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RESUMEN:

Objetivos.-

Determinar que no existen diferencias entre la aplicacion de la técnica manual
de inhibicion de los musculos suboccipitales con respecto a la aplicacion del
instrumento INYBI en la musculatura suboccipital y constatar que en ambos
casos el paciente experimenta mejoria en las diferentes variables estudiadas.
Material y métodos.-

Ensayo clinico aleatorizado, a doble ciego, longitudinal, prospectivo y
controlado. Se incluyen en el estudio un total de 58 sujetos, 45 mujeres y 13
hombres; distribuidos de manera aleatoria en dos grupos, experimental (29),
que recibid la aplicacion instrumental INYBI en la musculatura suboccipital y
control (29), que recibi6 la técnica manual de inhibicion de la musculatura
suboccipital. Se consignaron los niveles de salud mediante el test de Neck
Disability Index. Sobre ambos grupos se toman medidas pre- y post- y post 45
min. de los umbrales de dolor sobre los puntos gatillo de trapecio superior y
recto posterior mayor, mediante un algometro de presion; de la intensidad de
dolor, usando una escala de dolor (EVA); de la goniometria cervical
(Clinometrer Plaincode); de la rotacion del atlas, mediante el test FRT de
rotacion del atlas y de la apertura de la boca, mediante un pie de rey.
Resultados.-

No existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
experimental y el grupo control (p> 0,05) en ninguna de las variables. Los
puntos gatillo tanto del trapecio superior como del recto posterior mayor
experimentan una mejoria en cuanto a la valoracion del dolor siendo a nivel de
los puntos gatillo de ambos trapecios donde la mejoria es mas significativa
(p<0,001). Encontramos incrementos significativos en la movilidad cervical en
flexion, extension, rotacion izquierda y lateroflexion derecha (p<0,05). También
encontramos cambios significativos en apertura de la boca (p<0,05), movilidad
del atlas en rotacion (p<0,05) y en la escala de dolor EVA (p<0,05).
Conclusiones.-

La aplicacion del instrumento “INYBI” puede sustituir a la técnica manual de

inhibicion de suboccipitales siempre que el fisioterapeuta lo considere oportuno
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y tanto la técnica manual como instrumental se plantean como una indicacion
para el tratamiento de la Cervicalgia mecéanica cronica.
Palabras clave.-

Dolor de cuello, musculos del cuello, movimiento, puntos gatillo, evaluacion del
dolor.
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ABSTRACT:

Aims.-

To confirm that no differences exist between the application of the manual
suboccipital muscle inhibition technique and the application of the INYBI
instrument in the suboccipital musculature, and to verify that in both cases the
patient improves in relation to the different variables analysed.

Material and methods.-

The study was a randomised double blind, longitudinal, prospective, controlled
clinical trial involving a total of 58 subjects (45 women and 13 men) randomly
distributed between two groups: the experimental group (29), with application of
the INYBI instrument in the suboccipital musculature, and the control group
(29), which was treated using the manual suboccipital muscle inhibition
technique. In both groups, pre, post and post 45 min measures were taken of:
the pain threshold on trigger points on the upper trapezius and rectus capitis
posterior major, using a pressure algorithm; pain intensity, using a pain scale
(VAS); cervical goniometry (Plaincode Clinometer); rotation of the atlas, using
the atlas rotation FRT; and maximum mouth opening, using vernier callipers.
Results.-

No statistically significant differences were found between the experimental and
control groups for any of the variables studied (p> 0.05). Pain at the trigger
points in both the upper trapezius and the rectus capitis posterior major was
observed to improve, with the more significant difference being noted at the
trigger points of both trapezius muscles (p<0.001). Significant increases were
also observed in cervical mobility in flexion, extension, left rotation and right
lateral flexion (p<0.05). The results also indicated significant changes in mouth
opening (p<0.05), atlas mobility in rotation (p<0.05) and the VAS pain scale
(p<0.05).

Conclusions.-

The application of the “INYBI” instrument may substitute the manual
suboccipital inhibition technique providing the physiotherapist deems it
appropriate, and both the manual and instrumental techniques are indications
for the treatment of chronic mechanical cervicalgia.

Key words.-
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Neck pain, neck muscles, movement, trigger points, pain measurement.
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1 Introduccion.

“Monitores cinesioldégicos” 0 musculos “nonio” son términos que
renombrados anatomistas (Moore, 2013) y fisiélogos del movimiento (Kapandiji,

2007) utilizan para referirse a los masculos suboccipitales.

Son diversas las caracteristicas que reinen estos musculos para recibir
dichos adjetivos, Peck (Peck & Buxton, 1984) ya destacaba la presencia de
3,76 veces, mas usos musculares en ellos que en musculos mas grandes de la
misma region de manera que se considera que su principal funcion es la de
monitores propioceptivos, teoria que avalan Abrahams (Abrahams, 1981) y
Moore (Moore, 2013).

También es interesante destacar la relacion que establecen en cuanto a
su implicacion en el reflejo cérvico-Oculo-cefalo-giro que describimos mas tarde
y que diversos estudios han descrito y establecido (Bexader & Hoges, 2012;

Treleaven et al, 2011; Fernandez de las Pefias et al, 2005).

Por otro lado, desde los afilos 92 (Kahn et al, 1992) y 95 (Hack et al,
1995) se viene hablando de la existencia de una estructura, que hasta el
momento no se refleja en los libros de anatomia, que es lo que se ha venido
denominando “Puente Miodural”; como referentes de estos estudios podemos
citar un gran numero de autores que sin lugar a dudas establecen esta relacion

de la duramadre con algunos de los musculos suboccipitales.
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Nos gustaria empezar destacando un estudio publicado recientemente
(Palomeque et al, 2017) donde se realiza una revisién sistemética con el
objetivo de dilucidar la existencia de conexiones de tejidos blandos entre los
musculos del cuello y la duramadre cervical y en cuya conclusion se pone de
manifiesto la existencia de esa union y se plantea que esta afirmacion podria
tener implicaciones fisioldgicas, fisiopatologicas y terapéuticas. (Precisamente
durante este estudio se pretende establecer algunas de ellas).

Nos gustaria citar también a diferentes autores que han contribuido con
su trabajo a establecer estas relaciones como son, por ejemplo Humphreys
(Humphreys et al, 2003) que mediante RMN establece relaciones entre las
citadas estructuras, que considera pueden jugar un papel en el dolor de cuello,
Scali (Scali et al, 2011; Scali et al, 2013), también mediante el estudio con RMN
establece conexiones y en trabajos conjuntos con Pontell (Pontell et al, 2013)
establecen una relacion mediante estudios de diseccion, no solo con el
musculo recto menor (con el que ya estaba bastante descrita su relacién) sino
también con el musculo oblicuo inferior de la cabeza y también establecen
hipoétesis en cuanto a la relacion con diferentes patologias como son el dolor de
cuello o el dolor de cabeza. Otros autores coinciden también en describir estas
estructuras como son Mitchell (Mitchell et al, 1998), Nash (Nash et al, 2005) y
Tubbs (Tubbs et al, 2011).

Destacar también el trabajo de Zumpano (2006) que habla de dicha
conexion y establece una diferenciacion en los tejidos que componen esta
unién y los diferencia en tendén, musculo y fascia asi como la descripcion de

relaciones especificas para la membrana atlooccipital.

Xu (Xu et al, 2016), Alix (Alix & Bates, 1999), Dean (Dean & Mitchell,
2002), Saiz-Llamosas (Saiz-Llamosas et al, 2009), Pimenta (Pimenta et al,
2014), Yuan (Yuan et al, 2016), Enix (Enix et al, 2014) y Mac Partland, (Mac
Partland et al, 1997; Mac Partland & Brodeur, 1999), han realizado a su vez
diferentes estudios relacionando esta estructura anatdbmica destacando el papel
de la misma en diferentes patologias como el dolor de cuello croénico, las
cefaleas cervicogénicas y su relacion refleja con la musculatura del cuello y la

mandibula. También este dltimo, Mc Partland (Mac Partland et al, 1997),
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relaciona atrofias a nivel del musculo recto posterior con una falta de inhibicion
propioceptiva, la cual puede estar relacionada con la perpetuacion del dolor y
diferentes alteraciones del equilibrio.

En cuanto a la funcion del Puente Miodural son diferentes las hipétesis
que se plantean como, por ejemplo, prevenir la invaginacion de la duramadre
durante los movimientos de extension de cabeza y cuello (Hack et al, 1995) o
los que le confieren un papel activo en el bombeo de liquido céfalo raquideo
(LCR) a ese nivel. (Yousry et al, 2001 Zhang & Lee, 2002; Xu et al, 2016;
Zheng et al, 2014).

Durante el marco tedrico pretendemos establecer las relaciones
anatomicas de la musculatura suboccipital, asi como las relaciones fisiol6gicas
gue hacen gue numerosos autores actlen sobre esta zona, ya sea con técnicas
manipulativas, de estiramientos activos, técnicas miofasciales o de inhibicion,
todas ellas con el fin de obtener buenos resultados sobre muy diversas

patologias.

Destacamos por ejemplo la relacion anatémica del nucleo del trigémino
con los tres primeros nervios cervicales y la implicacion que puede tener tratar
esta zona con el alivio de patologias tales como las cefaleas o los trastornos de
la articulacion temporomandibular (ATM). Con respecto a las cefaleas un autor
destaca sobre el resto en cuanto al nimero de publicaciones en las que
relaciona la activacion de los puntos gatillo miofasciales de la musculatura del
cuello, y entre ellos los muasculos suboccipitales, con las cefaleas y la
realizacion de diferentes trabajos encaminados al alivio de las mismas.
(Fernandez de Las Pefas et al, 2005; Fernandez de Las Pefas et al, 2006;
Fernandez de Las Pefas et al, 2008; Fernandez de Las Pefias et al, 2010)
Otros autores también apoyan las mismas hipétesis respecto a las cefaleas
como son Yousry (Yousry et al, 2001), Espi —Lopez (Espi-Lopez et al, 2014),
Sohn (Sohn et al, 2010), Chaibi (Chaibi & Rusell, 2012), Yuan (Yuan et al,
2016), Hack (Hack & Hallgren, 200), Alix (Alix & Bates, 1999), Mc Partland (Mc
Partland & Brodeur, 1999).

En cuanto a la patologia de la regién temporomandibular también

podemos hacer referencia a diversos autores como Heredia (Heredia et al,
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2012), Alonso-Blanco (Alonso-Blanco et al, 2012), Harris (Harris,
2006)...destacando el trabajo de Oliveira-Campelo (Oliveira- Campello et al,
2010) en el que tras diversas técnicas de tratamiento a nivel de la musculatura
suboccipital obtienen mayor apertura de la boca y aumento del umbral de dolor

en musculos temporales y maseteros.

Desde nuestro punto de vista una de las técnicas de eleccion para tratar
la regidn suboccipital es la técnica de Inhibicion de la Musculatura Suboccipital
por el menor nimero de contraindicaciones que presenta respecto a otras

técnicas como técnicas de manipulacion o técnicas de puncion seca.

En la actualidad la técnica de inhibicion de suboccipitales se realiza
manualmente por el profesional. Nuestros afios de experiencia como
profesores y terapeutas nos hacen pensar que esa técnica no es todo lo eficaz
que podria serlo en la mayoria de las ocasiones que se aplica, debido a la
dificultad que conlleva en su realizacién. Requiere por parte del profesional
mantener una posicion extrema de flexibn metatarsofalangicas y extension
interfalangicas mientras soporta el peso de la cabeza; ademas para que la
técnica sea eficaz se requiere mantener esa posicién durante un tiempo que
puede variar entre 5 a 10 minutos segun el paciente y el grado de afectacion, lo
cual resulta muy cansado y frecuentemente se concluye la técnica sin

conseguir los resultados esperados.

Con la intencion de dar solucién a este problema y obtener los mejores
resultados posibles tras la realizacibn de esta técnica surge la idea de
desarrollar el instrumento INYBI que pretende, en la medida de lo posible,
realizar la técnica de inhibiciébn de suboccipitales de manera instrumental para
de este modo facilitar la labor del terapeuta y afiadiendo, ademas, la posibilidad
de prolongar el tratamiento a nivel domiciliario bajo la supervision del

profesional sanitario.

Comparar los resultados de la técnica manual con el Instrumento INYBI
se plantea como el principal objetivo y tras estudiar la bibliografia se decidio
realizar dicha comparacion en pacientes diagnosticados de Cervicalgia

Mecanica Cronica por su alta prevalencia en la sociedad y la posibilidad de
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acceder a ese tipo de patologias en nuestra practica diaria, aspecto este ultimo

que se desarrolla ampliamente en la justificacion del estudio.

2 Marco teorico

Kapandji divide el raquis cervical funcional y anatomicamente en dos
partes, raquis cervical superior en inferior. Las piezas 6seas del raquis cervical
superior forman una compleja cadena articular cuyos movimientos se realizan a
merced de la accién de los musculos suboccipitales a los cuales Kapandii
denomina musculos “nonio” por su papel esencial a la hora de ajustar de
manera precisa las componentes compensadoras, a fin de neutralizar los
movimientos no deseables y hacer que aparezca en su estado puro la

componente deseada. (Kapandiji, 2007)

También otros autores describen a la musculatura suboccipital, en
concreto los musculos rectos posteriores mayor y menor, como monitores
propioceptivos de la columna cervical superior (Abrahams, 1981). Esta
afirmacién puede estar basada en los estudios que afirman que los musculos
suboccipitales presentan 3,76 veces mas husos musculares por gramo de
tejido que musculos situados en la misma region y de mayores dimensiones

como el semiespinoso o el esplenio (Peck et al, 1984; Buxton & Peck, 1989).

Moore insiste en la mayor densidad de husos musculares en los musculos
pequefios en comparacion a los muasculos mas grandes del cuello, cuyos
movimientos requieren mayor retroestimulacion propioceptiva para realizar

movimientos mas precisos; no obstante la posicion de estos musculos tiene
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escasas ventajas mecanicas. Por ello postula el término “monitores
cinesiolégicos” de manera que los musculos pequefios actuan como 6rganos
de propiocepcién, pero son los musculos grandes los que producen el
movimiento. (Moore, 2013; Buxton & Peck, 1989)

Travell y Simons confieren una predominancia de flexo-extension entre
occipital y atlas, y de rotacidon entre atlas y axis; otorga a la musculatura
suboccipital el control especifico de movimiento entre estas dos articulaciones
asi como el papel estabilizador de la cabeza; diferenciando de manera clara
este movimiento respecto al movimiento de la columna cervical. (Travell &
Simons; 2002)

La accion rotatoria de los muasculos suboccipitales la tenemos que
diferenciar en dos niveles de actuacion, en la articulacién occipitoatloidea es el
musculo oblicuo menor el que determina una rotacion de la cabeza
contralateral a su contraccién, sin embargo en la articulacion atloidoaxoidea
son los musculos recto posterior mayor y oblicuo mayor los que determinan una
rotacibn de la cabeza homolateral a su contraccién. (Kapandji, 2007;
Gatterman,1990)

Otros autores como Moore describen los movimientos a nivel de la
articulacion Atloaxoidea, en concreto el movimiento de rotacién, englobando los
diferentes muasculos que realizan el movimiento, por lo que la rotacién
homolateral vendria determinada por una contraccién simultanea de los
musculos oblicuo superior de la cabeza, recto posterior mayor y menor
acompafiados del longisimo y esplenio de la cabeza; la rotaciéon contralateral
se lleva a cabo por la contraccion del esternocleidomastoideo y semiespinoso
de la cabeza. (Moore, 2013)

No obstante insistimos en conferirles el papel de “monitores

cinesiolégicos” o musculos “nonio”. (Kapandji, 2007; Moore, 2013)

Una vez analizada su funciéon; a continuacién describimos en detalle el

origen e insercion de estos musculos a nivel de la columna cervical.
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2.1. DESCRIPCION ANATOMICA DE LA MUSCULATURA
SUBOCCIPITAL

Los musculos suboccipitales se sitian en la region posterior del cuello, en
el plano mas profundo, directamente aplicados sobre el atlas, el axis y el
occipital y son los que describimos con detalle a continuacion:

2.1.1 RECTO POSTERIOR MENOR:

El masculo recto posterior menor se sitla entre el atlas y el occipital, a
ambos lados de la linea media; tiene forma triangular, es aplanado y corto.
Converge por debajo para insertarse por medio de un tendén en el tubérculo
del arco posterior del atlas, a cada lado de la linea media. Se dirige hacia arriba
para ensancharse ligeramente por detras del ligamento occipito-atloideo
posterior. Termina insertdndose, mediante fibras tendinosas cortas, en el tercio
interno de la linea curva occipital inferior y en la parte subyacente de la escama

del occipital justo por fuera de la cresta occipital externa. (Rouviére, 2005)

Kapandji describe la direccién oblicua hacia arriba y ligeramente hacia

fuera y hacia atras. (Kapandiji, 2007)

2.1.2 RECTO POSTERIOR MAYOR:

El recto posterior mayor esta situado por fuera del anterior pero esta vez
entre el axis y el occipital. Tiene base superior y es triangular y corto. Las fibras
de este musculo se saltan el atlas y se insertan por abajo en la parte superior
de la fosita lateral de la apofisis espinosa del axis, a lo largo de su cresta

media, mediante fibras carnosas y fibras cortas tendinosas. Por arriba, sus
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fibras se abren en abanico dirigiéndose oblicuamente hacia arriba y afuera para
insertarse, mediante fibras tendinosas cortas, en la parte lateral de la linea
curva occipital inferior, como ya hemos mencionado, por fuera del recto
posterior menor; asi como en la impresion rugosa del occipital subyacente a

esa linea. (Rouviere, 2005)

Kapandji describe la direccién oblicua hacia arriba y ligeramente hacia
fuera y mas directamente hacia atrds que el recto posterior mayor,
circunstancia que se explica por el hecho de la situacion mas profunda del arco

posterior del atlas con respecto a la apofisis espinosa del axis.(Kapandji, 2007)

2.1.3 OBLICUO MENOR O INFERIOR:

Las fibras oblicuas de este rotador principal de la cabeza conforman al
anico musculo suboccipital que no se fija en el craneo, este musculo conecta
las dos primeras vértebras cervicales. Discurre entre el atlas y el axis por fuera
del recto mayor. Es fusiforme, grueso y alargado. Desde la fosita lateral de la
apofisis espinosa del axis, mediante fibras carnosas y fibras tendinosas cortas,
por debajo y por fuera del recto mayor. Después discurre en oblicuo hacia
arriba, hacia afuera y un poco hacia adelante, insertdndose también por fibras
cortas tendinosas en la cara inferior y borde posterior de la apofisis transversa
del atlas. (Rouviere, 2005)

Kapandji destaca el hecho de que su orientacion estd cruzada en el
espacio respecto a los musculos anteriores, fundamentalmente respecto al

recto posterior menor de la cabeza.(Kapandji, 2007)

2.1.4 OBLICUO MAYOR O SUPERIOR:

Las fibras de este musculo “oblicuo” discurren casi verticales. Entre la
apofisis transversa del atlas y el occipital, se sitia por detras y por fuera de la
articulacion entre el condilo occipital y la masa lateral del atlas. Es un musculo

triangular aplanado y corto. Mediante fibras tendinosas se inserta hacia abajo
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en el vértice y cara superior de la apdfisis transversa del atlas justo por fuera
del agujero transverso. Continla hacia arriba y ligeramente hacia adentro,
haciéndose mas delgado y ensanchando su cuerpo carnoso al mismo tiempo.
Finaliza en el tercio externo de la linea curva occipital inferior y en una
impresion rugosa desbordando hacia arriba y abajo la linea, esta insercion se
realiza mediante fibras tendinosas y musculares por encima de la insercion del

recto posterior mayor. (Rouviére, 2005)

Kapandji (2007), describe la direccidon oblicua hacia arriba y hacia atras.
Practicamente situado en el plano sagital puesto que no se dirige hacia afuera
y presenta una direccion paralela al recto posterior menor pero perpendicular al

oblicuo mayor.
Es momento de remarcar un detalle anatémico muy importante:

‘Los musculos recto posterior mayor, oblicuo mayor, y oblicuo menor,
forman los lados de un espacio triangular cuyo fondo esta atravesado por la
arteria vertebral, y en el cual penetray ademas se divide la rama posterior del

primer nervio cervical”’. (Rouviére, 2005)

2.2 INERVACION DE LA MUSCULATURA SUBOCCIPITAL:

La inervacion de la musculatura suboccipital corresponde a las ramas

posteriores de los primeros nervios cervicales.

La rama posterior del primer nervio cervical es el nervio Suboccipital,
una rama motora que parte del canal del atlas para dirigirse al espacio
comprendido entre los musculos oblicuo mayor y menor y el recto mayor, los
cuales determinan un triangulo al que ya hemos hecho referencia
anteriormente. Inerva a todos los musculos suboccipitales ademas de al

musculo complejo mayor. (Rouviéere, 2005)

La rama posterior del segundo nervio cervical o Nervio Occipital Mayor,

o de Arnold, emerge de la rama anterior después de atravesar el ligamento
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atloidoaxoideo posterior. El detalle que destaca es que en su recorrido se
acoda en la parte media del borde inferior del oblicuo mayor, para luego cruzar
la cara posterior de éste musculo y seguidamente atravesar al complejo mayor
cerca del ligamento cervical posterior, mas tarde perfora al trapecio para,
atravesando la lamina tendinosa de dicho muasculo, volverse subcutaneo. De la
musculatura suboccipital sélo inerva al musculo oblicuo mayor. (Rouviére,
2005)

2.3 SISTEMA VEGETATIVO CERVICO-CEFALICO

2.3.1 Sistema Ortosimpatico cervical - Ganglio Cervical Superior (GCS)

2.3.1.1 Relaciones anatéomicas del GCS:

Un detalle anatdbmico importante a considerar del GCS es la relacion que
establece por su parte posterior con el musculo recto anterior y con la segunda
y la tercera vértebras cervicales. Esta relacion tan directa implica la irritacion
del sistema vegetativo cervical ante posiciones andmalas mantenidas de la
segunda vértebra cervical que a su vez esta determinada por la accion de la

musculatura suboccipital. (Rouviere, 2005)

Otra relacion anatdmica a destacar es la situacion del Nervio Carotideo,
este nervio parte del polo superior del GCS para ascender por detras de la
cardtida interna y penetrar junto a ella a través del conducto carotideo
formando un rico plexo alrededor de la misma, es el plexo cavernoso de donde

provienen los diferentes filetes anastomoticos. (Rouviere, 2005)
2.3.1.2 Ramas anastométicas de GCS:
El GCS se relaciona con los ganglios yugulares y de Andersch, con el

glosofaringeo, el neumogastrico, el hipogloso y las ramas anteriores de los tres

0 cuatro primeros ganglios cervicales. Por otro lado, el nervio carotideo, como
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se ha indicado anteriormente, procede del polo superior del GCS, es una rama
anastomotica importante que une este ganglio a los ganglios esfenopalatino y
oftdlmico, ademas de a los nervios que discurren por la pared del seno
cavernoso. También establece una unién con el ganglio del nervio trigémino,

ganglio de Gasser. (Rouviere, 1996; Cérdova, 1996)

2.3.2 Sistema nervioso vegetativo cefalico:

2.3.2.1. Las fibras vegetativas ortosimpaticas provenientes del GCS se
encargan de la secrecion lagrimal actuando como fibras vasoconstrictoras, de
la dilatacion de la pupila y la vasomotricidad del globo ocular mediante los
nervios ciliares cortos e incluso, algunas fibras alcanzan el globo ocular a

través de los nervios ciliares largos. (Snell, 1999)

2.3.2.2. Ganglio esfenopalatino o pterigopalatino: E| Ganglio
esfenopalatino es wuna coleccion ovoide de células parasimpaticas
postganglionares. Esta situado en la fosa pterigomaxilar en la extremidad
anterior del nervio vidiano. Este ganglio recibe al nervio vidiano que, a su vez,
esta formado por la union del petroso superficial mayor, a su vez rama del
facial y por el petroso profundo mayor rama del glosofaringeo. Los ramos
eferentes terminan en la mucosa nasal (hasofaringea) y en Ila glandula

lagrimal. (Rouviere, 1996)

Fibras simpéticas y somaticas sensitivas de la rama maxilar del nervio
trigémino pasan por el ganglio, sin terminar o hacer sinapsis en él. Las fibras
vegetativas ortosimpéticas provenientes del GCS se encargan de la secrecion

lagrimal y nasal; en ambos casos actuan como vasoconstrictoras. (Snell, 1999)

2.3.2.3. Las fibras vegetativas provenientes del GCS se encargan de la
inervacioén de las glandulas parotida, submaxilar y sublingual. En todos los casos

las fibras ortosimpaticas actuan como vasoconstrictoras. (Snell, 1999)
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A continuacion indicaremos las suturas occipitomastoidea y petrobasilar,
igualmente se detallaran las estructuras vasculonerviosas que atraviesan los
foramenes de la base del craneo que se relacionan con la musculatura
suboccipital, para finalmente poner de manifiesto la repercusidon que la
afectacion/lesion de la musculatura suboccipital puede inducir en dichas

estructuras.

2.4 SUTURA OCCIPITOMASTOIDEA Y PETROBASILAR
2.4.1.La sutura occipitomastoidea es unasutura del craneo entre

el hueso occipital y la porcion mastoidea del hueso temporal. (Moore, 2013)

2.4.2. La sutura petrobasilar es una sutura del crdneo entre la apdfisis
basilar del occipital y la cara péstero-inferior del pefiasco del hueso temporal.
De esta manera se conforma el Agujero Rasgado Posterior (ARP), una
escotadura dividida en dos por un saliente agudo que es la espina yugular del

temporal que determina varios espacios. (Moore, 2013)

2.4.3. Agujero rasgado posterior (ARP): Como se ilustra en el dibujo
anterior, las estructuras que atraviesan el ARP son el Seno Petroso Inferior
junto al noveno par craneal o Glosofaringeo; a continuacion el décimo par
craneal o Neumogastrico, undécimo par craneal o Espinal junto con la Arteria
meningea posterior y un segmento posterior venoso que corresponde al golfo
de la Vena yugular interna que recibe la sangre venosa de la cavidad craneal,
region orbitaria, de una porcién de la cara y de la mayor parte de la region
anterior del cuello, por lo que es fundamental en el retorno venoso craneal.
(lwasaki& Kondo, 1991; Moore & Dalley, 2013)

2.4.4. El Agujero condileo anterior o precondileo se situa por delante y
por fuera del condilo del occipital, a través del este orifico emerge del craneo el
duodécimo par craneal o hipogloso, el cual se relaciona a este nivel con el
musculo recto lateral que se inserta por fuera del condilo del occipital. (Moore,
2013)
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2.4.5. El Foramen magnum del occipital también conocido como agujero
magno, situado en la parte pdsteroinferior del craneo, a través del cual se
establece la continuidad del sistema nervioso central (SNC) (bulbo raquideo)
hacia el raquis (médula espinal). Se ve atravesado por diferentes estructuras
como son la médula oblongada, arteria vertebral, arterias espinales anterior y
posterior, raices espinales del nervio accesorio del nervio espinal, plexos

simpéticos vertebrales, meninges. (Moore, 2013)

De las estructuras que pasan por el foramen magnum, se describe con

detalle la arteria vertebral por su gran relevancia en nuestro estudio.

La arteria vertebral se origina a partir de la arteria subclavia y se dirige
hacia arriba y hacia atras entre el muasculo largo del cuello y los musculos
escalenos anteriores, antes de pasar a través de los agujeros de las seis
vértebras cervicales superiores. A continuacién, invierte su direccion,
curvandose hacia atras detras de la apdfisis articular superior del atlas, para
luego descansar en la ranura de la superficie superior del arco posterior del
atlas. Después, entra en el canal vertebral pasando por debajo de la membrana
atlanto-occipital posterior y perfora la duramadre para entrar en el craneo. De la
unién de las dos arterias vertebrales resulta el tronco basilar. (Ricard, 2008;
Moore & Dalley, 2013; Liem, 2014)

La repercusién del incorrecto posicionamiento de las dos primeras
vértebras cervicales como consecuencia del espasmo de la musculatura
suboccipital se puede ver claramente en la siguiente imagen. De este modo se
ve comprometida de forma severa la vascularizacion intracraneal. (Ricard,
2008).

Es importante destacar las repercusiones vasculares de las lesiones del

atlas y de los masculos suboccipitales. (Ricard & Turrina, 2016)

A continuacion describimos brevemente las meninges por la implicaciéon

gue tienen con la musculatura suboccipital, en particular la duramadre.
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2.5 Meninges:
Se consideran coberturas membranosas del encéfalo las cuales se sitdlan

inmediatamente dentro del craneo.

Las principales funciones de estas meninges son por un lado la proteccién
del encéfalo, se conforman como una trama de sostén de arterias, venas y
senos venosos Yy por ultimo, constituyen el espacio subaracnoideo vital para la

funcion del encéfalo. (Moore, 2013)

Se diferencian en tres membranas que envuelven concéntricamente la
meédula espinal: la piamadre, la aracnoides y la duramadre. La piamadre es la
que la rodea directamente y se introduce en los surcos. Sobre ella, y
relacionada con una parte laxa de la aracnoides, encontramos un espacio lleno
de liquido cefalorraquideo llamado espacio subaracnoideo, encima de este
espacio se encuentra la parte mas homogénea y distinguible de la aracnoides.
Es como una red fina, transparente y laxa que no se llega a introducir en los
surcos de la médula. Finalmente, tenemos la duramadre que es la capa
meningea mas externa, fibrosa y fuerte. Entre la aracnoides y la duramadre se
encuentra un espacio virtual llamado espacio subdural. (Moore, 2013)
Rouviére, 1996)

La médula espinal, continuidad del bulbo raquideo, en su parte media
esta unida, por medio de prolongaciones conjuntivas que constituyen los

ligamentos dentados, a la duramadre. (Ricard, 2002)

La presencia de los ligamentos dentados a nivel de las vértebras
cervicales (C1, C2) y del occipital (CO) pueden inducir disfunciones del
segmento C0O-C1-C2, y pueden dar lugar a alteraciones a nivel de la médula
oblongada y repercutir en la fluctuacion correcta del liquido céfalo-raquideo a
este nivel y en la nutricion de estas células nerviosas, claves para mantener la

homeostasis corporal. (Xu et al, 2016)

Estas relaciones anatomicas ponen de manifiesto la importancia que se
concede a la regiébn occipucio-atlas-axis por diferentes terapeutas como
consecuencia de sus repercusiones tanto vasculares, neurolégicas y craneo-

sacras con respecto a las disfunciones somaticas de dicha zona. (Ricard, 2008)
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2.6 CONEXION MUSCULO - DURAL.

AnatoOmicamente encontramos una estructura de tejido conectivo que une
el masculo recto posterior menor y la cara posterior de la duramadre a nivel
occipito-atlantoideo. Se plantea que dicha estructura perpendicular a la
duramadre pudiera tener funciones de proteccion de la misma
fundamentalmente en los movimientos de extension cervical con el objetivo de
evitar una posicion incorrecta de la duramadre. (Hack & Hallgren, 1995;
Humphreys et al, 2003; Zumpano et al, 2006; Enix et al, 2014; Fernandez-de-
las-Pefias et al, 2008; Kahkeshani & Ward, 2012; Liem, 2014; Pontell et al,
2013; Scali et al, 2013; Tubbs et al, 2011; Zheng et al, 2014, Palomeque et al,
2017)

Pensamos que una traccion mantenida de dicho puente como
consecuencia del aumento de tono muscular del recto posterior menor
provocaria tensiones mantenidas de la duramadre que se podrian manifestar

como dolor crénico de cabeza. (Hack et al, 1995; Hack & Hallgren, 2004)

2.7 SISTEMA FASCIAL:

La Fascia Profunda que esta en relacion con la musculatura suboccipital
pertenece a la cadena cérvico-toraco-abdomino-pélvica o también llamada
tenddn central. (Ricard, 2008)

Se distinguen cuatro planos aponeuroticos entre los que destacamos la
aponeurosis profunda de la nuca que va a cubrir a los mdculos:
Transversoespinosos, Recto mayor dorsal de la cabeza por delante, Oblicuo
mayor dorsal de la cabeza por debajo y Oblicuo menor dorsal de la cabeza por
fuera. (Ricard & Turrina, 2016)

Las diferentes tensiones fasciales repercuten en la musculatura
suboccipital, ya sean tensiones en el mismo nivel o tensiones que pueden venir
a distancia de diferentes partes del tendon central y que pueden repercutir a

nivel suboccipital a través de esta Fascia cervical profunda; del mismo modo
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gue espasmos de dicha musculatura pueden crear tensiones a nivel fascial y

provocar disfunciones a distancia.

Es, por tanto, la insercion de la musculatura suboccipital a nivel del
occipital, acompafiada de las diferentes inserciones fasciales, lo que
comprometen el correcto posicionamiento del hueso y su biomecanica
fisiolégica normal; ademas de las tensiones que hemos comentado
anteriormente de la duramadre, todo ello repercute en las estructuras que
atraviesan los distintos espacios comentados en el apartado anterior. (Ricard,
2002; Ricard, 2008)

Es imprescindible valorar las fascias de esta regidén en patologias en las
gue es importante liberarlas como por ejemplo en problemas de Neuralgia de

Arnold y cefaleas, sobre todo occipitales. (Ricard, 2008)

2.8 Descripcion de la técnica manual de Inhibicion de la Musculatura
Suboccipital.

A continuacion se describe en detalle la realizaciéon de la técnica de
inhibicibn de la musculatura suboccipital asi como sus indicaciones y

contraindicaciones.

2.8.1 Descripcion de la técnica:

El terapeuta se sienta a la cabecera del paciente mirando hacia los pies.
El occipucio descansa sobre las palmas de las manos colocadas a modo de
hamaca. Las yemas de los dedos flexionados a nivel de la metacarpo-falangica
contactan con la musculatura a nivel del arco posterior del atlas. La técnica
consiste en empujar el atlas en direccién al techo de manera que C1 queda
suspendido sobre el extremo de los dedos, se ha de mantener esta presion

durante varios minutos en funcion de cada paciente.

Al comienzo de la técnica la cabeza del paciente queda suspendida en el

aire sin contactar con nuestras manos, a medida que la musculatura
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suboccipital se va relajando la cabeza va cayendo sobre nuestra presa. La
técnica se realiza hasta que la cabeza apoya sobre nuestras manos o bien
hasta que notamos la relajacién del tejido bajo nuestros dedos y que
generalmente coincide con una importante disminucién del dolor. (American
Osteopathic Association, 2006; Liem, 2002; Ricard, 2002)

2.8.2 Indicaciones:

Trastornos relacionados con el foramen magnum y los agujeros

rasgados posteriores.
e Cefaleas occipitales o vértigos.
e Lesiones intradseas del occiptal o de la impresion basilar.
e Disfunciones C0-C1-C2.
e Secuelas de las fracturas de la base del craneo.

¢ Neuropatias de compresion del Xll, trastornos oclusales y de la
deglucién. (Ricard, 2008)

2.8.3 Contraindicaciones:

e Pacientes que no pueden otorgar su consentimiento debido a
problemas de comunicacion o cognitivos, o a factores relacionados

con la edad.
e Fracturas recientes de la base del craneo.
e Osteitis.
e Hemorragias.

e Tumores. (Ricard, 2008)

2.9 Cervicalgia mecanica cronica y musculatura suboccipital:
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Cervicalgia significa “dolor en la zona cervical de la columna”, por lo que
no es un diagnéstico o nombre de ninguna patologia en concreto, sino mas
bien un término descriptivo para referirse a dolor de cuello.

Los sintomas mas frecuentes de cervicalgia son, en primer lugar, dolor,
siendo éste el sintoma mas frecuente, parestesias, debilidad, pérdida de
movilidad, dolor de cabeza, mareos, alteraciones del equilibrio; disfagia y vision
borrosa son sintomas mas raros. (Pérez et al, 2012)

La cuarta causa principal de discapacidad es el dolor de cuello, cuya
tasa de prevalencia anual es superior al 30%. Tenemos que considerar que la
mayoria de los episodios de dolor agudo en el cuello se resuelven con o sin
tratamiento, no obstante casi el 50% de las personas continuaran
experimentando algun grado de dolor. (Cohen, 2015).

La cervicalgia mecanica es la forma mas frecuente de dolor cervical. Los
factores mecéanicos osteoarticulares y ocupacionales son los principales
desencadenantes y las contracturas musculares constituyen la causa mas
frecuente dentro de las mismas. (Pérez et al, 2012).

Consideramos cervicalgia mecanica crénica al dolor de mas de tres

meses de evolucién. (Meseguer Henarejos et al, 2000)

Los trabajos de Travell y Simons (Travell & Simons, 2002), en la obra
“Dolor y Disfuncién miofascial”’, sitian a la musculatura suboccipital como
causante comun de cefaleas. Los puntos gatillo no son faciles de localizar
puesto que el paciente describe el dolor como un dolor profundo en toda la

cabeza, sin poder establecer sus limites con definicién.

Es interesante mencionar que Travell y Simons (Travell & Simons,
2002), hacen referencia a varios estudios en los que pacientes diagnosticados
de cervicalgias crénicas con diagnostico de “cajon de sastre” presentaban

puntos gatillos en la musculatura suboccipital.

2.10 Cervicalgia mecanica créonica y musculo trapecio superior:

El musculo trapecio superior esta inervado por el nervio accesorio del Xl

par craneal o nervio espinal, que contiene principalmente fibras motoras, y los
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nervios cervicales del 2° al 4° los cuales aportan fundamentalmente fibras

sensitivas al musculo. (Travell & Simons, 2002)

Segun Travell y Simons (Travell & Simons, 2002), el dolor referido del
musculo trapecio surge con mas frecuencia de los PG (puntos gatillo) del
trapecio superior que de cualquier otro masculo del cuerpo. Los PG del trapecio
superior refieren dolor junto con hipersensibilidad a la presion a lo largo de la
cara posterolateral del cuello, por detras del oido llegando hasta la sien. Los
PG del trapecio inferior refieren dolor y sensibilidad a la presion principalmente
a la parte posterior del cuello, a la regibn mastoidea, y a las zonas
supraescapular e interescapular. Los PG del trapecio medio son menos

comunes y proyectan dolor a las vértebras y a la region interescapular.

Por ello consideramos que el masculo trapecio superior puede ser un

factor mas a considerar en la Cervicalgia mecénica crénica.

También en relacion a la fisiopatologia de la Neuralgia de Arnold, el paso
el paso de la rama del segundo nervio cervical, sobre todo, en la insercién
craneal del trapecio superior sobre la linea occipital posterior, postula a este
musculo como un factor mas a considerar en esta patologia. (Orgeret, 2002,
Sandoval, 2002)

Otros autores otorgan a este musculo la implicacion en diferentes
patologias como cefaleas cronicas. (Fernandez de las Pefias et al, 2005;
Ferndndez de las Pefas et al, 2006; Fernandez de las Pefas et al, 2008;
Fernandez de las Pefias et al, 2010; Sohn, 2010)

2.11 Apertura de la boca y musculatura suboccipital:

Con respecto a los problemas de la ATM la alteracion disfuncional mas
frecuente es el sindrome de disfuncion temporomandibular, que esta causado
por un mal funcionamiento entre las diferentes partes de la articulacion (disco
articular, condilo, fosa y eminencia). El sindrome disfuncional de la articulacion

temporomandibular, se traduce en varios sintomas como son chasquidos
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articulares, dolores de la articulacion temporomandibular con dolor referido
generalmente al oido, o la zona temporal, a la zona maxilar o a la zona
occipital; ademas, conlleva limitacion de la apertura de la boca o de los
movimientos de diduccion. (Okerson, 2011; Medlicott & Harris)

Por su implicacion en esta patologia hablamos a continuacion del Nervio
Hipogloso: el Xl par craneal es exclusivamente motor, inerva los musculos
intrinsecos de la lengua y tres de los cuatro musculos extrinsecos (geniogloso,
estilogloso e hiogloso); su rama descendente se anastomosa con el plexo
cervical profundo de las raices de C2 y C3 para formar el asa del hipogloso. La
actividad refleja de la lengua recibe aferencias sensitivas del trigémino.
(Wilson-Pauwels, 2003)

Es por ello que consideramos que espasmos en la musculatura
suboccipital pueden producir disfunciones a nivel de C2 y con ello crear una
facilitacibn medular que puede participar o incluso ser el origen de un
desequilibrio estomatognatico a través de los musculos hioideos y de la lengua.
(Oliveira-Campelo et al, 2014)

Por otro lado hemos de hacer referencia al nicleo trigémino-cervical que
proviene de convergencias en la misma neurona espinotalamica de segundo
orden de fibras aferentes del nervio trigémino que descienden hasta el nivel
C1-C3 y las ramas posteriores de los tres nervios cervicales que inervan a la
musculatura suboccipital. (Alonso Blanco et al, 2012; Armijo-Olivo et al, 2010;
Armijo-Olivo et al, 2011; Fernandez de las Pefias et al, 2006)

2.12 REFLEJO VESTIBULO-OCULO-CEFALO-GIRO:

Por dltimo y para terminar el marco tedrico, mencionar el reflejo

vestibulo-6culo-céfalo-giro.

En el tronco cerebral se genera un reflejo no condicionado que se
denomina Reflejo vestibulo-6culo-céfalo-giro, este reflejo determina
movimientos de la cabeza y del cuello, principalmente de rotacion con el fin de
seguir los objetos dentro de nuestro campo visual. El espasmo de la

musculatura suboccipital determina un déficit en la correcta amplitud de la

CRISTINA PEREZ MARTINEZ Pagina 30



EFECTOS DEL INSTRUMENTO INYBI EN SUJETOS CON CERVICALGIA MECANICA CRONICA

rotacion a nivel de las cervicales altas por lo que compromete el correcto
funcionamiento de dicho reflejo. Por ejemplo cuando se encuentra afectado el
oblicuo inferior de la cabeza, la rotacion de la cabeza para ver la parte posterior
del coche o para comprobar el “punto ciego” durante la conduccién, se puede
ver seriamente comprometida. (Ricard, 2002; Bexander & Hoges , 2012;

Treleaven et al, 2011)

3 Material y métodos

3.1 Justificacion del estudio

Continuando el argumento que se ha desarrollado en la introduccion,
cada vez méas estudios se encargan de relacionar la implicacion de la
musculatura suboccipital en un diverso niumero de patologias y otros tantos
estudios constatan las diferentes mejoras que los pacientes manifiestan tras la
realizacion de la “Técnica de Inhibicion de la Musculatura Suboccipital”.
(Fernandez-de-las-Pefas et al, 2006, 2008; Lérida, 2011; Aparicio et al, 2009;
Cho et al, 2015; Kwan et al, 2012; Ferndndez Pérez et al, 2013; Briem et al,
2007; Antolinos et al, 2014; Oliveira et al, 2010; Heredia et al, 2012)

El tratamiento a nivel de la charnela Occipito-cervical en ocasiones
requiere aplicar técnicas de movilizacion de alta velocidad y diferentes estudios
han puesto de manifiesto la eficacia de las mismas (Di Fabio , 1999; Diaz
Cerrato et al, 2009; Mansilla et al, 2009; Dugailly et al, 2014; Dunning et al,
2012; Dunning et al, 2013; Espi-L6épez et al, 2014), sin embargo ante
determinados pacientes (por ejemplo ante la Prueba de la Arteria Vertebral
positiva (Diaz Mancha, 2014)), Ila realizacion de estas técnicas esta
contraindicada; ante esta situacion la técnica de inhibicion de la musculatura
suboccipital se plantea como una alternativa con muchas menos

contraindicaciones.

Como ya hemos comentado anteriormente nuestra experiencia como
fisioterapeutas durante 24 afios y como profesores de Osteopatia desde hace
17 afos nos llevan a concluir que debido a la dificultad, no desde el punto de

vista técnico, pero si desde el punto de vista de ser una técnica muy cansada,
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incluso dolorosa; (en algunos casos la hiperlaxitud que algunos profesionales
tienen a nivel de las articulaciones de las manos, implica que no puedan
realizar la técnica correctamente ni mantener la posicion durante el tiempo

necesario para conseguir la inhibicion de la musculatura suboccipital).

Con el objetivo, en los casos que sea necesario, de poder sustituir la
técnica manual por una técnica instrumental es por lo que se ha disefiado el
instrumento INYBI, mediante el estudio se quiere poner de manifiesto que el
instrumento es igualmente efectivo en cuanto a los resultados que se obtienen
como la técnica manual, siendo mucho menos gravoso para el profesional que
la realiza (en la mayoria de los casos bastantes veces al dia) e incluso
pudiendo ser beneficioso para el paciente poder prolongar el tratamiento en el
domicilio bajo las indicaciones y supervision del profesional sanitario.

Queremos volver a hacer referencia a la existencia del puente miodural y
de nuevo citando al autor que mas recientemente a dilucidado sobre el tema,
(Palomeque et al, 2017) podemos afirmar la existencia de una conexion entre
la duramadre y 3 de los musculos suboccipitales, en concreto el musculo recto
posterior menor, oblicuo inferior de la cabeza y recto posterior mayor. También
destacar el trabajo de Wilke (Wilke et al, 2015) que ratificé la confianza que se
puede aplicar en la evaluacion de la calidad metodologica de los estudios

observacionales de diseccion.

Finalmente hemos decidido realizar la comparacién entre la técnica
manual y la técnica instrumental en pacientes con Cervicalgia mecanica cronica
por el gran numero de pacientes que acude a nuestras consultas aquejados de

esta patologia lo cual se justifica por el alto grado de prevalencia de la misma.

El dolor cervical es una patologia de gran importancia psicosocial y

econdémica. (Medina i Mirapeix et al, 2007; Gomez-Conesa & Belchi, 2006)

Casi dos terceras partes de las personas han experimentado dolor

cervical en algun momento de su vida. (Medina i Mirapeix et al, 2007).

La cervicalgia, aunque menos discapacitante que la lumbalgia, es mas

prevalente que ésta. El dolor cervical constituye la segunda causa reumatica de
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invalidez. (Gémez-Conesa & Belchi, 2006; Cuesta Vargas & Rodriguez Moya,;
2008).

Supone un gran gasto tanto por los costes sanitarios que generan cOmo
por las compensaciones por bajas en el &mbito laboral. No en vano es el
problema musculoesquelético mas frecuente en atencidn primaria. (Gomez-

Conesa & Belchi, 2006; Meseguer Henarejos et al, 2008)

La prevalencia mas alta se da en sujetos de mediana edad de los que
casi el 25% refiere dolor intenso que limitaba su actividad. (Medina i Mirapeix et
al, 2007)

Segun Cohen (Cohen, 2015), el dolor de cuello es la cuarta causa de
prevalencia anual, superior al 30%. Parece ser que la mayoria de los episodios
de dolor agudo se resuelven con o sin tratamiento pero casi el 50% de los

individuos contindian con algun grado de dolor o de recaidas frecuentes.

Pérez Martin (Pérez Martin et al, 2002), considera que la cervicalgia es
un problema de salud asociado a los habitos de vida que acompafan a los
tiempos modernos por lo que el 50% de la poblacién sufrira al menos un

episodio de cervicalgia a lo largo de su vida.

Hoy en 2010 (Hoy et al, 2010), ya sefialaba que el dolor de cuello es
cada vez mas comun en todo el mundo y por tanto tiene un impacto
considerable en individuos y sus familias, comunidades, sistemas de salud y

empresas.

Pese a lo que hemos comentado, no existe sin embargo una
homogeneidad en los estudios epidemioldgicos de dolor de cuello por lo que es
dificil aunar criterios, la incidencia estimada de prevalencia de la enfermedad
en un afio es de entre 10,4%-21,3% con mayor incidencia en trabajadores de
oficina y ordenadores; aunque también otros estudios hablan de que un
porcentaje de entre 33% y 65% se han recuperado de dolor de cuello en un
afo. (Hoy et al, 2010)

La probabilidad de recurrencia dentro de un afio parece que esta en

torno al 20 - 44% y en un 80% si consideramos los 10 afios posteriores a su
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primera crisis. Ademas mas de un tercio de los pacientes con cervicalgia
presentan sintomas con duraciones superiores a 6 meses o tienen caracter
recidivante (Queipo de Llano Giménez et al, 2009; Cuesta Vargas & Rodriguez
Moya, 2008).

Por lo que en lo que si parecen coincidir los diferentes autores es en la
gran probabilidad de recaidas que se sitia en un porcentaje alrededor del
25%.(Hoy et al, 2010; Meseguer et al, 2000; Pérez Castro et al, 2011)

Segun Meseguer (Meseguer et al, 2000) y Pérez-Castro (Pérez-Castro
et al, 2011) la prevalencia de la Cervicalgia mecanica crénica, que aunque en
ocasiones puede ser puntual en un 13%, a lo largo de la vida aumenta hasta un
70%. Esta elevada prevalencia se puede justificar por el elevado indice de
recaidas que, como ya hemos comentado, se pueden situar alrededor del 25%.
La recuperacion en muchos casos se realiza antes de seis semanas pero entre
un 10 y un 15% se transforman en pacientes cronicos con un dolor de
evolucion superior a tres meses (Meseguer et al, 2000; Pérez Castro et al,
2011).

Por ultimo afadir que ademas se decidio elegir esta patologia puesto
que ya existen muchos estudios en los que se ha puesto de manifiesto la
mejoria en pacientes con Cefaleas (Fernandez-de-las-Pefias et al, 2006;
Fernandez-de-las-Pefias et al, 2008; Calandre et al, 2006; Espi-Lopez et al,
2014; Sohn et al, 2010; Chaibi & Russel , 2012; Alix & Bates, 1999; Mc Partland
& Brodeur, 1999...) y el tratamiento de la musculatura suboccipital vy
considerdbamos importante asentar unas bases para animar a futuros estudios
sobre los beneficios en la Cervicalgia mecanica cronica de la realizacion de la
técnica de inhibicion de la musculatura suboccipital asi como de la aplicacion

del instrumento INYBI.

3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo primario

El objetivo del estudio es comprobar que los efectos que se obtienen

son similares a los de la técnica manual y por tanto la realizacion de la técnica
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de Inhibicion de la musculatura suboccipital se podria realizar mediante la
aplicacion instrumental, en los casos en los que el profesional lo considere

adecuado.

3.2.2 Objetivo secundario

El objetivo secundario es comprobar los efectos sobre la musculatura
suboccipital que se obtienen mediante el instrumento “Inybi”, en pacientes con
cervicalgia mecanica cronica. Se tomaran como valores significativos la
disminucién del dolor en los puntos gatillo de dicha musculatura, punto gatillo
de trapecio superior y el aumento de la movilidad cervical y apertura de la
boca.

3.3 Hipotesis

3.3.1 Hipétesis conceptual

El aparato INYBI es una herramienta eficaz para el abordaje de los

pacientes que sufren Cervicalgia mecanica cronica.

3.3.2 Hipétesis nulas

El tratamiento de la musculatura suboccipital mediante el instrumento
“Inybi” no disminuye el dolor en los puntos triggers de la musculatura
suboccipital, no siendo esta disminucién similar a la obtenida con la técnica
manual.

El tratamiento de la musculatura suboccipital mediante el instrumento
“Inybi” no disminuye el dolor de los puntos gatillo del trapecio superior, no
siendo esta disminucién similar a la obtenida con la técnica manual.

El tratamiento de la musculatura suboccipital mediante el instrumento
“Inybi” no disminuye el dolor a la movilidad cervical, no siendo esta

disminucién similar a la obtenida con la técnica manual.
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El tratamiento de la musculatura suboccipital mediante el instrumento
“Inybi” no aumenta la movilidad cervical, no siendo este aumento similar al
obtenido con la técnica manual.

El tratamiento de la musculatura suboccipital mediante el instrumento
“Inybi” no aumenta la apertura de la boca, no siendo este aumento similar al

obtenido con la técnica manual.

3.3.3 Hipotesis alternas

El tratamiento de la musculatura suboccipital mediante el instrumento
“Inybi” disminuye el dolor en los puntos triggers de la musculatura
suboccipital, siendo esta disminucion similar a la obtenida con la técnica
manual.

El tratamiento de la musculatura suboccipital mediante el instrumento
“Inybi” disminuye el dolor de los puntos gatillo del trapecio superior, siendo
esta disminucion similar a la obtenida con la técnica manual.

El tratamiento de la musculatura suboccipital mediante el instrumento
“Inybi” disminuye el dolor a la movilidad cervical, siendo esta disminucion
similar a la obtenida con la técnica manual.

El tratamiento de la musculatura suboccipital mediante el instrumento
“Inybi” aumenta la movilidad cervical, siendo este aumento similar al
obtenido con la técnica manual.

El tratamiento de la musculatura suboccipital mediante el instrumento
“Inybi” aumenta la apertura de la boca, siendo este aumento similar al

obtenido con la técnica manual.

3.4 Diseiio del estudio

Ensayo clinico aleatorizado, a doble ciego, longitudinal, prospectivo y

controlado.

3.5 Materiales
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A continuacibn se enumeran los materiales utilizados durante la

realizacion del estudio:

e Camilla

e Algbémetro de presion

e Clinometer Plaincode

e Compass plus

e Pie derey

e Lapiz dermografico para marcar los puntos gatillo

e Dispositivo INYBI

3.6 Consideraciones éticas

Previo al estudio se obtuvo el visto bueno del Comité del Comité Etico de

investigacion clinica del Hospital Donostia (Osakidetza). (Anexo )

Todos los pacientes han accedido al estudio de manera voluntaria, se les
informé de todos los detalles relacionados con el estudio, asi como los
objetivos del mismo. Los participantes en el estudio procedieron a la firma del
consentimiento informado (Anexo lll) tras satisfacer las diferentes cuestiones
que se les planteaban. En todo momento se siguieron los principios béasicos
aplicables a toda investigacion recogidos en la declaracion de Helsinki
(revisada 5 de Mayo de 2015) (Anexo lI).

3.7 Caracteristicas muestrales

Se emplearon técnicas de muestreo siguiendo el muestreo no
probabilistico por conveniencia. La muestra del estudio proviene de la base de
datos de consultas privadas de fisioterapia situadas en la provincia de
Guipuzcoa. Los 58 sujetos participan de manera voluntaria y en todo momento
son informados rigurosamente de los objetivos del estudio, por otro lado rednen
los criterios necesarios de inclusion y exclusion del estudio para poder

participar en el mismo.
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3.8 Criterios de inclusion y de exclusion

3.8.1 Criterios de inclusion

En los dos grupos los criterios de inclusion seran los mismos:

e Sujetos (hombre o mujer) con edades comprendidas entre 18 y 40 afios.
e Sujetos diagnosticados de cervicalgia mecénica crénica, considerandola
como dolor generalizado de cuello y/o hombros con caracteristicas
mecanicas, cuyo dolor aumenta con las posiciones mantenidas, con el
movimiento y/o a la palpacion de la musculatura espinal, de méas de tres
meses de evolucion.
e Dolor localizado entre el occipucio y la tercera vértebra dorsal.
e Dolor de evolucién superior a 3 meses.
e El paciente presentara:
o Dolor que aumenta con las posiciones mantenidas.
o Dolor con el movimiento

o Dolor a la palpacion de la musculatura espinal

Estos criterios de inclusién estan en la linea de los utilizados por otros
autores como Casanova (Casanova et al, 2014) y Gonzalez Iglesias (Gonzélez

Iglesias et al, 2009).

3.8.2 Criterios de Exclusion

En los dos grupos los criterios de exclusidon seran los mismos:
e Pacientes que no pueden otorgar su consentimiento debido a problemas
de comunicacion o cognitivos, o a factores relacionados con la edad.
e Pacientes que han recibido tratamiento manual en los dos meses
previos a la realizaciéon del estudio.
e Pacientes que han consumido medicacion analgésica, antiinflamatoria,
relajantes musculares, antidepresivos...en la 72 horas previas a la

realizacion del estudio.
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e Contraindicaciones a la aplicacion del tratamiento o las técnicas de
evaluacion:

e Arnold Chiari.

e Impresion basilar.

e Artrosis cervical.

e Patologia discal cervical.

e Enfermedades reumaticas cervicales.

e Test de Klein positivo.

o KlipperFeil.

e Osteitis.

e Hemorragias.

e Tumores.

e Antecedentes de cirugia craneo-facial o cervical.

e Fracturas recientes de la base del craneo.

Estos criterios de inclusion estan en la linea de los utilizados por otros
autores como Casanova (Casanova et al, 2014) y Gonzalez Iglesias (Gonzélez
Iglesias et al, 2009).

3.9 Aleatorizacion

El método de aleatorizacion utilizado ha sido mediante una aplicacion

informatica obtenida por el sitio www.randomization.com donde se ha

distribuido a la muestra en grupo control o experimental. Esta manera de
proceder nos garantiza que los grupos son homogéneos y comparables,

sujetos Unicamente a los designios del azar.

El proceso de aleatorizacion se ha realizado tras ratificar que cumplian los
criterios de inclusién y exclusién y después de firmar el consentimiento

informado. Se ha realizado un proceso de aleatorizacion simple.

3.10 Grupos de estudio
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En el ensayo clinico se dividio, de manera aleatoria (Anexo X), a todos

los sujetos del estudio en dos grupos, experimental y control.

3.11 Descripcion de los métodos de intervencion

3.11.1 Aplicacion del instrumento INYBI en la Musculatura Suboccipital (GRUPO
EXPERIMENTAL)

Para proceder a la aplicacion del instrumento INYBI (Eskua Health

Technologies S.L.; Donostia- San Sebastian, Espafia); (Anexo Xl)

El paciente se tumba en decubito supino y el terapeuta se sienta a la
cabecera del paciente mirando hacia los pies. El terapeuta valora la altura que
necesita el paciente en funcién de la relacion entre la columna cervical y dorsal
del paciente de manera que resulte lo mas adaptado a la distancia entre la

cabeza y la camilla.

Hacemos reposar la cabeza del paciente sobre el instrumento de
manera que el cabezal entra en contacto sobre la musculatura suboccipital a

nivel del arco posterior del atlas.

Para evitar variables entre el grupo experimental a todos ellos se les
realizé la técnica con el mismo cabezal (de espesor mas blando) y con la

misma velocidad de vibracién a 50Hz.

La técnica se realizé durante 5 minutos.

INYBI Wave es un inhibidor instrumental de la musculatura suboccipital,
gue esta disefiado para tratar sustituir a la técnica de inhibicion manual en
patologias tan habituales como dolor cervical, cefaleas, migrafas, dolor de
trapecios e incluso patologias como bruxismo que estan muy relacionadas con

el estrés.
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Se adapta a las diferentes formas de la columna cervical. Cuenta con
tres alturas, con una inclinacién especifica para cada paciente, que pretende
garantizar su correcta aplicacion y efectividad.

..
e

Figura 1: Diferentes alturas

Cuenta con tres grados de suavidad para adecuarse a la sensibilidad de
cada paciente. El cabezal de color mas claro proporcionan mayor suavidad y
los mas oscuros, mayor dureza.

L2 9
/\

Ja\ Ha\ M\

)\

Figura 2: Diferentes densidades

El cabezal se adapta perfectamente a la fisonomia de la zona
suboccipital, permitiendo la coexistencia de zonas de mayor presion (+) con
otras de menor presion (-) que permiten que estructuras sensibles como los

nervios suboccipitales puedan protegerse de eventuales excesos de presion
deslizandose al espacio contiguo.
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Figura 3: Cabezal

Por ultimo dispone de tres frecuencias de vibracién (50, 65, 80 Hz) para

que cada paciente pueda escoger la que mejor se adecle a su patologia.

Figura 4: Pulsador para vibracion

3.11.2 Técnica Manual de Inhibiciéon de la Musculatura Suboccipital (GRUPO
CONTROL)

El terapeuta se sitla a la cabecera del paciente mirando hacia los pies. El
occipucio descansa sobre las palmas de las manos colocadas a modo de
hamaca. Las yemas de los dedos flexionados a nivel de la metacarpo-falangica
contactan con la musculatura a nivel del arco posterior del atlas. La técnica
consiste en empujar el atlas en direccion al techo de manera que C1 queda
suspendido sobre el extremo de los dedos, se ha de mantener esta presion
durante varios minutos en funcion de cada paciente.
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Al comienzo de la técnica la cabeza del paciente queda suspendida en el aire
sin contactar con nuestras manos, a medida que la musculatura suboccipital se
va relajando la cabeza va cayendo sobre nuestra presa. La técnica se realiza
hasta que la cabeza apoya sobre nuestras manos o bien hasta que notamos la
relajacion del tejido bajo nuestros dedos y que generalmente coincide con una
importante disminucion del dolor. (American Osteopathic Association, 2006;
Liem, 2002; Ricard, 2002)

La técnica se realizé durante 5 minutos.

3.12 Dispositivos de evaluacion

ALGOMETRIA DE PRESION. Se utilizdé un algémetro analdgico de presién

marca Baseline(New York, EEUU), de 5 kg de precision).

PIE DE REY. Se utilizé un Pie de rey Kanon. (JAPON). Es un calibre,
también denominado calibrador, es un instrumento utilizado para medir
dimensiones de objetos o distancias relativamente pequefias, desde
centimetros hasta fracciones de milimetros (1/10 de milimetro, 1/20 de
milimetro, 1/50 de milimetro). En la escala de las pulgadas tiene divisiones

equivalentes a 1/16 de pulgada, y, en su nonio, de 1/128 de pulgada.

ESCALA ANALOGICA VISUAL (EVA). Permite medir la intensidad del
dolor con la maxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una
linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o
menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que indigue la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros. (Gonzalez
et al, 2012)
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Sin dolor Maximo dolor

CLINOMETER PLAINCODE: (EEUU) Aplicacion para movil, permite medir
las amplitudes articulares en flexion, extension, lateroflexion derecha y

lateroflexion izquierda. (Quek et al, 2014; Tousignant et al, 2013)

BRUJULA 3.0: (EEUU) Aplicacion para movil, permite medir las
amplitudes articulares en rotacion derecha y rotacion izquierda. (Salon et al,
2008; Ogince et al, 2007)

3.13 Variables del estudio

3.13.1 Variables independientes

SEXO
EDAD
IMC (indice de masa corporal)

3.13.2 Variables dependientes

UDP TRAPECIO SUP DCHO

UDP TRAPECIO SUP 1ZQ

UDP SUBOCCIPITALES DCHO

UDP SUBOCCIPITALES 1ZQ

MOVILIDAD EN FLEXION

MOVILIDAD EN EXTENSION

MOVILIDAD EN LATEROFLEXION DERECHA
MOVILIDAD EN LATEROFLEXION IZQUIERDA
MOVILIDAD EN ROTACION DERECHA

MOVILIDAD EN ROTACION IZQUIERDA
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APERTURA DE LA BOCA
TEST FR ATLAS DERECHA
TEST FR ATLAS IZQUIERDA

ESCALA EVA

3.14 Calculo del tamaiio muestral

Calculo del tamafio de la muestra realizado con el software Granmo v7.12
(Hospital del Mar — Barcelona — Espana) para la variable “Escala EVA
Preintervenciéon”. Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en
un contraste bilateral, se precisan 28 sujetos en cada grupo para detectar una
diferencia minima de 15,5 entre dos grupos, asumiendo que existen 2 grupos y
una desviacién estandar de 19,5. Se ha estimado una tasa de pérdidas de

seguimiento del 10%.

3.15 Analisis estadistico
Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPWA Statistics
version 22.0. Se calcularon la media y la desviacion estandar para cada una de

las variables.
Para el andlisis estadistico se han utilizado las siguientes pruebas:

- Pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk.
- Prueba de medidas repetidas por el método de Greenhouse-

Geisser y analisis por pares con Bonferroni.

Las caracteristicas demograficas y clinicas iniciales de ambos grupos
fueron comparadas con un ANOVA de un factor para las variables cuantitativas

y la prueba de Chi cuadrado (x2) para las variables categoricas.

El analisis estadistico se realizé con un intervalo de confianza del 95%, de
tal forma que se consideraron valores estadisticamente significativos aquellos

cuya p fuese menor de 0,05.
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3.16 Procedimiento de obtencion de datos

El evaluador siempre es un Fisioterapeuta y OsteOpata que recoge las
variables independientes y asi mismo recoge el consentimiento informado
(Anexo III). El paciente trae firmada la hoja del consentimiento informado que
se le ha entregado con antelacion a la realizacion del estudio. (Si el paciente
no lo hiciera quedaria fuera del estudio)

El resto de variables son tomadas por un Observador, también
Fisioterapeuta y Ostebdpata que esta cegado con respecto al grupo al que
posteriormente pertenece cada paciente. (Anexo IV y Anexo VIII)

Durante el estudio se recogen los test de Neck Disability Index (Anexo V)
y se le pasa el EVA (Anexo VII) al paciente, ademés se valoran los rangos de
movilidad articular cervical y se registra el dolor en los puntos gatillo, tanto los
rangos articulares como los puntos gatillo que se miden tres veces para
posteriormente trabajar con los valores de la media; también se recogen la
medida del “Test de rotacién del Atlas FRT” y de la Apertura de la Boca.
(Anexo IX)

A continuacion se detalla la secuencia del estudio con mayor precision.

3.16.1 Secuencia del estudio

3.16.1.1 MEDIDA DE LAS VARIABLES PREVIO A LA REALIZACION DE LA TECNICA:

Las pruebas algométricas, inclinométricas, de apertura de la boca y EVA se
realizan antes de la técnica, inmediatamente después a la realizacion de la

técnica y a los 45’ de la realizacion de la técnica.
Las tomas son realizadas por un observador. Este observador o evaluador esta

cegado con respecto al grupo al que pertenece cada paciente.

e Recogida de los test de Neck Disability Index y se le pasa al paciente el
EVA.
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o Inicialmente, el paciente entrega los test de NDI y EVA en reposo
para que el paciente valore su estado sin ninguna otra
informacion.

e Evaluacion de la movilidad del raquis cervical por medio del inclinometro
en sedestacion:

o Flexo-extension: Inclindbmetro alineado con la oreja. (Quek et al,
2014)

o Lateroflexién: Inclinometro alineado con el borde lateral del ojo
(3 mediciones sin observar la pantalla del dispositivo y registrando
la media). (Quek et al, 2014)

e Evaluacién de la rotacidon por medio de la aplicacion Compass de
Iphone®
o Rotacion: la carcasa se apoya en la cabeza mientras que el

compas se alinea anteriormente con la nariz.

e Simultaneamente, se entrega el EVA al paciente tras realizarle las
diferentes pruebas de inclinometria. Es decir, rellena un EVA a cada
movimiento que evaluamos. En relacién a EVA, comentar que cada una
de las escalas se le entregara al paciente en un folio DIN-A5 individual, y
sin la posibilidad de ver su respuesta anterior (ni de otro rango valorado,
ni el de la misma prueba pre y post-técnica).

e A continuacion el terapeuta realiza la evaluacion de Puntos Gatillos:
- Mdsculo trapecio, en su porcion superior:

o El Punto Gatillo a evaluar, que lo evaluamos en sedestacion
aprovechando la posicion de la ultima evaluacién, sera el PG1: Se
localiza en la parte media del borde anterior del trapecio superior,
afectando a las fibras mas verticales que se insertan por delante
en la clavicula.

- Refiere dolor a lo largo de la cara posterolateral del cuello
hasta la apofisis mastoides, constituyendo una de las

principales causas de “cervicalgia tensional’. Cuando la
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telalgia es intensa, se extiende por ese lado de la cabeza,
centrandose en la sien y detras de la Orbita, pudiendo
incluir ademas el angulo de la mandibula. (Travell & Simon,
2002)

o Se evaluard el PGl bilateralmente. Primero a la derecha y
después a la izquierda.
- Musculatura suboccipital:
o Se evallan también en sedestacion los puntos gatillo del Recto
Posterior Mayor que son los puntos descritos por Travell, situados
en el vientre muscular. (Travell & Simon, 2002)
- Refiere consistentemente dolor de cabeza que parece
penetrar dentro del crdneo, aunque es dificil de localizar.

Suelen describir la cefalea como dolor “en toda la cabeza”.

o Se evalian los puntos bilateralmente. Primero a la derecha y
después a la izquierda del Recto Posterior Mayor.

o La evaluacion se realiza con un algdbmetro donde el evaluador
realiza 3 mediciones de cada punto, tomando como referencia la
media de las tres tomas, entre cada medicion existe un intervalo
de 10 segundos de reposo. La pantalla de medicibn no mira al
evaluador para evitar reajustes por su parte. Otra persona apunta

los datos.

e Seguidamente pedimos al paciente que se tumbe en decubito supino
sobre la camilla para realizar el “Test de rotaciéon del Atlas FRT” (Hall et
al, 2008; Ogince et al, 2007)
El Paciente se sitla en decubito supino sobre la camilla, el terapeuta a la
cabeza del paciente mantiene alineado el dispositivo de medicién con la
nariz del paciente, llevamos pasivamente la cabeza a maxima flexion
cervical y desde ahi pedimos al paciente que realice primero una
rotacion hacia la derecha, que vuelva a la posicion neutra y tras esperar

10 segundos le pedimos gue realice una rotacion hacia la izquierda.
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e Aprovechando la posicidon de decubito, pedimos al paciente que realice
una apertura maxima de la boca sin extension de cuello (esto nos lo
facilita la posicion en la que vamos a realizar el test). La cabeza alineada
con el tronco en el plano horizontal, sin almohada; se pide al paciente
que abra la boca todo lo posible, y se coloca el calibre entre los incisivos
centrales 11, 21, 31y 41 de las arcadas superior e inferior, considerando
cero la oclusion dental en intercuspidacion. Se mide siempre situado al
evaluador a la izquierda del paciente, y con la pantalla del calibre
orientada del lado contrario, de manera que el evaluador no conoce el

resultado hasta terminada la medicion.

Esta recogida de datos se ha realizado por un observador que
desconoce si el paciente pertenece al grupo 1 o grupo 2; tampoco sabe el tipo

de actuacion que posteriormente se realiza a cada paciente.

3.16.1.2 REALIZACION DE LA TECNICA

- Grupo experimental: Aplicacion del instrumento INYBI durante 5

minutos.

- Grupo control: Realizacién de la técnica manual de inhibicion de la

musculatura suboccipital durante 5 minutos.

3.16.1.3 MEDIDAS DE LAS VARIABLES INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA
REALIZACION DE LA TECNICA:

e Aprovechando la posicién de decubito supino del paciente, se evalla la
apertura de la boca con el calibre.
e Aprovechando la posicién de decubito supino del paciente, se evalla el

test de rotacion del Atlas.
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e Con el paciente en sedestacion, y colocando el inclinbmetro en la
posicion adecuada se realizaran las mediciones de flexo-extension,
inclinacion y rotacion. (3 mediciones sin observar la pantalla del
dispositivo y registrando la media).

e Se le pasard un EVA

o Perceptivo (sin asociarlo a movimientos).
o A cada uno de los movimientos valorados por el inclinébmetro.

e Finalmente se evalian los mismos PG. Se vuelven a evaluarlos con el
mismo protocolo descrito anteriormente (3 mediciones a ciegas y el valor

es la media de las 3).

3.16.1.4 MEDIDAS DE LAS VARIABLES 45 MINUTOS DESPUES DE LA REALIZACION DE
LA TECNICA:

A los 45’ de realizar la técnica se volvera a realizar la evaluacion con el
objetivo de ver si se mantienen los cambios con el paso del tiempo. Se pedira a
los pacientes que salgan a pasear durante un periodo de unos 45’ y vuelvan a
ser retestados (mismo protocolo que en la medicion previa a la realizacion de la

técnica).

- |
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3.16.1.5 DIAGRAMA DE FLUJO

Presentamos a continuacion el diagrama de flujo de la muestra del

estudio.
EVALUADOS PARA LA SELECCION (n= 66)
P
m
o
c
= No incluidos(n=8)
m 2 Test de Klein positivo,
5 5 habian recibido tratamiento previo con menos
© de dos meses y
Aleatorizados (n= 58) 1 habia tomado tratamiento antiinflamatorio 12
horas antes
>
(2}
@ .
= Asignados al GT (n= 29) Asignados al GST (n=29)
o ¢ Remb@r.on la Intervencmn‘ ‘Control (n=29) Recibieron la Intervencion Experimental (n=29 )
= * No recibieron la Intervencion Control (n=0) No recibieron la Intervencion Experimental (n=0 )
@ Pérdidas de Seguimiento (n=0) Pérdidas de Seguimiento (n=0)
& Interrumpen la Intervencién (n=0) Interrumpen la Intervencién (n=0)
z
8 X/
):Z: Analizados (n=29) Analizados (n=29)
= Excluidos del Analisis (n=0) Excluidos del Analisis (n=0)
[}

Figura 5: Diagrama de flujo
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4 Discusion

4.1 Analisis de los resultados

Al ser el primer estudio experimental de éstas caracteristicas no
podemos hacer referencia a ningun otro estudio y s6lo podemos esperar que

este estudio sirva de base y de discusion para otros futuros trabajos.

Con respecto a los objetivos secundarios en los que queriamos valorar
los efectos sobre la musculatura suboccipital que se obtienen mediante la
aplicaciéon del instrumento “INYBI” en pacientes con cervicalgia mecanica

cronica; procedemos al analisis de cada uno de ellos.

Son muchos los que relacionan la activacion de los puntos gatillo a nivel
de trapecios con diferentes patologias que en muchos casos también se
relacionan con stress. Podemos citar a Sohn (Sohn et al, 2010), el cual
identifica puntos gatillo miofasciales activos en la regidn craneo-cervical, en
concreto, trapecio superior, esternocleidooccipitomastoideo, temporal y
musculos suboccipitales; que pueden contribuir a desencadenar o mantener la
postura o dificultar el movimiento del cuello y como resultado provocar cefalea
tensional crénica. Siguiendo esta linea, hacemos referencia a diversos articulos
de Fernandez de las Peflas (Fernandez de las Pefias et al, 2006) en los que
asocia los puntos gatillo miofasciales activos en musculo trapecio superior,
esternocleidooccipitomastoideo y temporal con cefaleas cronicas de tipo

tensional.

Con respecto los puntos gatillo de los musculos suboccipitales
comenzamos un recorrido por diferentes autores que estudian estos puntos de

referencia.

Quizas comenzar por Heredia (Heredia et al, 2012) que tras la técnica de
inhibicion de los musculos suboccipitales ve la mejora inmediata de la posicion
de la cabeza con el sujeto sentado y de pie asi como la disminucion inmediata
de la mecano-sensibilidad del nervio occipital mayor aunque con efecto

pequefio en pacientes con historial de ortodoncia.
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Zumpano (Zumpano et al, 2006) haciendo también referencia a los
estudios de McPartland relacionados con la atrofia de este musculatura
encuentra una relacidbn entre la musculatura cervical particularmente

suboccipitales en la génesis de la cefalea tensional.

También de nuevo Fernandez de las Pefias (Fernandez de las Pefas et
al, 2008) relaciona el area transversal de recto menor de la cabeza (en relacion
a la atrofia del mismo) con puntos de activacion en cefaleas cronicas
tensionales asi como, el mismo autor, en otro estudio plantea una prediccion
clinica mediante la presencia de puntos activos en la musculatura cervical,
entre ellos trapecio y suboccipitales; en el diagndstico de la cefalea tensional.

(Fernandez de las Pefias et al, 2010)

Diversos autores como Dean (Dean & Michell, 2002) y Alix (Alix & Bates,
1999) también valoran las uniones de la duramadre con los musculos

suboccipitales como responsables de la etiologia de cefaleas cervicogénicas.

Podria venir a respaldar este argumento el estudio de Hack (Hack &
Hallgren, 2004) en el que tras seccionar la conexion citada previamente se
produce un alivio de la cefalea, al ser Unicamente el estudio de un caso
tenemos que ser cautos a la hora de extrapolar el resultado fuera de dicho
estudio.

Hacer referencia también a dos estudios, el primero de Saiz-Llanosas
(Saiz- Llamosas et al, 2009) quienes evaluaron cambios en el umbral de dolor
en puntos de la regién cervical después de aplicar una técnica de induccién
miofascial en suboccipitales, los resultados no fueron estadisticamente
significativos, pero el estudio fue realizado en personas sanas lo que me lleva a
citar otro estudio de Hamilton (Hamilton et al, 2007) en el que ni la técnica de
HVTA ni la inhibicion de suboccipitales obtuvieron cambios en PGM pero
también en este caso se realizé en pacientes asintomaticos. Parece ser que el
efecto positivo de las técnicas aparece cuando esta establecida la patologia y
del mismo modo la presencia de esos puntos dolorosos puede predecir la

presencia de patologia o disfuncion.
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Antes de continuar con otros valores referirnos también al trabajo de
Aparicio (Aparicio et al, 2009) que tras la técnica de inhibicion de la
musculatura suboccipital valora los cambios en puntos gatillo a distancia en los
muasculos semimembranoso, semitendinoso y biceps sural, siendo soélo
significativos los cambios que aparecen a nivel de los puntos del

semimembranoso.

Autores como Moore ( Moore & Dalley, 2013) al que ya citamos en la
introduccién o a Treleaven (Treleaven et al, 2011) destacan la importancia de
valorar los receptores de la musculatura cervical y sus conexiones con el
aparato vestibular y visual asi como con areas del SNC, seria interesante haber
podido valorar también si ademas de la amplitud también se obtendrian
resultados en cuanto a la propiocepcion como se recogen en algunos estudios
por ejemplo en el estudio realizado por McParthand (McPartland et al, 1997)
qgue relaciona la atrofia de la musculatura suboccipital con dolor crénico de

cuello y alteraciones en el equilibrio podal.

También diversos estudios han buscado relaciones de la musculatura
suboccipital con disfunciones a nivel de la articulacion temporomandibular
destacando entre ellos a Oliveira-Campelo (Oliveira- Campelo et al, 2010)
quien tras la realizacion de una técnica de manipulacion atlanto-occipital o una
técnica de tejidos blandos dirigida a la musculatura suboccipital reflejé un
aumento inmediato de los umbrales de dolor de presion sobre musculos
masetero y temporal y un aumento de la apertura maxima de la boca, no
obstante los efectos de ambas intervenciones fueron pequefios, de nuevo se
realiz6 sobre sujetos sanos lo cual coincide con nuestra teoria de que los
efectos son mayores cuanta mas implicacion tenga esta musculatura en la

patologia que se presenta en cada momento.

Mansilla realiz6 también un interesante estudio en el que tras la
aplicacién de una técnica de manipulacién a nivel de cervicales altas obtenia
un aumento de la apertura activa de la boca y cambios en los umbrales de
dolor a la presion sobre un area de distribucién del nervio trigémino, en
concreto a nivel del esfenoides, todo ello en mujeres con cervicalgia mecanica.
(Mansilla et al, 2009)
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También es interesante mencionar a Alonso-Blanco (Alonso-Blanco et al,
2012) que puso de manifiesto la presencia de puntos trigger activos tanto en
pacientes con disfunciones temporomandibulares y fibromialgias y aunque hay
un solapamiento de los hallazgos parece que los puntos dolorosos mas
presentes en disfunciones temporomandibulares son los referidos a la region
orofacial y en fibromialgia mas pronunciados en la columna vertebral, como

trapecio superior y suboccipitales.

Siguiendo esta linea hacemos referencia también al estudio de Lérida
(Lérida, 2011) en el que se estudiaron los efectos inmediatos tras la aplicacion
de la técnica de inhibicion de los musculos suboccipitales en mujeres con
fibromialgia y en el que se concluye que la técnica se presenta como una
maniobra til en el tratamiento de la rigidez cervical del dolor de la region

suboccipital en mujeres con fibromialgia.

No queremos tampoco pasar por alto los estudios que relacionan a la
musculatura suboccipital con el nucleo caudal del nervio trigémino a través del
cual podemos justificar la accion de la técnica de inhibicibn de suboccipitales
tanto en patologia relacionada con la articulacion temporomandibular como en
cefaleas cervicogénicas. (Alonso Blanco et al, 2012; Armijo-Olivo et al, 2010;
Armijo-Olivo et al, 2011; Fernandez de las Pefias et al, 2006)

Queremos hacer referencia a dos articulos en los que se estudia la
fiabilidad de este test, en primer lugar Salon (Salon et al, 2008) afirma que el
Test de rotacion del atlas se puede utilizar con prevision y fiabilidad por
examinadores inexpertos y puede ser Gtil en la evaluacién de la cefalea de
origen cervical y en la misma linea Ogince (Ogince et al, 2007) le confiere una
ayuda significativa en el diagndstico diferencial de la cefalea de origen cervical
y en la identificacion de alteracion del movimiento en el Segmento C1/C2 en

pacientes con cefalea de origen cervical.

Finalmente referirnos al articulo publicado por Cattrysse (Cattrysse et al,
2010) donde se estudia y desarrolla este test mediante la reproducibilidad del
movimiento tridimensional global durante la movilizacién manual de la rotaciéon

atlanto-axial.
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Aunque los estudios anteriores validan el test en pacientes con cefaleas,
la disposicién anatémica de los masculos suboccipitales y su fisiologia articular
ya desarrollados en el marco tedrico, justifican desde nuestro punto de vista
sobradamente la valoracion de este parametro en nuestro estudio sobre las

cervicalgias asi como los resultados positivos obtenidos.

Mencionar algun estudio en el que también se valora la escala analogica
de dolor como por ejemplo el estudio de Casanova (Casanova, 2014), también
desarrollado en pacientes con Cervicalgia mecanica cronica pero que a
diferencia de nuestro estudio la aplicacion del tratamiento, en este caso, fueron
técnicas manipulativas y no se realizaron a nivel de la columna cervical sino a
nivel de la columna dorsal, el recuperar la movilidad en esta zona sin duda
beneficia a la movilidad de la columna cervical y queremos aprovechar esta
afirmacion para hacer referencia a dos interesantes articulos, Kazemi (Kazemi
et al, 2000) que habla de la etiopatogenia del dolor de cuello y donde concluye
en la existencia de puntos dolorosos comunes pero de etiologias muy dispares,
asi como Lebouef-Y (Lebouef- Y et al, 2012) describe el dolor de espalda
localizado como un sindrome musculo-esquelético general que no afecta
Gnicamente a una zona concreta sino que puede ir variando en determinados
momentos y circunstancias por lo que el estudio y la combinacion de aplicacion

de distintas técnicas en diferentes patologias se nos antoja infinita.

Antes de concluir con la discusion nos gustaria nombrar a otros autores
que también han analizado los efectos de la técnica de inhibicion de la

musculatura suboccipital en patologias tan diversas como dispares.

Antolinos-Campillo  (Antolinos- Campillo et al, 2014), encuentran
resultados inmediatos respecto a la mejoria de la extensiébn de codo en
pacientes que han sufrido un latigazo cervical tras la aplicacion de la técnica de
inhibicion de suboccipitales y presentan positivo el test neurodinamico del
miembro superior para el nervio mediano, volvemos a remitirnos al puente

miodural como posible responsable de este resultado.

Briem (Briem et al, 2007) valoran el efecto de la técnica de inhibicion de
suboccipitales con respecto a la movilidad del segmento cervical y a la

sensacion dolorosa en pacientes con dolor de cuello, sin embargo, no obtienen
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resultados a tener en consideracion y lo achacan a la falta de homogeneidad

de la muestra.

Ferndndez-Pérez (Fernandez-Pérez et al, 2008) combinan tres técnicas
miofasciales a nivel de cuello, entre ellas la técnica de inhibicion de
suboccipitales, con un resultado de disminucién del estado de ansiedad y
paradmetros cardiacos pero el efecto no es atribuible Unicamente a la técnica de
inhibicién sino a la combinacion de las tres. Y el mismo autor en 2013, valora
también la modulacion inmunoldgica tras la realizacion de nuevo de tres
diferentes técnicas aunque nuevamente no se puede solo achacar los cambios
a la inhibicion de suboccipitales sino a la combinacién de las tres técnicas que
son: Inhibiciébn de suboccipitales, Compresion de cuarto ventriculo y Técnica
para la fascia profunda. (Ferndndez-Pérez et al, 2013)

Espi-Lopez (Espi-Lopez et al, 2014) también combina dos técnicas en
un estudio con pacientes con cefalea tensional, por un lado aplica la técnica de
inhibicion del tejido blando suboccipital a un grupo del estudio, también aplica
una técnica articulatoria occipucio-atlas-axis a otro grupo, y finalmente, a un
tercer grupo la combinacion de ambas concluyendo que tanto el tratamiento
articulatorio como el combinado resultan eficaces en pacientes con cefaleas
tensionales y aunque el tratamiento con inhibicion tiene inferiores resultados,
también lo considera positivo respecto a diferentes ambitos de la cefalea

tensional.

Y por ultimo Kwan (Kwan et al, 2012) afirman que la técnica de inhibicion
de suboccipitales es eficaz en el tratamiento del hipo atribuyendo el efecto
regulador a la descompresion del nervio vago y quizds del frénico como
consecuencia de las tensiones generadas en la zona y que ya hemos descrito

ampliamente en el marco tedrico, relaciones anatomicas y fisioldgicas.

Para concluir hacemos referencia a algunos articulos como Pérez Martin
(Pérez- Martin et al, 2002) en el que mediante una revision bibliogréafica estudia
la efectividad del tratamiento fisioterapico en pacientes con Cervicalgia
mecanica y llegan a la conclusion de que las diferentes técnicas no han sido lo
suficientemente estudiadas como para poder evaluar la efectividad de las

mismas.
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Medina i Mirapeix (Medina i Mirapeix et al, 2000) también han estudiado
el tratamiento de la Cervicalgia mecanica llegando a establecer una guia
practica clinica para el tratamiento y seguimiento fisioterapico de la Cervicalgia

mecanica cronica.

4.2 Limitaciones del estudio

Una limitacion del estudio en cuanto a la muestra que hemos recogido
es el estado préximo a la normalidad en diferentes parametros de manera que
no existia una gran afectacién. Esto puede ser en algin caso porque se
requerian pacientes que no hubieran recibido tratamiento osteopatico en los
dos ultimos meses por lo que pensamos que no estaban en fases muy agudas
de la patologia; teniendo en cuenta que la muestra se ha recogido
precisamente en consultas privadas de Fisioterapia y Osteopatia. Por ello no
podemos extrapolar los resultados a sujetos que hayan recibido tratamiento
osteopatico en los ultimos dos meses.

Por otro lado, como ya hemos comentado anteriormente una de las
limitaciones del estudio ha sido el tener que repetir todas las medidas tres
veces por la falta de fiabilidad que presentan estas mediciones puesto que
pensamos que quizas en pacientes con cervicalgia mecanica crénica el hecho
de repetir tantas veces los movimientos articulares, ha supuesto que no se
hayan obtenido mejores resultados en cuanto a rangos articulares y con
respecto a la disminucion del dolor. No obstante todos los estudios cientificos
que valoran esos parametros lo hacen asi por lo que consideramos que los

resultados son comparables con el resto de estudios.

4.3 Propuestas de futuras investigaciones

Una propuesta para una futura investigacion seria poder hacer un
seguimiento del paciente en el tiempo con un planteamiento, establecido
previamente, de utilizacion del dispositivo en su domicilio y de esta manera
valorar la indicacion bajo prescripcion facultativa de una pauta domiciliaria con

el objetivo de disminuir la sintomatologia en la cervicalgia mecanica cronica.
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No obstante ampliamos la propuesta a otras patologias que como hemos
visto estan también relacionadas y han sido estudiadas por diversos autores en
relacion a la musculatura suboccipital, de tal manera que se pueden plantear
estudios en los que se aplique el Instrumento INYBI en patologias como
cefaleas cervicogénicas, problemas de la articulacion temporomandibular,
bruxismo, estrés... y en pacientes que han sufrido lesiones traumaticas en esa

zona como por ejemplo tras un Latigazo Cervical.

Como podemos ver las posibilidades de futuros estudios son gratamente

amplias en beneficio de la ciencia y de nuestros pacientes.

4.4 Conflicto de Intereses:

La autora declara que si tiene conflicto de intereses puesto que es uno
de los promotores y desarrolladores del dispositivo INYBI mediante la empresa

Eskua Health Tecnologies S.L
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5 Conclusiones

No existen diferencias en los resultados obtenidos mediante la aplicacion
de la técnica manual de inhibicién de suboccipitales y la aplicacion instrumental
de INYBI y por tanto la aplicacion del instrumento INYBI se postula como una

buena técnica en el tratamiento de pacientes con cervicalgia mecénica cronica.

Podemos afirmar que la aplicacién del instrumento INYBI en pacientes
con cervicalgia mecéanica cronica disminuye el dolor de los puntos gatillo de la
musculatura suboccipital y sobre todo del trapecio superior. En cuanto a las
amplitudes articulares, no encontramos cambios en la rotacion derecha y
lateroflexion izquierda, pero si aumentan las amplitudes articulares en el resto
de parametros siendo mas significativo el movimiento de flexibn. Aumenta
también la amplitud en el test FR de rotacion del atlas asi como la apertura de
la boca y finalmente en la escala de dolor EVA mejora la percepcion del dolor

del paciente.
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8 Anexos

8.1 Anexo I. Aprobacion para la investigacion por el comité ético
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8.2 Anexo Il. Declaracion de Helsinki

Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos

http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/

Adoptada por la
182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964
y enmendada por la
292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdn, octubre 1975
352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983
412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989
482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996
522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000
Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002
Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004
592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008
642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013

Introduccién

1. La Asociacién Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos,

incluida la investigacién del material humano y de informacién identificables.

La Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo debe ser aplicado

con consideracion de todos los otros parrafos pertinentes.

2. Conforme al mandato de la AMM, la Declaracion esta destinada principalmente a
los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en seres

humanos a adoptar estos principios.

Principios generales

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacién Médica Mundial vincula al médico con
la formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cédigo
Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor para el

paciente cuando preste atencion médica”.
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4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los

pacientes, incluidos los que participan en investigacién médica. Los conocimientos y la

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en Ultimo término, debe

incluir estudios en seres humanos.

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso,
las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la

investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

7. La investigacién médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos

individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacién médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses

de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad
de la informacion personal de las personas que participan en investigacion. La
responsabilidad de la proteccién de las personas que toman parte en la investigaciéon debe
recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en

la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y
estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o
juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién para

las personas que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

11. La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el

posible dafio al medio ambiente.
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12. La investigacién médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La
investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u otro

profesional de la salud competente y calificado apropiadamente.

13. Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben tener un

acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

14. El médico que combina la investigacion médica con la atencién médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en que esto acredite un
justificado valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y si el médico tiene buenas
razones para creer que la participacion en el estudio no afectara de manera adversa la

salud de los pacientes que toman parte en la investigacion.

15. Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que

son dafiadas durante su participacion en la investigacion.

Riesgos, Costos vy Beneficios

16. En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las

intervenciones implican algunos riesgos y costos.

La investigacién médica en seres humanos sélo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona que

participa en la investigacion.

17. Toda investigacién médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los grupos que
participan en la investigacion, en comparacion con los beneficios previsibles para ellos y

para otras personas o grupos afectados por la enfermedad que se investiga.

Se deben implementar medidas para reducir al minimo los riesgos. Los riesgos

deben ser monitoreados, evaluados y documentados continuamente por el investigador.

18. Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en seres humanos
a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido adecuadamente evaluados y

de que es posible hacerles frente de manera satisfactoria.

- |
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Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados
0 si existen pruebas concluyentes de resultados definitivos, los médicos deben evaluar si

contindan, modifican o suspenden inmediatamente el estudio.

Grupos y personas vulnerables

19. Algunos grupos y personas sometidas a la investigacion son particularmente

vulnerables y pueden tener mas posibilidades de sufrir abusos o dafio adicional.

Todos los grupos y personas vulnerables deben recibir proteccién especifica.

20. La investigacién médica en un grupo vulnerable sélo se justifica si la investigacion
responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la investigacion no
puede realizarse en un grupo no vulnerable. Ademas, este grupo podra beneficiarse de los

conocimientos, practicas o intervenciones derivadas de la investigacion.

Requisitos cientificos y protocolos de investigacion

21. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los

experimentos.

22. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse

claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.

El protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran
del caso y debe indicar como se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion. El protocolo debe incluir informacién sobre financiamiento, patrocinadores,
afiliaciones institucionales, posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del
estudio y la informacion sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las personas

gue han sufrido dafios como consecuencia de su participacion en la investigacion.

En los ensayos clinicos, el protocolo también debe describir los arreglos apropiados

para las estipulaciones después del ensayo.

Comités de ética de investigacion
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23. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracién, comentario,
consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de comenzar el
estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente
del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe
estar debidamente calificado. EI comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes
en el pais donde se realiza la investigacion, como también las normas internacionales
vigentes, pero no se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las
protecciones para las personas que participan en la investigaciéon establecidas en esta

Declaracion.

El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la
obligacion de proporcionar informacién del control al comité, en especial sobre todo
incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo sin la
consideracion y aprobacién del comité. Después que termine el estudio, los investigadores
deben presentar un informe final al comité con un resumen de los resultados y

conclusiones del estudio.

Privacidad y confidencialidad

24, Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la

persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacién personal.

Consentimiento informado

25. La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a
familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento

informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte liboremente.

26. En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento
informado, cada participante potencial debe recibir informacion adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades
derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion. El participante potencial debe ser informado del derecho de participar o no
en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a

represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades especificas de
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informacién de cada participante potencial, como también a los métodos utilizados para

entregar la informacion.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el
médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por
escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se
puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado

formalmente.

Todas las personas que participan en la investigaciéon médica deben tener la opcion

de ser informadas sobre los resultados generales del estudio.

27. Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacion, el
médico debe poner especial cuidado cuando el participante potencial esta vinculado con él
por una relacion de dependencia o si consiente bajo presién. En una situacion asi, el
consentimiento informado debe ser pedido por una persona calificada adecuadamente y

gue nada tenga que ver con aquella relacion.

28. Cuando el participante potencial sea incapaz de dar su consentimiento informado,
el médico debe pedir el consentimiento informado del representante legal. Estas personas
no deben ser incluidas en la investigacion que no tenga posibilidades de beneficio para
ellas, a menos que ésta tenga como objetivo promover la salud del grupo representado por
el participante potencial y esta investigacion no puede realizarse en personas capaces de

dar su consentimiento informado y la investigacién implica s6lo un riesgo y costo minimos.

29. Si un participante potencial que toma parte en la investigacion considerado incapaz
de dar su consentimiento informado es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la
investigacion, el médico debe pedirlo, ademas del consentimiento del representante legal.

El desacuerdo del participante potencial debe ser respetado.

30. La investigacion en individuos que no son capaces fisica 0 mentalmente de otorgar
consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede realizar solo si la
condicion fisica/mental que impide otorgar el consentimiento informado es una
caracteristica necesaria del grupo investigado. En estas circunstancias, el médico debe
pedir el consentimiento informado al representante legal. Si dicho representante no esta
disponible y si no se puede retrasar la investigacion, el estudio puede llevarse a cabo sin

consentimiento informado, siempre que las razones especificas para incluir a individuos
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con una enfermedad que no les permite otorgar consentimiento informado hayan sido
estipuladas en el protocolo de la investigacion y el estudio haya sido aprobado por un
comité de ética de investigacion. El consentimiento para mantenerse en la investigacion

debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un representante legal.

31. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencidn que
tienen relacidn con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una
investigacion o su decision de retirarse nunca debe afectar de manera adversa la relacion

médico-paciente.

32. Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, como la investigacion sobre material o datos contenidos en biobancos o
depositos similares, el médico debe pedir el consentimiento informado para la recoleccién,
almacenamiento y reutilizacion. Podra haber situaciones excepcionales en las que sera
imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha investigacion. En esta
situacion, la investigacion sélo puede ser realizada después de ser considerada y

aprobada por un comité de ética de investigacion.

Uso del placebo

33. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencion nueva
deben ser evaluados mediante su comparacién con las mejores intervenciones probadas,

excepto en las siguientes circunstancias:

Cuando no existe una intervencion probada, el uso de un placebo, o ninguna
intervencion, es aceptable; o cuando por razones metodolégicas cientificamente sélidas y
convincentes, sea necesario para determinar la eficacia y la seguridad de una intervencion
el uso de cualquier intervencién menos eficaz que la mejor probada, el uso de un placebo

0 ninguna intervencion.

Los pacientes que reciben cualquier intervencion menos eficaz que la mejor
probada, el placebo o ninguna intervencion, no correran riesgos adicionales de dafio grave

o irreversible como consecuencia de no recibir la mejor intervencion probada.

Se debe tener muchisimo cuidado para evitar abusar de esta opcion.

Estipulaciones post ensayo
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34. Antes del ensayo clinico, los auspiciadores, investigadores y los gobiernos de los
paises anfitriones deben prever el acceso post ensayo a todos los participantes que
todavia necesitan una intervencion que ha sido identificada como beneficiosa en el
ensayo. Esta informacién también se debe proporcionar a los participantes durante el

proceso del consentimiento informado.

Inscripcién v publicacién de la investigacion vy difusion de resultados

35. Todo estudio de investigacion con seres humanos debe ser inscrito en una base de

datos disponible al publico antes de aceptar a la primera persona.

36. Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen
obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusién de los resultados de su
investigacion. Los investigadores tienen el deber de tener a la disposicion del publico los
resultados de su investigacion en seres humanos y son responsables de la integridad y
exactitud de sus informes. Todas las partes deben aceptar las normas éticas de entrega de
informacion. Se deben publicar tanto los resultados negativos e inconclusos como los
positivos o de lo contrario deben estar a la disposicién del publico. En la publicacién se
debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de intereses.
Los informes sobre investigaciones que no se ciflan a los principios descritos en esta

Declaracién no deben ser aceptados para su publicacion.

Intervenciones no probadas en la practica clinica

37. Cuando en la atencién de un enfermo las intervenciones probadas no existen u
otras intervenciones conocidas han resultado ineficaces, el médico, después de pedir
consejo de experto, con el consentimiento informado del paciente o de un representante
legal autorizado, puede permitirse usar intervenciones no comprobadas, si, a su juicio, ello
da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Tales
intervenciones deben ser investigadas posteriormente a fin de evaluar su seguridad y
eficacia. En todos los casos, esa informacion nueva debe ser registrada y, cuando sea

oportuno, puesta a disposicion del publico.

*Los pérrafos 26, 27, 28y 29 han sido revisados editorialmente por el Secretariado

de la AMM el 5 de mayo de 2015.
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8.3 Anexo IIlI. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
1. Confidencialidad de los datos

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protecciéon de Datos de Caracter Personal, los datos
personales que se requieran (sexo, edad, situacion laboral, etc.) son los necesarios para
realizar el estudio correctamente. Ninguno de estos datos seran revelados a personas externas
a la investigacion. Su participacién estara codificada y sus nombres estardn registrados en una
lista de control que sera guardada por el investigador principal y que sdlo recurrira a ella en los
momentos imprescindibles.

Los resultados del estudio podrdn ser comunicados a las autoridades sanitarias v,
eventualmente, a la comunidad cientifica a través de congresos y/o publicaciones.

De acuerdo con la ley vigente, Ley Orgdnica de Proteccién de Datos de Caracter Personal.
(15/1999 de 13 de diciembre) tiene usted derecho al acceso de sus datos personales,
asimismo, y si estd debidamente justificado, tiene derecho a su rectificacién y cancelacién. Si
asi lo desea, debera solicitarlo al investigador que le atienda.

2. Pdliza de seguro:
El estudio esta cubierto con una pdliza de seguro sujeta a lo establecido en el RD 223/4.
Yo, (nombre y apellidos)......cccceeeeeeceeeceeneeeee e

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado, he podido realizar las preguntas
necesarias sobre el estudio y he aceptado voluntariamente mi participacion en este estudio.

ENneeevene.n. R TR de..........de 2016

Firma del participante Firma del terapeuta

(Manuscrita por el participante)

Firma del evaluador

De acuerdo con lo establecido por la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter
Personal, doy mi consentimiento/consiento que estos datos sean incluidos en un fichero del que es titular CRISTINA
PEREZ MARTINEZ, que puedan ser utilizados con la finalidad de gestion de los datos de los pacientes y de su historia
clinica y de las tareas administrativas derivadas de la prestacion asistencial, asi como el envio de publicidad y sus
datos podran ser cedidos, siempre protegiendo los datos adecuadamente, a: entidades aseguradoras, Uxue Laburu
Izaguirre y Cristobal Gogorza Arroitaonandia. Declaro asi mismo estar informado sobre los derechos de Acceso,
Rectificacion, Cancelacion y Oposicion que podré ejercer en el domicilio social de CRISTINA PEREZ MARTINEZ en
Boulevard 9, 12 - 20003, San Sebastidn (Gipuzkoa).
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8.4 AnexoIV. Cuaderno de recogida de datos

NOMBRE APELLIDOS CODIGO DEL GRUPOAGB
SUJETO
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NOMBRE APELLIDOS CODIGO DEL GRUPOAGB
SUJETO
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8.5 Anexo V. Test de Neck Disability Index

Neck Disability Index (NDI)

Pregunta I: Intensidad Del Dolor de Cuello

No tengo dolor en este momento.
El dolor es muy leve en este momento.
El dolor es moderado en este momento.
El dolor es fuerte en este momento.
El dolor es muy fuerte en este momento.
o En este momento el dolor es el peor que uno se puede imaginar.
Pregunta Il: Cuidados Personales (Lavarse, Vestirse, etc.)

0O O O O O

o Puedo cuidarme con normalidad sin que me aumente el dolor.

o Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me aumenta el dolor.

o Cuidarme me duele de forma que tengo que hacerlo despacio y con
cuidado.

o Aungue necesito alguna ayuda, me las arreglo para casi todos mis
cuidados.

o Todos los dias necesito ayuda para la mayor parte de mis cuidados.

o No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama.

Pregunta lll: Levantar Pesos

o Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor.

o Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor.

o El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero lo puedo
hacer si estan colocados en un sitio facil como, por ejemplo, en una
mesa.

o EIl dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo
levantar objetos medianos o ligeros si estan colocados en un sitio
facil.

o SOlo puedo levantar objetos muy ligeros.

o No puedo levantar ni llevar ningln tipo de peso.

Pregunta IV: Lectura

o Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela el cuello.
o Puedo leer todo lo que quiera con un dolor leve en el cuello.
o Puedo leer todo lo que quiera con un dolor moderado en el cuello.
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O

©]
©]

No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor moderado en el
cuello.

Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce en el cuello.

No puedo leer nada en absoluto.

Pregunta V: Dolor de Cabeza

© O O O O

©)

No tengo ningun dolor de cabeza.

A veces tengo un pequefio dolor de cabeza.

A veces tengo un dolor moderado de cabeza.

Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza.
Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza.
Tengo dolor de cabeza casi continuo.

Pregunta VI: Concentrarse en Algo

@)
©)

o O O

O

Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin dificultad.

Me concentro totalmente en algo cuando quiero con alguna
dificultad.

Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando quiero.

Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero.

Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando quiero.

No puedo concentrarme nunca.

Pregunta VII: Trabajo y Actividades Habituales

© O O O O

O

Puedo trabajar todo lo que quiero.

Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no maés.

Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no mas.
No puedo hacer mi trabajo habitual.

A duras penas puedo hacer algun tipo de trabajo.

No puedo trabajar en nada.

Pregunta VIlI: Conduccidn de Vehiculos

©)
O

Puedo conducir sin dolor de cuello.

Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un ligero dolor de
cuello.

Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un moderado dolor de
cuello.

No puedo conducir todo lo que quiero debido al dolor de cuello.
Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de cuello.

No puedo conducir nada por el dolor de cuello.
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Pregunta IX: Sueio

o No tengo ningun problema para dormir.

o El dolor de cuello me hace perder menos de 1 hora de suefio cada
noche.

o EIl dolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas de suefio cada
noche.

o El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas de suefio cada
noche.

o El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas de suefio cada
noche.

o EIl dolor de cuello me hace perder de 5 a 7 horas de suefio cada
noche.

Pregunta X: Actividades de Ocio

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de cuello.

o Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algun dolor de cuello.

o No puedo hacer algunas de mis actividades de ocio por el dolor de
cuello.

o SOlo puedo hacer unas pocas actividades de ocio por el dolor del
cuello.

o Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al dolor del
cuello.

o No puedo realizar ninguna actividad de ocio.

- |
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8.6 Anexo VI. Interpretacion NDI

Neck Disability Index (NDI): Es compuesto de 10 preguntas para medir el dolor y la incapacidad
en las actividades de vida diaria como higiene personal, trabajo, ocio y por supuesto la lectura,
en paciente con dolor cervical. De los 10 apartados solo el primero y el sexto hace referencia al
dolor como tal, el resto hace referencia a las actividades en relacién con ese dolor, por lo que
debe considerarse una escala que mide eminentemente la funcionalidad. Cada seccion puntua
de 0 a 5, siendo el cero nada de dolor y cinco el peor dolor imaginable (maximo 50 puntos).
Por tanto, en orden de aparicion, de las 6 opciones, la primera opcién de cada item representa
el 0 y la dltima el 5. Al igual que ocurre con la escala Oswestry, si el paciente no rellena una
pregunta, la puntuacion final se estima sobre 45 puntos, y si no rellena dos preguntas sobre
40, en vez de sobre 50. No seria valido si el paciente deja sin rellenar mas de 2 items La
puntuacion puede multiplicarse x2 para expresarse en un porcentaje (%). Los resultados

totales se interpretan de la siguiente forma:

PUNTOS PORCENTAGE INTERPRETACION
0-4 0-8 Sin Discapacidad
5-14 10-28 Discapacidad Leve

15-24 30-48 Discapacidad Moderada
25-34 50-64 Discapacidad Grave
35-50 70-100 Incapacidad Completa
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8.7 Anexo VII. EVA

Paciente niimero:

REPOSO (PRE)

EIM DOLOR I I MEXINMO DOLOR

[ 10

Paciente nimero:

FLEXION [PRE)

SIN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

a 10

Paciente niimero:

EXTENSION (PRE)

SIN DOLOR I I MEAXIMO DOLOR

0 10

CRISTINA PEREZ MARTINEZ Pagina 90



EFECTOS DEL INSTRUMENTO INYBI EN SUJETOS CON CERVICALGIA MECANICA CRONICA

Paciente niimero:

INCLINACION DERECHA [PRE)

SIN DOLOR I I MEXIMO DOLOR

0 10

Paciente niimero:

INCLINACION IZQUIERDA (PRE)

SIN DOLOR I I MEXIMO DOLOR

a 10

Paciente niimero:

ROTACION DERECHA [PRE)

SIN DOLOR I I MEXIMO DOLOR

a 10
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Paciente niimero:

ROTACION ZQUIERDA (PRE)

SIN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

[ 10

Paciente nimero:

[REPOSO (POST 1)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10

Paciente nimero:

FLEXION [POST 1)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10
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Paciente nimero:

EXTENSION [POST 1)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10

Paciente nimero:

INCLINACION DERECHA [POST 1)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10

Paciente niimero:

INCLINACION IZQUIERDA {POST 1)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10
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Paciente nimero:

[ROTACION DERECHA (POST 1)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10

Paciente nimero:

ROTACION IZ0UIERDA [POST 1)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10

Paciente nimero:

REPOSO (POST 2)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10
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Paciente nimero:

FLEXIGN [POST2)

SIN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10

Paciente nimero:

EXTENSION [POST 2)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10

Paciente namero:

INCLINACION DERECHA [POST 2)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10
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Paciente nimero:

INCLINACION IZQUIERDA (POST 2)

SIN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10

Paciente niimero:

ROTACIGN DERECHA (POST 2)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10

Paciente nimero:

ROTACIGN IZQUIERDA (POST 2)

5IN DOLOR I I MAXIMO DOLOR

o 10
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8.8 Anexo VIII Ficha de recogida de datos. Variables Independientes.

Recogida de Datos

Variables Independientes:

Edad
Sexo
Estado civil
Situacion Laboral Trabajando
En paro
Trabajo domeéstico
Uso de ortesis Si (Cual)
(Gafas, audifonos...) No
IMC Kgr/m? IMC < 25 NORMOPESO
25 Kgr/m? < IMC < 30 Kgr/m? SOBREPESO
IMC 2 30 kgr/m? OBESIDAD
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8.9 Anexo IX. Ficha de recogida de datos. Variables Dependientes.

Recogida de Datos

Variables Dependientes Paciente n2:
Valor NDI
Valor Algométrico de PG1 derecho

PRE 1

2

3
POST -1 1

2

3
POST -2 1

2

3

Valor Algométrico de PG1 izquierdo

PRE 1

2

3
POST 1 1

2

3
POST 2 1

2

3

Valor Algométrico de PG Suboccipitales (derechos)

PRE 1

2
3
POST 1 1
2
3
POST 2 1
2
3

Valor Algométrico de PG Suboccipitales (izquierdos)
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PRE 1
2
3
POST 1 1
2
3
POST 2 1
2
3
Flexion cervical
PRE 1
2
3
POST 1 1
2
3
POST 2 1
2
3
Extensidn cervical
PRE 1
2
3
POST 1 1
2
3
POST 2 1
2
3
Lateroflexion derecha cervical
PRE 1
2
3
POST 1 1
2
3
POST 2 1
2
3
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Lateroflexion izquierda cervical

PRE 1
2
3
POST 1 1
2
3
POST 2 1
2
3
Rotacion derecha cervical
PRE 1
2
3
POST 1 1
2
3
POST 2 1
2
3
Rotacién izquierda cervical
PRE 1
2
3
POST 1 1
2
3
POST 2 1
2
3
Apertura boca
PRE 1
2
3
POST 1 1
2
3
POST 2 1
2
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3
Test de Flexidn - Rotacion del Atlas
Drcha Iz Si/No
PRE 1
2
3
POST 1 1
2
3
POST 2 1
2
3

e —
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8.10 Anexo X. Descripcion y Manual de instrucciones de INYBI

DESCRIPCION INYBI WAVE

Su INYBI WAVE viene montado de origen de la siguiente manera:

@ Prisma base
@ Dediles/Fingers de diferentes durezas

e Color claro: dureza blanda
e Color medio: dureza media
e Color oscuro: dureza alta

® Diferentes alturas

e Un punto (): altura baja
e Dos puntos (*¢): altura media
e Tres puntos (ee*): altura alta

®Botdn de bloqueo:

Con el botdn deslizado hacia la derecha el dispositivo permanece apagado (bloqueado), y con
el botdn deslizado hacia la izquierda el dispositivo estd en disposicién de ser utilizado.

(® Ranura del cargador de bateria e indicador luminoso (led):

Mientras el dispositivo se esta cargando este permanecera apagado (bloqueado), aun
cambiando de posicion el botdn de bloqueo (@)
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Indicador luminoso:

e En verde: dispositivo en funcionamiento

e En naranja: aparato en funcionamiento con bajo nivel de bateria (recargar el
dispositivo)

e Parpadeando en verde: el dispositivo se esta cargando

® Interruptor vibrador. Permite cambiar entre tres (3) intensidades de vibracién y detener el
mismo pulsando el interruptor de la siguiente forma:

e Primera pulsacion: vibracion baja (50Hz)

e Segunda pulsacion: vibracion media (65Hz)

e Tercera pulsacion: vibracion alta (80Hz)

e Con la cuarta pulsacion el dispositivo se detiene

e —
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MANUAL DE INSTRUCOONES

0 Shiese =n poskcidn tumbada, boca aita, sobre una suparicls rme y cimoda. Fladone
I35 plarnas con bos ples apoyados sabre k3 suparicle an laque estd acostado. (ver Imagen
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Caioqua adecusdaments S dEposvG:

21 [EMalaaiwra (17, "T 4T, safiaizadas conung, 905 o Fras pumas res pactivamants).
L3 atura 3 Sisgir depands de 13 CONQURACan s Su COUMAE (MEy0r Sura necssana 3
mayer ofous dorsa]. SusCaramos 13 posiodn qua mspamumamelaenlam
warbcdl & conducio 3USEvG y & ofg o MisMa L300 2N Una vista da partl. c)

11 B3 ks dedissfOgers que Ml 52 adapien @ sUs mecesidades ya que cuama can
¥Es gpoiones de dferaniss Oz qUB I8 DRITVINEN pErsONENIE & cOmach més
3decuzdo. AMS 13 duda Opte por I3 120w mas banda y podrd aVANESr 3 0pclonss mas
frmas prograsivamama. intercamil= 105 dadilas J0gars para nacar cainckdr & dadlngsr.
92 13 duraza 25233 con 13 Jtwra daghda. Los oinos dos dadiac/fngars 1ambian saran
COOCIO0E AN SUS POSCONGS P SO SU MNCKIN 02 SOpona 3 dSposivg.

Rara cambiar 105 dadies/iNgars B con AMEz3 02 UNg 02 SUS SOTEmOs (1S o)
n3sta MDarad D COMESND 2 SU angantha VUSva 3 Nsatana an & enganche an i3
anamaciin adecuada (Ve 021 E] en 13 3iwra siaghkda.
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INHISDOR  INSTRUMENTAL DE LA MUSCULATURS  SUBOCCIPITAL

02 & EpOING 2N 13MUC3 JUEt 313 N3 O JU32 CO7 13 ONEMACN 30a0uada.
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Tralz de mamienar o cuallo ralialado an es3 poshcian.

Con d Infemupkar {ver Imag ] puade alaghr un #po de vilbrackin que s2 adecue asus
nacagidades. Sst3 ViDracion pusds Fyudans 3 que 3 paroepoion de I3 prasidn se3 mas
agradanis, 313 vaz qua 30103 $0Drs |05 raguiEdorss 08 1000 MUSCUET DrOVOCANda wia
raiaiackn dai misma. DIE|)CI|E d2 ¥ras fracuancias diferames:

- Con uns pulsacian Sohz

- Con I3 s5punds pulsacidn 65

- Con I3 lercera pulsscion’ Bohz

- Con la cuarta puisacion e getiens

Puede detenar I3 vIlrackin en cuaquiar mamanta mead ante & Inierryplor *1° (e
H], qua adamss bloquard 3 MoK fEra qUe Ng s& 3cdana accdamamens auans =

Fasparts o dEPOSVD INYEI WAVE.

LT 500 pusde a0 esta poskidn durams 1
mimh. Pasady esle Bampa esire i35 plamas que Nasta ahora manienia $2001ad3s Gon
105 pi2s apayados 2n o susa | E}. E513 nuava poskckn ganara uma ¥acakn
50008 (33 Carvicaiss que &2 aads 3 108 Sf0i0s O diEpasiva INYEIWAVE.
RE-ET ) zn puste =1 253 posicidn durams 2
minuias mas.
Tras =sia 9ampa pars 13 Wiraoan def INYEI WAVE, ratifisio da su posicidn (puads
SUSTING BT UN3 3MNada S ) 085ad), MAMENgass an pOskOON 1UMBada nasta qua
consldars 3deCu3do MOUDOAEEE. CHMOMNSSS an pOSiOAN SaMEdE de que no s
mmammm ames 43 ponarss d2 Ma L2 300n: HamMas, 50072 1030 135 pmanas
. = ks gestes posteiorss 3 03 umzacn g
aspoelm INYEIWAVE y3 qua 13 rigacian qus producs pusds sar Importams.
stz protcold debard s Fustado 3 sus por wn pr
Cualicado para ablenar & madmo efeclo benalcioso y conskdarar, an su Casd, kas
coMrandicacianss qua Pudiaran Concurir.
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