3530 |31.00 |33.00 |3430 |37.00 |31.00 |33.30 |53.00 |54.00 |55.00 |54.60
24 35.00 |3560 |30.00 |32.00 |32.00 |34.00 |31.00 |34.00 |54.30 |57.00 |54.00 | 58.00
25 33.00 |34.30 |29.00 |31.30 |29.00 |30.30 |28.00 |29.00 |47.00 |49.60 |50.00 | 54.00
26 35.00 |[3760 |31.00 |33.00 |33.00 |3460 |31.00 |31.60 |53.00 |55.00 |55.00 |54.60
27 32.30 |34.00 |30.00 |31.60 |39.00 |41.30 |38.00 |40.00 |57.00 |58.00 |54.00 | 58.30
28 38.00 |40.00 |33.30 |35.00 |31.60 |33.00 |32.30 |33.30 |60.00 |63.00 |56.00 |57.60
29 37.00 |38.00 |34.00 |3530 |3200 |34.00 |32.00 |33.00 |56.30 |57.30 |55.30 | 58.00
30 33.30 |[35.00 |28.00 |29.60 |29.60 |32.00 |29.00 |32.00 |51.00 |53.00 |52.00 |54.60
31 34.00 |37.00 |33.00 |3500 |41.00 |42.00 |39.00 |42.00 |55.00 |57.60 |58.00 |58.30
32 37.00 |[3860 |31.00 |3560 |3860 |41.00 |38.60 |40.00 |50.00 |51.60 |50.30 |53.00

X 3229 |3345 |30,24 |3203 |3410 |3577 |34.04 |3579 |5350 |5595 |53.70 |56.73
+-SD 2.820 |3.055 | 2542 |2445 |3.188 |3.363 | 3.324 3.680 |3.723 | 3.289 | 3.420

3.198

Cada valor de esta Tabla representa la media X y SD +- de 3 mediciones goniométricas, tomadas
en cada una de las variables: Flexion; Extension; Lateral Derecho, Lateral izquierdo; Rotaciéon
derecha, Rotacion izquierda, antes(Pre) y después (Pos) de aplicar la Técnica IMM. Los valores
de X+-y SD muestran el valor medio de cada variable de todos los pacientes del GRUPO I
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7.2.a - Valoracion del tratamiento con la técnica IMM en el Grupo Il

El Cuadro 2 presenta los valores de las Medias y la desviacion standard de las
variables de todos los pacientes antes y después del tratamiento IMM y el resultado

estadistico

Cuadro 2. Grados de movilidad cervical de las Variables en el Pre y Pos
tratamiento de la IMM

VARIABLES | PRETRAT X £SD POSTRAT X+ SD | Aplicacién del Test de
(SEM) (SEM) Student p
FLEXION
32,29 +2,820 33,45 + 3.055 P=0.110
(0.4984) (0.5401) NO significativo
EXTENSION
30.24 + 2.542 32.03+ 2.445 P =0,0056 muy
(0.4494) (0.4323) significativo
INCLINACION
LATERAL
DERECHA 34.10 +3.188 35.77 + 3,363 P=0.0459 significativo
(0.5635) (0.5944)
INCLINACION
LATERAL
IZQUIERDA 34.04 + 3.588 35.79 +£3.198 P=0.0361 significativo
(0.5877) (0.5654)
ROTACION
DERECHA 53.50 + 3.723 55.95 + 3.723 P =0.0104
(0.6582) (0.6582) considerablemete
significativo
ROTACION
IZQUIERDA 53,70+3,289 56.73+ 3.420 P=0.0006 altamente
(05813 (0.6046 Significativo

Los valores expresan las X + SD (desviacién del total de los pacientes antes y después
del tratamiento de IMM, en cada una de sus variables.

Los resultados demuestran que todas las variables han sido beneficiadas con la
técnica aplicada. Las variables con alta significancia son Rotacién derechay
Rotacion izquierda y Extensidn, mientras que las variables de Inclinacién son
significativas y no llega a ser significativa la de Flexion
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CONCLUSIONES

El objetivo de esta tesis fue cumplido, pues se realizaron ambas técnicas de
Terapia manual, cada una en una sesion en pacientes con artrosis cervical.

Los resultados obtenidos fueron analizados en ambos Grupos y se pudo
comparar la eficacia entre ambas técnicas

Es importante sefialar que la Técnica de IMM utilizada en el Grupo Il es
aplicada y conocida desde hace mucho tiempo en el campo de la Fisioterapia; a
diferencia de la MAAC Grupo |, que es de incorporacion mas reciente y es una
conjuncion de movimientos arménicos, que permite un equilibrio dinamico a través
de la respiracion y del estimulo inicial sobre las apofisis de las vértebras de la
columna para aumentar la energia vital que circula por canales, al activar los
puntos del Vaso Gobernador (VG) (65) y equilibrar la fuerza vital; el método
permite la descompresion de las vértebras, liberacion de nervios espinales y del
sistema autonomico, ya que la columna vertebral es el centro del pasaje de todos
los estimulos que el cuerpo recibe.

Estudio de la Composicion y distribucion de los pacientes tratados

Si bien no estaba incorporado como objetivo principal, el analizar la
poblacién atendida en relacion a sexo, edad y actividad laboral fue de interés para
sumar apreciaciones que permitirian conocer si los pacientes atendidos, se
asemejaban a otra poblacion que con las mismas dolencias en cuanto a la rigidez
y el dolor que les ocasiona la artrosis cervical, hubiesen sido previamente
estudiados por otros interesados en la probleméatica

Los resultados, han sido expuestos previamente mas arriba y corroboran que
la poblacion en estudio en esta tesis se asemeja a otros estudios del mismo tipo.
(citas 34,35,36,37,38,39)

En cuanto al sexo es mayor la poblacion femenina, ese nimero mayoritario, se
puede entender porque la mujer es generalmente mas cuidadosa de su salud, y
concurre a la atencién médica, suele ser la mas afectada por las tensiones
sociales y/o familiares, o por los propios componentes hormonales.

Respecto al dato de una mayoria femenina, hay publicaciones sefialando que en
el liquido sinovial de las mujeres hay mas miARN exosomal,( llamado MiR-504-
3p,) que en el liquido sinovial de los hombres. Si bien no se ha podido determinar
la funcion exacta de esta molécula, se la relaciona con la degeneraciéon del
cartilago, raiz principal de la artrosis (66). Hoy en noticias médicas se esta
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b)

1)

2)

relacionando esta molécula con los estrégenos, pero aun faltan mas
investigaciones para dilucidar algunas teorias al respecto.

Sobre la edad del inicio o sufrimiento de la artrosis se conoce claramente que a
medida que envejecemos se padece la degeneracion de las articulaciones,
aungue también se puede manifestar a temprana edad.

En nuestro caso los pacientes que concurrieron fueron un grupo etario que estuvo
entre un rango amplio de mayores de 70 a menores de 40 afios. Sin embargo, la
poblacion mas tratada se mantuvo entre los 50 y 60 afos.

Lo importante para este estudio es que no hubo diferencia de edad en los dos
grupos tratados, lo cual nos permite tener resultados sin la desventaja de que un
grupo tuviese una edad mucho mayor o menor al otro grupo; al contrario, las
edades fueron similares y por lo tanto podemos evaluar los resultados con esa
ventaja.

Respecto a la actividad laboral, sin lugar a dudas vuelve a presentarse la situacion
ya descripta por otros autores; la gran mayoria de los que sufren las cervicalgias
y rigidez cervical son los que tienen tareas mas sedentarias frente a las
computadoras, con malos habitos de las posturas al sentarse, o asientos
inapropiados. También, hubo una poblacion de tareas diversas entre las que
estaban por ej.: modista, enfermera, artesanos, peluquera, estibador de carne, etc.
guienes tienen posturas o trabajos de esfuerzo que magnifican la problematica
cervical.

2-Grados de movilidad de las distintas variables cervicales en el pre y pos
tratamiento de las técnicas MAACy IMM

En cuanto a los resultados que nos merecen mostrar por ser el objetivo principal
de este trabajo de Tesis se puede aportar lo siguiente:

En primer lugar, se analizaron los grados de movilidad de cada variable entre el
Pretratamiento y el Postratamiento de cada Grupo.

Se observé que en los pacientes tratados con la Técnica Manual de MAAC
presentaron variaciones angulares significativas en todos los arcos de movilidad.
Esto implica que:

la técnica aplicada en una sola sesion, presenta una eficacia considerable, por
permitir mayor amplitud de los movimientos primarios de Flexién, Extensién,
Inclinacion lateral derecha e Izquierda y Rotacion derecha e Izquierda

los movimientos de mayor respuesta, (altamente significativos) fueron los de
Extensién y Flexion
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3)

1)
2)

3)

la amplitud de la movilidad en la Inclinacion lateral derecha no alcanzo a ser
significativa

El tratamiento con la IMM, presento marcada eficacia pues, las variaciones
angulares fueron también significativas, de modo que:

las de mayor amplitud en el arco de movilidad fueron los movimientos primarios
de Rotacion derecha y Rotacién Izquierda, con alta significancia

Las Inclinaciones laterales registraron amplitud de modo significativo, junto a la
Extension que fue altamente significativa

El arco de Flexion no alcanzo una amplitud que lograra ser significativa.

Haciendo un analisis comparativo entre ambas técnicas se puede reconocer que

ambas son beneficiosas y se aprecian para tratar la rigidez cervical que conlleva

a la cervicalgia en los pacientes con artrosis.

Existe una diferencia en cuanto a que en la técnica MAAC, la mayor respuesta
se encontré en los movimientos de Flexion y Extension; mientras que en la técnica
de IMM fueron los de Rotacion derecha e izquierda
. Esta situacion llevd a pensar que cada tratamiento favorece algin movimiento
especifico, porque en cada una de las técnicas manuales se manipula mejor o con
mas precision alguna musculatura en particular.

Con la Técnica IMM hay mayor respuesta en la Rotacion y en las Inclinaciones
laterales, se podria inferir que en la mayoria de los pacientes se realizo la
busqueda de los puntos gatillos, y de acuerdo a esto se trataron principalmente
los musculos Esternocleidomastoideo, el Escaleno medio y sobre todo los
musculos como el Recto posterior mayor y menor, donde cada uno de estos,
tienen una importante participacion en la Rotacion, Inclinacion y Extension.

Por otro lado, en el caso de los resultados de MAAC, si bien las variables
fueron todas modificadas positivamente, se produjo una modificacion importante
en la Flexiéon y Extensidn, posiblemente los movimientos arménicos y constantes
gue se van realizando en las distintas posiciones que adopta el paciente, se van
reposicionando las articulaciones y fortaleciendo los musculos, que en este caso
corresponderian posiblemente a musculos cortos de la zona del cuello.

Es interesante analizar que, aplicando los dedos en el base del hueso occipital,
los pulgares en la apdfisis mastoidea del hueso temporal se realiza la
descompresion a nivel cervical y permite la ruptura de adherencias y ligamentos
gue estan favoreciendo a una mayor posibilidad de realizar la Flexion y Extension
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En sintesis:

Los resultados de este estudio comparativo han demostrado que
ambas técnicas aplicadas en una sola sesion han sido efectivas de
modo similar, generando un bienestar al paciente al mejorar uno de los
parametros que en lo general afecta a los pacientes con artrosis
cervical:” la rigidez del cuello” y complica los movimientos
provocando dolor

El empleo de técnicas diferentes para trastornos y lesiones del sistema
musculoesquelético, suele generar incomodidad en algunos terapeutas,
sin embargo, el tener apertura hacia otras formas de pensamiento es
necesario, ya que se puede aportar en gran medida a los
conocimientos y experiencia del profesional y de este modo
complementar los tratamientos en sus pacientes promoviendo un
enfoque mas global
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| INTRODUCCION

Este es un documento de informacion general para participar en un estudio
denominado Efectividad de la técnica de Movilizacién arménica de amplitud y
frecuencia constante (MAAC) frente a la técnica de Inhibicion miotatica
muscular (IMM) en pacientes con artrosis cervical.

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento si acepta ser participe de este
estudio. Esta informacion es valiosa para que Ud. mediante su firma ratifique si esta
voluntariamente de acuerdo en participar del mismo.

La presente investigacion se realiza para ser presentada como Trabajo Final
y optar al Grado de Dr. en Ciencias Médicas de la UAI (Universidad Abierta
Interamericana —Bs As)

Usted no tiene porqué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo;
el negarse a participar no afectara en ninguna forma su tratamiento; se le aplicara
de la misma manera una de las dos (2) terapias: Movilizacion arménica (MAAC)
(Grupo 1) o la de Inhibicibn miotatica muscular (IMM) (grupo II); ambas son
adecuadas para minimizar sus dolencias y recuperar su bienestar

Antes de tomar una decision al respecto, debe leer cuidadosamente este
documento y realizar todas las preguntas sobre palabras, o conceptos que no
conozca o no entienda para asegurar que comprende los objetivos, procedimientos,
el alcance del estudio y sobre todo si tiene dudas acerca de los riesgos y beneficios

Si luego de leer el documento mantiene dudas, Ud. tiene la absoluta libertad
para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar las mismas. El
investigador responsable debe proporcionarle toda la informacion que necesite para
entender el estudio.

Una vez que haya comprendido y si Ud. desea participar, entonces se le
solicitara que firme un escrito de consentimiento voluntario de participe del estudio,

del cual recibira una copia fechada y firmada también por el profesional investigador.

[I. PROPOSITO Y PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO
El estudio sobre la Efectividad de la técnica de movilizacibn arménica de

amplitud y frecuencia constante (MAAC) frente a la técnica de inhibicibn miotatica
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muscular IMM) en pacientes con artrosis cervical tiene el proposito de evaluar la
efectividad de ambas técnicas, compararlas en cuanto a la mejora y alivio de sus
dolencias en la zona cervical que presenta dificultad de la movilidad.

Al ser seleccionado en el Grupo | Ud. seré tratado con la Técnica MAAC; es
una terapia manual innovadora, que consiste en usar las manos como herramientas
de trabajo junto a la estimulacién suave, mediante un martillo deslizante (pieza que
tiene a la vista) sobre las apofisis vertebrales de la columna, armonizando con la
respiracién en inspiraciones y expiraciones coordinadas.

Ud. sera ubicado en la camilla que tiene a la vista; tratado en las dos
posiciones de cubito prono (boca abajo) y de cubito supino (boca arriba); en ambos
casos se usaran las manos y brazo del fisioterapeuta para generar lo que se conoce
como puesta en tension y empleando un cinturon se lograra liberar adherencias,
flexibilizar articulaciones y relajar los musculos.

Esta técnica que combina los factores mencionados, permite en una sola
sesion de tratamiento reducir la rigidez, el dolor y mejorar el equilibrio y fortaleza
muscular.

Al ser seleccionado en el Grupo Il Ud. sera tratado con la Técnica de IMM
(Inhibicibn muscular miotatica); es una técnica mas antigua y en esta practica el
paciente es colocado de cubito supino en la camilla que tiene a la vista y se le
palpan y detectan las zonas de tensién muscular y de dolor; el acompafiamiento
del paciente debe ser con la mayor relajacion posible. El profesional inicia el
acortamiento de todos los muasculos a tratar, mediante presion; mientras se logra
el acortamiento de los mismos, el paciente realiza respiraciones de modo relajado.

Al finalizar se controla la relajacion del musculo y los puntos de dolor

Ambos procedimientos de la Técnica MAAC o de IMM se orientan a mejorar
la movilidad cervical (M.C.). Para validar el estudio sobre cualquiera de las dos
técnicas aplicadas, se realizan mediciones mediante el goniémetro (aparato que
tiene a su vista), registrando los datos del grado de amplitud de los movimientos
de flexion, extensidn, inclinacién lateral y rotacién del cuello antes y después del

tratamiento manual
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Para las mediciones del rango de movimiento cervical, Ud.se sentara en
una silla de modo que su espalda quede recta contra el respaldo y se le indicara
los movimientos que debe realizar, de flexion, extension y rotacion del cuello para

las mediciones correspondientes
1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Existen muchos problemas en la columna cervical que pueden llevar a la
rigidez de nuca. Esta rigidez puede surgir como reaccién a una afeccion
subyacente en la columna cervical, como es la artrosis. La misma, puede estar
acompafnada de dolor de cabeza, del hombro o brazo. La artrosis cervical es una
afeccion comun en la poblacion de mayor edad, sin excluir un buen nimero de
personas que por sus diversas posturas o esfuerzos en sus trabajos cotidianos
también sufren estas dolencias como es el caso por ej. de enfermeros y docentes.
Por lo que se justifica proponer estudios que permitan valorar la eficacia de
diversas técnicas para analizar y comparar los beneficios que cada una de ellas
permite mejorar la flexibilidad de la columna cervical, aliviar el dolor, reponer el
equilibrio, la fortaleza muscular y tener la ventaja de no ser invasivas y ser

aplicadas en una sola sesion.
IV. PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Los pacientes invitados a participar son los que como Ud. han solicitado
consultas en el Centro de Osteopatia del NOA para ser atendidos con fisioterapia;
gue muestren la radiografia con diagndstico de artrosis cervical y manifiesten
dolencias con reduccion de la movilidad cervical (MC) Seran excluidos aquellos
pacientes que en idénticas situaciones hayan consumido analgésicos y/ o
relajantes musculares hasta 3 dias anteriores, tengan marcapaso, cirugia cervical

,dolor especifico de largo tiempo, estado febril 0 embarazo
V. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Estas técnicas han sido aplicadas con eficacia y seguridad por el mismo
investigador tratante, lo que permite garantizar que Ud. recibira el beneficio de

mejorar la calidad de su salud, que se vera reflejada en la amplitud de la movilidad



cervical y en la disminucién de las dolencias que lo aquejan. A su vez, su
participacion voluntaria en este estudio es muy valiosa porque aportara a generar
conocimiento de métodos innovadores en la fisioterapia, ampliando el campo

cientifico.
VI. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

La participacion en este estudio no implica ningun riesgo fisico o
psicolégico para Ud. Si apareciera algun efecto desconocido hasta el momento,
deberd comunicarse con el investigador tratante para dar solucion al problema,
quien brindaré asistencia médica del mismo Centro del NOA, si fuera necesario.
Su colaboracion al participar en la investigacion NO implica compensacion

economica.
VIl. CONFIDENCIALIDAD

Los datos recabados sobre Ud., que se obtengan del estudio seran
utilizados confidencialmente por el investigador y por asesores que apoyan el
proyecto de Tesis. No se divulga ninguna informacion que Ud. haya brindado
durante la investigacion. Su filiacion (datos personales), se registrara en una ficha
bajo un nimero (codigo). Esto indica que su identidad queda protegida. Las
potenciales conclusiones podran ser publicadas en eventos cientificos o discutidas
en conferencias, precisamente con fines cientificos y /o pedagdgicos, sin

mencionar su identidad.
VIIl. COMISION DE BIOETICA

Este estudio es analizado por la Comisién de Bioética de la Universidad
Abierta Interamericana (UAIl). La Comision esta conformada por personas
independientes del estudio, su funcién es evaluar que el procedimiento asegure la
proteccion de los derechos, la seguridad y bienestar de las personas involucradas
en la investigacion. El estudio se realizara tal como fue presentado para la

aprobacion del mismo, bajo todas las normas establecidas y aclaradas.
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IX. ACEPTACION DE LOS PARTICIPANTES

Una vez leido y comprendido el presente documento informativo, si Ud.
acuerda en participar firmara un escrito en conformidad de incorporarse al estudio
en el Grupo que ha sido seleccionado, documento que figura como

Consentimiento Informado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
ESTUDIO CLINICO
Estudio sobre la Efectividad de la técnica de
Movilizacion Arménica de amplitud y frecuencia constante (MAAC) frente a
latécnica de Inhibicién Miotatica Muscular (IMM) en pacientes con artrosis
cervical

En el dia de la fecha, he leido la informacion en cuanto al consentimiento. He
entendido y consultado al investigador responsable sobre los procedimientos y lo que
implica el estudio habiendo recibido respuestas satisfactorias

Se me ha comunicado que esta practica no produce perjuicios para mi persona, que
cualquier inconveniente que surgiera de la misma, sera recompensada con la atencion
profesional médica que corresponda. Los datos recogidos son confidenciales; las
conclusiones del estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos y/o
educativos y no se me identificara por nombre en ninguna publicacion. Me notifico que no
recibiré ninguna compensacion econémica por esta investigacion.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones
especificadas en este documento

Acepto participar en el “Estudio sobre la Efectividad de la técnica de Movilizacion Arménica
de amplitud y frecuencia constante (MAAC) frente a la técnica de Inhibicion Miotatica
Muscular (IMM) en pacientes con artrosis cervical”; lo hago de modo voluntario y es
producto del ejercicio pleno de mi autodeterminacion.

Firmo al pie para dar consentimiento y recibo una copia fechada y firmada ademas por el
investigador responsable

Firma de el / la participante Firma del investigador Responsable
Nombre y Apellido: Nombre y Apellido:
DNI: DNI: / Matricula:

Santiago del Estero. Fecha: [ /
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ANEXO Il
> Fecha:

> N° de Regqistro: (cédigo):

> Sexo: Fecha. de nacimiento: / /
Edad :
» Ocupacion:

» Tratamiento Farmacoléqico! NO —>

En caso afirmativo consignar medicamento/s y fecha final del consumo

» Diagndstico clinico:

Presencia de limitacion de la movilidad de la columna cervical
S (+) (+4) (++1)

Antes del tratamiento
Después del tratamiento

» Diagndstico Radiolégico:

» Reqistro de mediciones con Goniémetro:

Amplitud de movimiento de la columna cervical (medicion de la amplitud del angulo representada en

grados)
Variables Antes del Tratamiento Después del Tratamiento
12 2° 32 X+SD | 1° 2° 32 X+ SD
Medicién | Mediciéon | Medicion Medicion | Medicion | Medicidn
Flexién:
Extension:

Latero-flexion D:

Latero-flexion I:

Rotacién D:

Rotacion [:
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Observaciones:
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