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Resumen

Objetivos: Determinar la efectividad de la técnica de dog par T4 en extension

bilateral (TDT4) en los pacientes con whiplash tanto en el dolor, en la fuerza de
prension de la mano como en el test neurodindmico del mediano (TNM).

Adicionalmente, se estudiaran las posibles correlaciones entre las variables iniciales.
Hipotesis: La aplicacion de la TDT4 sobre pacientes con whiplash que presentan un

TNM positivo, mejora la respuesta del paciente a dicho test, a la vez que disminuye el

dolor cervical del paciente e incrementa la fuerza de prension de la mano.
Material y método: Se realiz6 un ensayo clinico a simple ciego sin comunicacion

entre evaluador e interventor con asignacion aleatoria de los sujetos en dos grupos
(intervencién y control). Los individuos son pacientes diagnosticados con whiplash
grado | o 1l que ademaés poseian un TNM positivo. La muestra estuvo compuesta por 60
individuos (N = 60), 30 para el grupo control (n = 30) y otros 30 para intervencién (n =
30). A los primeros se les realiz6 como placebo la colocacion en la posicion de

manipulacion sin llegar a ejecutar la técnica; a los segundos se les aplico la TDTA4.
Resultados: Tras la aplicacion de la TDT4 no se obtuvo valor significativo de cambio
sobre ninguna de las variables, tan solo se puede hablar de tendencia a la mejora en
TNM (p = 0,065 en la comparativa intergrupal). Se obtuvo una correlacién significativa
entre: edad-fuerza (r = -0,286), dolor-fuerza (r = -0,256), dolor-goniometria (r = -0,288).
Conclusiones: No podemos concluir que la TDT4 provoque una mejora significativa
sobre ninguna de las variables medidas.

Palabras clave: Lesiones por latigazo cervical, nervio mediano, manipulacion

osteopatica.
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Abstract

Objectives: To determine the efficiency of the dog technique over T4 in bilateral

extension (DTT4) in patients with whiplash, as for pain, hand strength and median
neurodynamic test (MNT). In addition, study the possible correlations among the initial

variables.

Hypothesis: The application of DTT4 in patients with whiplash whose MNT is
positive, improves the result of this test, reduce the pain and increase the hand strength.
Material and method: A single-blind randomized trial without any communication

between who takes measure and who realize the techniques. All the patient suffered
whiplash grade | and grade Il and had their median neurodynamic test positive. Sixty
patients were enrolled in this trial (N = 60), half (n = 30) were assigned to a control
group that received as placebo the manipulation position without undergo to execution;

and half (n = 30) to a treatment group received DTT4.

Results: After DTT4 application, don’t obtained a significant improvement over any
variables, only MNT show a tendency to improved (p = 0,065 for intergroup
comparison). We obtained a significant correlation among age-force (r = -0.286), pain-
force (r = -0.256), pain-goniometry (r = -0.288).

Conclusions: We can’t conclude that DTT4 cause a significant improvement over
any variables measured.

Key words: Whiplash injuries, median nerve, osteopathic manipulation.
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1.1 Estado actual del problema

Existe una gran importancia del whiplash en la sociedad, ya que se estima que
mas de 25.000 espafioles lo padecen cada afio, por ejemplo, en Espafia en 2004 el 80%
de los accidentados sufrieron whiplash (1); por ello creemos relevante realizar estudios

relacionados con el tratamiento de dicha patologia.

1.1.1 Papel del tejido nervioso en el whiplash

J. Quintner, en el 1989, observé una relacion entre la lesion cervical por
accidente de trafico y afectacion neural evidenciable en el miembro superior (2); asi
pues, la presencia de un dolor persistente en cuello y brazo puede ocurrir tras una lesion
por whiplash del cuello. En algunos pacientes, principalmente en aquellos con sintomas
en el brazo, los problemas pueden no resolverse y muchos pacientes sufren una
discapacidad asociada a un dolor cronico (3). En estos pacientes, tras un examen
neuroldgico estandar, no se encuentran deficiencias en la conduccién nerviosa (4).
Existen muchas discusiones respecto del motivo de la persistencia de los sintomas (5,
6), los cuales han llevado a algunos autores a sugerir un mayor componente psicolégico

para el dolor crénico que surge tras el whiplash (7).

Pedro José Antolinos Campillo 11
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1.1.1.1 Lesidn nerviosa menor

El dolor difuso del whiplash puede ser como consecuencia de la lesion menor
del nervio, entendiendo como tal aquella afectacion de las vainas de tejido conjuntivo
que rodean al nervio, ocasionando una inflamacién de dichas vainas nerviosas sin que
esto conlleve dafio axonal (8), con lo que la electromiografia (EMG) no es una buena
prueba diagnodstica para este tipo de lesion nerviosa menor (9). Por tanto, los sintomas
de origen nervioso pueden darse sin necesidad de que exista dafio de la fibra nerviosa
(10). (Ver punto 1.6 Fisiopatologia nerviosa).

Esta lesion nerviosa menor no es Unica del whiplash, de tal modo que podemos
hablar de un tipo de dolor crénico del miembro superior que nos ayudara a clarificar la
sintomatologia de la lesién nerviosa menor; hablaremos pues del Dolor Inespecifico del
Miembro Superior (DIMS). Parece existir una clara relacion entre el DIMS, las
disfunciones somaéticas cervicotoracicas y la capacidad de deslizamiento de los troncos
nerviosos del nervio mediano (11). Normalmente los pacientes con DIMS tienen
muchos sintomas sensitivos, pero no tienen indicios de dafio nervioso organico, como
por ejemplo puede ser el examen de la conduccion nerviosa, pero si que han sido
demostrados cambios sutiles en la funcion del nervio mediano de estos pacientes, como
la alteracion de las fibras C, AP y fibras autonomas que se encargan de la propia
inervacion de las vainas nerviosas (12), lo cual indica un posible origen neuropético.
Tanto en el grupo de DIMS como en el grupo de dolor crénico del brazo por whiplash
hay signos clinicos que reflejan una alteracion en el movimiento nervioso y cambios en

la mecanosensibilidad neural (2, 13-18).

Pedro José Antolinos Campillo 12
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1.1.1.2 Mecanosensibilidad neural

Se trata del descenso del umbral sensitivo de las fibras C encargadas de inervar
las vainas del tejido nervioso. Asi pues, tras una inflamacion se produce una
hipersensibilidad neural al estimulo mecénico del mismo modo que ocurre bajo el
estiramiento nervioso cuando éste es producido dentro de los valores fisiologicos (18-
20). Existen estudios que revelan que el dolor y los cambios en los umbrales
somatosensoriales pueden ocurrir a consecuencia de relativos dafios menores axonales
y/o en inflamaciones de las vainas nerviosas sin que esto conlleve dafio axonal (8). Asi
pues, estudios recientes han demostrado que los nervios que mantienen la lesion
nerviosa menor o la inflamacion son capaces de producir sintomatologia neuropética
(18-20).

Estos descubrimientos son muy importantes, ya que pueden ayudar a explicar la
hiperalgesia del tronco nervioso y sugieren que la neuro-mecanosensibilidad es algo
mas que un verdadero atrapamiento nervioso, el cual puede dar respuestas positivas a
los test clinicos de movimiento nervioso, tales como el test neurodinamico del mediano

(18).

1.1.1.3 Deslizamiento neural
Estudios del movimiento del nervio mediante imégenes ultrasénicas de alta
frecuencia, tanto en pacientes con DIMS como en pacientes con sintomatologia en el
brazo tras whiplash respecto a sujetos sanos, indican cambios en el movimiento
nervioso durante la inspiracion profunda, esto es un interesante hallazgo que puede
indicar alteracion de la envoltura de los cordones del plexo braquial en la salida toracica

(21).

Pedro José Antolinos Campillo 13
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Las respuestas dolorosas, tras aplicar un test de aumento de tension en el plexo
braquial, como el ULTT 1 o test de tension del plexo braquial de Elvey (22), han sido
estudiadas tanto en pacientes con whiplash como en pacientes con DIMS (2, 13-17). En
ambos grupos también se mostré la presencia de signos de irritacion del plexo braquial
(como por ejemplo el signo de Tinel positivo en la fosa supraclavicular), asi como un
descenso en los umbrales a la presion sobre los troncos nerviosos del miembro superior,

es decir, existe una mecanosensibilidad del tejido nervioso (16, 23).

Por tanto, los sintomas neuropaticos tras una lesion menor nerviosa pueden ser
méas comunes de lo que previamente se sospechaba. La presencia de lesion nerviosa
menor en pacientes con DIMS y whiplash tienen implicacion no sélo para la valoracion
sino también para el tratamiento de estas y de otras condiciones similares. Los
descubrimientos de la mecanosensibilidad de las fibras C al estiramiento nervioso, tiene
una gran importancia para nuestro entendimiento de la causa de las respuestas dolorosas
cuando aplicamos los test clinicos de movilizacion nerviosa (test neurodindmicos). Para
muchos pacientes con lesion nerviosa menor el Unico indicativo de esta lesion, aparte de
la sintomatologia, podrian ser cambios en los umbrales sensitivos y la positividad de los
test neurales de provocacion (24).

Con todo ello podemos decir que aunque tradicionalmente haya existido una
dificultad evidente para explicar el origen de la sintomatologia del dolor inespecifico
cervical ya sea a causa de un whiplash o por cualquier otro motivo, la explicacion de
estos dolores tan difusos podria tener un origen en la afectacion de las raices nerviosas
de la columna cervical y de la afectacion de sus vainas, provocando una aferencia
nociceptiva medular mediada por las fibras C y simpéticas de las propias vainas

nerviosas, asi pues, obtenemos una facilitacion medular de aquellos niveles encargados

Pedro José Antolinos Campillo 14
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de la inervacion de este plexo braquial (25). Dado que el control medular simpatico es
muy difuso nos da una facilitacion metamérica medular poco concreta (9, 26),
manifestandose asi en el paciente como un dolor no concreto y de cualidades difusas.
No debemos olvidar que las raices nerviosas pueden llegar a ser irritadas por el proceso
inflamatorio de las estructuras vecinas como el disco o las articulaciones zigapofisarias
que se producen en el whiplash (27), y que las raices son mas vulnerables a la
compresion mecanica que el resto del nervio (28). Si nos fijamos en los patrones de
dolor referido zigapofisario, vemos que, facilmente, encaja con el dolor en el paciente
con whiplash, invitandonos a pensar que parte de este dolor puede ser, en parte, referido

de las articulaciones cervicales (29). (Figura 1)

Figura 1: Distribucion de los patrones de dolor zigapofisario referido, segun Cleland J. Netter.
Exploracion clinica en ortopedia: Un enfoque para fisioterapeutas basado en la evidencia. 2006.
Pagina 124.
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1.1.1.4 Alteracion dural
Del mismo modo, el whiplash cursa con alteracion dural, dificultando ain mas la
capacidad de deslizamiento de las raices cervicales y afiadiendo més tension al plexo
braquial. Asi pues, las lesiones méas importantes del whiplash crdneo-sacro que cursan
con un incremento de la tensién dural son las siguientes:
- Encastramiento del occipital sobre temporales; lo que conlleva una
alteracion del Agujero Rasgado Posterior (ARP) y las estructuras que lo
atraviesa (30-34).
- Compresion de la sincondrosis esfenobasilar (31).
- Encastramiento del sacro sobre los iliacos (30, 32, 33, 35).
- Anterioridades toréacicas (30, 36-38).
- Perdida del sincronismo de flexién extension entre el occipucio y sacro
(30, 34, 35, 39, 40).

- Tension Dural (30, 32, 33, 39, 40).

1.1.2 Papel de la posturologia en el whiplash

Durante el movimiento de latigazo cervical ocurrido en el momento del
accidente, el paciente sufre una hiperextension cervical tal que comprime las raices
cervicales, provocando una inflamacién del agujero de conjuncién, este acontecimiento
a nivel postural conlleva un afiadido lesional al sujeto; ocasionando una pérdida de la
lordosis cervical (18, 41), y una rectificacion del segmento superior toracico (18, 30, 36-

38, 41).
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1.2 Recuerdo anatémico y fisiolégico

1.2.1. Columna vertebral
La columna vertebral es un sistema dindmico compuesto por elementos rigidos,
las 24 vértebras y el sacro, y elementos elésticos, los discos intervertebrales. Este
sistema mecanico tiene que reunir a la vez las cualidades de resistencia y de elasticidad,
ya que debe absorber las presiones que sobre ella se ejercen tanto en los movimientos
cotidianos como en los ejercicios fisicos mas duros. Basicamente la columna posee tres
funciones:
- Permitir los movimientos entre sus elementos.
- Soportar pesos.

- Proteger la médula y las raices nerviosas (42, 43).

La columna posee varias curvaturas que le dan mayor capacidad para soportar
peso y para adaptarse a la gravedad, asi pues existe la presencia de:

- Curvas primarias, son aquellas curvas de concavidad anterior, reflejando
la forma original del embrion. Se mantienen en las regiones sacra,
toracica y occipital (craneo). Su funcidn principal es la de proteccion y se
denominan cifosis.

- Curvas secundarias de concavidad posterior, se forman en la regién
cervical y lumbar. Su funcidn principal es el movimiento y se denominan
lordosis. A tal efecto, la region cervical esta al servicio de las exigencias

de movilidad del craneo.(44, 45).
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1.2.1.1. Pilares de la columna
Las vertebras constituyen tres pilares funcionales a lo largo del raquis. Un pilar
anterior, constituido por la superposicion de todos los cuerpos vertebrales y los discos, y
dos columnas posteriores, constituidas por la superposicion de las apofisis articulares,
que forman dos pilares posteriores aunque de manera funcional se asume la presencia de
un solo pilar posterior. Existe una relacion anatomica entre el pilar anterior y los
posteriores asegurada por los pediculos vertebrales. El pilar anterior tiene una funcion

estatica y el posterior dinamica (42, 43).

1.2.1.2. Sistemas estabilizadores de la columna
e Pilar anterior

A nivel del pilar anterior y situados entre los cuerpos vertebrales se encuentran
dos ligamentos, el ligamento vertebral comun anterior (LVCA) y el ligamento vertebral
comun posterior (LVCP).

El LVCA es una fuerte banda de fibras que se extiende a lo largo de la cara
ventral de la columna vertebral, desde el crdneo hasta el sacro, cubriendo las caras
anteriores de los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales. (Figura 2)

El LVCP 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 sierra dentada (42, 43, 45-47). (Figura 2)
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Figura 2: Sistema ligamentario anterior y posterior segun Drake R., Volg W., Mitchell A. Gray.
Anatomia para estudiantes. Madrid: Elsevier; 2005. Pagina 44 y 45. Region dorsal y del tronco.

e Pilar posterior

Los ligamentos situados en el pilar posterior son: el ligamento amarillo, el
ligamento interespinoso, el supraespinoso, los intertransversos y los interapofisarios.

El ligamento amarillo es una estructura ligamentosa par, corta y gruesa, que une
las laminas de vértebras consecutivas. La porcion superior se origina en el borde inferior
de la lamina de la vértebra superior. La porcién inferior de cada ligamento se divide en
dos partes, lateral y medial. La parte lateral pasa por delante de la cara anterior de la
articulacion cigapofisaria, a la cual refuerza. La parte medial se dirige hacia la parte
posterior de la lamina de la vértebra inferior y se inserta en la superficie rugosa situada
en la parte superior de la cara dorsal de la lamina. Esta formado por un 20% de fibras de
colageno y un 80% de elastina, por lo que se trata de un ligamento esencialmente

elastico (42, 43, 45-47). (Figura 2)

Pedro José Antolinos Campillo 19



%5/?0(/’0{'{/%/ de la leenica de (/(y/ma tﬁ en elension bilateral sobre el ltest

newredindmico del medianc e////m*/kn/(ed con /6%7) sl

Los ligamentos interespinosos unen entre si las apofisis espinosas adyacentes.
Las fibras més anteriores van desde la cara dorsal del ligamento amarillo hasta la parte
mas anterior del borde inferior de la apdfisis espinosa de la vértebra suprayacente. Las
fibras medias forman la parte mas importante de este ligamento y van desde la mitad del
borde superior de la apdfisis espinosa hasta la parte posterior del borde inferior de la
apofisis espinosa de la vertebra superior. Las fibras mas dorsales van de la parte
posterior del borde superior de la apofisis espinosa a la parte posterior del borde
superior de la apofisis espinosa de la vértebra suprayacente, constituyendo parte del
ligamento supraespinoso. Las fibras de este ligamento se oponen a la flexion (42, 43,
45-47). (Figura 2)

El ligamento supraespinoso esta situado en la linea media, saltando entre los
vertices de las apdfisis espinosas y los espacios espinosos. Las fibras mas posteriores
del ligamento interespinoso forman parte del supraespinoso, uniéndose a las fibras que
se insertan en el vértice de la apdfisis espinosa. Las fibras de este ligamento también se
oponen a la flexion. En el raquis cervical este ligamento se denomina ligamento nucal.
Forma por detras de las vértebras un tabique intermuscular sagital y medio que se
extiende hasta la aponeurosis superficial (42, 43, 45-47). (Figura 2)

Los ligamentos intertransversos son membranas fibrosas que ocupan el espacio
comprendido entre dos apofisis transversas vecinas. En el raquis cervical los muasculos
intertransversos sustituyen a este ligamento (42, 43, 45-47). (Figura 2)

Los ligamentos interapofisarios refuerzan la capsula de las articulaciones

interapofisarias (42, 43, 45-47).
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1.2.1.3 Equilibrio postural de la columna

e Cadena Estéatica Posterior

El equilibrio del cuerpo esta basado en un desequilibrio anterior, asi pues, como

resultado de este desequilibrio anterior, el ser humano posee lo que Busquet denomina
Cadena Estatica Posterior (CEP), gracias a la cual el hombre es capaz de mantener el
equilibrio postural con un minimo gasto energético, ya que la CEP tiene la peculiaridad
de no ser muscular, estando formada a nivel raquideo por (44):

- Lahoz del cerebro.

- El ligamento nucal.

- Laaponeurosis dorsal.

- Laaponeurosis del trapecio.

- Laaponeurosis del cuadrado lumbar.

- Laaponeurosis lumbar (44).

Esta CEP tiene como funcion afiadida dar una propiocepcion especial al

individuo para gestionar el equilibrio por medio de la Cadena Recta Posterior (CRP).

e Cadena Recta Posterior
Esta CRP si estd formada por planos musculares, de hecho en el raquis esta
formada por los musculos de los planos profundos y medios (44):
- Transverso espinoso.
- Elevador de las costillas (supracostales).
- Epiespinoso.

- Dorsal largo.
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Ilio-costal.

Cuadrado lumbar.

Serrato posterior superior e inferior.

Fibras inferiores del trapecio (44).

Ambas cadenas se necesitan y se complementan para mantener el equilibrio del
individuo, de tal manera que la CRP no esta disefiada para mantener el trabajo del
equilibrio estatico del sujeto, pero si que esta capacitada para ajustar el cuerpo durante
los desequilibrios posturales a los que es sometido, trabajando en rafagas sin mantener
una contraccion constante (44).

Ademas de estas cadenas, también existe la presencia en el tronco de la Cadena
Recta Anterior y las Cadenas Cruzadas, cuyo trabajo es el enrollamiento anterior del
cuerpo trabajando a favor de la gravedad, y permitir movimientos de rotacion,

respectivamente; en este estudio no seran descritas (44).

1.2.2. Raquis toracico

Con anterioridad hemos hablado de la importancia y funcion que tienen las
curvas primarias en la columna del sujeto. Asi pues, el segmento toracico tiene como
funcion principal dar proteccion a las visceras toracicas. Una peculiaridad importante,
que posee la cifosis toracica frente al resto, es el hecho de que el raquis toracico esta
segmentado en 12 unidades, las vertebras, con lo que posee cierta movilidad en relacion
a las otras dos cifosis corporales (44-46). Este hecho le resta estabilidad, por lo que

necesita de un sistema econdémico (no muscular) para mantener el equilibrio estatico.
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Para ello, existe en el plano profundo una lamina aponeurédtica muy gruesa, nacarada,
que une ambos serratos posteriores entre si, denominada Zona Ingrata, y que
anatomicamente corresponde a la aponeurosis dorsal. Este plano aponeurdtico mas
ambos serratos posteriores trabajan como una unidad funcional donde el raquis toracico
se “ancla” para mantener el equilibrio estatico. Esta zona ingrata esta situada entre T4 y

T10, y pertenece a la CEP (44). (Figura 3)

VAN e Y
R LR cren !

Figura 3: Aponeurosis dorsal (zona ingrata) segin Busquet L. Las cadenas musculares: tronco,
columna cervical y miembros superiores. Barcelona: Paidotribo; 2002. Pagina 53.

A nivel biomecanico el raquis toracico superior, hasta T4 o T5, acompafia a los
movimientos cervicales (42, 43), asi pues, disfunciones en estos niveles no solo alteran

el nivel torécico correspondiente, sino que también influyen en el raquis cervical (48).
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1.2.3. Raquis cervical
El raquis cervical est4 formado por siete segmentos cervicales aunque se puede
diferenciar en dos partes anatomicas y funcionalmente distintas:
- Raquis cervical superior, formado por atlas y axis. Tienen una anatomia
y biomecénica especial, lo que diferencia a este segmento del siguiente.
- Raquis cervical inferior, estd compuesto por las vertebras desde C3 a C7

(42, 43, 45-47, 49).

La funcién principal del raquis cervical es la de proporcionar estabilidad y
movilidad al créneo sin descuidar la proteccion del sistema nervioso que alberga. Para
Ilevar a cabo estas funciones, es importante que el raquis cervical mantenga su correcta
lordosis cervical, necesitando, por ende, que el raquis tordcico mantenga su correcta
cifosis (42, 43).

El centro de gravedad del craneo esta desplazado hacia la parte anterior, por
tanto, para cumplir sus funciones, el raquis cervical presenta una lordosis cervical

buscando el centro de gravedad craneal (42, 43).

e Cadena Estéatica Posterior Cervical
Para mantener la correcta estatica cervical, al igual que el resto del raquis, posee
una Cadena Estéatica Posterior, compuesta por tejido conjuntivo con la finalidad de ser
econdmica, y aportar informacion propioceptiva para el correcto trabajo muscular. Esta
Cadena Estatica Posterior Cervical esta compuesta por (42, 43):
- Ligamento nucal. (Figura 4).

- Aponeurosis de los trapecios superior y medio.
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- Aponeurosis cervical posterior superficial.

- Aponeurosis cervical posterior profunda (44).

Protuberancia
occipirtal externa

Membrana
atlantooccipital
posterior

Ligamento
nucal

Ligamento
interespinoso

Apofisis espinosa
de C7

ligamento =
supraespinoso .

Figura 4: Sistema ligamentario cervical posterior segiin Moore K., Dalley A. Anatomia con
orientacion clinica. 5% ed. Madrid: Editorial médica panamericana; 2007. Pagina 466.

e Cadena Recta Posterior Cervical
Al igual que el torso, el raquis cervical posee sus propias cadenas dinamicas, las

cuales son consideradas como continuacién de las del tronco. Asi pues, la Cadena Recta
Posterior estd compuesta por:

- El transverso espinoso.

- El transverso del cuello o longisimo del cuello.

- llio-costal, porcion cervical.

- Complexo menor.

- Complexo mayor.
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- Recto mayor suboccipital.
- Recto menor suboccipital (44).
La funcion de esta cadena recta posterior es la de ayudar a la cadena estatica

posterior a mantener la cabeza erguida con independencia del segmento toracico (44).

e Cadena Recta Anterior Cervical
La funcion de esta cadena muscular es la de provocar el enrollamiento anterior

del craneo, es decir, la flexion cervical, esta cadena estd formada por los siguientes

musculos:
- Subclavio. - Masetero.
- Esternotirohioideo. - Pterigoideo interno.
- Tirohioideo. - Temporal.
- Esternocleidohioideo. - Largo del cuello.
- Geniohioideo. - Recto anterior mayor la cabeza.
- Geniogloso. - Recto anterior menor de la cabeza.
- Estilohioideo - Recto lateral de la cabeza (44).

Durante la flexién cervical el hioides no se anterioriza debido a una contraccion

excentrica de los masculos estilohioideo y omohioideo (44).
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1.2.3.1. Sistema deslordosante

Para realizar una rectificacion de la lordosis, el raquis cervical no usa la
musculatura anterior prevertebral (largo del cuello, recto anterior de la cabeza y largo de
la cabeza), esta es demasiado pequefia como para mantener esta posicion. Se estima que
esta musculatura tiene un papel cualitativo, por lo que controla el movimiento teniendo
un alto papel propioceptivo tanto en la flexion como en la extension cervical (44).

Asi pues, este sistema utiliza el desequilibrio del craneo para poner el craneo en
ligera flexion, tensandose asi el ligamento nucal. De tal modo que, tanto el crdneo como
el ligamento nucal, pasan a ser puntos fijos en el movimiento de rectificacion de la
lordosis el cual se lleva a cabo por el trabajo muscular de ambos complexos y de ambos
esplenios (44). (Figura 5)

Cuanto mas se solicita este sistema de rectificacion de la lordosis, méas se frena la

capacidad de rotacion cervical y més inestable es el craneo (44).

:.\ > e ..
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| \;. - —
Complexo | »ll‘ \’

mayor

Figura 5: Esplenios y complexos en su funcion deslordosante segin Busquet L. Las cadenas
musculares: tronco, columna cervical y miembros superiores. Barcelona: Paidotribo; 2002.
Pagina 119y 117.
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Durante este movimiento el peso del craneo recae sobre el pilar anterior del
raquis cervical, provocando en la parte posterior una abertura o separacion de los

agujeros de conjuncion y de las carillas articulares (42-44).

1.2.4. Sistema muscular

En la region cervico-toracica existen musculos grandes que unen el raquis
cervical con el toracico, y en algunos casos, unen el craneo con los segmentos toracicos
medios-altos como T5-T6, a tal efecto merecera la pena hacer un repaso del sistema

muscular mas importante para el presente estudio.

1.24.1 Musculatura toracica
El raquis toracico necesita una serie de musculatura para, entre otras funciones,
permitir una base de sustentacion estable que facilite al raquis cervical cumplir su
funcién de dar movilidad y equilibrio al craneo, asi pues la musculatura toracica debe
permitir al raquis cervical moverse con independencia del raquis toracico (44-46).
La musculatura tordcica que a nosotros nos incumbe en este estudio es la
musculatura posterior, pudiéndose dividir en dos grandes bloques (45):
- La musculatura extrinseca: estan implicados en movimientos de los
miembros superiores y de la pared toracica, y en general, se encuentran
inervados por los ramos anteriores de los nervios espinales. El plano mas

superficial esta relacionado con los miembros superiores, mientras que el
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plano medio esta relacionado con la pared toracica. Describiremos los
serratos posteriores pertenecientes al plano medio (45).

- Los masculos intrinsecos: se trata de la musculatura mas profunda y
estan inervados por los ramos posteriores de los nervios espinales.
Soportan y mueven el raquis toracico participando en los movimientos
del raquis cervical (45). A tal efecto veremos el dorsal largo (o

longisimo), el iliocostal (o sacrolumbar) y el epiespinoso (o espinoso).

e Dorsal Largo
También recibe el nombre de longisimo toréacico. Se origina en la masa erectora
comun y finaliza a la altura de la 22 costilla. A lo largo de su trayecto va dando
digitaciones para insertarse a nivel lateral en las apdfisis costales en el nivel lumbar, y
en las costillas a nivel dorsal; y a nivel medial, en las ap6fisis accesorias lumbares y en
las apofisis transversas dorsales (45, 46, 49, 50).
Este masculo se continGa a nivel cervical con el longisimo del cuello y el

longisimo de la cabeza (45, 46, 49, 50). (Figura 6)

e lliocostal
Se puede encontrar, de igual modo, con el nombre de sacrolumbar. Al igual que
el musculo dorsal largo, se origina en la masa erectora comun y se extiende lateralmente
a este musculo hasta la tercera vértebra cervical. Se pueden diferenciar tres fasciculos:
- Lumbar: se insertan en el las apofisis costales de las vertebras lumbares y en
los angulos costales de las seis Gltimas costillas.

- Torécico: desde las seis ultimas costillas hasta las seis primeras costillas.
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- Cervical: desde las seis Ultimas costillas hasta las apofisis transversas de las

cinco ultimas vertebras cervicales (45, 46, 49, 50). (Figura 6)

e Epiespinoso
Igualmente denominado musculo espinoso. Se origina en la masa erectora
comun a nivel de las espinosas lumbares, y esta situado medialmente al musculo dorsal

largo. Se inserta en las apdfisis espinosas torécicas (45, 46, 49, 50). (Figura 6)
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Figura 6: Musculos del plano profundo: dorsal largo, iliocostal y epiespinos segin Rouviére H,
Delmas A. Anatomia humana. Descriptiva, topogréafica y funcional. Tomo Il. Tronco. 102 ed.
Barcelona: Masson; 1999. Pagina 73
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e Serrato posterior inferior
Se origina en las apdfisis espinosas de las dos Gltimas veértebras toracicas y las
tres primeras lumbares; desde donde se dirige superolateralmente y se divide en tres o
cuatro digitaciones para insertarse en el borde inferior y lateral de las tres o cuatro

ultimas costillas (45, 46, 49, 50). (Figura 7)

e Serrato posterior superior
Esta situado en la parte superior del tronco originandose en las apofisis
espinosas de la séptima vértebra cervical y de las tres primeras toracicas. Se dirige
inferior y lateralmente para insertarse en el borde lateral de las cuatro primeras costillas
Yy, a veces, en la quinta. Entre ambos serratos esta situada la Fascia Toracolumbar. (45,

46, 49, 50). (Figura 7)

\
Misculo serrato
{  postarcsuperion
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Figura 7: Plano medio posterior del dorso. Ambos serratos posteriores segin Drake R., Volg
W., Mitchell A. Gray. Anatomia para estudiantes. Madrid: Elsevier; 2005. Pagina 19. Region
dorsal y del tronco.
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1.2.4.2. Musculatura cervical

La musculatura cervical se puede dividir en dos grandes grupos segun estan por
delante o por detras del raquis, asi pues, se dividen en musculos de la regién anterior y
musculos de la region posterior.

En lo referente a la region anterior describiremos los musculos de la region
prevertebral, que son: largo del cuello, recto anterior menor de la cabeza y recto anterior
mayor de la cabeza (o largo de la cabeza).

Para el plano posterior analizaremos los muasculos complexo mayor (o0
semiespinoso de la cabeza), complexo menor (o longisimo de la cabeza), transverso del
cuello (o longisimo del cuello), esplenios de la cabeza y cuello, y transverso-espinoso (o

multifido).

e Largo del cuello

Situado en la cara anterior del raquis cervical, se divide en tres porciones:

- Porcidn oblicua superior: tiene su insercion superior en el arco anterior del
atlas, y desciende hasta las apdfisis transversas de C3 a C5.

- Porcidn oblicua inferior: se origina a nivel superior en apofisis transversas
de C5 a C6, llevando un trayecto caudal hasta los cuerpos vertebrales de T1 a
T2.

- Porcidn vertical: Tiene su anclaje mas craneal en los cuerpos vertebrales de
C2 a C4, y se inserta a nivel caudal en los cuerpos vertebrales de C5a C7 y

de T1 a T3 (45-47, 49).
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Este muasculo es importante por su funcién postural y por su funcion dinamica
como flexor de la columna cervical, también participa como starter en la rectificacion de
la lordosis aungue se cree que no tiene la potencia suficiente como para soportar todo el

trabajo muscular que requiere la rectificacion de la lordosis (44). (Figura 8)

e Recto anterior menor de la cabeza
Se inserta inferiormente en la raiz de la apofisis transversa y en la parte vecina
de la masa lateral del atlas, y superiormente en la porcién basilar del occipital y en la

porcién petrosa (45-47, 49). (Figura 8)

Recto Ant Cabeza —
Recto Lat Cabeza — =5

Largo de la cabeza
Esplenio de la Cabeza

Elevador de la escapula

o e B A,

Figura 8: Musculos de la region prevertebral segiin Rouviére, H. and A. Delmas, Anatomia
Humana. Descriptiva, topogréafica y funcional. 102 ed. Tomo. I. Cabeza y cuello. 1999: Masson.
Péagina 159.
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e Recto anterior mayor de la cabeza.
Conocido, ademas, como musculo largo de la cabeza. Posee su insercion
proximal en la porcion basilar del occipital y desciende hasta la sexta vértebra cervical
dando insercion en la tercera, cuarta, quinta y sexta vértebra. En su trayecto cubre en

parte a los musculos largo del cuello y recto anterior de la cabeza (45-47, 49). (Figura 8)

e Transverso-espinoso

En otras nomenclaturas se denomina como multifido. Ocupa, en toda la longitud
de la columna vertebral desde el sacro hasta el axis, el canal comprendido entre las
apofisis espinosas y el vértice de las apofisis transversas. Mantiene e relacion las

apofisis transversas con las espinosas de cuatro niveles vertebrales (45, 46, 49, 50).

e Complexo mayor

También se encuentra en la bibliografia como semiespinoso de la cabeza. Se
inserta en su parte caudal en las apofisis transversas de las cinco o seis primeras
vértebra toracicas y en las transversas de las cuatro ultimas cervicales. En su parte
craneal se inserta entre las dos lineas occipitales. Esta situado entre el plano mas

profundo de la musculatura suboccipital y los esplenios (45-47, 49). (Figura 9)

e Complexo menor

Este masculo se puede denominar como longisimo de la cabeza. Esta situado en
el mismo plano que el complexo mayor y lateral a él. Se inserta inferiormente en las
cuatro o cinco ultimas vértebras cervicales y en la primera toracica, en el angulo de

unién de la base de las apofisis transversas y de las apdfisis articulares
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correspondientes. En su parte craneal se inserta en el borde posterior de la apdfisis

mastoides (45-47, 49). (Figura 9)

Transverso del
cuelio

ISocostal cervical —

St
L e \“? z -

Dorsal largo

Figuras 9: Musculos de la regién posterior cervical segun Rouviére, H. and A. Delmas,

Anatomia Humana. Descriptiva, topografica y funcional. 10? ed. Tomo. I. Cabeza y cuello.
1999: Masson. Pagina 173.

e Transverso del cuello

Asimismo conocido como musculo longisimo del cuello. Estd situado en el
mismo plano que los dos musculos anterioremente descritos, entre los masculos
complexo menor e iliocostal cervical. Su porcion méas caudal se inserta en el vértice de
las apofisis transversas de las cinco primeras vértebras toracicas, y superiormente en los
tubérculos posteriores de las apofisis transversas de las cinco Gltimas vertebras
cervicales. Funcional y anatomicamente es la continuacion del muasculo dorsal largo
(45-47, 49). (Figura 9)
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e Esplenios

Junto con el esplenio del cuello y el angular del omoplato cubre los muasculos
anteriormente descritos. Ambos esplenios, del cuello y de la cabeza, tienen un origen
caudal comun, origindndose en la mitad inferior del ligamento nucal y en las apofisis
espinosas de C7 y de las cuatro o cinco primeras vertebras toracicas. Desde su origen se
dirigen hacia craneal y lateral donde, antes de insertarse, se dividen en: el esplenio de la
cabeza, quien se inserta en la cara lateral de la linea occipital y borde posterior de la
mastoides; y el esplenio del cuello, quien se inserta en el tubérculo posterior del atlas y

apofisis transversas de axis y C3 (45-47, 49). (Figura 10)

ISocostal

Figura 10. Musculos de la region posterior cervical segun Rouviére, H. and A. Delmas,
Anatomia Humana. Descriptiva, topogréfica y funcional. 10? ed. Tomo. I. Cabeza y cuello.
1999: Masson. Pagina 176.
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1.2.5. Plexo Braquial
A lo largo de la columna cervical encontramos sus siete vértebras cervicales
articuladas entre si, dejando en su cara lateral un orificio llamado agujero de conjuncion
o foramen, el cual es atravesado por las raices cervicales, cada raiz nerviosa al salir por
el agujero de conjuncidn se divide en ramo anterior y en ramo posterior, el posterior se
dirige hacia los tegumentos dorsales, inervando a los musculos de la region posterior;
los ramos anteriores en la region cervical se unen formando plexos, encontrando en la

region cervical tanto el plexo cervical como el braquial:
- El plexo cervical estd compuesto por las raices anteriores de los cuatro primeros

nervios cervicales.

- El plexo braquial esta formado por los ramos anteriores de las raices quinta,
sexta, séptima, octava cervical y la primera raiz toracica, con la unién de la

cuarta raiz cervical.

El plexo braquial estd formado de la manera siguiente: El ramo anterior del
quinto nervio cervical recibe primeramente una comunicacion del cuarto y luego se une
al sexto para formar un tronco voluminoso llamado tronco superior (primer tronco
primario). El séptimo nervio cervical queda independiente y forma el tronco medio
(segundo tronco primario). El octavo nervio cervical se une a un grueso ramo del
primer toracico, y de esta union resulta el tronco inferior (tercer tronco primario). Cada
uno de estos troncos se divide en una division posterior y una division anterior.

Las tres divisiones posteriores de los troncos se unen y forman un voluminoso
tronco llamado fasciculo posterior (tronco secundario), que se divide, en la fosa axilar,

en dos ramos terminales: el nervio axilar y el nervio radial.
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La division anterior del tronco superior se une a la division anterior del tronco
medio; de ello resulta el fasciculo lateral (trono secundario anteroexterno), del que se
origina el nervio musculocutaneo. Lo que resta del fasciculo lateral constituye la raiz
lateral del nervio mediano.

Por altimo, la division anterior del tronco inferior forma, por si sola, el fasciculo
medial (tronco secundario anterointerno), el cual, después de originar los nervios
cutaneo medial del antebrazo y cubital, se convierte en la raiz medial del nervio
mediano, la cual se une a la raiz lateral anteriormente a la arteria axilar para formar el

nervio mediano (45-47, 51). (Figura 11)

Fa:zciculo lat

== Tronco inf (divizion ant)

& T1
A Axilar

N. Cubital

Figura 11: Plexo braquial segiin Rouviére, H. and A. Delmas, Anatomia Humana. Descriptiva,
topografica y funcional. 102 ed. Vol. I1l. Miembros. Sistema nervioso central. 1999:
Masson. Pagina 171.
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1.2.6. Nervio Mediano
El nervio mediano esta constituido por dos raices, una lateral y otra medial. La
raiz lateral nace, junto con el musculocutaneo, del fasciculo lateral; la raiz medial
constituye el mas inferior de los ramos terminales del fasciculo medial. Las fibras del
mediano proceden de los nervios cervicales sexto y séptimo para la raiz lateral, y del

octavo cervical y el primer torécico para la raiz medial. (Figura 12).

Figura 12: Esquema del plexo braquial segin Rouviére, H. and A. Delmas, Anatomia
Humana. Descriptiva, topografica y funcional. 102 ed. Vol. Ill. Miembros. Sistema nervioso
central. 1999: Masson. Pagina 178

El nervio mediano como tal nace en la fosa axilar, cuando se unen el fasciculo
lateral y el medial, atraviesa la parte inferior de la fosa axilar, desciende sobre la cara
medial del brazo y el surco bicipital medial de la fosa del codo, y alcanza el eje vertical
medio del antebrazo. Desciende luego verticalmente a lo largo de la linea media del
antebrazo, pasa profundamente al retinaculo flexor y llega a la palma de la mano, donde

se divide en sus ramos terminales (45-47, 51).
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1.2.7. Anclajes del sistema nervioso de importancia para el
estudio

Partimos de la premisa de continuidad del sistema nervioso, por tanto, una
tension mecanica en un punto del sistema nervioso es capaz de transmitirse a otros
puntos del propio tejido nervioso. Bajo este principio de continuidad nerviosa se rigen
los diferentes test neurodindmicos (9, 52). Asi pues, trataremos de describir a
continuacion los puntos de anclaje del tejido nervioso que pueden ser de interés para el

presente estudio.

1.2.7.1 Duramadre con canal raquideo
La duramadre a nivel espinal se encuentra fijada al canal medular en los
siguientes niveles:
e Agujero occipital, como prolongacion de la hoz del cerebelo. (53-56)
e Cara posterior de atlas, axis y C3. (53-56)
e Puente miodural entre el musculo recto menor posterior y la duramadre. (Figura
13) (32, 33, 53, 57-60)
e Cara posterior de S2. (53-56)

e Cara posterior del cuerpo del céccix, mediante el filum terminale. (53-56)
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_~Meningeal Membranes

Myodural Bridge

Figura 13: Puente miodural segin Upledger, J., Cell talk: Talking to your cell. 2003, Canada:
North Atlantic Books. Pagina 142

1.2.7.2. Duramadre con raices espinales

Son muchos los autores que explican las relaciones entre las emergencias de los
nervios cervicales con sus estructuras vecinas. Se encontré que tanto la raiz anterior
como la raiz posterior de la emergencia del nervio son separaciones de la duramadre,
con forma de hojas durales para formar las raices. La duramadre esta cubierta
dorsalmente por un fino tejido epidural que se extiende lateralmente hacia fuera y
contribuye en la formacion de las vainas del nervio espinal. La duramadre en su cara
anterior esta cubierta por un tejido méas grueso. El ligamento vertebral comun posterior
(LVCP) posee una fascia extendida lateralmente que se une con las hojas de las raices
durales. Esta fascia continta para tomar parte en la formacion de las vainas del nervio

espinal (61-69).
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El LVCP tiene una extension fascial que se une a los sacos de las raices durales
y continua a traves del foramen intervertebral para formar parte de la vaina nerviosa
(63-65, 68, 69). Kikuchi (1982) encontrd que solo la capa mas posterior del LVCP se
extendia lateralmente como una membrana de tejido conectivo hasta envolver los

nervios donde llegaban a formarse las vainas epirradiculares.

1.2.7.3. Plexo braquial con vertebras cervicales

Los nervios cervicales inferiores tienen una importante unién a las paredes del
foramen. Posteriormente, a la altura de la mitad final del foramen, los nervios estan
unidos al periostio de los pediculos inferiores y también a las cépsulas de las
articulaciones zigapofisarias, a través del tejido conectivo denso. En su cara anterior, los
nervios estan unidos a los cuerpos vertebrales y a los discos intervertebrales a traves de
la extension lateral del LCVP.

El transcurso y las relaciones de los nervios C5, C6 y C7 dentro del formen y de
los canales de los procesos transversos son esencialmente idénticos entre ellos. Un
tejido conectivo blanco, denso y fibroso conecta gran parte de su circunferencia a los
margenes 0seos de sus respectivos foramenes, y también conecta el nervio a la parte
posterior de la capsula de la articulacién zigapofisaria. La superficie inferior del nervio
carece de unién a este tejido conectivo blanco, denso y fibroso. Sélo un débil tejido
conjuntivo conecta la superficie inferior de los nervios al pediculo, mientras que para
C5 y C6 este débil tejido conjuntivo une la parte inferior del nervio al canal del proceso

transverso (61, 63, 64, 66, 67, 69, 70).
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Una gruesa fascia se extiende lateralmente a través del foramen, desde el LVCP
hasta mezclarse con el epineurio anterior de los nervios. Los nervios se hacen camino a
través del foramen tomando una direccién anteroposterior, pasando tras la arteria

vertebral (70).

1.2.7.4. Plexo braquial con arteria vertebral
Un tejido conectivo denso e irregular corre entre las raices y la arteria vertebral,
demostrandose las siguientes relaciones de las raices con la arteria vertebral:

- En su porcion medial o interna, la arteria vertebral estd conectada por
este tejido conectivo denso e irregular desde la cubierta de su capa
adventicia hasta las vértebras C5, C6 y C7 por un lado, y por otro lado
este tejido conectivo une la adventicia a los discos C5-C6 y C6-C7.

- En su porcion lateral, las fibras de tejido conjuntivo corren entre la
adventicia de la arteria y la cara anterior de los nervios C5, C6 y C7.

De tal modo, que tirando lateralmente de estos nervios se provoca un
movimiento lateral de la arteria vertebral. Este deslizamiento lateral de la arteria esta
limitado por los anclajes mediales o internos de la misma arteria con el periostio de las

vértebras de C5 y C6, y también por la unién existente al disco C5-C6 (70).
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1.2.8. Generalidades del sistema nervioso

1.2.8.1 Tipos de fibras

En la siguiente tabla se exponen los diferentes tipos de fibras nerviosas,
clasificadas segun su funcion, velocidad, si tienen mielina o0 no, y el diametro de la
misma (26).

Tabla 1: Clasificacion de las fibras nerviosas.

. Velocidad de Diametro . .

Tipo ., Funciones Mielina
conduccion (m/s) (um)
Fibras A

Alfa (o) 70-120 12-20 Motoras, musculo esquelético Si

Beta (B) 40-70 5-12 Sensitivas, tacto, presion, vibracion Si

Gamma (y) 10-50 3-6 Huso muscular Si

Delta (3) 6 —-30 2-5 Dolor (agudo, localizado), temperatura, Si

tacto
Fibras B 3-15 <3 Auténomas preganglionares Si
Fibras C 05-2 0,4—-1,2 Dolor (difuso, profundo), temperatura, No

auténomas postganglionares

1.2.8.2. Estructura de los nervios periféricos

Los nervios periféricos consisten en haces paralelos de fibras nerviosas (axones),
que pueden ser axones eferentes o aferentes y pueden estar mielinizados 0 no y estan
rodeados por vainas de tejido conectivo. En el sistema nervioso periférico la célula que
forma la mielina es la célula de Schwann, que también es la célula de sosten del sistema
nervioso periférico (en el SNC la célula de sostén es el oligodendrocito). En las fibras

mielinicas cada axon se une a una celula de Schwann, mientras que en las fibras
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amielinicas una célula de Schwann engloba a varios axones. También es de destacar el
hecho de que en las fibras mielinizadas existen los ndédulos de Ranvier, que interrumpen
la continuidad de la vaina de mielina, esta discontinuidad permite una conduccion del
impulso mas rapida, ya que el potencial de accion salta de un nodulo al siguiente (26,

71, 72). (Figura 14).

Jlj.'.dg?’..'.l?h? e Resrar piiel izt ¥ amielivizadas, A axonei, MB mesdrana basal VS pazro; TSR, E endonenvio, M wseling, N
widwle de Ranwier, OF eddndn de Schavans, NOT niiclee colilir de Schamm.

Figura 14: Comparativa entre dos neuronas segun Butler, D.S., Movilizacion del sistema
nervioso, ed. 12 2002: Paidotribo. Pagina 16

El tronco del nervio esta rodeado por una vaina de tejido conectivo denso
denominada epineurio. Dentro de la vaina hay haces de fibras nerviosas, cada uno de los
cuales esta rodeado por una vaina de tejido conectivo denominada perineurio. Entre las
fibras nerviosas individuales hay un tejido delicado y laxo denominado endoneurio. Las
vainas de tejido conectivo sirven para sostener tanto las fibras nerviosas como sus vasos

sanguineos y linfaticos asociados al nervio (26). En el epineurio existe una red linfatica
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capilar, drenada por los conductos que acompafian a las arterias del tronco nervioso

como Yya viera Sunderland en 1978 (9). (Figura 15).

Vizinia de refids conective de an segmenty mindeifascicuter &
nervia periférice. A medn, V5 vaso sanguineo, F enderewrio, EE
epingurio axterna, ET spineurts interne, M meswneurio, F perinerrio,

Figura 15: Vainas de tejido nervioso conectivo segun Butler, D.S., Movilizacion del sistema
nervioso, ed. 18 2002: Paidotribo. Pagina 17

Daniel y Terzis en el 1977 evidenciaron que los tejidos conectivos estan
ricamente vascularizados por una circulacion intrinseca del propio nervio periférico (ver
vascularizacion intrinseca del nervio), lo que hace que estos tejidos conectivos sean
altamente reactivos frente a traumatismos, mas que los tendones. Las células de los
tejidos conectivos reaccionan a las lesiones multiplicando y sintetizando colageno.

Los tejidos conectivos también estan altamente inervados (ver inervacién

intrinseca del nervio) (9).
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1.2.8.2.1. Endoneuro o endoneurio

El endoneurio representa el tejido conjuntivo intrafascicular, agrupa un cierto
numero de fibras nerviosas, realizando un fasciculo primario. Se trata de un tejido
conjuntivo laxo compuesto por fibras finas (tipo 1 y 1) de colageno de 30-50 nm de
diametro, por fibroblastos aplanados y dispersos, y por una sustancia fundamental
homogénea con macrofagos y fluido endoneural. La mayor parte de las fibras se
disponen en sentido longitudinal segun el eje mayor del fasciculo (71-73). El hecho de
que la orientacion de las fibras de colageno en el endoneurio sea esencialmente
longitudinal, evidencia que tienen un papel fundamental para proteger a los axones de
las fuerzas tensoras (9).

En el caso de las fibras mielinizadas, cada fibra posee su endoneurio, y se
agrupan en fasciculos. En el caso de fibras amielinizadas, cada célula de Schwann
engloba a varios axones y estos axones comparten una misma capa endoneurial, los
cuales a su vez se agrupan formando fasciculos primarios (9).

El endoneurio se encuentra rodeando a la membrana basal, que es el
recubrimiento de la célula de Schwann, dicha membrana basal esta compuesta de una
estructura elastica y distensible hecha de una matriz de colageno concentrado. En esta
membrana basal no existen evidencias de ningin conducto linfatico como ya
mencionaron Sunderland en el 1978 y Lundborg en el 1988 (9).

El endoneurio tiene un importante papel en el mantenimiento del espacio
endoneural, no posee vasos linfaticos, con lo que cualquier alteracién de la presion,
como ocurre en el edema, podria interferir en la conduccion y el movimiento del
axoplasma. Segun los investigadores Granit y Skoglund en el 1945, y Sunderland en el

1978, si los tubos endoneurales se dafian seriamente, es posible que aparezca una
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desorganizacion neural, incluyendo la formacion de un neuroma y sinapsis artificiales
entre fibras vecinas (9).

El endoneurio también juega un papel importante para el espacio endonerural y
la presion liquida (hidrostatica), de tal modo, que garantiza un entrono constante para la

fibra nerviosa, manteniendo una ligera presion positiva dentro de este espacio (71, 73).

1.2.8.2.2. Perineuro o perineurio

Varios fasciculos primarios son envueltos por el perineurio formando un
fasciculo secundario, representa el tejido perifascicular (71, 73).

Para Sunderland en el 1991 el perineurio es la principal proteccién frente a la
tension excesiva y actla eficazmente como revestimiento de los nervios periféricos.
Esta formado por tejido conjuntivo denso, compuesto de fibras de colageno tipo 'y Il'y
una pequefia cantidad de elastina, presentando de 7 a 8 densas capas de ceélulas
fibroblasticas, con fibras de colageno de 40-80 nm de didmetro, siendo el grosor medio
de este perineuro de 1 um, por lo que el perineurio posee una considerable fuerza
longitudinal y elasticidad. Permite a los nervios periféricos soportar aproximadamente
un 18% - 22% de tension antes de que fallen segun los estudios de Sunderland y
Bradley en el 1961 y en el 1991 (52), se piensa que el perineurio es la estructura mas
resistente a las fuerzas tensoras, como evidencio Sunderland en el 1978 al realizar un
test tensor, donde resulto que la Gltima vaina en romperse era el perineurio. Muchas de
las fibras de colageno corren paralelas a la direccion de la fibra nerviosa, aunque hay
haces circulares y oblicuos que protegen el nervio para que se enrosque cuando va
alrededor de un angulo agudo. Lundborg en el 1988 resume los diferentes papeles del

perineurio como:
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- Proteccion de los contenidos de los tubos endoneurales.
- Actuacion como barrera mecéanica a fuerzas externas.
- Barrera difusora, que mantiene ciertas sustancias fuera del entorno

intrafacicular (9, 71-73).

1.2.8.2.3. Epineuro o epineurio

Representa el tejido conjuntivo interfascicular, se coloca entre los fasciculos
secundarios y su entorno, y forma una funda conjuntiva que envuelve el tronco de todos
los nervios periféricos (9). El epineurio es la prolongacion periférica de la duramadre
(71, 73).

El epineurio contiene tanto el vasa nervorum, es decir la microvascularizacion,
como el nervi nervorum, o lo que es lo mismo contiene las fibras nerviosas sensitivas y
simpaticas usadas por el mismo nervio y los plexos perivasculares intrinsecos del nervio
(71, 73).

Por tanto, es la envoltura de tejido conectivo mas externa que rodea, protege y
hace de colchén a los fasciculos. Los haces de coladgeno estan primariamente en el eje
longitudinal del nervio como ya observaron Thomas y Olsson en el 1984. Del mismo
modo Thomas en el 1963 identific fibras elasticas orientadas longitudinalmente. Como
se observa en el anterior dibujo, el epineurio se divide en epineurio interno y epineurio
externo. Por tanto, como ya demostrd Millesi en 1986, el epineurio interno facilita el
deslizamiento entre los fasciculos, lo que le da la capacidad necesaria de adaptacion al
movimiento, sobre todo cuando un nervio periférico tiene que doblarse en un angulo

agudo durante el movimiento de las articulaciones (9).
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Los fasciculos siguen un curso ondulado a través del epineurio, formando plexos
constantemente cambiantes, como vemos en la imagen. Segun Sunderland, tanto la
posicién como el ndmero y el tamafio de fasciculos difiere a lo largo del tejido
epineural, existiendo una relacion inversa entre el nimero y el tamafio de los fasciculos,
es decir a mayor numero de fasciculos, menor tamafio de estos y viceversa. Sin
embargo, el propio Sunderland en el 1978 dice que parece que la red fascicular es mas
compleja en la porcion proximal del nervio que en la porcién distal, algo que corrobora
Jabalay y cols en 1980. Esta disposicion de los fasciculos dentro del epineurio les ofrece

mas proteccion contra las fuerzas tensoras y compresoras (9, 71, 72). (Figura 16).

Ramificacion fascicilar del nevvie muscalocetdnea

Figura 16: Ejemplo de ramificacion fascicular segin Butler, D.S., Movilizacion del
sistema nervioso, ed. 18 2002: Paidotribo. Pagina 19.

Un nervio estd mas protegido contra las fuerzas de compresion cuanto mayor es
el namero de fasciculos presentes en ese punto, como vemos en la imagen, por tanto,
sera mas facil desencadenar una respuesta neural por compresion en aquellas areas

donde haya pocos fasciculos, sin embargo en aquellos lugares donde existan mas
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fasciculos nerviosos serd mas facil desencadenar sintomas en los tejidos conectivos del
nervio antes que la propia respuesta neural de parestesia. Es evidente que esta
disposicion fascicular tiene mucho que ver en la biomecanica neural, como veremos

mas adelante (9, 71, 72). (Figura 17).

Figura 17: Ejemplo de dos nervios sometidos a compresion ramificacion fascicular segln
Butler, D.S., Movilizacion del sistema nervioso, ed. 12 2002: Paidotribo. Pagina 19.

El contenido relativo del epineurio es diferente segun los nervios y los
individuos como ya mencionaran Sunderland y Bradley en el 1949, por ejemplo en
areas de tnel como el tlnel carpiano existe mas cantidad de epineurio (9, 72).

El epineurio forma una funda bien distinta y diferenciada de la fascia de
alrededor, tal es asi que permite una considerable amplitud de movimiento del nervio en
relacién a la fascia vecina, como puede ser el lecho o interface del nervio, algo en lo que
coinciden autores como McLellan y Swash en el 1976, Sunderland en el 1978, Wilgis y

Murphy en el 1986. Aunque en varias posiciones a los largo del trayecto nervioso el
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epineurio se ancla en el tejido que lo rodea, como es el caso de la nervio ciatico popliteo

externo a la altura de la cabeza del peroné (9, 72).

1.2.8.2.4. Mesoneuro 0 mesoneurio

Es un tejido areolar holgado alrededor del nervio, llamado asi porque se parece
al mesenterio del intestino delgado como ya observo Smith en el 1966. Y en el 1990
Rath y Millesi vieron gue se trata de una delgada membrana constituida por numerosas
capas de tejido conjuntivo laxo bien delimitadas y que se comporta de modo similar a la
membrana sinovial que rodea los tendones. Este tejido permite al nervio deslizarse a los
largo del tejido adyacente, ademas de permitir el deslizamiento del epineuro a traves del
mesoneuro. En muchos puntos los vasos sanguineos intraneurales entran al nervio a

través del mesoneurio (9, 52, 71).

1.2.8.3. Estructura de las raices nerviosas

Las raices nerviosas pertenecen mas al sistema nervioso central, pero por su
anatomia peculiar es indispensable estudiarlas para comprender la transmision de las
fuerzas desde el sistema nervioso periférico hasta el central (9).

Gamble en el 1964 observo al microscopio electrénico que los tejidos conectivos
de las raices nerviosas se asemejaban mas a las leptomeninges (aracnoides y piamadre)
que al tejido conectivo del nervio periférico, de la misma manera Park y Watanable en
el 1985, usando un microscopio electrénico escaneador, observaron que cada raiz era

envuelta en una capa pial, la mayor parte de la cual formaba una cubierta alrededor de
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cada fasciculo individual, a esta capa pial la llamaron “pia radicular”, la cual permite el
paso del liquido cefalorraquideo (LCR). Por tanto, el LCR nutre en gran parte
(aproximadamente la mitad) a la raiz nerviosa y a sus fasciculos, a la vez que también
amortigua y protege las raices como piensan tanto Louis en el 1981 como Rydevik y
cols. en el 1984 (9).

En un principio se pensé que las tres capas conectivas del nervio periférico eran
la continuacion de las tres capas meningeas, aunque mas tarde se observo que esto no
era asi. Los tejidos durales y epidurales forman una vaina que daba origen al epineuro y
a las capas mas externas del perineuro, todo ello distalmente al ganglio dorsal sensitivo,
mientras que la piamadre era continuada por el endoneuro a través del pia radicular.
Esta disposicion anatomica es funcionalmente mas correcta que pensar que el perineuro
tiene como equivalente mecéanico en la raiz nerviosa a la delicada aracnoides, y mas
teniendo en cuenta que el perineuro es el tejido conectivo que mas fuerza longitudinal
soporta. Esta disposicion histoldgica a nivel de la raiz nerviosa, todavia le da a los
fasciculos la capacidad de deslizarse unos sobre otros de la misma manera que en el
nervio periférico (9).

Sin olvidar que la raiz nerviosa posee un cambio de direccién o angulacion antes
de llegar a la médula, lo que le proporciona la capacidad de extenderse y flexionarse a
nivel macroscopico (9).

Esta anatomia que presenta la raiz nerviosa permite que la tension y el
movimiento del nervio periférico sea transmitida de manera homogénea al sistema
nervioso central a través de los ligamentos denticulados o dentados, los cuales unen la
piamadre a la duramadre (lo que se describe méas adelante en el apartado de la piamadre)

(9, 56).
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Es importante hacer mencion al especial anclaje que poseen las raices cervicales
de los nervios cuarto, quinto y sexto al canal de sus respectivas apofisis transversas, 1o

que protege ain mas de la tension a estas raices (9).

1.2.8.4. Estructura de las meninges
Clasicamente entendemos por meninges las envolturas tisulares que rodean el
sistema nervioso. Estas estructuras presentan como funcion primordial la proteccion del
sistema nervioso; su textura se va haciendo cada vez méas delicada en relacion con la
proximidad al sistema nervioso. Estan formadas por tres membranas: la capa interna se
denomina piamadre, sobre la cual se encuentra la aracnoides, siendo la capa externa la

duramadre, que se sitla en la cara interna del craneo y del conducto vertebral (53, 54).

(Figura 18)

Figura 18: Meninges segun Drake R., Volg W., Mitchell A. Gray. Anatomia para estudiantes.
Madrid: Elsevier; 2005. Pagina 67. Region dorsal y del tronco.
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1.2.8.4.1. Piamadre

La hoja mas profunda y blanda recibe el nombre de piamadre. Su origen no
corresponde embrioldgicamente al mesénquima, sino que deriva de la hoja ectodérmica,
que constituyo la matriz ependimaria, que, ademas de las neuronas y de la glia, forma
esta capa pial, que en realidad es tejido glial.

Durante su trayecto en el canal raquideo, en ella se extienden vasos y nervios. A
ambos lados de la piamadre se extiende una placa de tejido conectivo, el ligamento
dentado, hacia la duramadre espinal. Este fija la médula espinal y separa las dos raices
espinales. La piamadre baja por el filum terminale hacia el sacro y lo rodea en la parte

interior (45, 53, 54, 56).

1.2.8.4.2. Aracnoides

Es una estructura esponjosa y transltcida constituida por un tejido fibroso menos
denso que la duramadre en la que pueden diferenciarse dos capas:

e La capa externa, denominada aracnoides parietal, se encuentra junto a la
duramadre sin estar unida a ella, entre las dos forman la meninge dura o
paquimeninge, mientras que la hoja interna queda libre y constituye la
leptomeninge. Entre la aracnoides parietal y la visceral queda un espacio
virtual que se denomina espacio interaracnoideo.

e La capa interna, denominada aracnoides visceral, emite una serie de
filamentos o trabéculas que acaban uniéndose a la hoja mas interna, la
piamadre. Debido a estas trabéculas, que le dan al espacio el aspecto de

una tela de arafia, estas hojas se han denominado aracnoides.
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El espacio subaracnoideo esta situado entre la aracnoides y la piamadre,
conteniendo éste el liquido cefalorraquideo.

La aracnoides espinal es “extremadamente pobre en capilares y nervios” Y, junto
con la duramadre, acompafia a las raices espinales siendo, por tanto, bafiadas con

liquido cefalorraquideo (53, 54).

1.2.8.4.3. Duramadre

Es la mas externa de las meninges y, en razon de su origen embriolégico, es una
continuacion del periostio, si bien en la porcion correspondiente a las cavidades
neurales recibe el nombre de endostio si esta proxima al hueso, o duramadre si se
encuentra proxima al tejido nervioso (54).

En los segmentos del sistema nervioso donde existen ambas capas queda entre
ellas un espacio, denominado espacio epidural (53, 54).

La duramadre es una meninge dura, constituida por tejido conjuntivo fibroso.
Conecta el occipital con el complejo sacrocoxigeo, discurriendo por el conducto
vertebral longitudinal donde también se denomina tubo dural; dentro de este conducto,
la membrana dural forma una vaina laxa para la médula espinal y llega hasta S2, a partir
de entonces comienza el filum terminale el cual llega hasta el cdccix (Figura 19). La
lamina de endostio de la duramadre intracraneal esta representada debajo del agujero
magno por el periostio vertebral que reviste este conducto. La membrana dural espinal
se considera una extension de la lAmina interna 0 meningea de la duramadre intracraneal

(55, 56, 74).
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Cono madulur

Filum terminal externo /i
porcién dural Terminacion del saco

Figura 19: Recorrido de la médula espinal segun Netter, F., Atlas de anatomia humana,
ed. 42 2007: Elsevier Masson. Lamina 161.
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1.2.9. Inervacion del tejido nervioso
El sistema nervioso, como cualquier otra estructura, esta provisto de inervacion
en las vainas conjuntivas que lo envuelven, no asi sus axones, teniendo inervacion
sensitiva y vegetativa (simpatica) tanto las meninges del sistema central como los
tejidos conectivos del sistema periférico. Resulta de interés conocer este punto por la
capacidad de transmitir dolor que tiene el tejido nervioso y la implicacién de este dolor

en el proceso patoldgico del whiplash.

1.2.9.1. Inervacion del canal raquideo
A la hora de la inervacion del canal raquideo, este se divide en dos partes, una
anterior y otra posterior:
- Anterior, estd compuesta por:
o Disco intervertebral.
o Ligamentos asociados al ligamento intervertebral (ligamento vertebral
comun posterior).
o Cara anterior de la duramadre.
o Vasos sanguineos durales y de las raices (75).
o Raices nerviosas.
- Posterior, compuesto por:
o Atrticulaciones zig-apofisarias del arco posterior vertebral.
o Ligamentos asociados a estas articulaciones.

o Musculos del plano dorsal (76).
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El compartimento anterior es inervado por el sinus vertebral de Luschka y por
otras ramas del ramo ventral de los nervios espinales.

El compartimento posterior es inervado por ramas de ramo dorsal de los nervios
espinales (76).

Por tanto, podemos evidenciar la importancia del nervio sinus vertebral,
descubierto por Luschka en el 1850. El nervio sinus vertebral es una rama recurrente del
ramo ventral que vuelve a entrar en el foramen intervertebral para ser distribuido por el
interior del canal vertebral. Se trata de un nervio mixto, formado por una raiz somatica
proveniente del ramo ventral y por una raiz autbnoma (simpatica), proveniente del

ramo comunicante gris (76, 77). (Figura 20)

Figura 20: Representacion del sinus vertebral. VS vaso sanguineo, D duramadre, GRD ganglio
de la raiz dorsal, RCG ramos comunicantes grises, LLP ligamento longitudinal posterior, NS
nervio sinus vertebral, TS tronco simpatico. Segun Butler, D.S., Movilizacién del sistema
nervioso, ed. 12 2002: Paidotribo. Pagina 36.
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Cada nervio sinovertebral sigue un curso perivascular en el conducto vertebral.
Una vez llegado a la cara anterior de la duramadre este nervio la atraviesa, formando
una malla de nervios en la cara interna de la misma (78). De tal forma que cada nervio
sinovertebral se puede extender hasta cuatro niveles superior y cuatro niveles inferior e
incluso hasta el lado contralateral, recogiendo informacién de todos los niveles a los que
da inervacion (78).

Por tanto, cada sinovertebral llega a inervar hasta los tejidos conectivos de las

raices nerviosas anteriores, a las cuales les llegan ramas finas de este nervio (9, 79).

1.2.9.2. Inervacion del tejido nervioso periférico

Los tejidos conectivos de los nervios periféricos, de las raices nerviosas y del
sistema nervioso autébnomo, tienen una inervacion intrinseca: los “nervi nervorum”, que
no son mas que ramificaciones de los propios axones del nervio que acaban por
extenderse en el espesor de sus propios tejidos conectivos. Por otro lado, también existe
una inervacion extrinseca, que viene dada por las fibras nerviosas simpéticas que
acompafian a los vasos sanguineos que entran en el nervio por los pliegues
perivasculares como ya evidenciaron Hromada en el 1963 y Thomas y Olsson en el

1984 (9, 71). (Figura 21)
Por tanto, los tejidos conectivos del nervio estdn inervados

sensitivamente, siendo capaces de transmitir nocicepcion (9).
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Figura 21: Esquema del nervi nervorum, siendo E epineuro, VS vaso sanguineo, NN nervi
nervorum, NF fibra nerviosa, P perineuro, PPV plexo perivascular. Segun Butler, D.S.,
Movilizacion del sistema nervioso, ed. 12 2002: Paidotribo. Pagina 38.

Los nervi nervorum constituyen una via aferente que participa en la sensibilidad
intrinseca del nervio, a menudo implicada dentro de los procesos patologicos que
afectan a los nervios periféricos. Como respuesta a estimulos quimicos, mecanicos o
eléctricos, estos nervi nervorum se comportan como unos nociceptores primarios. Asi
pues, los propios nervi nervorum liberan dentro de las vainas conjuntivas del nervio las
prostanglandinas y los neuropeptidos implicados en la respuesta inflamatoria (73).

Las terminaciones nociceptivas son mas sensibles al estiramiento que a la
compresion, por ello, todas las artes de manipulacion neural consisten en ejercer un

componente de traccion eficaz sin compresion (73).
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1.2.10. Sistema nervioso simpatico

Resulta interés recordar los niveles metaméricos que controlan el plexo braquial
y el raquis cervical, como la fisiologia de este proceso.

El Sistema nervioso simpéatico (SNS) es la divisibn méas grande del sistema
autonomo y se distribuye ampliamente en todo el cuerpo e inerva el corazon y los
pulmones, el musculo en las paredes de muchos vasos sanguineos, los foliculos pilosos
y las glandulas sudoriparas y muchas visceras abdominopélvicas, y a diferencia del
sistema nervioso voluntario, el vegetativo solo posee dos neuronas (26, 80).

La funcion del SNS es la de preparar al organismo para una emergencia. La
frecuencia cardiaca aumenta, las arteriolas de la piel y el intestino se contraen, las del
musculo esquelético se dilatan y la presion arterial se eleva. Existe una redistribucion de
la sangre, de modo que abandona la piel y el tracto gastrointestinal y se dirige al
encéfalo, el corazon y el masculo esquelético. Ademas, los nervios simpaticos dilatan
las pupilas, inhiben el musculo liso de los bronquios, el intestino y la pared vesical y
cierran los esfinteres. Se produce piloereccion y sudacion. EI SNS consiste en fibras
eferentes desde la médula espinal, dos troncos simpéticos con ganglios, ramas
importantes, plexos y ganglios regionales (26).

Anatémicamente, las columnas grises laterales (o astas) de la médula espinal del
primer segmento toracico al segundo segmento lumbar poseen los cuerpos celulares de
las neuronas preganglionares simpaticas. Los axones mielinicos de estas celulas
abandona la meédula en las raices nerviosas anteriores y pasan a traves de las ramas
comunicantes blancas (son blancas por estar recubiertas de mielina) hacia los ganglios
laterovertebrales del tronco simpético. Una vez que estas fibras preganglionares llegan a

los ganglios en el tronco simpatico, se distribuyen de la siguiente manera:
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- Hacen sinapsis con una neurona excitadora en el ganglio. El espacio entre las
dos neuronas es cubierto por un neurotransmisor, la acetilcolina (ACh). Los
axones amielinicos posganglionares son fibras delgadas de tipo C abandonan
el ganglio y pasan hacia los nervios espinales toracicos como ramas
comunicantes grises (llamadas asi por no tener mielina). Se distribuyen en
los ramos de los nervios espinales hacia el musculo liso en las paredes de los
vasos sanguineos, las glandulas sudoriparas y los musculos piloerectores de
la piel. Aproximadamente el 8 % de las fibras de un nervio espinal son fibras
simpaticas de este tipo, lo que atestigua su importancia. Control difuso o
espinal.

- Viajan en direccion cefalica en el tronco simpatico para hacer sinapsis en
ganglios de la region cervical. Las fibras nerviosas postganglionares pasan a
través de ramas comunicantes grises para unirse a los nervios espinales
cervicales. Muchas de las fibras preganglionares que entran en la parte
inferior del tronco simpatico desde los segmentos toracicos inferiores y los
dos segmentos lumbares superiores de la médula espinal viajan en direccién
caudal para hacer sinapsis en ganglios de las regiones lumbar inferior y
sacra. Aqui nuevamente, las fibras nerviosas postganglionares pasan a través
de las ramas comunicantes grises para unirse a los nervios espinales
lumbares, sacros y coccigeos. Estas fibras, al igual que en el apartado
superior son fibras amielinicas de tipo C. Control difuso o espinal.

- Pueden atravesar los ganglios del tronco simpaético sin hacer sinapsis. Estas
fibras mielinicas abandonan el tronco simpéatico como los nervios

esplacnicos mayor, menor y minimo o inferior. Estos nervios hacen sinapsis
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en los plexos periféricos, donde se originan las fibras postganglionares que

se distribuyen por el masculo liso visceral. Control visceral (26, 80).

1.2.10.1. Componente simpatico del plexo braquial

Como acabamos de mencionar el aporte simpatico, no sélo del plexo braquial,
sino también del miembro superior y raquis cervical, depende del control difuso o
espinal. Como su nombre indica no esta claro el nivel metamérico encargado de dicha
regulacién simpatica, pero se desprende de los siguientes autores que T4 participa en
este control simpatico.

Asi pues, para Butler la aportacién simpatica de cabeza y cuello surgen de los
segmentos de C8 a T5, mientras que las extremidades superiores reciben su aporte de
los segmentos T2 a T10 (9).

Por su parte, Snell piensa que las arterias de la extremidad superior estan
inervadas por nervios simpaticos de los segmentos toracicos T2 a T8 de la médula
espinal. Las fibras posganglionares se unen con los nervios que forman el plexo
braquial y se distribuyen en las arterias ubicadas dentro de las ramas de los plexos. Los
nervios simpaticos producen vasoconstriccion de las arterias ubicadas dentro de las
ramas de los plexos. Los nervios simpaticos producen vasoconstriccion de las arterias
cutaneas y vasodilatacion de las arterias que inervan el muasculo esquelético (26).

Mientras Liem T. piensa que la vascularizacién de hombros y miembros
superiores esta regulada por los niveles metamericos de T2 a T7 (53).

También es importante destacar que el nervio mediano, al igual que el ciatico, es

el nervio con mas componente simpatico del miembro superior (9).

Pedro José Antolinos Campillo 64



%}?ﬂf/’ﬂ/{/ﬂ[/ de la leenica de (/(y/ma tﬁeﬂ ealension bilateral sobre o test

newredindmico del medianc e/z//(m/bn/(ed con wéy//m%

1.3 Biomecdnica nerviosa

En este punto trataremos de entender como se mueve el sistema nervioso, y
coémo éste se adapta frente al movimiento articular. Como hemos visto anteriormente, el
sistema nervioso es continuo aunque cambie la estructura del mismo, lo que hace que la
tension inducida por un movimiento pueda ser transmitida a traves de todo el sistema.

El nervio tiene la capacidad de deslizarse por sus tejidos anexos o interfaces,
entendiendo por interfaz mecanica “el tejido o material adyacente al sistema nervioso
que se puede mover independientemente del sistema” (81), un ejemplo de interfaz
mecénica es el canal carpiano. Asimismo, el nervio también posee la capacidad de
movimiento intraneural, es decir la capacidad de deslizarse que tiene los fasciculos a

través de sus tejidos conectivos (9).

1.3.1 Biomecanica del nervio periférico

1.3.1.1 Concepto de estrés nervioso
Los nervios periféricos estan expuestos a varios mecanismos de estrés, derivados
de las distintas condiciones fisioldgicas impuestas por la postura y el movimiento;
entendiendo como estrés la fuerza que divide el area sobre la cual actla y puede ser
aplicada a un nervio como tension, compresion, fuerza de cizallamiento o como la
combinacion de varias. (82-85). El estrés tensional puede ser aplicado a los tejidos, ya
sea en paralelo o perpendicular al nervio, causando tension longitudinal o transversal en

el nervio respectivamente. Cuando el movimiento articular causa una elongacion del
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lecho nervioso, el nervio es necesariamente colocado bajo tension y se acomoda a esta
tension tanto con el alongamiento como con el deslizamiento (86). La deformacion o
cambio que existe en la longitud del nervio provocada por fuerzas de tension
longitudinal es Ilamada estiramiento (strain), y se expresa tipicamente como porcentaje
de elongacion (83, 87-89). El desplazamiento o deslizamiento del nervio con respecto a
sus alrededores o interfaz es llamado excursion (90-92). La direccion de la excursion
puede ser longitudinal, transversa o ambas en relacion a la direccion del nervio, y es

medida en milimetros (92, 93).

1.3.1.2 Concepto de contraccion transversa

Hemos de recordar que segun las leyes fisicas, el area de seccion transversal de
un objeto cilindrico es reducida cuando el cilindro es alongado, por tanto, cuando el
nervio es alongado bajo una fuerza tensora experimenta una contraccion transversa que
es resistida por el fluido que contienen las vainas de tejido conectivo intraneurales (86,
94). La magnitud de la intensidad de contraccion transversa es mayor en la zona central
del segmento nervioso que es estirado (86) (Figura 22). Los nervios también pueden ser
comprimidos por fuerzas externas por aproximacion de los tejidos adjuntos como,
musculos, tendones, huesos o por presiones derivadas de la envoltura extraneural,
provocando esta compresion nerviosa un desplazamiento de las sustancias intraneurales
en sentido longitudinal o transverso, tal y como se mostré en el nervio de la rata, una
compresion extraneural provoca un desplazamiento inmediato del fluido endoneural
hasta el borde del manguito de compresion cuando ésta es mantenida durante 5 o 10
minutos, y un desplazamiento mucho mas lento se produce en el citoplasma

axoplasmatico cuando la duracion de la compresion es de horas (95). El dafio del axén y
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la mielina es mayor en el borde de la zona de compresion (95, 96), donde las fuerzas

cizallantes son mayores (97).

Figura 22: Esquema de nervio periférico situado bajo estrés fisico longitudinal segin Topp KS.,
Boyd BS. Structure and biomechanics of peripheral nerves: Nerve responses to physical stress
and implications for physical therapist practice. Physical Therapy. 2006. Vol 86: 92-109

1.3.1.3 Concepto de convergencia y divergencia nerviosa

La direccion y la magnitud de la excursion nerviosa depende de la relacion
anatomica que guardan el nervio y el eje de movimiento articular (90, 98), de tal modo
que cuando el lecho nervioso es alongado, el nervio es situado bajo tensién, a la par que
le ocasiona un deslizamiento nervioso hacia la articulacion, movimiento Ilamado
convergencia nerviosa (98-100). Por el contrario, si la tension del lecho nervioso es
aliviada durante el movimiento articular, el nervio se realineara a lo largo del acortado
lecho nervioso deslizandose lejos de la articulacion, este movimiento es llamado
divergencia nerviosa (98). La convergencia en el nervio mediano puede ser demostrada
durante la extension de codo. EI movimiento de elongacion del lecho nervioso del
nervio mediano provocado por la extension del codo, causa un deslizamiento hacia el
codo tanto del segmento del brazo como el del antebrazo (convergencia nerviosa),

siendo un deslizamiento proximal en el antebrazo y un deslizamiento distal en el brazo.
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Por el contrario, la extension de codo alivia la tension en el lecho nervioso del nervio
cubital, provocando que el nervio cubital diverja del codo, dirigiéndose, por tanto, el
segmento del brazo hacia proximal y el segmento del antebrazo hacia distal (72).

(Figura 23).

Figura 23: Deslizamiento del nervio mediano (linea continua) y del nervio cubital (linea
discontinua) durante la flexo-extension de codo y mufieca. Los desplazamientos son en
milimetros siendo D distal y P proximal seguin Topp KS., Boyd BS. Structure and biomechanics
of peripheral nerves: Nerve responses to physical stress and implications for physical therapist
practice. Physical Therapy. 2006. Vol 86: 92-109
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Cuando comienza el movimiento de un miembro, la excursion nerviosa ocurre
primero en el segmento nervioso que estad junto a la articulacion; como el movimiento
continua, la excursion nerviosa se da en los segmentos nerviosos que progresivamente
estdn mas alejados del movimiento articular (90, 98). Del mismo modo, la mayor
magnitud de excursion nerviosa es en los segmentos adyacentes al movimiento articular
y la menor excursion nerviosa ocurre en los segmentos mas alejados de la articulacion

(90, 98, 100).

1.3.1.4 Magnitud y direccion de la excursion nerviosa del nervio

mediano
La magnitud y la direccion de la excursion nerviosa del nervio mediano durante
los movimientos articulares del miembro superior mas comdnmente usados en las

valoraciones clinicas estan representadas en la siguiente tabla (72).
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Tabla 2. Excursion del nervio mediano durante posiciones del miembro superior

seleccionadas.

N. MEDIANO Lugar de Medicién
Movimiento articular Brazo Codo Antebrazo Mufieca Posicién del Miembro
) (medio)
(medio)
Ext Metacarpofalan Dist 2.62 Hombro y codo inespecifico;
dedos 2-5 (90°-0°) mufieca neutra®
Dist 1.8 Dist 4.2 Hombro 90° Abd; codo 0°.°
Ext mufieca (0°- 60°) Dist 2.4 Dist 4.7 Hombro 45° Abd; codo 0°.°
Dist 4.3 Dist 9.2 | Hombro 90° Abd; codo 10°.°
Dist 10.4 Prox 3.0 Hombro 90° Abd; mufieca
neutra.’
Ext codo (90°-0°)
Prox 4.2 Hombro 90° Abd; mufieca 45°
ext.”
Flex codo (0°-90°) Prox 12.3 Dist 2.5 | Hombro 90° Abd; mufieca
neutra.®
Abd hombro (10°-90°) Prox 3.4 Prox 5.2 Codo 0°; mufieca neutra.
Abd hombro (90°-110°) Prox 4.4 Prox 1.4 | Codo 10° mufieca neutra.®
Add hombro (90°-30°) Dist 4.7 Dist 1.5 | Codo 10° mufieca neutra.

Las distancias son medidas en milimetros. Dist = Distal // Prox = Proximal // Ext =

Extension // Flex = Flexion // Abd = Abduccion // Add = Adduccion.
? Estudiado en sujetos vivos y medido con ultrasonidos (92).
® Estudiado en sujetos vivos y medido con ultrasonidos (90).

¢ Medido en cadaver fresco(88).
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Del mismo modo que el estrés tensional causa una excursion nerviosa medible,
también provoca cambios en la tension interna del nervio, igualmente la elongacion del
lecho nervioso que se produce durante el movimiento articular provoca un aumento de
la tension intrinseca del nervio, siendo el aumento de esta tension nerviosa mayor
cuanto mas cercano esté el segmento nervioso a la articulacion donde se produce este

movimiento (98, 100, 101). (Figura 24)
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Figura 24: Estiramiento del nervio mediano (linea continua) y del nervio cubital (linea
discontinua) durante la extension de codo seguida de extension de mufieca, medido en
porcentaje de estiramiento segin Topp KS., Boyd BS. Structure and biomechanics of peripheral
nerves: Nerve responses to physical stress and implications for physical therapist practice.
Physical Therapy. 2006. Vol 86: 92-109
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Como respuesta a colocar un nervio en una situacion de estrés biomecanico
derivado de una posicién o movimiento, el nervio sigue el camino de menor resistencia
(90), por lo que las combinaciones de fuerza de tension, cizallamiento y compresion dan
como resultado combinaciones de respuestas nerviosas como excursion, estiramiento y
contraccion transversa. Debido a que las fuerzas biomecanicas del nervio tienen una
conexion muy intrincada, la secuencia y los grados de movimiento articular afectan a la
magnitud y direccion de la excursion (88, 90), a la magnitud del estiramiento (88, 90,
101), y al grado de contraccidn transversa en los diferentes sitios a lo largo del nervio
(88). Una extensa revision de la literatura nos permite formular tablas tanto del tamafio
de excursion (tabla 2) como de la cantidad de estiramiento (tabla 3). Por tanto, es
importante conocer tanto la magnitud del estiramiento conseguido como la amplitud de
movimiento propuesto para saber los resultados que habra en los cambios fisioldgicos

del nervio (72).
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Tabla 3. Porcentaje de estiramiento en el nervio mediano durante posiciones del

miembro superior seleccionadas (72).

N. MEDIANO Lugares de medicion
Movimiento articular Axila Codo Mufieca Posicion del Miembro
3.04 1 3.721 8.34 1 | Inespecifica®
Ext mufieca (0°- 60°) 2.071 Hombro 80° Abd; codo 90°.”
7.41 9.6 1 Hombro 90° Abd; codo 10°.°
8.73 1 8.44 1 4.811 | Inespecifica. ®
Ext codo (90°-0°) 361 Hombro 80° Abd; mufieca 60° ext. °
371 Hombro 90° Abd; mufieca neutra. °
Abd hombro (90°-110°) 9.11 371 Codo 10°, mufieca neutra.
Add hombro (90°-30°) 42 ] 3.8 Codo 10°, mufieca neutra.

Todas las mediciones son medidas como porcentaje de aumento (") o descenso (/) del

estiramiento. Ext = Extensién // Abd = Abduccidn // Add = Aduccidn.

® Estudiado en caddveres embalsamados (101).

® Estudiado en cadaveres frescos (89).

¢ Estudiado en cadaveres frescos en la regién transtoracica (88).

1.3.1.5 Factores que afectan a la competitividad del nervio

Existen muchos factores que afectan la competitividad del nervio, dictaminando

el nivel de tensidn, excursion y contraccion transversa durante el movimiento del

miembro (84, 102, 103):
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1.3.1.5.1 Relacidn entre estructura interna y lugar de paso del nervio

Como primer factor, encontramos un estudio reciente donde se ha medido mayor
competencia nerviosa en los segmentos nerviosos que cruzan articulaciones que en
aquellos que no cruzan articulaciones (104). El nervio mediano y el ciatico tienen mas
tension in situ y menos rigidez en los segmentos que atraviesan el codo y la cadera que
en aquellos segmentos mas distales; aunque existen hallazgos biomecéanicos en el nervio
ciatico de una correlacion entre el nimero de fasciculos y el area de seccion transversal
del tejido conectivo del nervio, no hay tal correlacion en el nervio mediano.
Inicialmente se pensdé que habia mas fasciculos y tejido conectivo en aquellos
segmentos nerviosos que cruzaban articulaciones (102), y mas rigidez en aquellos
segmentos nerviosos con mas fasciculos (82, 102), sin embargo, estos conocimientos no
parecen ser ciertos para todos los nervios ni para todas las articulaciones (104); asi pues,
la estructura interna del nervio es solamente un factor que afecta a la integridad nerviosa

en cuanto a la competencia del nervio.

1.3.1.5.2 NUmero de ramificaciones nerviosas

Como segundo factor, podemos hablar de la rigidez, la cual es mayor en
secciones de nervio largas y en las secciones nerviosas que tienen muchas

ramificaciones (86).
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1.3.1.5.3 Relacién entre velocidad y amplitud de movimiento
Como tercer factor (velocidad-amplitud de moviemto) encontramos que la
rigidez nerviosa es mayor cuando el nervio es elongado rapidamente; siendo el punto
ultimo de tension, antes de que el fallo nervioso aparezca, dependiente de la amplitud de
elongacion. La elongacion nerviosa es menor cuanto mayor es la velocidad a la que se
aplica tensién en el nervio, es decir, cuanto mayor es la amplitud de movimiento menor
es la capacidad que tiene el nervio de alongarse en su Gltimo punto (antes de fallar).
Esta dependencia de la amplitud de movimiento es una caracteristica de los tejidos que

exhiben su comportamiento viscoelastico (72).

1.3.1.6 Curvas carga-elongacion y estrés-estiramiento

El comportamiento mecénico del segmento nervioso situado bajo tensién
longitudinal puede ser visualizado mediante la curva carga-elongacion (105) o
mediante la curva estrés-estiramiento, en ésta ultima siempre que la fuerza esté dividida
por el area de seccion nerviosa y la elongacion se exprese como porcentaje. (Figura 25).
Cuando comienza la carga sobre el nervio, el alargamiento es relativamente notable a la
carga aplicada, como se observa en la primera parte de la curva. Estructuralmente, esta
minima carga de tension longitudinal es empleada en el enderezamiento del ondulado
tejido conectivo, en el enderezamiento de los axones del compartimento endoneural, y
en la desaparicion de las periddicas bandas reflectoras del epineuro (102, 106, 107). Si
la carga tensional sigue aumentando, la elongacion nerviosa sigue un ritmo constante,

como se observa en la segunda parte de la curva carga-elongacion; la inclinacion de esta
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parte de la curva es una medida de la resistencia nerviosa a la deformacion, Illamada
rigidez en la curva de carga-elongacion o modulo de elasticidad en la curva estrés-
estiramiento. Una inclinacion muy pronunciada indica que el nervio tiene mas rigidez y
menos elasticidad que un nervio con una inclinacion menos pronunciada; llegado cierto
punto, la cantidad de fuerza aplicada comienza a deformar permanentemente ciertas
partes del nervio, esta Ultima zona representa la transicion entre la fase de elasticidad
(estiramiento recuperable) y la deformacion plastica (permanente), hasta que
finalmente, en la region plastica de la curva, el nervio alcanza ésta ultima elongacion y
sufre un fallo mecanico; en este punto, una pequefia carga de tension crea un importante
elongacion del nervio como causa de un fallo en la infraestructura del nervio, incluidas
las capas perineurales. Llegado este momento, existen unos pocos elementos
estructurales intactos que proporcionan resistencia, pero el nervio se comporta como un

material viscoso (105).
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Figura 25: Curvas carga-elongacion (A) y estrés-estiramiento (B) segun Topp KS., Boyd BS.
Structure and biomechanics of peripheral nerves: Nerve responses to physical stress and
implications for physical therapist practice. Physical Therapy. 2006. Vol 86: 92-109
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Un nervio in situ estd bajo cierta carga tensional como evidencia la retraccién
que experimenta un nervio cuando se corta in situ; este porcentaje de cambio en la
longitud es llamado tensién in situ (106), que es lo que aproximadamente se
corresponde en la curva estrés-estiramiento con el punto de transicion entre la primera
parte y la segunda (fase de rigidez). La magnitud de la tensién in situ depende de la
configuraciéon del lecho nervioso sobre el que esté el nervio; en una posicion de
relajacion, la tension in situ es del 11% (106), por lo que se sugiere que la primera zona
de la curva estrés-estiramiento probablemente sea una propiedad intrinseca del nervio;
por tanto, el nervio in situ ya presenta esta tension, entrando de manera inmediata en el
modulo elastico (o zona de rigidez) cuando éste es sometido a una tension desde una
posicion de “reposo” (94). Ello es debido a que la tension in situ es la consecuencia
directa de la acumulacién de posiciones del nervio a lo largo de las mdaltiples

articulaciones.

Por tanto, para alongar el nervio debe ser superada la propia fuerza tensional
inherente del nervio. La elongacién del nervio es la causa de la reduccién del area de
seccion transversal del nervio, a esta propiedad se le denomina como contraccion
transversa (86), esta caracteristica provoca un incremento de presion en el
compartimento endoneural. Un reciente modelo tedrico sugiere que la vaina de tejido
conectivo mas externa oprime el interior neural, el cual se encuentra presurizado,
influyendo de manera significativa en las propiedades biomecéanicas del nervio que esta
situado bajo una fuerza de tension (86, 94). El incremento de presion producida en el
interior nervioso cuando el nervio es alongado contribuira a la rigidez del nervio cuando
sea estirado (86). Cuando se quita la tension, es probable que elasticidad del tejido

conectivo junto con la presion interna neural permitan hacer retroceder al nervio hasta
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una seccién transversal y una longitud similar a la inicial. Estudios recientes definen la
vaina central del nervio como la capa de células mas internas del perineuro y sugieren
que esta capa proporciona una minima resistencia a la elongacion (108, 109). Con el
incremento de tensién, la separacion estructural ocurre primero en esta vaina central,
luego en los axones y el tejido conectivo del interior del endoneuro, y finalmente en las
células y tejido conectivo de las vainas perineurales y epineruales; esto es importante
para entender que el dafio axonal difuso que ocurre en el interior del endoneuro puede

suceder antes de que haya dafio visible en el epineuro.

1.3.1.7 Curva estrés-relajacion
Cuando el nervio es colocado bajo tension y se mantiene hasta que se obtiene
una nueva longitud es necesaria menos fuerza para mantener la nueva longitud nerviosa,

esto se puede argumentar con la curva de estrés-relajacion (85, 110).(Figura 26).
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Figura 26: Curva estrés-relajacion para demostrar las propiedades viscoelasticas del nervio
segun Topp KS., Boyd BS. Structure and biomechanics of peripheral nerves: Nerve responses to
physical stress and implications for physical therapist practice. Physical Therapy. 2006. Vol 86:

92-109
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La mayor relajacion ocurre en los primeros 20 minutos después de alcanzar la
elongacion (85, 110). Cuando el nervio es estirado de manera lenta la relajacion es
mayor y por tanto, el alargamiento también es mayor (85, 106, 110-112). En los tejidos
nerviosos alongados bajo una tension fija, se usa tanto la relajacion como la
deformacion progresiva del nervio para describir, de manera cuantitativa, las
propiedades viscoelasticas del tejido nervioso (112), estas caracteristicas pueden
proporcionar algo de proteccion a los nervios durante las posturas donde se ven

sometidos a estiramientos prolongados.

1.3.1.8 Respuestas de los nervios a las tensiones repetitivas

Tensiones aplicadas de manera repetitiva también pueden afectar a la curva
estrés-estiramiento, de tal modo que si el estiramiento estd por debajo del 8%, el
estiramiento repetitivo no afecta a la curva estrés-estiramiento, como se observo en el
estiramiento del nervio ciatico del conejo in situ (113); sin embargo, un estiramiento
nervioso repetitivo entre el 8% y el 10% de la capacidad del estiramiento nervioso
provoca una reduccién de la pendiente de la curva estrés-estiramiento, indicando que el
nervio experimenta menos estrés y una sucesiva elongacion debido al incremento de la
competencia nerviosa y al descenso de la rigidez; nétese que la aplicacion repetitiva de
una tensién consistente dard como resultado un progresivo aumento del estiramiento
nervioso, y elevados niveles de tension/estiramiento dan como resultado alteraciones
fisioldgicas y estructurales del nervio (72).

Por tanto, existen combinaciones de posiciones articulares que estiran nervios

concretos, como es el caso del nervio mediano o, como se llamo en su origen, test de
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tension del plexo braquial o test de Elvey (1979) (22). En estos casos el nervio se
desliza por las interfaces mecanicas y también se deslizan los fasciculos nerviosos a
través de sus tejidos conectivos, haciéndose el nervio mas estrecho, tomando aqui
importancia todas las cualidades anatomicas que el nervio presenta para poder adaptarse

a este estiramiento sin sufrir consecuencias (9).

1.3.2 Biomecanica del canal raquideo y meninges

En lo referente a las meninges, estas se estiran en flexién y se contraen en
extension, existiendo una diferencia entre ambas posiciones de entre 5y 9 cm. También
hemos de mencionar que la rotacién también estira estas estructuras al igual que la

lateroflexion contraria (9, 52).

1.3.3 Biomecanica del plexo braquial

Shacklock, entre otros, observo movimientos importantes en el plexo braquial a

nivel del estrecho toracico superior, siendo estos especialmente pronunciados tanto con

inclinacion contralateral de la columna cervical como con la prueba de neurodinamica

del mediano (o ULTT 1 segun Butler, o Test de tension del plexo braquial segln Elvey)
(9, 22, 52).

Asi pues, el plexo braquial se desliza y estira por sus lechos cuando se aplica a

nivel local:
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e una flexién contralateral cervical (9, 22, 52).

e una depresion de la cintura escapular, como también lo puso en evidencia
Sunderland quien observo que la depresion escapular produce un gran
aumento de tension en las raices cervicales de C4 a C7 (9, 22, 52, 102).

e y un ascenso de la primera costilla. Aqui se pone de manifiesto la
importancia de la inspiracién, la cual al ascender la primera costilla

coloca mas tension sobre el plexo (9, 22, 52).

Claro que también sufre tension cuando a nivel distal el miembro superior se
coloca en posicion en distintas posiciones, como:
e abduccion de articulacion glenohumeral de 90° (9, 22, 52, 72).
e extension de codo (9, 22, 52, 72).

e extension de mufieca y dedos (9, 22, 52, 72).

El plexo se comporta como cordones que se pueden estirar y deslizar desde
ambos extremos distal y proximal, de tal modo que su comportamiento biomecénico es
igual al del nervio periférico, ya que histolégicamente se trata del mismo tejido (9, 22,
52).

Asi pues, el plexo braquial se desliza en direccion proximal cuando el cuello
realiza flexion contralateral estando el miembro superior en posicion de flexion de codo,
mufieca y dedos. Por el contrario, si partiendo de una abduccién glenohumeral de 90°
colocamos extension de codo mufieca y dedos lo que conseguiremos sera un

deslizamiento caudal del plexo braquial. Mientras que si combinamos la flexion cervical

Pedro José Antolinos Campillo 81



%5/?0(/’0{'{/%/ de la leenica de (/(y/ma tﬁ en elension bilateral sobre el ltest

newredindmico del medianc e////m*/kn/(ed con /047//(1,%

contralateral con extension de codo, mufieca y dedos el plexo se tensa como la cuerda

de un arco, viéndose reducido su grosor (52).

1.3.4 Biomecanica del nervio mediano

El nervio mediano se estira y desliza por su interfaces durante ciertos
movimientos del miembro superior (como se observa en las tablas 2 y 3), y por tanto su
movimiento esta supeditado a la posicién que ocupa en las distintas articulaciones y su
relacion con los ejes de movimiento de las mismas. Asi pues, el nervio mediano se vera
sometido a estiramiento en las siguientes posiciones articulares del miembro superior:

e Articulacion glenohumeral: Abduccién de 90° o mas, rotacion externa

maxima, suele ser 90°.

e Codo: Extension.

e Antebrazo: Supinacion.

e Mufieca: Extension.

e Dedos: Extension (9, 22, 52).

Estos movimientos incrementan la tension sobre el nervio mediano si afladimos
los movimientos que tensan al plexo braquial (9, 22, 52).

Hemos de recordar que el nervio se comportara deslizandose en direccion
craneal, caudal o tensandose dependiendo de cual sea el orden de movimiento del

miembro superior (9, 22, 52).
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1.4 El whiplash o sindrome de latigazo cervical

El denominado sindrome de latigazo cervical (SLC) o whiplash es una lesion de
la columna cervical que acontece generalmente tras la colision de vehiculos a motor, al
producirse una forzada extension o flexion del cuello y una violenta oscilacion de la
cabeza de delante hacia atrds o de atras hacia delante unido a movimientos de
lateralidad y torsion forzada del cuello (114). Aunque segun la Quebec Task Force se
define como: “El whiplash o SLC es un mecanismo enérgico de aceleracion-
deceleracion transferido al cuello. Puede ser el resultado de una colision de vehiculos a
motor posterior o lateral. El impacto puede provocar lesiones en los tejidos blandos u
6seos, lo que puede desencadenar una gran variedad de manifestaciones clinicas”
(115).

Oficialmente catalogada como una lesion menor, puede arrastrar sintomas y
dolores durante mucho tiempo algunos de menor categoria, como debilidad en los
musculos, dolores de cabeza o vértigos; otros, sin embargo, tienen una consideracion

mayor, como lesiones musculares o neurologicas (116).

1.4.1 Clasificacion del whiplash
Segun la Québec Task Force el whiplash se clasifica segun su gravedad en 4
grados (115):
- Grado 0: No hay sintomatologia del cuello ni signos fisicos.
- Grado 1: Sintomas del cuello (dolor, rigidez o dolor a la palpacién) sin

signos fisicos.
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- Grado 2: Sintomas del cuello y signos musculoesqueléticos. Dividiéndose
este punto en dos:
o Grado 2a: Dolor en algunos puntos, pero sin afectacion de la
movilidad cervical.
o Grado 2b: Dolor en algunos puntos, pero con movilidad cervical
restringida.
- Grado 3: Sintomas de cuello y signos neuroldgicos: disminucion o ausencia
de los reflejos tendinosos profundos, debilidad y déficit sensitivo.

- Grado 4: Sintomas del cuello y fractura o luxaciéon cervical.

1.4.2 Biomecanica del whiplash

La biomecénica de esta patologia ha sido estudiada en profundidad a lo largo de
numerosos estudios (41, 117-119) en los cuales se han usado fotografias a alta
velocidad y cinerradiografia (120, 121). Atendiendo a estos estudios se puede establecer
una secuencia biomecanica en el whiplash, tomando como ejemplo la colision trasera en
el interior de un vehiculo, que es por el contrario la situacién mas frecuente, pudiéndose

dividir entonces en distintas fases a tenor del tiempo que transcurre desde el impacto.

1.4.2.1 A los 50 milisegundos
En los 50 primeros milisegundos tras el impacto no hay una respuesta del cuerpo

(41).
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1.4.2.2 A los 60 milisegundos
Cuando el vehiculo es acelerado hacia delante, el respaldo del asiento contacta
primero con la region lumbopélvica, provocando que el asiento se desvie hacia atrds
distanciandose de la parte superior del tronco (41). Debido a que la cabeza permanece
estacionaria, se produce una compresion cervical la cual acontece antes de que exista
una aceleracion significativa hacia delante del tronco. La cadera, la columna lumbar y

torécica se desplazan hacia arriba y hacia delante.

1.4.2.3 A los 100 milisegundos

El torax superior se mueve en direccion vertical hacia arriba y hacia delante,
debido sobre todo a la rectificacion de la cifosis dorsal. EI movimiento hacia arriba del
tronco comprime las cervicales desde abajo, pudiendo ser transmitida hacia la cabeza.
Esto se debe a que no se produce una solicitacion de los tejidos blandos que, junto al
aplanamiento de la cifosis toracica debido al contacto con el respaldo del asiento, puede
cursar como mecanismo adicional para aumentar la compresion cervical. Como
resultado, a los 120 milisegundos, el centro de gravedad de la cabeza comienza a caer y

causa la rotacion de la cabeza hacia atrés (41).

1.4.2.4 A los 150 milisegundos
Se produce un movimiento anterior, desplazando el raquis cervical a extension y
el tronco a flexion, dando lugar a una fuerza en direccion horizontal. Esto constata que
la columna cervical inferior es movida mucho mas réapido que la columna cervical
superior durante el impacto (41). Este desplazamiento genera fuerzas de ruptura que son
transmitidas desde la zona de transicion cervicodorsal (D7-D;) hacia Cg y el resto de
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vertebras cervicales. A continuacion, los tejidos blandos periarticulares de las vértebras
Cs-C; comienzan a ponerse en tension, transmitiéndose esta al resto de la columna
cervical hasta llegar a la cabeza. Generando una pérdida de la lordosis y una
deformacion de la columna cervical en forma de “S”. Estas fuerzas de ruptura solo
pueden ser transmitidas a los niveles adyacentes cuando los tejidos blandos se han
puesto en tension. En este momento del impacto, la columna cervical es sometida a una
deformacion sigmoidea, de tal forma que, los segmentos inferiores son desplazados en
extension mientras que los segmentos superiores son desplazados en flexién (41). De
cualquier forma en una observacion precisa, el angulo de extension de los cuerpos
vertebrales de las vértebras cervicales inferiores (C4-Cg) aumenta mas rapidamente que
el de las superiores (C;-C3) y el occipucio. La cabeza no presenta una extensién

significativa antes de los 150 milisegundos (41).

1.4.2.5 A Ios 160 milisegundos
El tronco empuja la base del cuello y la cabeza hacia delante (hacia la flexion).
El desplazamiento hacia arriba del tronco alcanza su pico maximo a los 200
milisegundos con una amplitud de 9 cm, mientras que la cabeza alcanza el pico de

rotacion posterior maximo de 45° en ese mismo instante (41).

1.4.2.6 A los 250 milisegundos
El tronco, el cuello y la cabeza estan descendiendo hacia la flexién, siendo este

descenso completo a los 300 milisegundos (41).
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1.4.2.7 A los 400 milisegundos
La cabeza alcanza su méximo desplazamiento hacia delante y comienza a

rebotar. Entre los 400 y los 600 milisegundos restituye su posicion (41).
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1.5 Fisiopatologia del whiplash

En este apartado expondremos las distintas afectaciones que el whiplash produce

en el hombre en sus diferentes ambitos.

1.5.1 Ambito fisico

Describiremos aqui la afectacion del whiplash desde su punto de vista mas
fisico, es decir como se van afectando las diferentes estructuras cervicales a lo largo de

las distintas fases del whiplash.

1.5.1.1 Afectacion de las articulaciones interapofisarias

Ocurre durante los 100 primeros milisegundos tras el impacto, se observa una
deformacion en flexion del cuello, con una pérdida de la lordosis cervical.

Tras los 50 primeros milisegundos, tanto la columna cervical superior como la
inferior son sometidas al movimiento de flexion. Las fuerzas de cizallamiento son
transmitidas inicialmente a través de los niveles mas inferiores y posteriormente a traves
de los niveles superiores, pero no alcanzan la parte superior cervical hasta el momento
final de esta primera fase. La deformacién en cizallamiento también contribuye a la
rectificacion del cuello (41).

En esta primera fase, las articulaciones interapofisarias se deslizan una sobre la
otra, el proceso articular inferior se mueve sobre el proceso articular superior, lo cual
genera una fuerza de compresion localizada. Esta compresion dentro de las

articulaciones interapofisarias (121) ocurre en el cenit de esta fase: a los 100
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milisegundos después del impacto (122). Esta compresion sobre las carillas articulares
puede producir desgarros y hemartros sobre las mismas.

La cinematica lesional sobre las facetas articulares indica un componente tanto
de compresion como de deslizamiento. Esto provoca que la parte posterior de las
articulaciones sea mas comprimida que la parte anterior de las mismas, generando un
mecanismo de pellizco y una distension de la capsula articular en la region anterior de

los cuerpos vertebrales (123).

1.5.1.2 Afectacion de los discos intervertebrales

La afectacion de los discos intervertebrales se produce entre los 100-200
milisegundos después del impacto. En esta fase, la columna cervical adopta una curva
en forma de “S”, debido al cambio de fuerzas de cizallamiento. La zona de mayor
conflicto articular se encuentra sobre los cuerpos vertebrales de C5-C6, que son las
zonas mas maviles del raquis cervical. EI momento de extension llega a actuar en los
niveles inferiores de la columna cervical, mientras que el momento de flexion actla en
los niveles superiores. En esta fase es cuando el tejido muscular comienza a reaccionar a
las fuerzas tensiles; sin embargo, en ocasiones necesita mayor puesta en tension para
poder compensar (41).

Las lesiones en los discos intervertebrales producen a largo plazo en este tipo de
pacientes (124) cambios degenerativos radiologicos. Sin embargo, debido a las grandes
fuerzas de cizallamiento que acontecen en esta fase del impacto, es en este momento en
el cual los discos intervertebrales sufren mayor compresion y riesgo de desgarrarse. Este
mecanismo de cizallamiento del disco se ve acentuado cuando hay presencia de rotacion

vertebral (125-127).
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1.5.1.3 Afectacion del tejido muscular

Ya en la fase final (a partir de los 200 milisegundos) se produce el movimiento
de extension y posterior flexion del cuello mas alld de sus limites fisioldgicos. Las
fuerzas de cizallamiento y tensiles contintan actuando en todos los niveles. A los 180
milisegundos después del inicio del impacto, la cabeza alcanza la méxima extension y
comienza a rebotar, hacia la flexion (41).

Por otro lado, en esta fase los musculos son reclutados de forma exhaustiva,
dando lugar a un reforzamiento de las estructuras articulares, y moderando el
desplazamiento angular de la cabeza. De cualquier forma, en el momento en que los
musculos son activados, la compresion de la columna cervical y los movimientos
intersegmentarios de las vértebras, los cuales parecen ser criticos en el proceso lesional,
ya han acontecido (41).

Debido al excesivo trabajo de sostén muscular, se han realizado estudios en los
que se visualizan desgarros y distensiones musculares mediante examen por ultrasonido
y resonancia magnética nuclear (128). En estos casos los musculos presentaban
desgarros parciales o totales, aunque en la mayoria de los casos se evidenciaban en la
clinica reacciones musculares en forma de hipertonia. Ademas, el tejido muscular
también puede cursar con desarrollo del sindrome de dolor miofascial, caracterizado por

la presencia de punto gatillo miofasciales (129).

1.5.2 Ambito osteopatico (Whiplash Craneo-Sacro)
Desde el punto de vista osteopatico tenemos el whiplash craneo-sacro, el cual se

divide en 4 fases, que seran explicadas a continuacion:
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1.5.2.1 Fase 1
Se produce una flexion de la regién lumbosacra y de las caderas debido al
empuje en direccion posteroanterior del respaldo. Esto genera una fuerza de compresion
axial en direccion craneal lo cual desencadena una coaptacion de las carillas articulares.
La fuerza horizontal del choque trasero se transforma en una fuerza vertical, lo cual
conlleva que el sacro se levante sobre los iliacos. Esta fase del whiplash craneo-sacro

acontece durante los primeros 70 milisegundos tras la colision (30, 36-38). (Figura 27).

Figura 27: Fase | del whiplash craneo-sacro segun Ricard, F., Tratamiento osteopatico de las
algias de origen craneo-cervical. Cervicalgias, torticolis, neuralgias cervicobraquiales, cefaleas,
migrafias, vértigos. 2000, Madrid: Escuela de Osteopatia de Madrid.
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1.5.2.2 Fase I

Se produce un movimiento de extensién de la cabeza, lo cual conlleva un
encastramiento del occipucio entre los temporales dando lugar a una lesion de
anterioridad occipital (estado de flexion del occipucio), y una lesion de compresion de
la sincondrosis esfenobasilar (30, 31).

Debido al choque posterior, se produce una pérdida de la cifosis dorsal, dando
lugar a disfunciones en anterioridad (ERS bilateral segun las leyes de Fryette) de la
region toracica superior (D2-D5) (30).

Estas dos disfunciones en el occipucio y en la region dorsal superior provocan
fuerzas de cizallamiento sobre la zona de transicion cérvico-dorsal (charnela cérvico-
dorsal), dando lugar a la presencia de disfunciones en lateralidad de esa zona (30).

Esta fase del whiplash craneo-sacro acontece durante los 100-200 milisegundos

tras la colision (30). (Figura 28).

Figura 28: Fase Il del whiplash craneo-sacro segln Ricard, F., Tratamiento osteopatico de las
algias de origen craneo-cervical. Cervicalgias, torticolis, neuralgias cervicobraquiales, cefaleas,
migrafas, vértigos. 2000, Madrid: Escuela de Osteopatia de Madrid.
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1.5.2.3 Fase Il

Esta fase es aquella en la que el cuerpo entero es desplazado hacia anterior
separandose del respaldo. En esta fase la cabeza recobra momentaneamente el plano
horizontal; sin embargo con la presencia de una disfuncion en el occipucio. Este
desplazamiento anterior del tronco genera una disfuncién sacra debido al ascenso de
éste acontecido en el mismo instante tras el impacto. Esto genera una anteriorizacion del
sacro (estado de extension sacra, ya que la base se anterioriza y el cdccix se
posterioriza), lo cual conlleva una pérdida del ritmo craneo-sacro (35). Esta fase del
whiplash craneo-sacro acontece durante los 200-250 milisegundos tras la colision (30).

(Figura 29).
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Figura 29: Fase 111 del whiplash craneo-sacro segun Ricard, F., Tratamiento osteopético de las
algias de origen craneo-cervical. Cervicalgias, torticolis, neuralgias cervicobraquiales, cefaleas,
migrafas, vértigos. 2000, Madrid: Escuela de Osteopatia de Madrid.
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1.5.2.4 Fase IV
En esta fase el cuerpo termina por desplazarse en flexion y separando la parte
superior del tronco del asiento. Es en esta fase cuando se producen las tensiones mas
importantes en toda la musculatura paravertebral del raquis cérvico-dorsal (30). (Figura

30).
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Figura 30: Fase IV del whiplash craneo-sacro segln Ricard, F., Tratamiento osteopatico de las
algias de origen craneo-cervical. Cervicalgias, torticolis, neuralgias cervicobraquiales, cefaleas,
migrafias, vértigos. 2000, Madrid: Escuela de Osteopatia de Madrid.
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1.6 Fisiopatologia nerviosa

El nervio periférico basicamente se puede ver afectado por dos patologias
distintas, como son la patologia intraneural y la extraneural, o la combinacion de ambas.

La patologia intraneural menor afecta a las vainas que recubren a los axones,
como pudiera ser el caso de un epineuro cicatrizado, dejaremos por tanto a un lado
aquella patologia intraneural mayor que afecta a los axones, como pudiera ser el caso de
una desmielinizacion (9).

En lo que respecta a la patologia extraneural, implica a todos los tejidos que
rodean al grueso del nervio o lo que es lo mismo, la interfaz mecénica por donde se
desliza el nervio, asi pues en este punto podemos tener sangre que oprime al nervio en
su paso por algin desfiladero, un epineuro patolégicamente unido a una interfaz, una
inflamacién del musculo o tejido adyacente al nervio que provoque una compresion del
mismo, como puede ocurrir en el foramen de salida del nervio raquideo cervical (como
hemos visto anteriormente en el &mbito fisico). Aunque si bien es cierto, lo mas
frecuente es que tanto la patologia intra como la extraneural confluyan en un mismo
proceso patoldgico, aunque siempre existira un predominio de una sobre la otra (9).

Atendiendo a los procesos patoldgicos por los cuales se puede dar una lesion
nerviosa menor, podemos dividir éstos en dos, procesos patoldgicos vasculares y
procesos patoldgicos mecanicos, en la mayoria de la patoldgica nerviosa menor ambos

factores confluyen (9).
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1.6.1 Afectacion vascular

El flujo de sangre de un nervio periférico esta regulado por nervios, que son los
nervios vasculares (nervi vasorum) (130-132), estos nervios estan compuestos por fibras
nociceptoras y fibras simpaticas, ya que son las encargadas del control. Cuando se
estimulan, ademés de producir dolor potencialmente (133), los nociceptores (fibras C)
del tejido conjuntivo del nervio ejercen un efecto vasodilatador sobre los vasos
sanguineos locales, esto se logra liberando sustancia P y péptido relacionado con el gen
de la calcitonina en sus terminaciones de la pared de los vasos sanguineos del nervio
(134-137); la liberacion de estas sustancias vasoactivas y proinflamatorias en los
nociceptores del nervio es tonica y estd sometida a cambios, dependiendo de si se
estimulan o se sedan. La estimulacidon de los nociceptores del nervio desencadena el
aumento del flujo de sangre intraneural en el lugar de la estimulacién (138), esto es
especialmente importante porque una estimulacion mecénica repetida es probable que
aumente el flujo de sangre intraneural y, si es excesiva, originan una respuesta

inflamatoria o edematosa en el nervio.

1.6.2 Afectacion mecanica o fisica

Cuando el tejido nervioso se ve sometido a una agresion mecanica como puede

ser una compresion, se desarrolla una inflamacion en las vainas del tejido nervioso, y
ésta, ya sea del nervio o de su entorno, puede llevar un aumento de la
mecanosensibilidad de las fibras C y AB (19, 139, 140). En la clinica, los cambios
inflamatorios pueden contribuir a la alodina nerviosa bajo la presion digital a lo largo

del trayecto nervioso. La mecanosensibilidad del nervio inflamado cuando éste se ve
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sometido a un estiramiento dentro de los limites fisiologicos también ha sido
demostrada (139). Clinicamente, los resultados positivos del ULTT1 son probablemente
debidos, en parte, al aumento de la mecanosensibilidad del nervio tras la inflamacion.

Cuando la afectacion mecanica llega a la raiz nerviosa, también puede verse
afectado el ramo simpatico del ganglio sensitivo de la raiz dorsal, puediendo ser otra
fuente de evocacion de descargas espontaneas (141-144).

En resumen, los cambios del nervio periférico causados por la lesiébn menor del
nervio son extensos, quedando demostrada la bajada del umbral de estimulacién de las
terminaciones de las fibras C en el lugar del traumatismo del nervio, incrementando asi

la frecuencia de descarga de impulsos espontaneos (8).

1.6.3 Sensibilizacion del sistema nervioso central (SNC)

Todo el proceso patoldgico que conlleva el whiplash tiende a sensibilizar
(facilitar) el SNC tanto a nivel medular como a nivel encefélico. Dicha sensibilizacion
es una caracteristica del sindrome cronico del whiplash, asi pues, el tiempo que existe la
aferencia nociceptiva contribuye a descender el umbral doloroso a nivel central (17, 23,

145-147).

1.6.3.1 Nivel medular
Las aferencias de las fibras C junto con la perdida de los impulsos de las fibras
AP en el asta dorsal (recordar que las fibras AP son las fibras mielinizadas sensitivas

que informan del tacto, presion y vibracion) conduce a cambios en la sensibilizacion del
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SNC inferior o medular y cambios en los procesos sensoriales (148, 149), la clave del
cambio es que las fibras C evocan un hiperexcitabilidad central, comprometiendo una
activacion de los receptores de N-metil D-aspartato (NMDA); probablemente este
cambio del sistema nervioso central este bajo una hiperalgesia secundaria supeditada
por las zonas alrededor de la lesion o por la inflamacion, lo que conlleva un incremento
de la respuesta sensitiva hacia el SNC y por tanto un bombardeo de informacion en el
SNC (150). Normalmente, existe una significativa convergencia o divergencia de los
impulsos sensoriales en el asta dorsal con las neuronas vecinas, existiendo un
solapamiento de los territorios. En el tipo de dolor cronico en las ratas, un incremento
en el tamafio del campo de recepcion en el asta dorsal es lo habitual, lo que explica
como los sintomas pueden extenderse fuera del dermatoma habitual (151).

Estudios con ratas con inflamacion y dafio nervioso demostraron que esta
hiperexcitabilidad conduce a la muerte de algunas neuronas en la lamina | y 11 del asta
dorsal; esta region es conocida por contener un alto nimero de interneuronas
inhibitorias, y la continua hiperexcitabilidad puede estar supeditada en parte por un
descenso general del campo circundante inhibitorio. Por tanto, la pérdida inicial de
fibras AP en la lesion nerviosa cronica mas la perdida de modulacion inhibitoria
periférica en el asta dorsal, puede ser el comienzo de la conducta dolorosa (152).

Un impulso sensorial distintinto al habitual o/y nuevo con pérdida de los
mecanismos inhibitorios es el resultado de la sensibilizacion de las neuronas del asta
dorsal encargadas del desarrollo de la transmision de la informacion a los centros
superiores. La extension de la sensibilizacion central puede depender de un nivel inicial
de excitacion en el asta dorsal previo a la lesidn. Seltzer y col. en el 1991 demostraron
niveles aumentados en la conducta dolorosa de las ratas tras usar un estimulador

eléctrico de las fibras C previo a la lesion nerviosa (153), esto indica que un estimulo
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nocivo previo a la lesion nerviosa puede crear un efecto en el sistema nervioso central
que amplifique el efecto de la lesion nerviosa.

Existe controversia sobre hasta qué punto el cambio dentro del SNC medular
puede llegar a ser lentamente perpetuado o requiere del desarrollo de un impulso
periférico nocivo para mantener dicho cambio. En experimentos sobre animales la
sensibilizacion central no dura mas de una hora con una estimulacion periférica (154);
el dolor de origen periférico es amplificado por la sensibilizacién central y esta
amplificacion serd mantenida mientras la estimulacion nociva periférica este presente

(155).

1.6.3.2 A nivel encefalico

Hemos de tener en cuenta el sufrimiento previo a la lesion que presenta el
paciente, confluyendo a nivel superior con el estimulo doloroso periférico e
incrementando y ayudando asi a perpetuar el dolor, de tal modo que tendremos diversos
estudios que sefialan que pacientes con sufrimiento previo a la lesion, ya sea psicologico
(estrés o ansiedad) como fisico, facilitan el dolor a nivel central superior, con lo que una
nueva aferencia dolorosa es potenciada (156-160); asi pues, Koelbaek Johansen y col.
1999 supusieron que si existen pacientes con sufrimiento cronico con una interpretacion
y respuesta al dolor diferente con respecto al estimulo fisico, entonces debe de haber
algun tipo de hiperalgesia central (145), por tanto, no hay que obviar que los sujetos con

whiplash también tienen un sufrimiento psicol6gico afiadido (161).
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2. Panloamiento
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2.1 Justificacién del estudio

Ya hemos visto como en los pacientes con whiplash existe afectacion en las
articulaciones zigapofisarias, en los discos, ligamentos, musculos y tejido neural, y
como las raices nerviosas pueden llegar a ser irritadas como consecuencia del proceso
inflamatorio de las estructuras (27), provocando esta inflamacion una sensibilizacion del
tejido nervioso capaz de dar respuestas hiperalgicas a la estimulacién mecénica del
mismo (162, 163). Asi pues, el tejido nervioso esta implicado en la sintomatologia del
paciente con whiplash (145, 164), existiendo una hiperalgesia del tejido nervioso
periférico a estimulos mecénicos (17); a este descenso del umbral doloroso mecénico en
los troncos nerviosos del miembro superior se le afiade un descenso global del umbral

doloroso, sugiriendo una hipersensibilidad del sistema nervioso central (23).

2.1.1 ULTT 1 como herramienta de medicion
Dado que en el whiplash existe alteracién en la mecanosensibilidad de los
tejidos nerviosos, los test neurodinamicos resultan patologicos (positivos) (17), asi pues
una respuesta patolégica al ULTT 1 (up limb tension test), o test neurodindmico del
mediano, es determinada como la reproduccion del dolor del paciente, coincidiendo con
una disminucion de la amplitud de movimiento (9, 52).
Esta disminucion de movimiento durante el test ha sido propuesta como una
supeditacion al incremento de actividad muscular, directamente relacionada con la
respuesta dolorosa, tratandose de una respuesta como mecanismo de proteccion frente al

dolor del tejido nervioso (165-168), siendo la extension de codo el Gltimo movimiento a
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introducir y también siendo este movimiento el que produce un gran estrés en el nervio
mediano por estiramiento del propio nervio y de las raices nerviosas del plexo braquial
(101, 168-171).

Algunos investigadores pensaron que esta restriccion articular estaba relacionada
con el principio de una proteccion muscular (165, 166, 172). Tal y como demostro
Jaberzadeh y col en el 2005 utilizando la EMG de varios musculos del miembro
superior, la respuesta del reflejo flexor de retirada ocurre también en gente sana,
comenzando la actividad muscular antes que el dolor en aquellos musculos implicados
en el reflejo flexor de retirada, con lo que sostienen que la causa de que exista
contraccion muscular de varios grupos musculares es para proteger tanto al nervio
mediano como sus raices cervicales de una tensidn excesiva, siendo muy importante la
actividad muscular del trapecio superior para proteger las raices cervicales. También
demostraron que el hecho de que se produzca una activacion de la musculatura
implicada en el reflejo de retirada antes de que aparezca el dolor quiere decir que es
muy probable que haya mecanorreceptores en el nervio estirado, los cuales se activan

antes de sentir dolor (168).

2.1.2 Justificacion de manipular T4

2.1.2.1 Repercusion dural
Segun el principio de continuidad vigente en el sistema nervioso (9, 52), la
tension dural existente en el whiplash, culpable de la positividad del test del nervio
mediano, debe disminuir al elastificar cualquier parte del sistema dural que esté

sometido a dicha tension.
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Siguiendo la premisa de la continuidad del sistema nervioso, Quintana Aparicio
et al. consiguieron observar un incremento de la extensibilidad isquiosural tras la
relajacion del puente miodural al realizar la técnica de inhibicion de la musculatura
suboccipital (173).

Igualmente, se ha observado que la correccion de las anterioridades toracicas

desciende la tension dural (37).

2.1.2.2 Repercusion medular

Por un lado, la manipulacion espinal ha mostrado un efecto hipoalgésico en
distintos estudios y en diversas patologias habiéndose evidenciado su influencia en los
mecanismos de procesamiento y facilitacion central del dolor (174, 175).
Manipularemos el segmento toracico superior por la asociacion existente en entre la
disfuncion de éste con el whiplash (18, 30, 36-38, 41).

Por otro lado, pensamos poder mejorar el aporte vascular del plexo braquial y
del raquis cervical ejerciendo un estimulo sobre el sistema simpético, provocando

efectos hipoalgésicos a distancia (176-178).

2.1.2.3 Repercusion postural/biomecanica
Desde el punto de vista del desarrollo funcional las curvas secundarias cervical y
lumbar reaccionan al cambio en la curva primaria toracica, de tal modo que:
- Una cifosis dorsal provoca una hiperlordosis lumbar y cervical.
- Una inversién de curva toracica provoca una inversion de las curvaturas

secundarias cervical y lumbar (cifosis) (179).
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Igualmente, Cleland et al. han observado que al realizar manipulaciones a nivel
dorsal en pacientes con cervicalgia mecanica aumenta la amplitud articular a nivel
cervical inmediatamente después de la aplicacion de la técnica de manipulacion (180).
La relacion biomecéancia entre la columna cervical y la columna dorsal nos lleva a
pensar que alteraciones en la movilidad articular en la columna toracica pueden

colaborar de manera subyacente en el desarrollo de problemas cervicales (181-183).
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2.2 Hipétesis

1. La realizacién de la técnica de dog para T4 en extension bilateral mejora la
respuesta del paciente con whiplash al test neurodinamico del mediano,
midiendo los grados de extension de codo.

2. La realizacion de la técnica de dog para T4 en extension bilateral mejora la
respuesta al dolor cervical del paciente con whiplash a la escala visual
analdgica (EVA).

3. Larealizacion de la técnica de dog para T4 en extension bilateral mejora la

fuerza de prension de la mano del paciente con whiplash.
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo primario

» Comprobar la efectividad de la técnica de dog para T4 en extension bilateral

sobre el test del nervio mediano en pacientes con whiplash.

2.3.2 Objetivos secundarios
» Observar si la técnica de dog para T4 en extension bilateral disminuye la
valoracion de la EVA en el paciente con whiplash.
» Verificar si la técnica de dog para T4 en extension bilateral aumenta la fuerza
prensora de los pacientes con whiplash.

» Estudiar posibles correlaciones entre las variables iniciales.
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3.1 Material

El material utilizado es el siguiente:

- Material fungible: hojas de informacion, hojas de consentimiento
informado, sobres con un nimero en su interior para la aleatorizacion de la
muestra y hojas de recogida de datos.

- Instrumental: dinamdémetro de presion manual (JAMAR®, modelo 5030J1,
Illinois, USA) (Foto 1), escala analdgica visual (Asta Medica, Valencia,
Espafia) (Foto 2), goniometro (de Medizintechnick, Kawe, Tuttligen,

Alemania) (Foto 3), una camilla y una cdmara de fotos digital.

Foto 1: Dinamémetro de prensién manual JAMAR®, modelo 5030J1, Illinois, USA.

Pedro José Antolinos Campillo 108



"ectividird de lu ténica de dig para TE en extensicn bitateral sobre o tei
newrodindamico del mediane en pacientes con w@é&dé

' ﬁ ASTA Medica Antalgie Il

1
|||||||| ||n||||||||||||||ulnnl|||||1111|1|11|11 ol ||||||| ||||1|||1|1|1111|11|1[ Dolor
do dolor I||n|||| ||Hl|lll!|ll|||llll|llll|llll||l|l|llll|ll U LA A A ||||u|nn|nn|nn|

|

Laboratoire ASTA Medica - Avenue J.F. Kennedy - B.P} 100 - 33701 Jraigmcgdex-w.:osssssssss ViEL

-

Foto 2: Escala Visual Analdgica, modelo Asta Medica, Valencia, Espafia

Foto 3: Gonidémetro con marcado CE, modelo Kawe.

- Tratamiento de la bibliografia: Se han seguido las normas de Vancouver.
- Material estadistico: ordenador con software de entorno Windows 7 con el
paquete estadistico SPSS (v. 18.0) y con la Calculadora de Tamafio muestral

Granmo (v. 7.12)
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- Muestra de estudio: se tomo una muestra de 100 pacientes del Centro
Médico Mar Menor de los cuales 60 pacientes cumplieron los requisitos de
inclusién y exclusion del estudio.

- Personal participante en el estudio:

o Una doctora con n° de col. 3005373 especialista en medicina general
quien se encarga de diagnosticar el grado de whiplash.

o El interventor, autor de este estudio, fisioterapeuta, osteopata DO y
experto en movilizacion del sistema nervioso.

o La evaluadora, una fisioterapeuta, osteopata CO y experta en

movilizacién del sistema nervioso.

3.1.1 Analisis estadistico
Para el andlisis estadistico se ha utilizando las siguientes pruebas:
- Las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para realizar la

descripcion de las variables.

- Las pruebas de la Chi Cuadrado (x°) para le estudio de las variables

cualitativas.

- Las pruebas de la t de student, las pruebas de Levene, las pruebas de U
de Mann-Whitney para el contraste de hip6tesis de dos medias.

- Se dan valores descriptivos de: media, intervalo de confianza al 95%,
desviacién tipica, mediana y amplitud intercuartil.

- El nivel de confianza estimado elegido ha sido el 95%.
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3.1.2 Test neurodinamico del nervio mediano

Existen varias nomenclaturas para una misma prueba, asi pues, se le comenzé
Ilamando test de Elvey, por ser este autor el primero en hablar de él, aunque Elvey lo
[lamo test de tension del plexo braquial, mientras que Shacklock la denomina prueba
neurodinamica del mediano 1(PNM 1), y atendiendo a la nomenclatura de Butler el
nombre seria ULTT 1 (up limb tension test 1) o en castellano TTES 1 (test de tension de
la extremidad superior 1) (9, 52).

Este test de tension fue descrito por Elvey en 1979, y ha ido evolucionando y
popularizdndose hasta llegar a nuestros dias. Tiene una importancia tal que es
considerado como el test de tension de la extremidad superior por excelencia, ya que el
ULTT 1 es casi tan util para examinar los trastornos de las extremidades superiores y
del cuello como lo es la EPE (elevacion pierna extendida) para el miembro inferior; esto
se debe a que el ULTT1 mueve la mayoria de los nervios entre el cuello y la mano,
incluyendo los nervios mediano, radial y cubital, el plexo braquial, nervios raquideos y
raices nerviosas cervicales. Se le Ilamd test del mediano porque en personas sanas evoca
sintomas en la distribucion de este nervio ya que las fuerzas generadas por esta prueba

se desvian hacia esta estructura (9, 52).

3.1.2.1 Posicion del paciente
El paciente debe colocarse en posicion supina, con ambos brazos a los lados del
tronco, hombros paralelos al borde superior de la camilla, tronco recto en la camilla con

cabeza alineada al mismo y sin almohada (9, 52).
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3.1.2.2 Posicion del terapeuta
El terapeuta o evaluador se situara de pie, en finta adelante con el pie medial
adelantado, mirando en direccion cefalica y paralelo al paciente con la cadera medial

junto a la camilla (9, 52).

3.1.2.3 Contactos

La mano medial del terapeuta presiona la camilla por encima del hombro del
paciente, utilizando como apoyo los nudillos. A continuacién, los dedos del terapeuta se
doblan suavemente debajo de la escapula, aungue se mantienen rectos y apoyados sobre
la camilla. En este punto, el terapeuta no aplica una presion caudal sobre la superficie
superior del hombro. Por el contrario, se centra en apoyarse firmemente sobre los
nudillos con el codo recto. Esto sirve para crear una friccion entre los nudillos y la
camilla de forma que se evita la elevacion de la escapula por la resistencia natural del
contacto del terapeuta con la camilla en vez de tener que realizar una depresion
escapular activa por parte del paciente. El terapeuta puede entonces realizar pequefios
ajustes en la depresion escapular mediante movimientos de flexién /extension de la

mufieca (9, 52). (Foto 4).
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Figura 4: Posicién de la mano proximal del terapeuta en la preparacion para test neurodindmico
del mediano. Fuente: elaboracion propia.

La mano lateral del terapeuta sujeta la mano del paciente con una sujecién en

“pistola” con el pulgar del paciente extendido para aplicar tension a la rama motora del

nervio mediano. Los dedos del terapeuta rodean los dedos del paciente, distal a las

articulaciones metacarpofalangicas (9, 52). (Foto 5).

Foto 5: Posicion de la mano distal del terapeuta en la preparacion del test neurodindmico del
mediano. Fuente: elaboracion propia.
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3.1.2.4 Ejecucion
1. Abduccién glenohumeral: de 110° en el plano frontal, ya que Landers en 1987
realizé el ULTT 1 en diferentes posiciones de abduccion de glenohumeral y
concluyd que 110° era la posicion Optima para los sintomas relacionados con las
raices nerviosas cervicales quinta, sexta y séptima. (9, 52).
2. Rotacion glenohumeral externa: hasta el recorrido permitido. Este movimiento

suele detenerse a los 90° si el paciente tiene mucha movilidad. (9, 52). (Foto 6).

Foto 6: Posicion de la articulacion glenohumeral en el test neurodindmico del mediano. Fuente:
elaboracion propia.

3. Supinacién de antebrazo y extensién de mufieca y dedos. Cerciorarse bien de

que estos parametros no se pierdan durante el resto del proceso (9, 52). (Foto 7).
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Foto 7: Posicion de antebrazo y mano en el test neurodindmico del mediano. Fuente:
elaboracion propia.

4. Extension de codo: el terapeuta se asegura de que este movimiento no provoque
una aduccion glenohumeral. Esto se logra, en parte, al soportar el terapeuta el

brazo del paciente sobre su cadera medial mientras flexiona levemente su rodilla

y cadera (9, 52). (Foto 8).

ol
ﬁ N
\

Foto 8: Extensién de codo durante el test neurodindmico del mediano. Fuente: elaboracién
propia.
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3.1.2.5 Respuesta del sujeto sano
La sintomatologia méas frecuente en sujetos sanos es la tirantez en la region
anterior del codo que se extiende hasta los tres primeros dedos. En ocasiones se produce
hormigueo en la distribucion del nervio mediano. Estos sintomas suelen aumentar con la
flexion lateral contralateral y con menos frecuencia disminuyen con la flexion lateral
homolateral de la columna cervical. En ocasiones, se puede sentir una sensacion de

tirantez en la cara anterior del hombro (9, 52). (Figura 31).

Figura 31: Distribucion de sintomas en sujetos sanos durante el test neurodindmico del mediano
segun Shacklock, M., Neurodindmica clinica. Un nuevo sistema de tratamiento
musculoesquelético, ed. 12 2007: Elsevier. Pagina 122.

La amplitud del movimiento se estipula entorno al codo, ya que es el ultimo
parametro en poner, estando la normalidad entre 60° y la extension completa como ya

demostrara Pullos en 1986 (9, 52), aunque también hay trabajos mas actuales en los
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introducen como Ultimo movimiento la extension pasiva del codo, como es el caso de

Jaberzadeh S. y col en el 2005 (168).

3.1.2.6 Fin del test
El test debe realizarse hasta llegar a desencadenar tension en el paciente,
normalmente esta tension se hace evidente durante la extension de codo, pudiéndose
medir asi goniométricamente el angulo donde comienzan a aparecer los sintomas.
Entonces nos encontraremos con dos posibles respuestas a la hora de evaluar al
paciente:
e Respuesta normal: el paciente presenta un test normal, es decir, no existe
sintomatologia fuera de lo descrito como normal.
e Respuesta no normal: durante la realizacion del test llega un punto en el que se
desencadena la sintomatologia del paciente, en este punto el test debe concluir.
Si esto ocurre el test sera positivo para la lesion del paciente, esto quiere decir

que el paciente presenta un componente neural en su lesion (9, 52).

3.1.2.7 Fiabilidad del test

En lo referente al grado de fiabilidad del test neurodinamico del mediano, son
varios los estudios que concluyen con un alto grado fiabilidad intraexaminador e
interexaminador (184-186), obteniéndose un Coeficiente de Correlacion Interclase
(CCI) intra e interexaminador muy bueno (CCI > 0,95 ), ya sea para pacientes con
dolor cervicobraquial (184) como en poblacién sana (186). Siendo por tanto un test
permitido para la investigacion (185, 186).

Si hablamos de la diferencia detectable mas pequefia (la cual puede obtenerse a

partir del error estandar de la medida e indica la diferencia minima que debe ocurrir en
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la medida para demostrar un cambio verdadero (187)), debemos dejar esta diferencia en
aproximadamente 4,5° para la amplitud de movimiento de la extension del codo durante

la aplicacion del test neurodindmico del mediano intraexaminador (184).

3.1.3 Técnica de dog para T4 en extension bilateral
Se trata de una técnica de alta velocidad y corta amplitud, cuyo objetivo
principal es devolver la movilidad correcta de la 42 vertebra torécica a la par que dar un

estimulo al sistema simpatico.

3.1.3.1 Posicion del paciente
Decubito supino con las manos en posicion de “V”, de tal modo que una mano
coge la axila contraria y la otra coge el trapecio contrario. Los codos quedan alineados

en la linea media del paciente (188, 189).

3.1.3.2 Posicion del terapeuta
De pie, en finta adelante junto a la camilla, los contactos se colocan de la
siguiente forma:
- Mano medial: colocada en posicion de dog (Foto 9) justo posterior a las
apofisis transversas de T5.
- Mano lateral: recoge el raquis cervical del paciente y la sitla a la altura
de T3 para ejercer una traccion hacia craneal desde la espinosa.

- Pecho del terapeuta: controla los codos del paciente (188, 189).
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Foto 9. Posicion de la mano manipuladora. Fuente: elaboracion propia.

3.1.3.3 Ejecucion de la técnica

Es necesario reducir los pardmetros de movilidad en flexo-extension de tal
manera que el movimiento este situado en la vertebra de T4.

Reduccion del slack en deslizamiento anteroposterior, seguido de un thrust en
tiempo espiratorio empujando con el pecho del terapeuta en direccion posterior (hacia la

camilla) (188, 189). (Foto 10)

Foto 10. Posicidn final donde se realiza el thrust. Fuente: elaboracion propia.
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3.2 Diseiio

Se pretende realizar un disefio de estudio clinico aleatorio (ECA) de caracter
explicativo, por tanto experimental, simple ciego sin relacion entre el evaluador e
interventor, en el que se mida la respuesta del test neurodindmico del mediano, la
respuesta de la EVA y la fuerza prensora del individuo con whiplash, en dos ocasiones
(antes y después de ser sometido a la técnica de intervencién o a la técnica placebo).

La técnica de enmascaramiento empleada es el simple ciego con estrategia de
evaluador cegado, ya que el individuo en ningun caso conoce la técnica osteopética
empleada ni su pertenencia al grupo control o intervencion. Por otro lado, no existe

ningun tipo de comunicacion entre el evaluador y el interventor.

3.2.1 Calculo del tamaiho muestral
Con objeto de conseguir un optimo nivel de fiabilidad en nuestro estudio se ha
calculado una muestra mediante el software “Granmo 7.12” (Instituto Municipal de
Investigacion Médica, Barcelona, Espafia), basandonos en las diferencias de medias de
la goniometria del codo (obtenido de nuestro estudio piloto; media del grupo control
111°; media del grupo experimental 123°) (190). Adicionalmente, hemos tenido en
cuenta las siguientes caracteristicas:
- Estimacion de medias de un estudio experimental con dos gurpos de
estudio de muestras independientes.
- Muestreo por conveniencia.

- Hipétesis a una cola.
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- Nivel de error tipo I « = 0.05 (5 %), un nivel de error tipo Il g =0.20
(20%).

- Desviacion estandar del 15% (0.15) en la variable de goniometria del
codo.

- Diferencia minima a detectar de 12 grados entre el grupo experimental y
control.

- Proporcién maxima prevista de pérdidas del 20 % (0.2).

Atendiendo a los criterios estimativos, obtenemos una muestra minima total de

50 sujetos y un Poder del estudio (1-p) de 0.8 (80%).

Finalmente, segln la tasa de pérdidas estimada, incluimos en el estudio a 60
sujetos en prevision de un maximo de 10 peérdidas, aunque todos los pacientes
concluyeron la investigacion, por lo que la muestra final fue de 60 participantes, 30
controles y 30 experimentales, con un rango de edad comprendida entre 18 y 55 afios,

seleccionados segun criterios especificos (inclusion y exclusion).

3.2.2 Consideraciones éticas

Los procedimientos utilizados para la realizacion del presente estudio han

seguido los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos segun

se recoge en la Declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial de 1975, en la
version revisada de la 592 Asamblea General de Seul y Corea (octubre de 2008).

Antes de comenzar el estudio, los sujetos que participaron voluntariamente

fueron informados del desarrollo del estudio por medio de la lectura de una hoja
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informativa (Anexo 1) en la que se exponia el procedimiento a seguir sin que se
explicara en ningun caso que se le iba a hacer para cegar por completo al paciente, no
obstante, también quedaba a disposicion del sujeto de estudio el investigador para
cualquier duda que le pudiera surgir. A continuacion se le hacia entrega de una hoja de
consentimiento informado (Anexo Il) para que la firmara libremente.

Adicionalmente, el presente estudio ha sido examinado por el Comité Etico de
Experimentacion de la Universidad de Sevilla, quien el 5 de noviembre de 2011 expuso
que el proyecto cumplia los requisitos exigidos para la experimentacion en sujetos
humanos, ajustandose a las normativas vigentes en Espafia y en la Unién Europea

(Anexo I11).

3.2.3 Caracteristicas de la muestra
El estudio se realiz6 cogiendo una muestra de los pacientes del servicio de
rehabilitacién del Centro Médico Mar Menor de San Javier (Murcia), para ello cada
paciente con whiplash que cumplia los requisitos era susceptible de ser evaluado, con lo
que se le pasaba la hoja informativa y el consentimiento informado a la vez que quedaba
a su disposicién el responsable del estudio.
Debido a la singularidad de las caracteristicas necesarias por parte del sujeto
sometido a estudio se llevo a cabo un muestreo no probabilistico, es decir, todo aquel
que cumplia los requisitos era sometido al estudio. Siendo la muestra global de 60

sujetos (30 por grupo).
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3.2.4  Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afios de edad.

- Pacientes con whiplash de grado | o Il segun la Québec Task Force (115),
diagnosticados por la médico participante en el estudio.

- Pacientes que presenten el test neurodinamico del mediano positivo tanto para el
evaluador como para el interventor, entendiendo como tal que reproduzca el
dolor cervical del paciente.

- Pacientes que den su consentimiento y, por tanto, firmen la hoja de
consentimiento informado.

- Pacientes que no presenten ningun criterio de exclusion.

3.2.5 Criterios de exclusion

- Ser menor de 18 afios de edad y mayor de 55.

- Pacientes que hayan tenido alguna cervicalgia en los ultimos 3 meses, a
excepcion del latigazo actual.

- Pacientes que a criterio del investigador dejen algun lugar para la duda sobre si
fingen el latigazo cervical debido a la compensacion econdmica.

- Pacientes que por su cultura o idioma presenten una seria dificultad para
entender las ordenes del investigador.

- Pacientes que no tengan diagnostico de latigazo cervical.

- Pacientes cuyo diagnostico sea de grado Il o mayor segun la Québec Task

Force.
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- Pacientes que por malformaciones o lesiones anteriores no sean capaces de
colocarse en la posicion descrita para la realizacion del test neurodinamico del
mediano.

- Malformaciones congénitas de raquis cervical y/o toracico.

- Cirugia de raquis previa.

- Rechazo a participar del estudio.

- Presencia de cualquier contraindicacién propia de la técnica manipulativa, como:

o Fractura vertebral o costal.
o Tumores.
o Enfermedades reuméticas como artrosis, artritis reumatica, espondilitis
anquilosante, etc (188, 189).
- Patologias neuroldgicas previamente diagnosticadas como polineuritis diabética,

congénita, o cualquier alteracion neuroldgica.

3.2.6 Aleatorizacion

Una vez superados los criterios de inclusion y de exclusion los sujetos fueron
sometidos a un proceso de aleatorizacién simple predisefiado de antemano con la Unica
finalidad de completar los grupos con la misma cantidad de sujetos. El proceso de
aleatorizacion consistia en 60 sobres blancos con un ndmero en su interior, 30 de los
sobres llevaban el nimero 1 y los otros 30 el 2, el numero 1 pertenece al grupo
intervencion y el nimero 2 al grupo control. Esta codificacion sélo era conocida por el
interventor, en ningun caso por el paciente ni por el evaluador. Al paciente se le
ofrecian todos los sobres para que fuera él quien eligiera uno, tras elegir, y sin abrirlo,

era entregado al interventor, para a continuacion, sin dar a conocer el resultado,
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procedia con la técnica correspondiente. De esta forma el ni paciente ni evaluador

sabian a qué grupo pertenecia. El sobre elegido era apartado del resto de sobres.

3.2.7 Grupos de estudio
Por tanto, la muestra final consta de dos grupos de 30 sujetos, conformando un

total de 60, con edades comprendidas entre los 18 y los 55 afos.

8.2.7.1 Grupo intervencion

Todos los pacientes de este grupo fueron evaluados previamente por el
evaluador, de tal modo que se obtuvieron unos resultados pre-intervencion para las tres
variables (EVA, goniometria de codo en el test neurodindmico del mediano y fuerza de
prension de la mano). Tras esta primera evaluacion, estos pacientes recibieron la técnica
de dog para T4 en extension bilateral por parte del interventor y volvieron a ser

evaluados.

3.2.7.2 Grupo Control

Los pacientes del grupo control fueron sometidos a idénticas mediciones,
posiciones y maniobras que los del grupo intervencién, con la Gnica excepcion de la
técnica a la que fueron sometidos. En este caso se les colocd en posicion de
manipulacion llevandose a cabo la misma reduccion de parametros pero sin llegar a

ejecutar el thrust, siendo esta actuacion la Técnica Placebo.
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3.2.8 Metodologia

El estudio se llevo a cabo en la misma sala para todos los pacientes, en un

horario comprendido entre las 16 y las 20 horas con una temperatura de entre 20°-22°.

El procedimiento seguido era el siguiente:

El paciente diagnosticado de whiplash por la doctora participante en el estudio
era invitado a entrar en la sala de evaluacion, donde se comprobaba si cumplia
los requisitos de estudio (criterios de inclusion y criterios de exclusion).

Lectura de hoja de informacion (Anexo 1) y firma del consentimiento informado
(Anexo I1).

Se decide qué miembro superior se va a evaluar en relacion a la sintomatologia
del paciente, de tal modo que se evalia el miembro superior homolateral
correspondiente al trapecio que méas sintomatologia presenta. En el caso de ser
ambos trapecios igual de sintomaticos se realiza la medicion en aquel miembro
superior donde el test neurodinamico del mediano es mas positivo.

Entra el evaluador con el paciente y toma una primera medicién del paciente,
quedando los datos recogidos en la hoja de valoracién (Anexo V).

Entra el interventor, y procede a la aleatorizacion, dando al paciente a elegir
entre los sobres. Tras conocer el grupo al que va a parar el paciente realiza la
técnica correspondiente.

Fase de re-evaluacion, el evaluador entra inmediatamente después de que salga
el interventor y realiza otra evaluacion sin mediar palabra ni con el interventor ni

con el paciente.
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3.2.9 Evaluacion
La evaluadora ha sido la encargada de este proceso, siguiendo siempre el mismo
orden:
- Medicion de EVA.
- Medicion de los grados de movilidad del codo durante el test neurodindmico del
mediano.

- Medicion de la fuerza prensora de la mano del paciente.

3.2.9.1 Medicion de la EVA

La EVA era medida mediante una linea de 10 cm y visualmente se podian ver
los numeros del 0 al 10.

El paciente estaba situado sentado en la camilla con los miembros inferiores
colgando por la camilla y con ambas manos sobre los muslos. Se le pedia a cada
paciente de manera explicita lo siguiente: “valore del 0 al 10 su dolor en el cuello,
siendo 0 ausencia de dolor y 10 un dolor insoportable”. También se le hacia saber que

mas tarde se le volveria a preguntar para que pudiera comparar.

3.2.9.2 Medicion goniométrica de codo

El paciente era situado en supino con la cabeza centrada, ambos miembros
superiores a lo largo del cuerpo y los miembros inferiores estirados sin cruzar.

El evaluador le dice al paciente: “cuando comience a notar dolor o tension en la
zona donde a usted le duele, por favor, digamelo”, y a continuacion procedia a realizar

el test neurodinamico del mediano de una manera rigurosa (como se ha descrito
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anteriormente). Cuando el paciente transmitia al evaluador que su dolor comenzaba a
hacerse presente, el evaluador detiene el test y mide los grados de codo con un
goniometro con el marcado CE. Las referencias anatomicas para evaluar la amplitud del
codo por su cara interna son las siguientes: estiloides cubital para el brazo del
goniometro distal, epitroclea para el eje del goniometro y diafisis humeral para el brazo

proximal (191). (Foto 11)

Foto 11. Medicidn goniométrica del codo durante el test neurodinamico del mediano. Fuente:
elaboracion propia.

3.2.9.3 Medicion de la fuerza prensora de la mano

Para medir la fuerza de prension de la mano usamos el dinamdmetro
anteriormente descrito.

Estas mediciones se realizaron con el sujeto sentado, hombro aducido y en
rotacion neutra, flexion de 90° del codo, posicion neutra del antebrazo, mufieca en ligera
flexion dorsal (siempre entre 0° y 30°) y una desviacion cubital entre 0° y 15° (192-194).

(Foto 12).
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La orden que se le daba al paciente por parte del evaluador era: “apriete fuerte,
todo lo que pueda” de una manera enérgica, cada vez que el evaluador le entregaba el
dinamometro al paciente.

Se tomaban 3 mediciones pre y 3 post, para realizar la media entre las tres, de tal

manera que este era el valor final (192-194).

Foto 12. Valoracion de la fuerza de prension de la mano del paciente. Fuente:
elaboracion propia.

3.2.10 Variables del estudio

Las siguientes variables se distribuyen en dos grupos, el grupo control y el grupo

intervencion con lo cual existiran dos variables de cada una, una para cada grupo.

3.2.10.1 Variables independientes
» Edad. Variable cuantitativa discreta (afios).
» Sexo. Variable categorica dicotomica (varon/mujer).

» Grupo de estudio. Variable categdrica dicotomica (control/intervencion).
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» Miembro superior medido. Variable categorica dicotomica (derecha/izquierda).

» Dolor inicial (preintervencion). Variable cuantitativa continua (cm).

» Medicién inicial (preintervencion) de la goniométrica de codo. Variable
cuantitativa continua (grados).

» Medicidn inicial (preintervencion) de la fuerza prensora de la mano. Variable

cuantitativa continua (Kg/cmz2).

3.2.10.2 Variables dependientes o de resultado

» Medicidon postintervencion de la fuerza prensora de la mano. Variable
cuantitativa continua (Kg/cmz2).

» Medicién postintervencion de la goniometria de codo. Variable cuantitativa
continua (grados).

» Medicidn postintervencion del dolor. Variable cuantitativa continua (cm).

» Variacién en el dolor. Variable cuantitativa o continua (cm).

» Variacién en la medicion goniométrica del codo. Variable cuantitativa continua
(Grados).

» Variacién en la medicion de la fuerza de prensora de la mano. Variable

cuantitativa continua (kg/cm2).
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4. Resullados
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4.1 Caracteristicas de los grupos

4.1.1 Muestra

La muestra esta formada por 60 sujetos, donde 31 son mujeres (51,66 %) y 29
son varones (48,33 %), con un intervalo de edad comprendido entre los 18 y 55 afios (U
= 35,16 afios); habiéndose tomado 27 mediciones del miembro superior izquierdo por

33 del derecho (45 % y 55 % respectivamente).

4.1.2 Grupo intervencion

El grupo intervencion estd compuesto por 30 sujetos 17 mujeres (56,66 %) y 13
varones (43,33 %), con edades comprendidas entre 18 y 55 afios (4 = 33,23 afios),
siendo las mediciones del miembro superior izquierdo 16 (53,33 %) y las del derecho 14

(46,66 %).

4.1.3 Grupo control

El grupo control, por su parte, presenta 30 sujetos de los cuales 14 son mujeres

(46,66 %) y 16 varones (53,33 %), con edades comprendidas entre 19 y 55 afios (4 =
37,1 afios); habiéndose realizado 11 mediciones sobre el miembro superior izquierdo

(36,66 %) y 19 sobre el miembro superior derecho (63,33 %).
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4.2 Anidlisis descriptivo

4.2.1 Analisis de la muestra

En la siguiente tabla (tabla 4) se exponen los valores mas clarificadores de las

variables de la muestra.

Tabla 4. Valores de la muestra.

IC 95%
Variables N Media Desv. tip.

Amplitud

. . Normal*
intercuartil

Linf Lsup

35,16

3222 38,11  +1140

Edad
Fuerza
60 21,52 18,12 24,91 + 13,15 19,50 20,88 Si
Pre
Goniometria
60 112,01 106,49 11753 +21,37 108 35,50 Si
Pre
Dolor
60 5,48 4,94 6,02 +2,09 6 3,38 Si

Pre

* Se ha tomado como referencia el valor de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (195, 196).

4.2.2 Analisis de las variables independientes

Las variables cualitativas del estudio (sexo y miembro superior) estan descritas

en el punto 4.1 Caracteristicas de los grupos. Asi pues, usaremos la siguiente tabla
(tabla 5) para describir las variables independientes cuantitativas de ambos grupos y

observar su representacion grafica en los graficos 1y 2.
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Tabla 5. Resumen de las variables independientes.

IC 95% .
Desv. Mediana Amplitud

*
tip. intercuartil A

Variables Grupo Media

L inf L sup

Inter

3323 29,07 37,39

Control 37,1 32,79 41,40 #1152 34 16,5 Si
Inter 21,31 16,65 2597 +12.47 21 20 Si

Fuerza Pre
Control 21,72 16,49 2695  +14 17,25 23,31 Si
SRR Inter 11023 101,82 11864 2252 108 35,25 Si
Pre Control  113,8 106,19 1214 +2037 110 335 Si
Inter 5,41 4,73 6,09 +181 5,75 2,63 Si

Dolor Pre
Control 555 4,66 6,43  +2,37 6 45 No

* Se ha tomado como referencia el valor de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (195, 196).

Graéfico 1. Representacion de las variables edad y fuerza preintervencion.
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Gréfico 2. Representacion de las variables goniometria y dolor ambas
preintervencion.
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140,004 3,00
120,00 6,00
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4.2.3 Analisis de las variables dependientes o resultado
Tabla 6. Resumen de las variables dependientes.

IC 95% :
Desv. Mediana Amplitud

*
tip. intercuartil NELTIEL

Variables Grupo Media

Linf Lsup

Inter 22,5 1769 27,3 +12,86 22,62

Fuerza Post

Control 22,9 17,31 285 #1499 20,87 28,81 Si
S mter 1197 11121 12818 #2273 119 28,5 Si
Post Control 116,26 107,82 1247 +22.6 117 37,25 Si
Inter 578 497 659 217 5,75 3,5 Si

Dolor Post
Control 558 464 652 4252 6,25 4,25 No
IV Inter 1,18 017 2,19  +2.69 0,87 2,75 No
Fuerza Control 1,18  -002 238 +322 112 3163 Si
e Inter 946 357 1535 +1577 6,5 19,25 Si
SCMCIEUES contol 246 -237 7.3 +12.95 0 12,5 Si
P Inter  -0,36 0,97 024 +163 0,5 175 Si
Dolor Control  -003 -029 0,22  +0,69 0 0,25 No

* Se ha tomado como referencia el valor de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (195, 196).
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Gréfico 3. Representacion de las variables fuerza y goniometria ambas postintervencion.
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Gréfico 5.

Representacion de las variables variacion de la goniometria y del dolor.
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4.3 Andlisis de resultados

En este apartado comenzaremos estudiando la posible correlacion lineal entre las
variables cuantitativas de la muestra.

Tras finalizar el estudio de correlacién, analizaremos las variables de los grupos
antes de la intervencién como garantia de que no hay sesgo alguno. Posteriormente,
realizaremos el anélisis correspondiente para observar la repercusion de la técnica de
dog para T4 en extension bilateral sobre las variables dependientes, tanto a nivel

intragrupal como intergrupal.

4.3.1 Estudio de correlacion de las variables de la muestra
Observaremos las posibles correlaciones que existen entre las variables
cuantitativas de la muestra, es decir, entre las variables: edad, fuerza de prension de la
mano, amplitud goniométrica y dolor, todas preintervencion. Por ser todas las variables
paramétricas, se lleva a cabo el estudio mediante la prueba de la r de Pearson. Para ello
observaremos la nube de puntos de los graficos de dispersion, y calcularemos los
indices de correlacion de Pearson (195, 196). Tan solo se pondra el valor de la r en

aquellos gréaficos donde la correlacion resulte significativa.
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Gréfico 6. Correlacion entre edad y fuerza preintervencion
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Gréfico 7. Correlacion entre edad y goniometria preintervencion
N = 60
180 -
160 - . o« ¢ .
140 - L S AR .
< 120 - ° 5 g * * o
=
W 100 - $ g *
=
S 30 - % ?: 1 & o
5
S 60 -
40 -
20 -
O T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60
EDAD
p=0,493

Pedro José Antolinos Campillo 138



%}éﬁ/lﬂ({/d(/ de la leenica de aky/bam tﬁ en exlension bilateral sobre el lest

H(I///((/(Ii/lﬂ///ﬂ/('ﬂ' (1//(’/ iﬂflﬁ(lﬂﬂ 6’/2/)(1(‘/6/7/6’0’ cort /ﬂéﬁ/)hc%

Gréafico 8. Correlacion entre edad y dolor preintervencion
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Grafico 9. Correlacion entre dolor preintervencion y fuerza preintervencion.
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Grafico 10. Correlacion entre dolor preintervencion y goniometria

preintervencion.
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Gréafico 11. Correlacion entre fuerza preintervencion y goniometria

preintervencion.
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4.3.2 Analisis de los grupos

En este apartado se estudiard la posibilidad de que la edad, la fuerza

preintervencion, la amplitud goniométrica de codo preintervencion, el dolor

preintervencion, el sexo y el miembro superior medido sean distintas entre ambos
grupos para poder valorar la presencia o no de sesgo.

Para la comparativa de las variables cualitativas se realizara la prueba de la Chi

Cuadrado, mientras que para la comparativa de las variables cuantitativas se realizara la

prueba de la t de student para las que tienen una distribucién normal, y la U de Mann-

Whitney para las que tienen una distribucion no normal.

Gréafico 12. Representacion de la variable sexo en el grupo control e intervencion
con el valor estadistico tras la realizacion de la Chi Cuadrado.

Sexo

M Varén = Mujer

Intervencion Control

p = 0,438
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Gréfico 13. Representacion de la variable miembro superior en el grupo control
e intervencion con el valor estadistico tras la realizacion de la Chi Cuadrado.

Miembro Superior

M Izquierdo Derecho

14 19

Intervecion Control

p=0,194

Gréafico 14. Representacion de la variable edad en el grupo control e
intervencion con el valor estadistico tras la realizacién de la prueba t de student.

Frecuencia
Frecuencia

20,00 30,00 40,00 50,00
CONTROL INTERVENCION

20,00 30,00 40,00 50,00

Pedro José Antolinos Campillo 142



%feefwm/d(/ de la leenica de ahy/ba//@ w en exlension bilateral sobre el lest
newrcdinamico del medianc en pacientes con w@éh%

Grafico 15. Variable fuerza pre en el grupo control e intervencion con el valor

estadistico tras la realizacion de la prueba t de student.
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Gréfico 16. Variable goniometria pre en el grupo control e intervencion con el

valor estadistico tras la realizacion de la prueba t de student.
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Gréfico 17. Variable dolor pre en el grupo control e intervencién con el valor

estadistico tras la realizacién de la prueba U de Mann-Whitney.
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Como podemos ver tanto en los graficos como en su nivel de significacion, no

existen diferencias entre ambos grupos para ninguna de sus variables, por lo que ambos

grupos son estadisticamente iguales.

4.3.3

Analisis intragrupal del grupo intervencion

Puesto que todas las variables necesarias para realizar este analisis son

paramétricas, se realizara la prueba de la t de student.

la realizacion de la prueba t de student.

Frecuencia

Frecuencia

Gréfico 18. Variables fuerza pre y postintervencion con el valor estadistico tras
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Gréfico 19. Variables goniometria pre y postintervencion con el valor
estadistico tras la realizacién de la prueba t de student.
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Gréfico 20. Representacion de las variables dolor pre y postintervencion con el
valor estadistico tras la realizacion de la prueba t de student.

Frecuencia
Frecuencia

p = 0,481

000 2,00 400 6,00 800 10,00 | | 6,00
Dolor_Pre Dolor_Post

A tenor del nivel de significacion obtenido en este analisis, podemos observar
como no hay diferencias significativas en las variables del grupo intervencion tras la

aplicacion de la técnica de dog para T4 en extension bilateral.

4.3.4 Analisis intragrupal del grupo control

Para llevar a cabo la comparacion de las variables del grupo control entre si,
realizaremos la prueba de la t de student para comparar las variables amplitud
goniométrica de codo y fuerza, y la prueba de U de Mann-Whitney para comparar el

dolor.
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Grafico 21. Variables fuerza pre y postintervencion con el valor estadistico tras
la realizacion de la prueba t de student.
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Grafico 22. Variables goniometria pre y postintervencion con el valor
estadistico tras la realizacién de la prueba t de student.
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Gréfico 23. Variables dolor pre y postintervencion con el valor estadistico tras la
realizacion de la prueba U de Mann-Whitney.
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Como podemos observar, no se encontraron diferencias significativas en las

variables del grupo control, salvo para la variable de gonimetria.

4.3.5 Analisis intergrupal
A la hora de comparar ambos grupos se construyeron unas variables que
homogeneizaran ambos grupos, para asi poder compararlas sin problemas. Estas
variables fueron fruto de la diferencia entre las variables preintervencion y las
postintervencion de ambos grupos, es decir, a los valores postintervencion se les restan
los valores preintervencion de cada sujeto, a excepcion de los datos relacionados con el
dolor donde a los valores preintervencion se les restaban los postintervencion. La razon
de aplicar la diferencia en uno u otro sentido es para hacer coincidir valores positivos de
la diferencia con valores que indique mejora en el sujeto. Asi pues, obtenemos las
variables siguientes:
- Variacion de la fuerza.
- Variacion de la goniometria.
- Variacion del dolor.
Estas variables seran comparadas usando la t de student para la variacién de la
goniometria y la U de Mann-Whitney tanto para la variacion de la fuerza como del

dolor.
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Gréfico 24. Variables variacion de la fuerza intervencion y control con el valor
estadistico tras la realizacion de la prueba U de Mann-Whitney.
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Gréfico 25. Variables variacion goniométrica intervencion y control con el
valor estadistico tras la realizacion de la prueba t de student.
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Gréafico 26. Variables variacion del dolor intervencion y control con el valor
estadistico tras la realizacién de la prueba U de Mann-Whitney.
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Tras el analisis intergrupal, no existen diferencias significativas entre ninguna de

las variables, tan solo se aproxima la variable de variacion goniométrica.
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5.1 Datos previos a la intervencién

Antes de realizar ninguna intervencion se obtuvieron una serie de datos que
merece la pena ser comentados, asi como el estudio de correlacion. Seran analizadas

variable por variable.

5.1.1 Variables

e Sexo

De los 60 sujetos que componian la muestra, el 51,66% eran mujeres por
48,33% varones. Este dato revela que tanto hombres como mujeres son susceptibles de
sufrir la sintomatologia y de cumplir los criterios de inclusion para entrar en el presente
estudio.

En la composicion del grupo intervencion y del grupo control también se
observa equidad, siendo 56,66% de mujeres por 43,33% de varones para el grupo
intervencion, y 46,66% de mujeres por 53,33% de varones para el grupo control.

Queda descartada la posibilidad de sesgo respecto al sexo ya que el valor de la
Chi Cuadrado es de p = 0,438 (Grafico 12), por lo que asumimos que ambos grupos son

estadisticamente iguales.

e Miembro superior
De las 60 mediciones un 45% recayeron sobre el MS izquierdo por 55% del MS
derecho, lo que nos indica que puede existir una probabilidad similar de sufrir mas dolor

en uno u otro lado indistintamente.
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La disposicion por grupos también fue equitativa, 53,33% MS izquierdo por
46,66% MS derecho para el grupo intervencion, y 36,66% MS izquierdo por 63,33%
MS derecho para el grupo control.

Al realizar el estudio con la prueba de la Chi Cuadrado, nos indica un nivel de
significacion de p = 0,194 (Gréfico 13), evidenciando que no existe sesgo en el estudio

por esta variable.

e Edad
No se han hallado diferencias significativas en la edad de ambos grupos (p =
0,192), no existiendo sesgo en el estudio. (Grafico 14)
El hecho de encontrar pacientes con sintomatologia nerviosa en el whiplash en
una horquilla tan amplia de edad, entre 18 y 55 afios, sefiala que no se esta exento de

sufrir este tipo de patologia por tener méas o menos edad.

e Fuerza
Tras analizar y comparar las variables preintervencién del grupo control con el
grupo intervencion, podemos afirmar con una gran significacion estadistica (p = 0,905)

gue no hay diferencia entre ambos grupos, evitando asi el sesgo. (Grafico 15)

e Medicion goniométrica
Analizadas las variables previas al estudio, no encontramos diferencias
significativas entre el grupo control y el grupo intervencion (p = 0,523), estando evitado

el sesgo. (Gréafico 16)
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e Dolor
Una vez analizadas y comparadas las variables dolor preintervencién para el
grupo control e intervencion podemos afirmar con un nivel de significacion de p =
0,677 que ambas variables no son distintas, dejado fuera de lugar la posibilidad de

sesgo. (Grafico 17)

5.1.2 Correlaciones

Al analizar la posible correlacion lineal de las variables iniciales obtenemos que

solo guardan una correlacion significativa las siguientes variables:

e Edad con fuerza

Presentan una cierta correlacion negativa (r = -0,286), por tanto cuando mas
edad presentan estos sujetos menos fuerza son capaces de ejercer, pudiendo afirmar esto
con una significacion estadistica bilateral de p = 0,027. (Grafico 6)

Probablemente, el vinculo existente entre la edad y la fuerza no sea exclusivo de
este tipo de pacientes, sino méas bien una ténica general en la poblacion, por lo que no
debemos concluir que aquellos sujetos con sufrimiento del tejido nervioso tras el
whiplash tendran menos fuerza por tener mas edad, sino que tendrdn menos fuerza

prensil en la mano por el mero hecho de ser mayores.
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¢ Dolor con fuerza

Como las variables anteriores, mantienen una ligera correlacion negativa (r = -
0,256), de tal modo que cuanto més dolor presenta el paciente menos fuerza es capaz de
realizar, siendo el valor p = 0,048. (Gréfico 9)

En este caso si parece 16gico pensar que un sujeto con mas dolor sea capaz de
realizar menos fuerza, teniendo una posible explicacion en el hecho de que para realizar
fuerza con la mano se requiere de una estabilizacion del miembro superior por parte de
su musculatura, el trapecio entre otros; dado que este muasculo se encuentra afectado en

este tipo de pacientes, no es capaz de realizar este sobreesfuerzo.

e Dolor con goniometria
Igualmente tienen una correlacion negativa (r = -0,288), significando que este
tipo de sujeto tiene menor amplitud articular de codo durante el ULTT 1 cuanto mas
dolor sufre, teniendo una significacion estadistica bilateral de p = 0,026. (Grafico 10)
Con estos datos podemos suscribir lo que otros autores habian observado con
anterioridad, la existencia de un patron muscular de defensa (165, 166, 168, 172). De tal
modo que, cuanto mas dolor presente el sujeto mas irritacion del tejido dural existe, y

por tanto menos capacidad de deslizamiento del mismo.

e Fuerza con goniometria
En este punto no podemos hablar de una correlacion significativa (p = 0,054), si
bien esta tan cerca de serlo que merece la mencion de tendencia; siendo el valor de r =

0,25. (Grafico 11)
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Podemos encontrar una explicacion a este hecho en la correlacion que mantienen
dolor con goniometria, de tal modo que un paciente con una gran amplitud goniometrica
de codo se puede traducir en un paciente con un dolor menor, dejando un margen de
trabajo mayor para el trapecio, y por ende, una mayor estabilizacion del miembro
superior; lo que a la postre se traduce en una mayor capacidad para realizar fuerza con

la mano.
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5.2 Datos tras la intervencién

Tras la intervencion, los datos seran analizados segun cada variable, de tal modo
que observaremos cémo se comportan los datos para la variable fuerza, goniometria y
dolor tanto a nivel intragrupal como intergrupal, usando para este ultimo las variables

de variacion fuerza, variacion goniometria y variacion dolor.

5.2.1 Fuerza prensil de la mano
Observando los valores de significacion tras las comparativas de las variables
que representan la fuerza prensora de la mano, obtenemos unos valores que nos invitan
a pensar que la fuerza se comporta como una constante. Asi pues, los valores de
significacion son muy cercanos a 1 (maximo nivel indicativo de una constante pura):
- Grupo Intervencion: p = 0,719.
- Grupo Control: p =0,753.

- Comparativa Intergrupal: p = 0,871.

Pese a que estudios previos han conseguido evidenciar cambios inmediatos en
este parametro tras maniobras manipulativas (197, 198), nosotros no hemos podido
refrendar este hecho. Una posible explicacién de lo acontecido puede deberse al hecho
de que al solicitar la maxima fuerza prensil se requiere de la co-activacion de distintos
musculos del miembro superior, el trapecio entre ellos, y dado que este musculo se

encuentra hipersolicitado por el mecanismo de proteccion hace que no se pueda contraer
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mas, de tal modo que cuando se solicita una ligera contraccién parece no estar en
condiciones de soportarla.

Por tanto, la manipulacion de T4 en extension bilateral no influye en la fuerza
prensil de la mano en los sujetos con whiplash que presentan una alteracion

neurodinamica del plexo braquial evidenciable con el ULTT 1.

5.2.2 Medicion goniométrica de codo
Analizando los datos obtenidos durante el presente estudio para esta variable,
observamos que curiosamente las variables tienen mayor cambio en el grupo control
que en el intervencion, y que existe una fuerte tendencia al cambio en la comparacién
intergrupal, de tal modo que los niveles de significacion obtenidos son:
- Grupo Intervencion: p = 0,111.
- Grupo Control: p = 0,030.

- Comparativa Intergrupal: 0,065.

Para entender este nivel de significacion en la comparacion intragrupal
deberemos hacer un andlisis mas detallado de los datos obtenidos. Formularemos pues
varias teorias que nos puedan ilustrar este hecho:

- Observando las variables goniometria preintervencion en el grupo control y en el
intervencion (grafico 2 y la tabla 5) vemos como la variable para el grupo
intervencion posee unos valores ligeramente mas bajos, traduciendo una menor
capacidad de deslizamiento del plexo braquial, si bien, no debemos obviar que
no hay diferencia significativa entre estas variables (p = 0,523, grafico 16). Por

tanto, si el paciente del grupo control tiene, a priori, una (aunque ligera) mayor
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capacidad de deslizamiento neural, el paciente también tendra mayor problema a
la hora de focalizar el punto de tension durante la ejecucion del ULTT 1,
provocando, quizas, mayor conflicto al evaluador durante la medicién
postintervencion en el grupo control.

- Otra teoria, es simplemente que la posicion del paciente durante la ejecucion de
la técnica placebo flexibilice el tejido nervioso a nivel cervico-toracico, no
debemos olvidar que la posicion de flexion del raquis estira dicho segmento
dural.

- También podemos pensar que no todo el mundo es capaz de tolerar una técnica
de thrust, que existen perfiles de paciente donde las técnicas de thrust no son las
idoneas, o incluso pensar que hay momentos dentro de la evolucion de la
patologia del whiplash donde la manipulacién no es ideal. Si esta deducciédn es
cierta, debemos de prestar mucha atencion a ese sexto sentido de todo terapeuta
gue nos indica cuando realizar una u otra técnica.

- Otra deduccién puede ser el hecho de que tras la manipulacion prime mas la
sensacion de ‘“agresion” al paciente que el tedrico beneficio de la técnica
manipulativa.

- No debemos obviar el hecho de que estamos valorando una sola técnica, y que

quizas, por si sola no es capaz de dar un gran cambio sobre el ULTT 1.

Para conocer entonces si la técnica de dog sobre T4 tiene influencia o no, nos
fijaremos entonces en el otro item que nos queda por valorar, la comparacién
intergrupal, usando la variable variacion goniométria de codo.

Segun los datos, existe una tendencia al cambio entre el grupo control y el grupo

intervencion (p = 0,065). Fijandonos en la tabla 6, vemos como los datos de la variable
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variacion goniométrica de codo para el grupo intervencion son superiores a los del
grupo control, por tanto, no solo hay una tendencia a que ambos grupos sean distintos,
sino que podemos afirmar, con una probabilidad de error del 6,5%, que la técnica de
dog sobre T4 en extension bilateral mejora la respuesta del paciente con whiplash al test

neurodinamico del nervio mediano.

5.2.3 Dolor cervical del paciente
Valorando los niveles de significacion obtenidos en el estudio para la variable
que mide el dolor cervical del paciente, obtenemos los siguientes valores:
- Grupo Intervencion: p = 0,481.
- Grupo Control: p = 1.

- Comparativa Intergrupal: p = 0,211.

Lo que refleja que esta técnica no influye sobre el dolor cervical del paciente en
este tipo de sintomatologia. Al parecer la presencia de una hiperalgesia central en los
sujetos de estudio estd perpetuada por aspectos tanto fisicos como psicoldgicos, que
potencian el dolor a nivel central (199), con lo cual parece dificil disminuir
significativamente un parametro de tanta importancia con una Unica intervencion.
Asimismo, el whiplash cervical implica ademas de la afectacién muscular, problemas y
disfunciones en otros muchos niveles (ligamentos, articulaciones...), con lo cual el
arsenal terapeutico debe incluir técnicas que repercutan igualmente de forma directa

sobre estos niveles.
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5.3 Limitaciones del estudio y propuestas para el

futuro

Este estudio tiene varias limitaciones y propuestas para el futuro, entre las que se
pueden destacar:

- Tamafo de la muestra. Resultaria de interés observar si en muestras méas
amplias los efectos son més evidentes.

- Medicion goniométrica. Resulta complicado realizar el test neurodindmico
del mediano y medir la amplitud de codo con un mismo evaluador, hemos
tratado de subsanar el error mediante el uso de una evaluadora experta en
mediciones goniométricas y en realizacion del test, ain y asi, creemos que la
mejor opcion es el uso de dos evaluadores, uno para la realizacion del test y
otro para la medicién.

- Tiempo de duracion del efecto. Igualmente seria interesante conocer cuanto
tiempo dura la respuesta del test neurodindmico del mediano a la técnica
manipulativa de T4, realizando grupos con diferentes tiempos de medicion
de las variables tras la ejecucion de la técnica.

- Observar si la técnica de dog para T4 en extension bilateral mejora la
respuesta del test neurodindmico del mediano en otros pacientes con un
diagnostico distinto al de whiplash pero con el test igualmente positivo.

- Comprobar si verdaderamente existe diferencia entre la fuerza prensora de la
mano entre pacientes con afectacion por whiplash cuyo test neurodindmico

sea positivo y sujetos sanos.
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6. Gonclusiones
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Las conclusiones del estudio son las siguientes:

- La técnica de dog para T4 en extension bilateral no es efectiva sobre el test
neurodinamico del mediano en los pacientes con whiplash.

- La técnica de dog para T4 en extension bilateral no disminuye el valor de la
EVA en los pacientes con whiplash.

- La técnica de dog para T4 en extension bilateral no aumenta la fuerza prensora
de la mano en los pacientes con whiplash.

- Presentan una correlacion negativa las variables edad con fuerza prensil, dolor
cervical con fuerza prensil y dolor cervical con amplitud goniométrica de codo,
mientras que presentan una tendencia a la correlacion positiva las variables

fuerza prensil con amplitud goniométrica de codo.
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Anexo |

Hoja de informacion al paciente

Investigador: Pedro José Antolinos Campillo, Fisioterapeuta, Osteopata DO.

Este documento tiene como objetivo informarle sobre el estudio al que se le ha
invitado a participar. Si hay algo que no entiende o si necesita mas informacién sobre
cualquier aspecto del mismo, por favor, no dude en preguntar al investigador

responsable.

Tiene usted derecho tanto a realizar todas las preguntas que estime convenientes
y a pedir informacién, como a retirarse de la investigacion en cualquier momento, ya
que su participacion es voluntaria. Del mismo modo, el investigador puede considerar
en pro de su beneficio, retirarle del estudio en cualquier momento sin comprometer por

ello su salud.

El estudio ha recibido el visto bueno por parte del Comité Etico de

Experimentacion de la Universidad de Sevilla el dia 5 de noviembre de 2011.

Debe saber que toda la informacion recogida en este estudio se manejard de
forma totalmente confidencial, por tanto, la identidad del paciente no se podra hacer
publica; si bien los resultados de este estudio si podran hacerse publicos en congresos y

reuniones cientificas, pero siempre salvaguardando la confidencialidad de sus datos.

Su participacion esta libre de costes.
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Tras la valoracion, todos los pacientes recibiran un tratamiento adecuado para su
dolencia. Del mismo modo, aquellos pacientes que decidan no participar en el estudio

recibiran un tratamiento igualmente adecuado.
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Anexo Il

Hoja de consentimiento informado

Yo, D./Dfia.

- He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
- He hablado con D. Pedro José Antolinos Campillo.
- Comprendo que mi participacion es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio:
o Cuando quiera.
o Sin tener que dar explicaciones.

o Sin que esto repercuta en los cuidados sobre mi salud.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

En San Javier, a de de 20

Firma:
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Anexo lli

asSiDy
N %

A quicn pueda interesar:

El Comité Ftico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proycclo “Lfcetividad de la Wenica de dog para ‘14 en
extension bilateral ¢n ¢l test neurodindmico del mediano ¢n pacicntes con
whiplash” presentado por D. Angel Oliva Pascual-Vaca cmite ¢l siguiente
informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion en
sujetos humanos y cn animales, ¥ sc ajusta a las normativas vigentes en

Espafia y en la Unidn Europea.

Sevilla, a 05 de noviembre de 201 |.

EL PRESIDENTLE DEL COMITE,

{

¥do.: Prof. Dr. Fernando Rodriguez Fernandez.
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Anexo IV

Hoja de valoracion del paciente
NN [0] 1 41 0 = TP Fecha:..../l...... l...
Diagnéstico:.........ccveviivieviennnnn.. Edad:...... Sexo: V/ M
Grupo: 1/ 2 Miembro: D / |

Fuerza prensora de la mano. Fase de preintervencion (kg.)

Medida 1

Medida 2 Media resultante

Medida 3

Fuerza prensora de la mano. Fase de postintervencion (kg.)

Medida 1

Medida 2 Media resultante

Medida 3

Post — Pre
Valoracion goniométrica del codo (grados)
Preintervencion Postintervencion Post — Pre
Escala Visual Analdgica (EVA)
Preintervencion Postintervecion Pre — Post
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