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RESUMEN

El trabajo investigativo tiene como objetivo principal mejorar el arco de movimiento y
disminuir el dolor en los pacientes que acuden al Servicio de Fisioterapia del Centro
Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol de la Ciudad de Riobamba

Proceso de investigacion que se enfoca en los beneficios de la terapia manual Concepto
Mulligan, la misma que es una forma de ejercicio fisico que propicia el estiramiento
muscular y la elasticidad de las articulaciones realizando pequefias tracciones
cervicales, esta técnica es sencilla y tiene como fin devolver la flexibilidad de los
musculos y con esto alinear los segmentos que se encuentren afectados, previo al
tratamiento utilizaremos un agente fisico no ionizante mecanico que es la masoterapia,

con el fin de relajar los musculos del raquis cervical.

Con el Concepto Mulligan también se pretende prevenir posibles lesiones ya que con
esta técnica aumenta nuestra resistencia, elasticidad y movilidad como también la fuerza
de los musculos y tendones que nos brindara el equilibrio necesario entre el tono y la
relajacion muscular permitiéendonos la total libertad de movimientos, siendo un
tratamiento importante para los pacientes que padecen cervicalgia por alguna causa
especifica, es por ello que surge nuestra inquietud para conocer si la terapia manual es

la mas adecuada para el tratamiento de dicha patologia.
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ABSTRACT

The research aims to improve the arch of movement and decrease the pain in patients
who attend the physiotherapy area at Educational Unit “Santo Tomés Apostol” High
School, in Riobamba city.

Research focuses on the benefits of the Mulligan Concept Manual Therapy which is
a way of physical exercise that favors muscle stretching and elasticity of joints
making small cervical traction. This technique is simple and has as goal to return
muscles flexibility and align the segments that are affected. Prior to the treatment we
use a physical non-ionizing agent that is mechanical massage therapy, in order to
relax the muscles of the cervical spine. With the Mulligan Concept also intended to
prevent possible injuries, since this technique increases the strength, elasticity and
mobility as well as the muscles and tendons strength that providing the necessary
balance between the tone and muscles relaxation allowing total freedom of
movement. Being a major treatment for patients suffering from cervical pain by any
specific cause, that is why it was our concern to know if the manual therapy is the

most suitable for the treatment of this disease.
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INTRODUCCION

La investigacion se llevo a cabo en la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol de la
ciudad de Riobamba, a través de fichas de valoracion fisioterapéutica y entrevistas que
permiten identificar la poblacion que sufre de cervicalgia y las caracteristicas del

problema investigado.

De acuerdo con RODRIGUEZ, M 2009, en su libro de Medicina Manual expresa que:
“son multiples las causas de la Cervicalgia, la mas frecuente son de origen mecanico,
afectando a los mdusculos y ligamentos del cuello, por exceso de trabajo, stress,
traumatismos o por malas posturas, provocando dolor y limitando las actividades de la

vida diaria”.

Los profesionales que més se ven afectados con este problema es el grupo de docentes
de las instituciones de educacion bésica y bachillerato en donde la poblacion estudiantil
es numerosa, asi mismo por la falta de medios tecnoldgicos o adecuados en los que
presten los servicios para dar una mejor atencion desde la docencia hacia los estudiantes
(planificaciones diarias, calificacion de deberes, evaluaciones, investigacion, notas a
limpio, etc.). Se incrementa la afeccion desde el hecho mismo que algunos docentes
tienen que viajar en condiciones poco apropiadas, las distintas horas de trabajo y las
malas posturas producen contracturas musculares a nivel cervical, dolor, falta de
movilidad, acortamiento de las fibras musculares, estados de angustia 0 preocupacion
llegando a los limites de sentirse desmotivados en su trabajo, falta de interés e inclusive

descuidan totalmente sus responsabilidades.

Para tratar la patologia descrita se utilizo el Concepto Mulligan, técnica la cual es una
forma de ejercicio fisico que propicia el estiramiento muscular y la elasticidad de las

articulaciones realizando una pequefia traccion cervical, esta técnica es sencilla y tiene



como fin devolver la flexibilidad de los musculos y con esto alinear los segmentos que

se encuentren afectados.

La tesina consta de tres capitulos. En el primer capitulo el planteamiento del problema
y formulacion del problema fueron tomados en cuenta partiendo de la incidencia de la
cervicalgia que existe en la poblacion, asi también como los objetivos generales y
especificos que es lo que pretendemos lograr con la investigacion, por ultimo tenemos la

justificacion.

En el segundo capitulo citaremos el posicionamiento tedrico personal, la
fundamentacién tedrica que constard de libros, paginas de internet con conceptos
tedricos que se tomaran en cuenta en todo el proceso de elaboracién de la tesina, ademas

de la hipdtesis, variables y operacionalizacion de las variables.

El tercer capitulo contiene los métodos, disefio y tipo de investigacion, poblacion y
muestra ademas las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, por ultimo tenemos
las técnicas para el analisis e interpretacion de resultados donde se representard los
resultados obtenidos en forma estadistica para posteriormente dar las posibles

conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de los dolores cervicales es alta. EI 50% de la poblacién mundial presenta
dolores cervicales (cervicalgia) alguna vez en su vida y las mujeres son mas propensas a

padecer estos dolores (Greenman, 2005).

El dolor cervical, luego del dolor lumbar es la causa mas frecuente de consulta entre los
26-55 afios segun los datos del INEC 2009 en el Ecuador, cifra que va del 20% de la
poblacion general pudiendo llegar a un 40 y 70 % de la poblacién laboral en el pais

aumentando con la edad hasta que pasados los 45 afios alcanza una incidencia del 50%.

Las tres regiones de la columna: cervical, dorsal, y lumbar, estan muy propensas a
lesionarse hoy en dia. Las malas posturas, las largas jornadas laborales, los quehaceres
domésticos, el estar solo sentado, de pie, con la cabeza inclinada frente a un computador
o0 el constante estrés del trabajo entre otros factores han provocado que la columna
cervical sea una de las més afectadas en los docentes de la Unidad Educativa Santo

Tomas Apostol de la ciudad de Riobamba.

La cervicalgia proviene de problemas mecanicos de las articulaciones y musculos de las
vértebras cervicales, falta de higiene postural, estrés, tension nerviosa, traumatismos y
otros motivos patolégicos que como resultado pueden dafiar e inflamar las
articulaciones, musculos, ligamentos y nervios del cuello dando lugar al intenso dolor,
contracturas, pérdida de movilidad, dolor de cabeza, de cuello o en la base del craneo,
mareos, vértigo, dolor en los brazos, hormigueo en las manos, y en ocasiones acompafa

a esta sintomatologia un zumbido en los oidos.

Esta afeccion es habitual en personas de cualquier raza, edad y sexo, aunque suele
afectar preferentemente a quienes ejercen la docencia o pasan mucho tiempo sentados



frente a una computadora, 0 personas que estan sometidas a de estrés; la razon es que en
este tipo de actividades la mala postura se mantiene durante horas, esforzando los

musculos del cuello més de lo conveniente.

Dado que la cervicalgia es una de las patologias mas frecuentes de la columna vertebral,
se ve la necesidad de buscar nuevas técnicas de tratamiento, que den resultados efectivos

para cada paciente.

El Concepto Mulligan, como todo método de Terapia Manual, se basa en principios
tedricos de anatomia, fisiopatologia, y biomecénica pero dando mayor importancia a la

valoracion fisioterapéutica del paciente.

Este método se basa en la correccion de la disfuncion articular, generando asi un arco de
movimiento completo y sin dolor. El fisioterapeuta realiza la correccion mediante un
movimiento accesorio pasivo sostenido, mientras que el paciente realiza el movimiento
fisiolbégico de manera activa, dando una alternativa a los profesionales, ya que por ser

novedosa se convierte en una expectativa de tratamiento manual.(Torres, 2009).



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

(COMO INFLUYE EL “CONCEPTO MULLIGAN” EN LA CERVICALGIA DE
ORIGEN MECANICO EN LOS MAESTROS DE LA UNIDAD EDUCATIVA
SALESIANA “SANTO TOMAS APOSTOL” DE LA CIUDAD DE RIOBAMBA EN
EL PERIODO FEBRERO A JULIO 20147



1.3. OBJETIVOS

1.3.1.

1.3.2.

OBJETIVO GENERAL.

Identificar la efectividad del Concepto Mulligan en los maestros de la Unidad
Educativa Salesiana “Santo Tomas Apostol” de la ciudad de Riobamba, para
introducir una teécnica innovadora y economica dentro del tratamiento

fisioterapéutico para cervicalgia de origen mecénico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar una valoracién mediante Test de dolor y Goniométrico al paciente,
previo a la aplicacién de la terapia manual mediante Concepto Mulligan.

Aplicar el proceso fisioterapéutico en los pacientes con cervicalgia mecanica
utilizando el “Concepto Mulligan” para la consecucion de logros que sean
susceptibles de ser evaluados.

Verificar los beneficios que se obtuvo después de la aplicacion de la terapia
manual “Concepto Mulligan” en la cervicalgia de origen mecanico en los

maestros tratados.



1.4. JUSTIFICACION

El aumento progresivo y descontrolado de la cervicalgia de origen mecanico en la
poblacion ha conllevado de una forma importante a la alteracion muscular y articular
cervical, generadas por largas jornadas laborales, sedentarismo, malas posturas y
movimientos repetitivos. Esto implica en la mayoria de los casos una disminucion
importante en la funcionalidad y en la calidad de vida de las personas afectadas, por lo
que con la investigacion y con la ayuda del “Concepto Mulligan” se pretende tratar el

estado fisico, la fatiga, el dolor, y la conducta emocional, que cada paciente presente.

Siendo que la cervicalgia es un problema de proliferacion a nivel mundial y de hecho
nacional y provincial, se ha realizado varias investigaciones las cuales apuntan en
diferentes direcciones, pero ninguna se ha llevado a cabo con la aplicacién de la terapia
fisica manual mediante el “Concepto Mulligan” para lo cual se asume la necesidad de
realizarla, considerando ademas que la cervicalgia mecénica afecta al paciente no solo
en su estado fisico y emocional, sino también en el desempefio de su vida laboral y

cotidiana.

La terapia manual mediante el Concepto Mulligan es fundamental para evitar el
acortamiento muscular, favorecer la flexibilidad, disminuir dolores musculares vy
contracturas, ayuda a prevenir lesiones, a ganar fuerza muscular e incluso mayor rango

articular.

En esta técnica es importante conocer bien la localizacion musculo-tendinosa de la
columna cervical, y hacerlo de una manera meticulosa. Si el trabajo de flexibilidad se
realiza con cuidado nos aporta beneficios como la prevencion ante posibles lesiones,

mejora la coordinacion de los movimientos.



Desarrollando la flexibilidad y la fuerza adecuada podemos corregir la mala postura e
incluso mejorar algunas patologias posturales como la lordosis, la cifosis, la escoliosis, y
ayuda a aliviar dolores originados por la falta de ejercicios fisicos y la acumulacion de

tensiones. Los beneficios no son solo fisicos, también son mentales y emocionales.

Siendo asi, se aplicara la terapia manual mediante el “Concepto Mulligan” para restituir
las condiciones fisicas perdidas y minimizar las secuelas dejadas por el dolor, para asi
mejorar la calidad de vida de los maestros de la institucion, siendo ellos los principales

beneficiarios.

Si la falta de movilidad, seguridad fisica y emocional, y aumento del dolor se dan como
consecuencia por la cervicalgia mecéanica, con el Concepto Mulligan se tratara de
solucionar este problema, por lo que sustento se trata de una investigacion original y

novedosa dentro del campo investigativo.



CAPITULO Il

2.  MARCO TEORICO

2.1. POCISIONAMIENTO PERSONAL

En la revision bibliogréafica, sobre la aplicacion de varios tratamientos de fisioterapia
para el tratar de la cervicalgia mecanica, Robert Schleip menciona que lo mas acertado
es utilizar técnicas de terapia manual asociadas a ejercicios para la mejoria de

cervicalgia mecanica sin que el dolor vuelva a aparecer al transcurrir el tiempo.

Ante los parametros y teorias estudiadas nace la curiosidad de aplicar esta técnica
aplicando Concepto Mulligan en personas con cervicalgia de origen mecanico con el fin
de rehabilitar a los pacientes con esta patologia disminuyendo o eliminando el dolor,

aumentando la fuerza muscular asi como el arco de movimiento en las personas tratadas.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1.UNIDAD EDUCATIVA “SANTO TOMAS APOSTOL”

Ubicacion: La unidad educativa salesiana “Santo Tomas de Apodstol” se encuentra
ubicada en la provincia de Chimborazo en su capital Riobamba, en la parroquia Veloz.

En las Calles Gonzalo Davalos y Nogales.
HISTORIA

El Gobierno del Ecuador en la Presidencia del Dr. José Maria Placido Caamafio, ante el
éxito de la fundacidn salesiana del “Protectorado Catdlico” de Quito desde enero de
1888, emitio un decreto para fundar dos nuevas instituciones salesianas en Riobamba y

Cuenca.



El 18 de noviembre de 1897, la DIRECCION DE ESTUDIOS DE CHIMBORAZO, por
medio de una NOTA OFICIAL, autorizaba a los salesianos abrir anexa a la escuela
Profesional, una ESCUELA DE ENSENANZA PRIMARIA gue se denomina
“ESCUELA SANTO TOMAS APOSTOL”. Fue el Padre Pedro Sagasti, quien alcanzé
el Ministerio de Educacion la Resolucion Ministerial 354 del 20 de junio de 1945, en la
que se autorizaba la creacion de la SECCION SECUNDARIA. Al contar con los tres
niveles educativos: Preprimaria, Primaria y Secundaria, por resoluciéon ministerial Ne
2502 del 31 de mayo del 2002 se constituye legalmente como UNIDAD EDUCACTIVA
SALESIANA “SANTO TOMAS APOSTOL” DE RIOBAMBA. Bajo la Direccién del

Padre Manuel Hidalgo Director General de la Obra Educativa Salesiana.
Actualmente las autoridades del plantel son:

RECTORA: Msc. Gladys Ortiz

VICERRECTOR: Msc. Juan Rivera.

INSPECTOR GENERAL: Lcdo. Rodrigo Murillo.

2.2.2. ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral, llamada también espina dorsal o raquis, representa el eje del
cuerpo humano. Es una estructura eléstica, con zonas de gran movilidad pero al mismo
tiempo debe tener la rigidez necesaria para soportar grandes presiones. Esta constituida
por elementos 6seos (las vértebras) y por tejidos blandos (ligamentos, musculos y
nervios). La disposicion de las vértebras y su manera de articularse hacen posible los
movimientos hacia adelante (flexion), hacia atras (extension), las inclinaciones laterales

y los giros o rotaciones hacia la derecha e izquierda.

La estabilidad de la columna vertebral es proporcionada por la forma y fortaleza de las
vértebras individuales y por los discos intervertebrales. La zona més débil de la columna

vertebral es la region cervical, ya que transporta poco peso y depende mucho de la
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forma de aplicacion de la fuerza. Estudios han referido que aproximadamente 75 cm es

su longitud en un adulto (Ramos, 2008).

2.2.2.1. DISTRIBUCION

La columna presenta cinco regiones bien diferenciadas:
e Cervical: compuesta por 7 vértebras. (C1-C7)

e Dorsal o Toréacica: compuesta por 12 vértebras (D1-D12) sobre las que se

articulan las costillas.
e Lumbar: son 5 vertebras (L1-L5)

e Sacras: Compuesta por 5 vértebras (S1-S2), las 5 vértebras sacras estan soldadas

en el adulto, formando un hueso triangular (el sacro).

e Coccigea: Compuesta por 4 o 5 vértebras atrofiadas (Ramos, 2008).

2° POSTERIOR

Vista de conjunto de la columna vertebral

Figura 1. Distribucion de la Columna Vertebral
Fuente: (Ramos, 2008)
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2.2.2.2. CURVATURAS NORMALES DE LA COLUMNA

En la etapa embrionaria, la columna vertebral sélo presenta una convexidad posterior.
Durante los periodos pre y post natal, las regiones cervical y lumbar adquieren una
concavidad anterior, “Lordosis cervical” y Lordosis lumbar”, que son las curvaturas
secundarias ya que alcanzan su desarrollo despues del nacimiento y al no relacionarse
con otras estructuras su movilidad es mayor. Las 2 convexidades posteriores, toracica y
sacra, conforman las curvaturas primarias que son “Cifosis Dorsal o toracica” y Cifosis
sacra” (Testut, 2004).

Lordosis -

Cifosis -

Lordosis

Cifosis

Curvas nomales de la columna vertebral

Figura 2. Curvaturas de la Columna Vertebral
Fuente: (Ramos, 2008)

2.2.2.3. UNIDAD FUNCIONAL DE LA COLUMNA

La unidad vertebral o funcional de la columna esta formada por:

e 2 cuerpos vertebrales adyacentes.

o 1 disco intervertebral.
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o Faceta articular.
e Ligamento amarillo.
e Ligamento Interespinoso.

e Ligamento longitudinal anterior y posterior (Castillo, 2009).

2.2.3. ANATOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL

Figura 3. La Columna Cervical
Fuente: (ROHEN J., 2003)

La columna cervical es la conexion entre la cabeza y el cuerpo. Su movilidad permite el
movimiento tridimensional de la cabeza, que al mismo tiempo hace posible la
orientacion en las diferentes direcciones del espacio. Esta formada por siete vértebras, de
las cuales cinco (C3-C7) siguen un esquema comun al resto de vértebras de la columna y
dos tienen un disefio anatémico distinto (C1-C2).

El conjunto de vértebras cervicales forma la columna cervical, y ésta el soporte 6seo del
cuello. La movilidad se consigue con las uniones intervertebrales: discos, facetas

articulares y ligamentos.

13



2.2.3.1. VERTEBRAS CERVICALES

La columna cervical estd compuesta por 7 vértebras particulares articuladas entre si.
Poseen caracteristicas propias como orificios transversos, por donde pasa la vena y
arteria vertebral, pediculos, apofisis articulares, apéfisis transversas. Las dos primeras
vértebras C1 y C2, tienen una morfologia especial, por lo que se denomina atipicas o
particulares (Atlas y Axis). Y el resto de vértebras cervicales C3 a C7 son denominadas

tipicas o comunes (Bravo Castillo, 2009).

» Vertebras Atipicas o Particulares

Atlas 0 C1 y Axis 0 C2. El Atlas es mas alargado que las demas cervicales, no presenta
cuerpo ni apofisis espinosa, presenta superficies articulares para el Axis y pueden
observarse las cavidades glenoideas para los condilos del occipital; el Axis no tiene
cuerpo, tiene apofisis espinosa y presenta una apofisis odontoides en la cara

anterosuperior que se articulara con el Atlas (Bravo Castillo, 2009).

Arco anterior Disnte del Axis

Fosita articuiar

superior .
s —— Arco postarior

Figura 4. Vértebras Atipicas

Fuente: Atlas de Anatomia Normal Humana, Lipchenko y Samusev, 2006
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» Vértebras Tipicas 0 Comunes

De C3 a C6, presentan un cuerpo, apofisis transversas, agujero transverso (por donde
pasan las arterias vertebrales, ramas de la arteria subclavia), éstas presentan el gran
agujero vertebral por donde pasa la médula, tienen superficies articulares y la apofisis

espinosa palpable en la columna (Bravo Castillo, 2009).

La séptima vértebra cervical es una veterbra de transicion, su apofisis espinosa es de

notable longitud, por lo cual se le ha dado el nombre a esta vértebra como Prominente.

Cusrpo ds la Vértebra

Agujsro Transveso

Caray Apdfisis Articular
Superior

Pediculo
Apéfisis Articular Inferior

Proceso Espincso

VERTEBRA COMUN

Figura 5. Vértebra Tipica
Fuente: Atlas de Anatomia Normal Humana, Lipchenko y Sdmusev, 2006

2.2.3.2. UNIDAD FUNCIONAL CERVICAL

La columna cervical esta compuesta de dos unidades funcionales. La unidad formada
por el Atlas y el Axis, los cuales forman la Unidad Funcional Superior. Y la unidad
formada de C3 a C7, las cuales forman la Unidad Funcional Inferior. Las dos unidades
poseen un disefio diferente, pero funcionalmente se complementan una a la otra para dar

lugar a los movimientos de rotacion, flexion, flexién lateral y extension del craneo.
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2.2.3.3. BIOMECANICA DE LA COLUMNA CERVICAL

La biomecénica en fisioterapia estudia las disfunciones del sistema musculo-esquelético
para poder observar, avaluar corregir o eliminar dichas disfunciones, utiliza la anatomia
desde un punto de vista funcional, trabajando con el “como” y el “porque”, es decir
como funciona la articulacion, porque necesita movimiento proteccion y equilibrio.
Siendo asi, la biomecénica de la columna cervical esta dada por:

e La Unidad Funcional Superior

e La Unidad Funcional Inferior

e Articulaciones y ligamentos de la columna cervical.

e Estatica

e Dindmica
Articulaciones Cervicales:

Solo hay una estructura mavil en el craneo, la articulacién temporo-mandibular, la cual
permite abrir y cerrar la boca. Cualquier movimiento de la cabeza o cuello entonces es el
resultado de las articulaciones entre el hueso occipital y la primera y segunda vértebra
cervical: Articulacion Occipito-Atlanto-Axoidea.

Ligamentos Cervicales:

e Ligamentos Atlanto-Occipitales: unen el hueso occipital a la primera vértebra
cervical (C1).

e Ligamentos Occipito-Axiales: unen el hueso occipital a la apofisis odontoides
del Axis.

e Ligamentos Atlanto-Axiales: unen el Atlas al axis.

Estatica:
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De la cabeza, depende de los ligamentos, mdsculos y gran parte del buen
funcionamiento de los 6rganos de los sentidos.

Dinamica:

Se dice que la cabeza esta en equilibrio cuando hay una correcta armonia de los
musculos, ligamentos y el aparto del equilibrio (formado por el oido interno, canales
semicirculares y vias vestibulares), entonces hay una mirada horizontal y la nariz esta

vertical.

2.2.3.4. FISIOLOGIA DE LA REGION CERVICAL

Existen siete huesos cervicales, con ocho nervios espinales, en general son pequefios y
delicados. Sus proyecciones espinosas son cortas con excepcion de C2 y C7, los cuales
tienen proyecciones (apdfisis) espinosas incluso palpables. Nombrados de cefélico a
caudal de C1 a C7, Atlas (C1) y Axis (C2), son las vértebras que le permiten la

movilidad del cuello.

En la mayoria de las ocasiones, la articulacion atlanto-occipital es la que le permite a la
cabeza moverse de arriba a abajo, mientras que la union atlanto-axidoidea le permite al

cuello moverse y realizar flexiones laterales.

En el axis se encuentra el primer disco intervertebral de la columna espinal. Los
procesos espinosos son cortos y con frecuencia estan bifurcados, salvo el proceso C7, en
donde se ve claramente un fendmeno de transicién, asemejandose mas a una vértebra

toracica que a una vértebra cervical prototipo (Latarjet, 2006).

2.2.3.5. MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA CERVICAL

Los movimientos de la columna cervical son: en el plano sagital, flexién y extension; en
el plano frontal, inclinacién lateral derecha e izquierda, y en el plano vertical, rotacion

derecha e izquierda.

17



La movilidad de la columna cervical es muy caracteristica, ya que los movimientos que
se producen en el mismo plano pero con sentido inverso. Es decir que en condiciones
fisiologicas, la flexion es muy similar a la extension, al igual que, la inclinacién lateral
derecha lo es de la inclinacion lateral izquierda; idéntica similitud se encuentra en la

rotacion derecha respecto de la rotacion izquierda (Taboadela, 2007).

e FLEXION:

El paciente realiza una inclinacion total de la cabeza hacia adelante, intentando topar su

quijada en su pecho.

El movimiento esta limitado por la tension del arco vertebral comun posterior, el
ligamento amarillo; tension de los musculos de la nuca, compresion anterior de los
fibrocartilagos intervertebrales (Hislop & Montgomery, Pruebas Funcionales
Musculares, 2007).

El arco de movimiento es: 0° a 35° 6 0° a 45° (Taboadela, 2007).

Fotografia 1. Flexion de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Ap6stol — Riobamba
Por: Luisana Garcia
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e FLEXION LATERAL:

El paciente lleva su cabeza hacia un lado, como intentando topar la oreja en su hombro.
El arco de movimiento es: 0° a 45° (Taboadela, 2007).

Fotografia 2. Flexion Lateral de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

e ROTACION:

El paciente gira su cabeza como mirando hacia la derecha o izquierda. El arco de
movimiento es de: 0° a 60° 6 0° a 80° (Taboadela, 2007).

Fotografia 3. Rotacion de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Ap6stol — Riobamba
Por: Luisana Garcia
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e EXTENSION:

El paciente lleva su cabeza hacia atras, levantando totalmente su mentén.

El movimiento estd limitado por la tension del ligamento vertebral comun anterior;
aproximacion de la apofisis espinosa; tension de los masculos anteriores del cuello

(Hislop & Montgomery, Pruebas Funcionales Musculares, 2007).

El arco de movimiento es: 0° a 35° 6 0° a 45° (Taboadela, 2007).

Fotografia 4. Extension de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia

2.2.4. MUSCULOS DEL CUELLO

Los musculos del cuello son de vital importancia ya que seran éstos la clave para referir

el dolor.

2.2.4.1. MUSCULOS DE LA FLEXION DE CUELLO

Musculos motores principales:

e Escalenos (anterior, medio y posterior)

e Esternocleidomastoideo.
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Escaleno
medio
Estemocleidomas toideo
Escaleno (porcion estemal)
anterior

\

Escaleno

Porcion
posterior 4

clavicular

i 3 Clavicuk
y { ' Largo del avicula
cuello

2° costilla ANTERIOR

Figura 6. Mdsculos de la Flexion de Cuello
Fuente: Pruebas Funcionales Musculares, Daniels — Worthingham’s, 8° Edicién, 2007

e ESCALENOS.

- Escaleno Anterior:
Origen: Apofisis transversas de las vértebras C3-C6.
Insercion: En la primera costilla.

Inervacion: C4 —C7.

- Escaleno Medio
Origen: Apofisis transversas C2-C7
Insercion: En la primera costilla

Inervacion: C3 —C8.

- Escaleno Posterior

Origen: Apofisis transversas ¢4 —c7

Insercion: Segunda costilla en algunas ocasiones en la tercera costilla (variante
anatomica).

Inervacion: C6 —C8. (Hislop & Montgomery, Pruebas Funcionales Musculares, 2007)
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e ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Origen: Manubrio esternal y parte medial de la clavicula

Insercion: Cara lateral de la mastoides y linea nucal superior

Inervacién: Nervio espinal y C2-C3

2.2.4.2. MUSCULOS DE LA EXTENSION DE CUELLO

Musculos motores principales:

e Transversario del cuello
e Digastrico de la nuca
e lliocostal cervical

e Esplenio del cuello

\ /
A% - V/L/

= ":7’_\/:‘\ S

>4\“—‘ e

e m,@»i X \\\A o

c1

Transversario
del cuelio

lliocostal
cervical \
\

T1

Costitla3 ~ 75

Costillaé

Figura 7. Musculos de la Extension de Cuello
Fuente: Pruebas Funcionales Musculares, Daniels — Worthingham’s, 8° Edicién, 2007
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e TRANSVERSARIO DEL CUELLO.

Origen: Apofisis transversas de las vértebras T1-T5
Insercion: Apdfisis transversas de las vertebras c2-c6

Inervacion: C3 —-T6

e ILIOCOSTAL CERVICAL

Origen: Angulos de las costillas 3y 6
Insercion: Apofisis transversas de las vértebras C4-C6

Inervacion: C4 -T6

e ESPLENIO DEL CUELLO

Origen: Apofisis espinosas de las vértebras T3-T6
Insercion: Apofisis espinosas de las vértebras C1-C3

Inervacion: C2-C8

e DIGASTRICO DE LA NUCA

Origen: Apofisis transversas de las vértebras T1-T5.
Insercion: Apdfisis mastoides

Inervacidn: Facial y el glosofaringeo

2.1.1.1. MUSCULOS DE LA FLEXION LATERAL DEL CUELLO
Musculos Motores Principales
e Escalenos

e Esplenio del cuello
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e Angular del omoplato

e Esternocleidomastoideo

e ANGULAR DEL OMOPLATO

Origen: Apofisis transversas de las cuatro
vertebras cervicales superiores.

Insercién: Angulo superior del omoplato.

Inervacion: C3, C4 y frecuentemente del
nervio romboides.
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Figura 8. Musculo Angular del Omoplato.

Fuente:
Deporte 'y en
JariYlinen, 2010

2.2.4.3. MUSCULOS DE LA ROTACION DE CUELLO

e Recto posterior mayor de la cabeza
e Complexo mayor

e Complexo menor

e Oblicuo menor de la cabeza

e Esplenio de la cabeza

e Digastrico de la nuca

e lliocostal cervical

e Esplenio del cuello

Estiramientos terapéuticos en el
las Terapias

Manuales,
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e Recto anterior mayor de la cabeza
e Largo del cuello

e Esternocleidomastoideo

e Escaleno anterior

e Escaleno posterior

e RECTO POSTERIOR MAYOR DE LA CABEZA

Origen: Apofisis espinosa del axis, C2.

Insercion: Linea nucal inferior en la base
del occipital.

Inervacidn: Nervio suboccipitaloccipucio.
Esta inervado por las ramas espinales de
CL

Figura 9. Recto Posterior Mayor de la Cabeza
Fuente: Estiramientos terapéuticos en el Deporte y
en las Terapias Manuales, JariYlinen, 2010

e COMPLEXO MAYOR

Origen: Apofisis transversas de las T6-T7 y
de las siete cervicales.
Insercion: Lineas curvas occipitales superior

e inferior.

Inervacidn: Ramos posteriores de los nervios

raquideos. Figura 10. Complexo Mayor
Fuente: Fuente: Estiramientos terapéuticos en el
Deporte y en las Terapias Manuales, JariYlinen,
2010
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e COMPLEXO MENOR

Origen: Apofisis transversas de las T4-T5
Insercion: Borde posterior de la ap6fisis mastoides.

Inervacion: Espinal, plexo cervical.

e ESPLENIO DE LA CABEZA

Origen: Mitad inferior del ligamento nucal.

Insercion: Hueso occipital.

Inervacion: Ramos posteriores de los nervios

cervicales Figura 11. Esplenio de la Cabeza

Fuente: Estiramientos terapéuticos en el
Deporte y en las Terapias Manuales,
JariYlinen, 2010

e RECTO ANTERIOR MAYOR DE LA CABEZA

Origen:

Hueso Occipital

Insercion:

En la cara inferior de la ap6fisis bacilar.
Inervacion:

Por el plexo cervical Profundo

Figura 12. Recto Anterior Mayor de la
Cabeza.

Fuente: Estiramientos terapéuticos en el
Deporte y en las Terapias Manuales,
JariYlinen, 2010
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2.2.5. PLEXO CERVICAL

El plexo cervical se forma partir de las ramas primarias anteriores de los cuatro nervios
cervicales superiores. El primer nervio cervical surge entre los masculos recto anterior y
recto lateral de la cabeza. Los nervios I, Il1, y IV se dividen en una parte superior y otra
inferior. La parte inferior del cuarto nervio cervical tal vez participe en el plexo braquial.
Los bucles comunicantes se hallan cerca de la columna vertebral delante de los musculos
elevador de la escapula y escaleno medio, y detras de los musculos prevertebrales. Las
ramas que surgen son posteromediales a la vena yugular interna y estan a cubierto bajo
el masculo esternocleidomastoideo. Las ramas se pueden agrupar con fines descriptivos
en superficiales y profundos. Los primeros inervan la piel de la parte inferior del craneo
y el cuello, mientras que los altimos vuelven a bifurcarse en divisiones lateral y medial
gue contindan para inervar los masculos 0 comunicarse con otros nervios (Palastanga ,
Field, & Soames, 2000)

X Nervio hipogloso (XII) 4
Plexo cervical: esquema
S =ramo gris desde el ganglio/~___
& /

simpatico cervical superior) \: \_ = et //

Para el madsculo gcnihioideo/
Para el masculo tirohioideo

Comunicacién para el nervio vago”,

Nervio accesorio (XI) olIEN

\
8 W\ fi Nervio auricular mayor
S
\\ I Nervio occipital menor
l

' Para los masculos recto

A /’ lateral, largo ¥ recto

2 L anterior de la cabeza
g 4

N> £

Nervios transversos del cuello

Para el masculo 0%}.
(vientre superior) f

/ ‘, P Para los masculos largo
; ; ! I a cabeza y largo
; S Raiz superior f S R de la cabezay larg
Asa cervical A =502 del cuello
| Raiz inferior / {2 ‘L/ /Xy
/'j I}// B
// { { ‘ f
Para el masculo esternotiroideo \6/)/ k [ i !l
i
Para el masculo esternohioideo ————y | f !
Para el masculo omohioideo 3 [
(vientre inferior) i Para los masculos
5 2 A : o
Nervios supraclaviculares % W) escalenos y elevado

Nervio [rénico de la escapula

Figura 13. Plexo Cervical
Fuente: Atlas Topografico de Anatomia del Cuerpo Humano, Yocochi — Rohen, 2007
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RAMAS SUPERFICIALES

Las ramas superficiales son exclusivamente sensitivas, éstas recogen la sensibilidad de

parte de la cabeza, el cuello, y la zona alta del térax, mediante los ramos sensitivos o

cutaneos. Hay cuatro nervios cutaneos que se hallan en el tridngulo posterior por encima

del punto medio del borde posterior del musculo esternocleidomastoideo, antes de

atravesar la fascia profunda e inervar la piel de la cabeza y el cuello.

Nervio Occipital Menor: C2 y C3 se encorva debajo del nervio accesorio para
emerger por encima de los otros tres y ascender a lo largo del borde posterior del

musculo esternocleidomastoideo.

Nervio Auricular Mayor: C2 y C3 (en ocasiones solo C3), es el mayor de las
ramas cutaneas. Emerge por debajo del nervio occipital menor y asciende hacia
adelante por encima de la superficie superficial del musculo
esternocleidomastoideo a nivel profundo del muasculo cutaneo del cuello, hacia la

parte inferior de la auricula.

Nervio Cutdneo Transverso: C2 y C3 se extiende horizontalmente hacia
delante en torno al borde posterior del musculo esternocleidomastoideo a nivel

profundo del cutaneo del cuello y de la vena yugular externa.

Nervios Supraclaviculares: C3 y C4 aparecen como un gran nervio en el borde

posterior del musculo esternocleidomastoideo justo debajo de su punto medio.

RAMAS PROFUNDAS

Las ramas profundas del plexo cervical son exclusivamente motoras, a excepcion del

nervio frénico, que contiene en su espesor algunas fibras sensitivas. Surgen con otras

ramas del plexo a nivel profundo del madsculo esternocleidomastoideo y pueden dividirse

en ramas laterales y mediales.
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e Ramas Laterales: a partir del segundo nervio cervical, una rama sensorial entra
en la superficie profunda del musculo esternocleidomastoideo. Fibras separadas
de C3 y C4 inervan el musculo elevador de la escapula, los muasculos escaleno

medio y posterior.

e Ramas Mediales: inervan los musculos prevertebrales: recto anterior y lateral de
la cabeza (C1 y C2), asi como los musculos largo de la cabeza (C1-C4) y largo
del cuello (C2-C4). A partir del primer nervio cervical una rama se une al nervio

hipogloso.

e Nervio Frénico: Su raiz principal es C4. Inerva el diafragma, del cual es su
unica inervacion motora. En el cuello desciende en sentido lateral a medial sobre
la parte anterior del musculo escaleno anterior y se hallan detréas de los musculos
esternocleidomastoideo y omohioideo, y son anteriores a la fascia cervical
(Palastanga , Field, & Soames, 2000).

2.2.6. PATOLOGIAS DE LA REGION CERVICAL

- 9 -~ = - e

Trastornos Trastornos Trastornos

mecanicos: degenerativos: neoplasicos
eCervicalgia eOsteoartrosis eMetastasis
eHernia del disco cervical eTumores
cervical eUncoartrosis primarios 6seos
eDistension cervical en las vértebras
muscular cervicales
cervical eNeurofibromas
eEspondilosis
Cervical
*Mielopatia
Cervical

Diagrama 1. Clasificacion de las Patologias Cervicales
Fuente: (Burela, 2004)
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De las patologia ya expuestas, esta investigacion se enfocara en la Cervicalgia y su

tratamiento el cual lo veremos a continuacion.
Hernia del disco cervical:

Una causa frecuente del dolor de cuello, hombro y brazo es una hernia o ruptura de un
disco. La hernia de disco se presenta cuando el anillo fibroso se rompe y se abre o
agrieta, dejando que escape el nicleo pulposo. A esto se le Ilama Hernia del Ndcleo

Pulposo o hernia de disco.
Distensiéon Muscular Cervical

Ocurre cunado hay un estiramiento brusco y mas de lo normal de los musculos del
cuello, por ejemplo cuando se produce un estiramiento en “latigazo” en un accidente de

transito.
Espondilosis Cervical

La espondilosis cervical es la degeneracion de las articulaciones en el cuello. Aparece
con mas frecuencia a medida que las personas envejecen. Aproximadamente el 85% de

las personas mayores de 60 afios estan afectadas.

Aungue es una forma de artrosis, la espondilosis cervical rara vez se transforma en una

enfermedad paralizante o incapacitante.
Mielopatia Cervical

Consiste en una compresion de la medula espinal en el cuello. Se da generalmente en la
edad adulta y mayormente en hombres que en mujeres. En los adultos mayores los
cambios en los huesos, los discos y los ligamentos de la columna vertebral ejercen

presion en la médula espinal.
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Osteoartrosis Cervical

Es el desgaste o degeneracion de las articulaciones de la columna cervical. Cuando el
cartilago de la articulacion se gasta generalmente se produce la cervicoartrosis. En
muchas ocasiones afecta de forma generalizada es decir a articulaciones de brazos codos

manos cadera rodillas, etc.
Uncoartrosis Cervical

Se diferencia de la anterior porque el desgaste se da solo en una vértebra cervical, la
vértebra afectada se deforma formando un gancho. Puede topar nervios, musculos o

tendones y asi provocar el dolor.
Tumores primarios, Neurofibromas y Metastasis

Un pequefio nimero de los tumores medulares ocurre en los nervios de la médula

espinal en si y, con mayor frecuencia, corresponden a neurofibromas y otros gliomas.

Los tumores que comienzan en el tejido medular se denominan tumores medulares
primarios. Los tumores que se diseminan a la columna desde algunos otros lugares

(metéastasis) se denominan tumores medulares secundarios.

Se desconoce la causa de los tumores medulares primarios y algunos ocurren con

defectos genéticos.

2.2.7. DEFINICION DE CERVICALGIA

Se describe a la cervicalgia como: “Un cuadro clinico doloroso producido por una
contractura muscular incontrolable y persistente, en la region cervical posterior, que

afecta a un musculo o a un grupo muscular” (Brufig, 2008).
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Las articulaciones entre las vértebras pueden ser causa de dolor cervical, en la vejez
degeneran y producen la llamada cervico-artrosis, es decir, artrosis en las articulaciones

de la columna cervical.

Pero no siempre el dolor de la columna cervical proviene del desgaste (artrosis),
normalmente ese dolor proviene de problemas mecanicos de las articulaciones y
musculos de las vértebras cervicales. Estudios cientificos han demostrado que no existe
relacion entre la artrosis de columna y el dolor de columna cervical y la artrosis tiene la

misma incidencia en personas con dolor que sin dolor.

Traumatismos, malas posturas, estrés o tension nerviosa, esfuerzos, etc. pueden dafar e
inflamar las articulaciones, musculos, ligamentos y nervios del cuello, dando lugar a
dolor, contracturas, pérdidas de movilidad, dolores de cabeza, mareos, veértigos, dolor

referido a los brazos y hormigueos en las manos entre otros sintomas.

El dolor cervical también puede originarse de érganos vecinos, por ejemplo se han dado

casos de infarto al miocardio que comienzan con dolor en el cuello (Albornoz, 2009).

Entonces, ya que el dolor de cuello (Cervicalgia) puede producirse por diversos tipos de
lesiones distintas, que producen sintomas parecidos, es preciso identificar la causa en
concreto de cada paciente, para poder aplicar un tratamiento adecuado para el origen del
problema y no sélo tratar los sintomas que produce, sino también para evitar que la

lesion empeore.

2.2.7.1. Fisiopatologia

Una sobrecarga de trabajo, el uso repetitivo de los musculos o las posturas forzadas de
cuello mantenidas por largos periodos de tiempo son factores que pueden desencadenar

la contractura.
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Estos factores provocan en los musculos del trapecio (en su porcion superior) y en el
elevador de la escépula una tension permanente de sus fibras musculares, provocando
isquemias (deficiente irrigacién sanguinea) en las uniones mausculo-tendinosas,
produciendo dolor. En etapas mas avanzadas del trastorno, estas fibras isquémicas son
reemplazadas por nodulos fibrosos que restringen la movilidad de la zona, generando
impotencia funcional (dificultad a los movimientos diarios del cuello). Este trastorno es
especialmente frecuente en personas que mantienen una postura fija de la cabeza durante

periodos prolongados (Crezpo, 2012).

2.2.7.2. Etiologia

Hoy en dia la mayor parte de la poblacion estd sometida a largas horas de trabajo,
preocupaciones malas posturas laborales entre otras, por lo que la etiologia principal de
una Cervicalgia es el estrés. Este generalmente se acumula en la parte superior de la
espalda, en la base de la nuca o a lo largo del cuello provocando una contractura en los

musculos de las regiones mencionadas.

Se debe tomar en cuenta también que dentro de la etiologia se encuentra la edad del
paciente, ya que en una edad avanzada hay desgaste articular o artrosis; también no
olvidarse de los factores mecanicos, fisioldgicos, psiquicos, y trastornos inflamatorios

que de igual manera contribuyen a desencadenar una cervicalgia.

2.2.7.3. Sintomas

Los sintomas del dolor cervical, normalmente se manifiestan mediante la rigidez o la
dificultad para mover el cuello hacia los lados, el entumecimiento o los espasmos
musculares, la tensién y el dolor de los musculos del cuello, la aparicion de torticolis, un
dolor agudo que puede provocar la postura anormal del cuello en la que nuestra cabeza
se presenta desviada hacia uno de los lados, dolor en la base del craneo que puede
acompafiarse por una sensacion de debilidad en las manos y los hombros pudiendo
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existir una sensacion de hormigueo en los brazos y los dedos y el dolor generalizado en

el &rea cervical (Montes, 2012).

2.2.7.4. Contractura Muscular Cervical

Es una contraccion continua e involuntaria del muasculo o algunas fibras musculares, lo

que impide el movimiento normal del musculo al igual que el del rango articular.

Las contracturas musculares a nivel cervical generalmente se dan por las malas posturas,
mucho tiempo agachados o mala posicion al sentarse o al dormir. Esto provoca la
tension del musculo provocando una contraccién posiblemente con acumulacion de

dolor en cierta zona cervical lo que impide el movimiento muscular y articular.

2.2.7.5. Signos de Valoracion Clinica

Se debe tomar en cuenta cuando una persona tenga dolores cervicales si el dolor se
extiende hacia la cabeza en las drbitas oculares, o presenta mareos o vértigo, ya que se
puede estar confundiendo una cervicalgia con hipertension arterial. EI primer paso si el

paciente muestra este cuadro es tomar la presion arterial.

En otras circunstancias ese dolor se puede propagar a los miembros superiores. Otra
manifestacion de los problemas cervicales es la dificultad de poder movilizar el cuello
con normalidad lo cual entorpece las tareas del diario vivir: trabajar, estudiar, manejar e

incluso dormir.

2.2.7.6. Medios de diagnostico

Se puede diagnosticar una cervicalgia y sus causas mediante:
e Radiografia

e Ecografia de partes blandas
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e Electromiografia
e Tomografia Axial Computarizada.
e Valoracién Muscular

e Valoracion Goniométrica

2.2.8. Patologias Asociadas

Torticolis
Es la presencia de dolor al movimiento del cuello y acompafiada de incapacidad para

girar o mover la cabeza. El dolor puede irradiarse a los hombros o a la cabeza.

La causa mas frecuente de la torticolis es una irritacion de los nervios cervicales por lo
que secundariamente aparece una contraccion o espasmo de los masculos del cuello. Las

causas mas comunes son:

Movimientos bruscos del cuello

e Lesion traumatica
e Dormir en una posicién incomoda
e Lesiones musculares del cuello al nacer

e Secundaria a una hernia de disco a nivel cervical

Latigazo Cervical

Es el resultado de un traumatismo cerrado en la columna cervical con elongacién de los
elementos ligamentosos y musculares por un proceso de aceleracion-desaceleracion,

producido usualmente en un accidente de transito por impactos posteriores.
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Se produce una flexion y extension de la cabeza y cuello demasiado bruscas por lo que
se pueden lesionar los tejidos blandos o hueso y puede producir una gran variedad de

manifestaciones clinicas como las siguientes:
e Lesion de partes blandas: afectacion de musculos escalenos y largos del cuello

e Aplastamientos discales con distension o rotura del ligamento como el

longitudinal anterior y rotura del anillo fibroso anterior.
e Desinsercion del platillo vertebral superior e inferior

e Subluxacion de las articulaciones intervertebrales y rotura del aparato

capsuloligamentoso

2.2.9. VALORACION FISIOTERAPEUTICA

La Valoracion Fisioterapéutica es la primera fase en la Intervencion en Fisioterapia, en
esta fase se reunen y registran todos los datos necesarios para obtener una idea clara del
estado fisico del paciente, con el objetivo de comprender las causas fisicas de los
problemas que lo aquejan, llegando a determinar el diagnostico fisioterapéutico, y asi
aplicar el tratamiento fisioterapico y tratar de corregir las disfunciones encontradas.

En la valoracion seguiremos los siguientes pasos:

1. Entrevista

2. Observacion

3. Palpacién

4. Exploracion Instrumental

2.2.9.1. ENTREVISTA
En esta primera etapa se realizara las preguntas necesarias al paciente para establecer un
diagnostico previo. Se evaluard el dolor, causa aparente, su origen, caracteristicas,

localizacidn, intensidad, cronologia y sintomas acompafiantes.
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EL DOLOR

DEFINICION DE DOLOR

Segun la Asociacion Internacional del Dolor (International Asociation for the Study of
Pain), el dolor es definido como una experiencia sensorial 0 emocional desagradable
asociada a dano tisular real o potencial. El dolor es por tanto subjetivo y existe siempre

gue un paciente exprese que algo le duele.

El proceso del dolor ocurre en las terminaciones nerviosas libres, ramificaciones distales
de las fibras C amielinicas y de fibras A delta, que a este nivel han perdido su delgada
capa de mielina. En este lugar se inicia la despolarizacion y la transmision de los
impulsos dolorosos hacia la médula. La respuesta de estos receptores periféricos puede
ser modificada por factores que la sensibilizan, aumentando la respuesta (acidez del
medio, presencia de sustancias alégenas como prostaglandinas) o por otros que causan

fatiga, disminuyendo su respuesta (estimulos mecéanicos repetidos).

Es importante saber que hay varias causas que provocan dolor, como un corte un golpe
una fractura una rozadura, quemaduras o cualquier causa con la capacidad de producir

una reaccion inflamatoria (Cibeira, 2006).

ORIGEN DEL DOLOR

Es de vital importancia conocer el origen del dolor, por lo que esta sera la primera tarea
que el fisioterapista debe indagar. Existen tres origenes generales del dolor: cutaneo,

somatico y visceral.

Dolor somatico: se origina en los huesos, nervios, musculos y en otros tejidos
que dan soporte a estas estructuras.
Dolor cutaneo: es el que nace en las estructuras superficiales de la piel y el

tejido subcutaneo.
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Dolor visceral: tiene su origen en los 6rganos internos del cuerpo.

CARECTERISTICAS DEL DOLOR

La evaluacién de las caracteristicas del dolor incluye los siguientes pasos: localizacion,

intensidad, caracter y calidad, cronologia.

LOCALIZACION DEL DOLOR

Segun esta clasificacién el dolor puede ser: localizado, irradiado y referido.

Dolor localizado: Estéa ligado al sitio de origen. La localizacion del dolor guarda
relacion con su origen (cutaneo, somatico, visceral); el dolor cutaneo es siempre

un dolor localizado.

Dolor irradiado: Se transmite a lo largo de un nervio, extendiéndose a partir del
sitio de origen. El dolor de origen somatico (el que se origina en hueso, nervios y
musculos) y algunos dolores de origen visceral pueden irradiarse. Como ejemplo
podemos nombrar al dolor de un espasmo muscular, que es somatico, suele
extenderse gradualmente a partir del punto de origen; lo mismo ocurre con el
dolor del nervio ciatico (conocido como “ciatica 0 ciatalgia”), que suele

irradiarse a la pierna.

Dolor referido: Se siente en una parte del cuerpo distante a la del sitio de origen,
y es caracteristico de algunos dolores de origen visceral. Se diferencia del
irradiado en que este ultimo se extiende a lo largo de un trayecto nervioso,
mientras que el dolor referido se percibe en una zona distante de su lugar de
origen. Algunos ejemplos claros son el dolor que se siente en los brazos o en el
cuello cuando se produce un infarto de miocardio, o el dolor referido al hombro

que acompafia a la inflamacion de la vesicula biliar.
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INTENSIDAD

La intensidad del dolor es una de las propiedades mas dificiles de evaluar, debido al
aspecto subjetivo de la persona que lo experimenta.

Se puede evaluar por medio de escalas que valoran aspectos cuantitativos y cualitativos.

Escala de valoracién numérica

Se emplea una serie de nimeros del o al 10, la ausencia del dolor equivale a cero y el
peor de los dolores posibles se califica con el mayor nimero de la escala se le indica al

paciente que asigne un valor numérico a su dolor

0 1
|
||

2 34 56 7 8 9 10|
I |
NN

0 =nodolor 1-2 =dolorleve 3-6 = dolor moderado

7-8 = dolor intenso  9-10 = maximo dolor inimaginable

Figura 14. Test de Escala Numérica
Tomado de: Tratado de Geriatria para Residentes, 2° Edicion, 2007
Por: Luisana Garcia

CARACTER Y CALIDAD

El caracter y calidad del dolor corresponderia a la “descripcion” de este dolor, y puede
variar mucho dependiendo de su origen.

El dolor de origen somatico por lo general se describe como una sensacion de peso
agotador con hiperalgesia cutanea y rigidez muscular.

El dolor de origen visceral generalmente es mas localizado, sordo ardiente y

constantemente se lo asocia con rigidez muscular.

39



CRONOLOGIA

Este término hace referencia a la serie de hechos que se presentan o tienen relacion con
la experiencia dolorosa. Los factores que deben considerarse en la cronologia del dolor,
son: duracion de la experiencia dolorosa, modo de comienzo y variacion del dolor con el
tiempo.
En relacién con la duracidn, que es el aspecto mas importante de la cronologia, existen
dos tipos de dolor, de caracteristicas, significados y abordaje terapéutico distintos: dolor
agudo y cronico.

e Dolor agudo: Es de reciente instauracion en el tiempo y alerta al individuo sobre

la existencia de una patologia en curso de instauracion.

e Dolor crénico: Es un dolor prolongado durante mucho tiempo, sin fecha de
inicio clara. Afecta de forma importante la calidad de vida del paciente. EI dolor
cronico se considera benigno si el proceso causal no compromete la vida, y

maligno cuando es originado por una enfermedad cancerosa.

e Dolor neuropatico: es una forma especial de dolor crénico en el que, debido a
diferentes enfermedades puede lesionarse un nervio periférico y dar lugar a la
transmision de impulsos dolorosos sin que exista ningin hecho que estimule los
nociceptores. El dolor neuropético se manifiesta permanentemente y debe ser
tratado de forma distinta a los demas tipos de dolor (Forniés , lturralde, & Ortiz,
2007).

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

La funcion fisioldgica del dolor es sefialar al sistema nervioso que una zona del
organismo esta expuesta a cierta situacion que puede provocar una lesion. Esta sefial de
alarma libera una serie de mecanismos cuyo objetivo es evitar o limitar los dafios y hacer

frente al estrés. Para ello, el organismo dispone de los siguientes elementos:
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Detectores de la sefial nociva: Depende de la existencia de neuronas

especializadas en la recepcion del dolor, denominadas nociceptores.

Nociceptores: La sensacion, la transmision y la percepcion del dolor son funciones del

sistema nociceptivo del circuito nervioso. El proceso de la nocicepcion abarca cuatro

componentes:

Transduccién: Consiste en la traduccién de los estimulos nocivos en actividad
eléctrica en las terminaciones nerviosas sensitivas.

Transmision: Los impulsos eléctricos se propagan a lo largo del sistema
Nervioso sensitivo.

Modulacién: En esta fase se modifica la transmision del dolor, mediante
influencias nerviosas, entre las que se encuentran las aferencias central, cortical y
periférica.

Percepcion: Hace referencia a la experiencia cognitiva y emocional del dolor.

Mecanismos ultrarrapidos de proteccion (reflejos): Son reacciones rapidas,
generadas a nivel de la médula espinal que pueden tener como efecto:
- Una reaccién de retirada (por ejemplo, cuando se retira la mano
rapidamente al pincharse el dedo con una aguja).
- Una contractura de la musculatura que bloquea la articulacién si se ha

producido una lesion articular.

Mecanismos de alerta general: Estrés por activacion de los centros de alerta
presentes en el tronco cerebral; ello se traduce en un aumento de la vigilancia y
de las respuestas cardiovasculares, respiratorias y hormonales que preparan al

organismo a hacer frente a la amenaza (mediante la huida o la lucha)
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e Mecanismos de localizacion: Consciente e inconsciente de la lesion, a nivel
del cerebro; la localizacion es precisa si la lesion se produce en la piel y difusa, o
incluso deslocalizada si la lesion afecta un tejido profundo.

e Mecanismos comportamentales: Para hacer frente a la agresion: Debido a la
activacion de centros especializados en el cerebro, aumenta la agresividad y
pueden producirse manifestaciones de colera; estas pulsiones tienen como
objetivo movilizar la atencidn del sujeto e iniciar los comportamientos de huida o

lucha para preservar la integridad corporal.

e Mecanismos de analgesia enddgenos: En ciertas circunstancias estos
mecanismos permiten hacer frente a la amenaza a pesar de que se hayan sufrido
graves heridas (Prada & Moreno , 2004).

TEORIAS DEL DOLOR

Teoria de la Puerta de Entrada

control
central .
¢ sistema de la ’
T ! puerta de control :
G : i + :
i / .
:\ ' > DOLOR
P : T /' + ;
G=fibras grandes | SG=substancia gelatinosa .
P=fibras pequeiias T= neurona transmisora

Figura 15. Teoria de la Compuerta
Fuente: Revista Colombiana de Rehabilitacién, Volumen 10, 2011
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Entre los afios 64 y 70s, Patrick Wall y Ronald Melzach, médicos y cientificos,
ensefiaron al mundo la teoria de la “Compuerta” o “Gate Control”, después de varios
afios de estudio de esta teoria Ilegaron a la conclusion que funciona de la siguiente
manera: la sustancia gelatinosa de las astas posteriores de la medula espinal contiene un
mecanismo nervioso gque actua como puerta de entrada del dolor, dicha puerta puede
controlar, es decir, aumentar o disminuir el flujo de los impulsos nerviosos desde los
nervios periféricos hasta el sistema nervioso central utilizando la actividad reciproca de
las fibras A —beta grandes y las fibras A —alfa pequefias y C, asi como la influencia de la

corteza cerebral a través de las vias descendentes piramidal y extrapiramidal.

Cuando la cantidad de informacion que atraviesa la puerta supera un valor determinado,
los mecanismos nerviosos responsables de la experiencia y el control del dolor se

activan.

Las fibras alfa beta pueden despolarizar a los terminales aferentes intermedulares y
cerrar la puerta. De este modo se rebaja la eficacia de la sinapsis excitadora y disminuye

la sensacion del dolor (Dr. Acevedo, 2011).

e Modelo de procesamiento paralelo de la sensacion dolorosa.

El dolor se puede provocar a través de dos vias: la informativa o la emocional y se centra

en las influencias psicosociales que afecta a la experiencia del dolor.

e Umbrales del dolor y tolerancia

La manera en la que se experimenta el dolor suele estar relacionada con los umbrales del
dolor de cada persona, existen diferentes umbrales para el dolor y desde el punto de vista

clinico es muy importante distinguirlos:

e Umbral de sensacion:

Se refiere a un estimulo de menor intensidad que provoca una sensacion.
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e Umbral de percepcion del dolor:

Es el estimulo méas bajo que provoca en la persona una respuesta retirada. La tolerancia
al dolor es la intensidad del estimulo a la que la persona se retira después de haberle

animado a tolerar niveles de estimulacion mas alto (Maya, 2010).

2.2.9.2. OBSERVACION

Se observaran aspectos de la piel como:
Coloracion:

La piel podra presentar un color rosado normal, palidez (anemia o vasoconstriccién),
cianosis (porcentaje aumentado de hemoglobina desaturada de oxigeno), roja

(vasodilatacion o poliglobulia), petequias o equimosis
Volumen:

Fijarse si existe un aumento considerable de la masa muscular o piel de la zona a tratar

(edema).
Aspecto General:

En caso de existir mucha pilosidad, o cicatrices o queloides que dificulten la aplicacion

correcta del tratamiento.

2.2.9.3. PALPACION

En esta etapa la zona a tratar debera ser evaluada tomando en cuenta:

Contracturas musculares
Elasticidad
Movilidad

Espesor
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2.2.9.4. EXPLORACION INSTRUMENTAL

TEST GONIOMETRICO

Goniometria se deriva del griego gonion (“angulo”) y metron (“medicion”), es decir:
“disciplina que se encarga de estudiar la medicion de los angulos”. Aplicada a las
ciencias médicas Goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados por la

interseccion de los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones.

INSTRUMENTOS

EJE O PIVOTE

Fotografia 5. Goniémetro
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

El gonidmetro es el principal instrumento que se utiliza para medir los angulos en el
sistema osteoarticular. Se trata de un instrumento practico, econémico, portatil y facil de

utilizar, que suele estar fabricado en material plastico. Consta de las siguientes partes:

e Un brazo fijo
e Un brazo movil

e Un eje o pivote que le proporciona estabilidad al instrumento mientras se lo usa y

se sostiene para su lectura.
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GONIOMETRIA DEL RAQUIS CERVICAL
La columna cervical se extiende desde la articulacion occipitoatloidea hasta la
articulacion entre la séptima vértebra cervical y la primera vértebra toracica.

Esta constituida por siete vértebras. Los movimientos de la columna cervical son:

e Enel plano sagital.- flexion y extension.
e Enel plano frontal.- inclinacion lateral derecha e izquierda.

e Enel plano vertical.- rotacion derecha e izquierda.

El examen goniomeétrico de la columna cervical debe realizarse con el paciente sentado a
fin de estabilizar la pelvis y la columna dorso lumbar y prevenir la aparicion de mareos o

caidas por cuadros vertiginosos.

FLEXION-EXTENSION
- '. r :

Fotografia 6. Flexion y Extension de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

Paciente sentado, por lo tanto, con la pelvis estabilizada y con la columna dorso-lumbar

apoyada contra el espaldar de la silla.
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ALINEACION DEL GONIOMETRO: Posicion 0 con goniémetro en 90°.
EJE: Colocado sobre el conducto auditivo externo.

BRAZO FIJO: Alineando con la linea media vertical de la cabeza tomando como
reparo el vértex.

Brazo movil: Toma como referencia las fosas nasales y se va desplazando en direccién

independientemente para la flexion y extension del raquis cervical.

Paciente sentado, por lo tanto, con la pelvis estabilizada y con la columna dorso lumbar
apoyada contra el espaldar de la silla.

FLEXION LATERAL DERECHA E 1ZQUIERDA

Fotografia 7. Flexion Lateral de Cuello.
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apoéstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

ALINEACION DEL GONIOMETRO: Posicion 0 con goniémetro en 0°.
EJE: Colocado sobre la apofisis espinosa de C7 (vertebra prominente).

BRAZO FIJO: Alineando con la linea media vertical formada por las apéfisis espinosas
dorsales.
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BRAZO MOVIL: Alineando con la linea media de la cabeza tomando como reparo el
punto medio de la protuberancia occipital externa y el vértex y se va desplazando en

direccion independientemente para la inclinacion derecha e izquierda del raquis cervical.

ROTACION DERECHA E IZQUIERDA

Fotografia 8. Rotacién de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia

Paciente sentado, por lo tanto, con la pelvis estabilizada y con la columna dorso lumbar

apoyada contra el espaldar de la silla.
ALINEACION DEL GONIOMETRO: Posicién 0 con gonidmetro en 90°.
EJE: colocado sobre el vértex.

BRAZO FIJO: alineado con la linea acromial.

BRAZO MOVIL: alineado con la punta de la nariz y se va desplazando en direccion

independientemente para la rotacion derecha e izquierda del raquis cervical.

2.2.10. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Agentes Fisicos:

48



Masaje:
e Frotacion Superficial
e Amasamiento

Terapia Manual

Aplicacion del Concepto Mulligan

2.2.11. Agentes Fisicos

|
Agentes Fisicos en Medicina

L .
Fisica
I Agentes lonizantes Agentes no lonizantes
1
Agentes cinéticos o , Agentes Eledricos .
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gamma)

Diagrama 2. Agentes Fisicos
Tomado de: Manual de Medicina Fisica, Martinez Morillo, 1998

Por: Luisana Garcia

Los agentes fisicos son medios utilizados en la profesion de la Fisioterapia para sus

diversas técnicas de tratamiento.

Estos son una forma de tratamiento que ayudaran a mejorar y fortalecer la situacion de

salud que el paciente presente.
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Desde tiempos hipocréaticos, los agentes terapéuticos fueron divididos en higiénicos,
farmacoldgicos y quirdrgicos. Los higiénicos se definian como “todos los agentes
naturales que actuaban habitualmente sobre el organismo sano sosteniendo en él la vida,
y que en ocasiones, podia aliviar o curar padecimientos”, incluian elementos de origen
natural como el agua, el sol, el calor el frio. A partir de los grandes descubrimientos de
la fisica, esta terapia de tipo “natural” pasé a incorporar agentes fisicos producidos
artificialmente (electricidad, ultrasonidos. Microondas, l&ser, etc.); creando asi los

agentes fisicos ionizantes y los no ionizantes los cuales se usan en fisioterapia.

Se aplican a un segmento corporal afectado por diversos procesos patolégicos
(reuméticos, neuroldgicos, traumaticos, ortopédicos u otros), con la finalidad de
conseguir analgesia, controlar el proceso inflamatorio, favorecer la recuperacion de los
tejidos, mejorar la funcionalidad del segmento comprometido y facilitar la accion de las

diversas medidas kinesiterapéuticas (Morillo, 1998).

2.2.12. El Masaje

El uso de técnicas de masaje manual, en muchas culturas ancestrales esta bien
documentado en numerosos escritos, por ejemplo el masaje describe uno de los primeros
grandes escritos médicos de la India antigua los libros de la sabiduria Ayur-Veda. Se han
descrito los usos y beneficios del masaje por varias civilizaciones antiguas
(DeDomenico, 2004).

La piel es el érgano méas extenso del cuerpo, el que ocupa una mayor superficie y a
través de ella nos llegan las sensaciones tactiles y térmicas. Es el limite fisico entre el

exterior y el interior.

El masaje vincula la actitud instintiva de aliviar el dolor a través de la friccion de la
accion de las manos sobre la piel con la voluntad curativa y el sentimiento de amor al

projimo.
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Para poder aplicar eficazmente técnicas de masaje es preciso tener conocimientos de la
anatomia de superficie, es decir estar familiarizado con las estructuras anatémicas
correspondientes, sobre todo cuando se trabaja sobre superficies especificas para lograr
un objetivo especial (Pérez, 2007).

— Superficia |
| Frotacion
Profunda

El masaje se clasifica en:

| Roce |
Amasamiento
Levantamiento
Presion Escurrido
. . ) Palmoteo
Técnicas de | Percusion
Masaje A
Percusioncon el borde cubital del purio
Vibracion
Sacudida

Transversales

| Fricciones Profundas
Circulares

Diagrama 3. Clasificacion de las Técnicas de Masaje
Fuente: (DeDomenico, 2004)

2.2.12.1. Frotacion superficial
El movimiento de frotacion se realiza con toda la superficie palmar de una o ambas

manos, las cuales se mueven en cualquier direccion en la superficie de la zona a tratar.
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Resulta atil para empezar una secuencia de masaje. Permite que el paciente se
acostumbre a las manos del fisioterapeuta, y le dé a éste ocasién de palpar los tejidos del
paciente realizando asi un examen evaluatorio de la superficie tratada. Si se realiza

lentamente ayuda al paciente a relajarse.

Los efectos terapéuticos se logran mediante la accion mecanica directa sobre los tejidos,

los efectos mas importantes de la frotacion son:

e Relajacion significativa con efecto sedante, que puede contribuir a aliviar el

dolor y los espasmos musculares (mecanismo de puerta de entrada del dolor).

e Cuando las frotaciones son suaves y rapidas tienen un efecto estimulante en las

terminaciones nerviosas sensitivas.
Los usos terapéuticos de ésta técnica son:

e Como medio para ayudar al paciente a acostumbrarse a la las manos del

fisioterapeuta.
e Ayuda a la relajacion general o local
e Como fuente de informacion para el fisioterapeuta sobre los tejidos del paciente.

e Para aliviar el espasmo muscular y de ese modo aliviar directamente el dolor

asociado.

e Para contribuir a la relajacién e inducir al suefio a las personas que padecen

insomnio.
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2.2.12.2 Amasamiento

Fotografia 9. Técnica de Amasamiento
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

Es una técnica en la que se comprimen y se liberan sucesivamente los musculos y los
tejidos subcutaneos. EI movimiento es circular. Tiene un fuerte efecto mecénico y su
objetivo es influir en los tejidos profundos, en concreto el objetivo es movilizar las fibras
musculares y otros tejidos profundos, para fomentar la funcién normal de los mdsculos,
que no se limita a contraerse para lograr movimientos, sino que también consisten

alargarse para realizar movimientos en la direccion opuesta.

La velocidad debe ser lenta a causa de la presion que se ejerce sobre los tejidos. Si se

aplica demasiado réapido, es probable que sea ineficaz e incomodo para el paciente.

Como su nombre lo indica el amasamiento requiere una presion importante sobre los
tejidos, si se quiere que sea eficaz, sin embargo se debe adaptar la prsion en funcién del
tejido, por ejemplo no se debe aplicar la misma presién en los musculos de la espalda asi

como en los muasculos de las cara.

Los efectos de esta técnica son:
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e Si se aplica vigorosamente, la presion causa una vasodilatacion de la piel, con lo
que es posible que tenga lugar un ligero aumento de la temperatura cutanea de la

zona en cuestion.
e Aumenta el aporte sanguineo al musculo.

e Mejora la eliminacion de los productos de desecho metabdlico gracias al

aumento del flujo venoso y linfatico.

e Cuando se realiza lenta y ritmicamente, la presion relaja los masculos y reduce el

dolor.
Los usos terapéuticos son:
e Facilitar la circulacion profunda y superficial de la zona corporal afectada
e Movilizar contracturas musculares
e Movilizar la piel y los tejidos subcutaneos
e Contribuir a resolver un edema cronico
e Ayuda a aliviar el dolor y la fatiga muscular

e Fomentar la relajacién

2.2.13. Terapia Manual

Los origenes de la terapia manual se remontan a diversas escuelas y corrientes alemanas
que facilitaron el proceso fisioterapéutico en este importante campo de la terapia. En la
presentacion de la terapia manual, el sustrato patoldgico reside en la existencia de una

hipomovilidad producida por defecto de una articulacion.
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Se ha definido a la terapia manual como una sub-especialidad de la fisioterapia siendo el
arte y la ciencia que se encarga de la valoracion y tratamiento clinico de las condiciones
neuro-musculo-esqueléticas disfuncionales del ser humano que cursen con dolor,
discapacidad o alteraciones del movimiento, mediante manipulaciones musculares y
articulares analiticas basadas en el estudio biomecanicas de las mismas (Huter-Becker,
Schewe, & Heipertz, 2003).

Existes muchas técnicas que se han estudiado como terapia manual. Entre ellas estan la
técnica de Maitland o la que estudio Freddy Kaltenborn, entre otras mas como la que

estudio Brian Mulligan creando su concepto por los afios 80.

2.2.14. Definicion del Concepto Mulligan

El Concepto Mulligan es una técnica creada por Brian Mulligan, quien adopto las
técnicas de movilizacion que ya existian y les dotd de un nuevo enfoque: introducir
movimiento activo por parte del paciente mientras el fisioterapeuta realiza la técnica,
estas, ademas, se llevan a cabo de una manera funcional es decir, de pie o sentados, que
son las posiciones en las que se provocan la mayoria de las lesiones. El principio basico
es buscar la posicion articular en la que el dolor desaparece y, una vez encontrada, pedir
al paciente que realice el movimiento que provocaba el dolor durante un nimero de

veces que sera determinado por el fisioterapeuta.

Para entender cémo funciona esta técnica es necesario mencionar los pardmetros
fisiologicos en los que se baso Brian Mulligan para crear el concepto y determinar cuan

eficaz resultaria.

Una hipomovilidad de cierto segmento del cuerpo humano tiene varios factores
causantes, como una tensién muscular, acortamiento de las fibras o un defecto de la

articulacion.
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La hipomovilidad se presenta como una formacion del llamado blogueo articular
primario a través de factores mecanicos (capsula articular doblada, disco comprimido),
con un fallo de control agregado. O que el control del fallo muscular primario llevado a
cabo (dependiendo de la velocidad de movimiento) induzca un trastorno del movimiento

de la articulacién. (“bloqueo™).

2.2.14.1. FISIOLOGIA

Cuando llega el impulso nervioso al axon terminal de la célula motora, se libera al
espacio sinaptico la acetilcolina que es captada por los receptores de la membrana pos-
sinaptica de la célula muscular lo que provoca que haya un potencial de accién
muscular. Este potencial viaja a través de los tbulos T y provoca que se abran los
canales del reticulo sarcoplasmico que contienen calcio, lo liberan en el sarcoplasma, se
unen a la troponina del helamiento delgado rompiendo el enlace del complejo troponina-
tropomiosina, que bloquea los lugares de unién de la actina del helamiento delgado con
la miosina del helamiento grueso. En la contraccion con el uso del ATP la actina se une

a la miosina y la hacen deslizar hasta el centro del sarcomero.

Para que el musculo pierda su contraccion es necesario la encima acetilcolinesterasa, que
es la que degrada la acetilcolina. Pero cuando existen factores externos, malas posturas,
preocupaciones, se liberan las “sustancias del estrés” que son la adrenalina,
noradrenalina, dopamina y serotonina las cuales van a tapar las hendiduras sinépticas
provocando el paso lento o el impedimento de la acetilcolinesterasa y causando asi una

contraccion prologada y por ende dolor e impedimento del movimiento.

El alargamiento de las fibras musculares pretende “expander” la hendidura sinaptica de
la célula muscular, para conseguir la eliminacion de las sustancias nocivas y asi la

acetilcolinesterasa pueda trabajar correctamente.

Si en cierta posicion se produce mayor contraccion y dolor entonces con el Concepto

Mulligan busca eliminar la posicion de dolor, encontrar la perspectiva correcta donde

56



no se provogque mayor irrigacion de las sustancias mencionadas y realizar un
“estiramiento” para liberar las sustancias conjuntamente con el calcio desde el
sarcoplasma al reticulo sarcoplasmico y lograr asi la relajacion total del musculo para
conseguir el estiramiento adecuado y obtener la traccion correcta de la articulacion
(Mulligan, 2004).

2.2.14.2. Clasificacion del Concepto Mulligan

Las técnicas de tratamiento son denominadas “movilizaciones con movimiento”
(MWM) en las extremidades y “deslizamientos apofisiarios naturales sostenidos”
(SNAGsS) en la columna vertebral. Mulligan describe una técnica de terapia manual
oscilatoria de rango medio a rango final que se realiza en sedestacion. Como la fuerza de
deslizamiento del fisioterapeuta es siempre realizada paralela a la superficie de la
articulacién apofisiaria bajo tratamiento, esta técnica ha sido llamada “Natural
Apophyseal Glides” o NAGS (Deslizamientos Apofisiarios Naturales o DANS) Estas
técnicas encuentran buenos resultados tanto en la columna cervical como en la columna

torécica superior (Cérdova, 2009)

2.2.14.3. Deslizamientos Apofisiarios Naturales o DANS.

“DANS” es el nombre que se ha dado a las movilizaciones oscilatorias que se pueden
aplicar a las articulaciones entre Cervical 2 y 7. Se ha convertido en un acrénimo de

Deslizamientos Apofisiarios Naturales.

Los DANS proveen al fisioterapeuta la oportunidad de evaluar y tratar al paciente en una
posicion de carga en cadena cinematica cerrada donde la mayoria de pacientes presentan

0 experimentan sus sintomas.

“DANS” son movilizaciones para los mediados y finales de la gama de facetas de las
articulaciones que se aplican antero-cranealmente a lo largo de los planos de tratamiento

de las articulaciones seleccionadas. Ellos se clasifican de acuerdo a la tolerancia del
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paciente. Ellos nunca deben causar dolor, tal vez muy ligera molestia. El paciente

siempre esta sentado que es una posicion mas conveniente para empezar.

Para el paciente con el movimiento cervical excesivamente restringido, son un regalo del
cielo, en el supuesto de que la pérdida de movimiento no se debe a una lesion estructural

grave u otra patologia contraindicada.

El dolor después de un procedimiento de manipulacion por lo general se alivia con el
“DANS”. Se utilizan a menudo en combinacion con "SNAGS", en caso de que el dolor

no haya cedido se recomienda practicar los DANS INVERSOS.

e Descripcién de la técnica:

Fotografia 10. Aplicacién de DANS
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

El paciente esta sentado comodamente en un taburete o silla. El terapeuta, (si es diestro)

de pie en el lado derecho del paciente para que su tronco inferior esté en contacto con la
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superficie antero-lateral del hombro derecho del paciente. Esto es para estabilizar el

tronco del paciente cuando la movilizacion se lleva a cabo.

La cabeza del paciente se acufia a lado de su abdomen y parte superior del pecho,
comodamente alli con el antebrazo derecho en diagonal izquierda colocada a través de la
articulacion temporo-mandibular del paciente. En el posicionamiento de la cabeza, la
rotacion y la flexion lateral deben ser evitadas. La falange media del dedo mefique
derecho se coloca ahora (enganchada) alrededor de la apdfisis espinosa de la vértebra en
la parte superior de la articulacion que se moviliza. (Para movilizar la articulacion
Cervical 5/6, su falange estaria bajo la apdfisis espinosa de Cervical 5). El indice de la
derecha, los dedos tercero y cuarto descansan alrededor del occipucio. Esto, cuando se
Ileva a cabo de forma segura en la cabeza, se aplicara una distraccion suave y (til para la
columna cervical. El brazo derecho también controla el grado de flexion del cuello.
Cuando se aplica un poco de la flexion del cuello, mejor se puede hacer contacto con la
apofisis espinosa elegida.

El borde lateral de la eminencia tenar de su mano izquierda se coloca ahora méas abajo
que en el dedo mefiique de la mano derecha. El deslizamiento requerido a lo largo del
plano de tratamiento ahora se puede dar, a través de su dedo mefiique, empujando hacia

arriba y hacia adelante con la mano izquierda.

El craneo del paciente debe permanecer completamente inmdvil. La mufieca del brazo
izquierdo debe estar en extension. Los movilizaciones son ritmicas (digamos tres por

segundo). Recuerde que el tronco del paciente se estabiliza por su cuerpo.

Las movilizaciones se repiten menos de seis. A veces, Se requieren varias sesiones para

lograr un cambio.

La principal ventaja de esta técnica, ademas de su eficacia, es su adaptabilidad. El dedo
mefiique se puede colocar sobre el pilar articular en un lado para llevar a cabo un

deslizamiento unilateral para restaurar la flexion lateral o rotacion.
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2.2.14.4. Deslizamiento Apofisiario Natural Inverso (DANS INVERSOS)

Como su nombre indica, estas movilizaciones son el inverso de “DANS”. En el caso de
“DANS” (digamos en Cx7/T1) la faceta articular superior se desliza por la inferior y con
“DANS INVERSO?” la faceta inferior se desliza hacia arriba en la superior. Si “DANS”
no tienen éxito, esta técnica debe ser intentada. Aunque pueden ser Utiles en la cervical
inferior, deberia ser la movilizacién tratamiento de eleccion para la columna torécica

superior.

e Descripcién de la técnica:

Fotografia 11. Aplicacién de DANS INVERSO
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

El paciente estd sentado. El fisioterapeuta esta al lado del paciente y el soporte de la
cabeza a su cuerpo con el antebrazo. Coloca el quinto dedo por la parte posterior de la
vértebra por encima de la lesion sospechosa. Los 3°, 4°, y 5° dedos de la mano libre estan
apretados. Las articulaciones interfalangicas proximales del indice estan flexionadas y

las articulaciones metacarpofalangicas proximales del pulgar y el dedo indice se
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extienden. El pulgar y el dedo indice, se extienden de esta manera, se permitira hacer
contacto con los prominentes procesos transversales a cada lado de la vértebra toracica
superior. Usted se pone a ellos para formar una "uve" para hacer contacto con los pilares

articulares de la columna cervical inferior.

Una movilizacion se lleva a cabo cuando se desliza la faceta inferior sobre el superior.
Esto se logra empujando hacia arriba a lo largo del plano de tratamiento con la mano

inferior

2.2.14.5. Deslizamientos Apofisiarios Naturales Sostenidos 0 SNAGS

Los “SNAGS” cervicales fueron el primer ejemplo de lo que se ha convertido en un
nuevo enfoque en el ambito de la publicidad de la terapia manual que es la combinacion
de movilizaciones con el movimiento ("MCMS" — o “MWMS” en Ingles). Lo que
comenzO como una técnica Unica para la columna cervical se encontro que tienen un
lugar importante en el tratamiento de otras articulaciones de la columna, las costillas, y

la articulacién sacro-iliaca.

Como todas las terapias, una explicacion se debe dar al paciente antes de realizar el
tratamiento. El éxito de los "SNAGS" es totalmente dependiente de la cooperacién del
paciente, pues deben estar plenamente familiarizados con lo que esta haciendo, y la
caracteristica mas importante a destacar es que la técnica de la movilizacién que

combina con el movimiento debe ser sin dolor.
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e Descripcién de la técnica:

Para aumentar la rotacién y/o reducir el dolor asociado a ella:

Fotografia 12. SNAGS Para la Rotacion de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

El paciente estd sentado y usted estd de pie detras de él. EI borde medial de la falange
distal del dedo pulgar se coloca en el extremo de la apofisis espinosa de la vértebra sobre
el sitio sospechoso de la lesion. Su otro pulgar refuerza esta. Esto significa que si el
paciente tiene una lesion en el cuello de Cervical 5/6 el pulgar seria en la apofisis

espinosa de la Cervical 5

Sus otros dedos se colocan comodamente lateralmente en cada lado del cuello o en el
torax antero-lateral superior. Cuando se coloca en cada lado del cuello, los dedos dan
una cierta elevacion y evitan que el cuello se flexione. Ahora mueve la apéfisis espinosa

en la direccion del plano de tratamiento.

La energia para esto viene del pulgar superpuesta empujando hacia arriba sobre el otro
pulgar. Mientras se mantiene esta faceta de planeo, se pide al paciente que gire
lentamente la cabeza en la direccion dolorosa restringida. Cuando la cabeza gira, debe

seguir con las manos para asegurarse de que la movilizacién, en el momento del
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movimiento, se mantiene a lo largo del plano de tratamiento. Si los "SNAGS" son
indicados y la técnica es correcta, el paciente sera capaz de girar la cabeza mas alla y no
sentird dolor. Pida que el paciente aplique sobrepresion. Sostenga, durante unos

segundos, este nuevo rango de rotacién sin dolor, antes de regresar a la linea media.

Para aumentar la flexion lateral y/o disminuir el dolor asociado con este movimiento

Fotografia 13. SNAGS Para la Flexion Lateral de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apoéstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

El procedimiento es practicamente el mismo que para la rotacion. El paciente esta
sentado. El fisioterapeuta estd parado detrds del paciente con los pulgares sobre la
apofisis espinosa de la vértebra (como para la rotacion) por encima del sitio sospechoso.
En el tratamiento de C5/6 el FT. se ubica en la cervical 5. El paciente flexiona lenta y
activamente al lado de la restriccion y / o en el lado doloroso, y como se sentira el
movimiento que tendra lugar bajo los pulgares, se aplica una presion sostenida a lo largo

de los planos de la faceta. No debera ser doloroso.
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Para aumentar la extension y/o reducir el dolor asociado con ella

Fotografia 14. SNAGS Para la Extension de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apoéstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

El procedimiento es casi idéntico a los dos que ya se ha descrito. El paciente esta
sentado y los pulgares se utilizan de nuevo en la apéfisis espinosa superior del segmento
cervical involucrados. Mientras el paciente extiende lentamente su cuello, empuja hacia
arriba a lo largo del plano del tratamiento. Mantener este deslizamiento hasta que el

cuello vuelve a la posicion neutral.

Como se ha dicho en las descripciones anteriores la aplicacion de la técnica no debe ser
dolorosa. Se debe intentar en mas de un nivel, si su primera eleccion es dolorosa. Hay

una tendencia a ubicar en la apofisis espinosa inferior a la adecuada.

"SNAGS" para la extension de la columna cervical tendran éxito en méas del 80% de los
pacientes. La técnica se repite seis veces es decir en seis sesiones y el movimiento puede

ser reevaluado.
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Para aumentar la flexion y/o reducir el dolor asociado con este movimiento.

Hay dos técnicas que pueden mejorar dramaticamente una pérdida de flexion. EI primero
se describira brevemente es, como era de esperar, "SNAGS", pero el segundo es muy
diferente y se llama "TRACCION PUNO”.

Fotografia 15. SNAGS Para la Flexion de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

El fisioterapeuta esta parado detras del paciente sentado, con un pulgar reforzado por el
otro, se coloca sobre la apofisis espinosa superior del segmento espinal que requiere
terapia. Cuando el paciente flexiona el cuello, usted empuja hacia arriba a lo largo del
plano de tratamiento. En flexion completa, el plano de tratamiento sera casi horizontal y
debe recordar este cambio de direccion o su movilizacion seré ineficaz y probablemente

doloroso. Varias repeticiones deben traer resultados.
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"TRACCION PUNO” para la flexion

Fotografia 16. SNAGS Traccién Pufio para la Flexion de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

Estos siempre son tan simples de hacer y en mas del 90% de los pacientes que sienten

dolor a mediados o finales de la amplitud de flexion del cuello encontraran éxito.

El paciente esta sentado. Ahora cologque su pufio cerrado debajo de su barbilla de la
siguiente manera. La punta de la barbilla descansa en la meseta circular formada por su
dedo indice rizado y el pulgar. Su dedo mefiique rizado se coloca en el borde superior
del esterndn. Se le pide al paciente que coloque una mano alrededor de la base del
occipital y halar la cabeza hacia adelante y hacia abajo. La barbilla no puede moverse
debido al efecto de la cufia de su pufio, que se convierte en un punto de apoyo para una
rotacion del craneo que resulta en una distraccion de las articulaciones de la columna
cervical inferior. EI mantiene este efecto de traccion durante diez segundos y repite tres

veces. No debe doler.
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“AUTO TRACCION” PUNO”

Fotografia 17. SNAGS Auto Traccién Pufio Para la Flexion de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

El paciente puede utilizar su propio pufio, mientras jala de la cabeza hacia adelante con
la mano libre. En caso de no tener suficiente fuerza con una sola mano el paciente coloca
una almohada bajo su barbilla y utiliza las dos manos para realizar la traccion. Siempre

se debe sostener la traccion por al menos 10 segundos y repetirlo hasta 3 veces.

2.2.14.6. Auto Deslizamientos Apofisiarios Naturales Sostenidos (AUTO SNAGS)

Son de mucha utilidad para las rutinas de ejercicios en casa; se le ensefia al paciente a
auto aplicarse el ejercicio siempre cuando muestre los sintomas de dolor en la columna

cervical y en los musculos que forman parte de su estructura.
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"AUTO SNAGS" para la rotacion cervical.

Fotografia 18. Auto SNAGS Para la Rotacion de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

El Gnico material a utilizar es una toalla de mano. Se coloca la toalla alrededor de su
cuello, los extremos sujete con la mano derecha e izquierdo respectivamente. Para la
rotacion derecha sujete el lado izquierdo de la toalla con la mano derecha y el lado
derecho con la mano izquierda, El brazo izquierdo (debajo) esta enganchado en la parte
posterior de la silla para estabilizar el brazo y evitar la rotacion toracica. La mano
derecha ahora hala la toalla hacia la derecha mientras el paciente gira lentamente su
cabeza en la misma direccion. La parte superior de la toalla debe colocarse a nivel del
0jo y mantenerse a ese nivel mientras se realiza el movimiento. Para realizar la rotacion

izquierda se realiza el mismo procedimiento al lado contrario.
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"AUTO SNAGS" para la flexion lateral o extension

Fotografia 19. Auto SNAGS Para la Flexion Lateral o Extension de Cuello
Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

El Gnico material a utilizar es una toalla de mano. El filo de la toalla se engancha bajo la
apofisis espinosa del segmento a tratar (C5 por ejemplo). El paciente sostiene cada
extremo de la toalla y se levanta a lo largo del plano de tratamiento mientras se flexiona
o0 extiende su cuello. Se repite de seis a diez veces y una rutina cada 2 horas si fuese
necesario. El dolor y la pérdida de la extension es muy comun en los pacientes con
lesiones cervicales, por lo que esta técnica es muy facil y tan eficaz que se ha utilizado

como primer paso de tratamiento antes de aplicar los DANS.

2.2.15. Indicaciones del Concepto Mulligan

Esté indicado tratar mediante Concepto Mulligan las siguientes afecciones:
e Dolor de origen no inflamatorio

e Dolor agudo
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e Pérdida de movilidad por causas artriticas
e Post operatorios que causen disminucién del arco de movilidad sin dolor
e Dolores de cabeza y mareos asociados a problemas cervicales

e Doloren la ATM y restriccion de movimiento

2.2.16. Contraindicaciones del concepto Mulligan

El Concepto Mulligan esté contraindicado solo si provoca dolor en las articulaciones que
se dé el tratamiento.

2.3.  DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

ARSENAL..- Conjunto o acumulacion de una cosa.

CERVICAL.-Se aplica a cada una de las vértebras o huesos pequefios que forman la

parte de la columna vertebral correspondiente al cuello.
CERVICALGIA.- dolor cervical, es decir, dolor de las estructuras del cuello.

COLUMNA.-La columna vertebral, espina dorsal o el raquis es una compleja estructura
osteo-fibro-cartilaginosa articulada y resistente, en forma de tallo longitudinal, que

constituye la porcion posterior e inferior del esqueleto axial.

CONTRACTURA.-Contraccion involuntaria duradera o permanente de uno o varios

masculos, sin que exista lesion de las fibras musculares.

DESGASTE.- Deterioro progresivo de una materia como consecuencia del uso o del

roce.

DESLIZAMIENTO.-Movimiento suave sobre una superficie lisa 0 mojada
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DIAGNOSTICO.-Determinacién o identificacion de una enfermedad mediante el

examen de los sintomas que presenta.

DISCO CERVICAL.-especie de almohada que absorbe los golpes y que ayuda a
mantener un espaciado, una estabilidad y un movimiento adecuados de la columna

cervical.

DISFUNCION.- Una disfuncion es el desarreglo o alteracion en el funcionamiento de

un sistema u organismo predeterminado en una 0 mas operaciones que le correspondan.

ENTUMECIMIENTO.-Rigidez, falta de flexibilidad o movimiento, especialmente en

una parte del cuerpo.
ESPALDA.-Parte posterior del cuerpo humano, desde los hombros hasta la cintura.
FLEXIBLE.-Que puede doblarse facilmente sin romperse.

HERNIA.- Protrusién de un disco intervertebral en el canal raquideo debido al

desplazamiento del nucleo pulposo
IRRIGACION.-Aporte de sangre a los tejidos del organismo.
MOVILIDAD.-Capacidad que tiene una persona o una cosa para poder moverse.

PARESTECIA.-Trastorno de la sensibilidad que se caracteriza por la presentaciéon de

sensaciones espontaneas (que no son respuesta a los estimulos externos).

TORTICOLIS.-Contraccion de los msculos cervicales que produce torsion del cuello

y posicion anormal de la cabeza.

VERTEBRA.-Hueso corto que se articula con otros parecidos formando la columna de

los vertebrados.
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS

El “Concepto Mulligan” es eficaz en los docentes con cervicalgia de origen mecanico de
la Unidad Educativa Salesiana Santo Tomas Apdstol tratados mediante este enfoque

terapéutico

2.4.2 VARIABLES

e Variable independiente: Concepto Mulligan

e Variable dependiente: Cervicalgia
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2.4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICIONES CATEGORIAS INDICADORES TECNICASE
CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
“El Concepto Mulligan se basa | Correccion de la Movilizaciones con
en la correccion de la disfuncion disfuncién movimiento (MWMS)
articular, generando un arco de articular
movimiento completo y sin dolor.
Variable El fisioterapeuta realiza la “ . Ficha de Evaluacion
Deslizamientos
Independiente: | correccion mediante un apofisiarios naturales
movimiento  accesorio  pasivo sostenidos” (SNAGS) Aplicacion del
Concepto . - . Generar un arco “Concepto
sostenido, utilizando cualquiera | de movimiento
Mulligan completo Mulligan”.

de las 3 clasificaciones mientras

que el paciente realiza el

movimiento  fisiolégico  de

manera activa.

No provocar
dolor

Deslizamientos
Apofisiarios Naturales
“DANS”
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Variable

Dependiente:

Cervicalgia

“Un cuadro clinico doloroso

producido por una contractura
muscular incontrolable y
persistente en la region cervical
posterior, que afecta a un musculo
0 a un grupo muscular”.

(Brufio, 2008)

Contractura
Muscular

Dolor muscular en
el cuello.

Intensidad  del
muscular.

dolor

Localizacién del dolor

Patologia Articular
Cervical

Fisiopatologia del

dolor

Arcos de
movimiento.

Rectificacion de
la curvatura

cervical.

Dolor irradiado

Incapacidad

Funcional

Test del Dolor

Historia clinica

Historia Clinica

Test Goniométrico

Test Goniométrico
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. METODOS.

3.1.1. Tipo de Investigacion

Meétodo Cientifico: ya que se refiere a la serie de etapas que hay que recorrer para
obtener un conocimiento valido desde el punto de vista cientifico, utilizando para esto
instrumentos que resulten fiables, como en el proyecto de tesina presente el cual utilizé
como instrumento las manos del fisioterapeuta para la aplicacion de la serie de ejercicios

en la aplicacion de la terapia manual Concepto Mulligan.

Meétodo Deductivo: se partié de los datos generales como las diferentes causas de la
cervicalgia y los distintos ejercicios del Concepto Mulligan, aceptados como valederos,
para deducir por medio del razonamiento 16gico, varias suposiciones, es decir; partio de
verdades previamente establecidas como principios generales, para luego aplicarlas a

casos individuales y comprobar asi su validez.

Método Inductivo: se utilizd este método ya que luego de haber aplicado la terapia
manual mediante Concepto Mulligan y obtener buenos resultados se sugiere que de igual
manera esta técnica puede dar resultado al aplicar al resto de lesiones musculo-tendino

esqueléticas asi como en lesiones de la columna vertebral.

3.1.2. Disefio de la investigacion

De campo: se realizé en la Unidad Educativa Santo Toméas Apostol.
Experimental: Conocer los beneficios del Concepto Mulligan, después de la préctica y
realizando una manipulacion intencional de las variables llegaremos a establecer un

resultado.
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3.1.3. Tipo de Estudio

Longitudinal: Se obtiene los datos en el mismo grupo de pacientes de manera repetida a

lo largo de un seguimiento en determinado periodo.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.3.1. POBLACION

El universo lo constituyen 39 profesores, quienes son los que comprenden la edad de
entre 40 a 55 afios, que laboran de la Unidad Educativa Salesiana “Santo Tomas

Apostol” de la ciudad de Riobamba.
3.3.2 MUESTRA

Se trabajé con un total de 39 pacientes entre 40 y 55 afios, docentes quienes laboran

académicamente en la Unidad educativa Santo Tomas Apdstol.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

En este trabajo de investigacion realizamos:
e Fichas de valoracion fisioterapéutica
e Guia de observacion con la cual recopilamos datos de la realidad objetiva de los
maestros de la Unidad Educativa Salesiana “Santo Tomas Apo6stol” de la ciudad

de Riobamba.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Para el procesamiento y andlisis de los datos se procede a realizar los siguientes pasos:
Tabulacion que estara encaminada a la obtencién de resultados numéricos que se basara

en las historias clinicas, cuadros estadisticos que una vez construida la tabla de
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frecuencias, se representara mediante distintos graficos. Posteriormente daré a conocer
el Analisis de los resultados obtenidos para asi dar las posibles conclusiones y

recomendaciones.
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EDAD DE LOS PACIENTES ATENDIDOS

Tabla 1.
Promedio numérico segun la edad de los pacientes
EDAD |PACIENTES %
40 - 43 9 23
44 - 47 10 26
48 - 51 11 28
52 - 55 9 23
TOTAL 39 100
Grafico 1

Edad de los pacientes atendidos

W40 - 43 ‘ .
44 - 47

48 - 51

m52-55 20

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

INTERPRETACION:

De los 39 pacientes que corresponden al 100%, 11 pacientes que comprenden la edad
entre 48 y 51 afios, representan el 28%, lo cual indica que la cervicalgia afecta mas a los
profesores de esta edad en la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol, debido al nuevo
sistema implantado por el Ministerio de Educacion los maestros deben acogerse a
nuevas reglas lo cual implica la elaboracion de planificaciones, creacion de actas y
adaptacion a las diferentes obligaciones planteadas por dicho Ministerio, sin haber
realizado una capacitacion previa para desenvolverse en estas actividades provocando

estrés, preocupacion, tension muscular y dolor.
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GENERO DE LOS PACIENTES QUE PRESENTAN CERVICALGIA

Tabla 2
Promedio numérico del género de pacientes atendidos
GENERO |PACIENTES %
Femenino 21 54
Masculino 18 46
TOTAL 39 100
Gréfico 2

Género de los pacientes atendidos

Femenino

B Masculino
54%

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

INTERPRETACION:

De los 39 pacientes que corresponden al 100%, 21 pacientes son de género Femenino lo
cual representa al 54%. Esto indica que la cervicalgia afecta m&s a mujeres que a
hombres, debido a que las mujeres no solo desarrollan su papel como maestras, sino
también como madres, esposas y otras obligaciones lo cual provocan una vida mas
agitada y de tension, tal como lo mencionaba Greenman en su libro de Medicina

Manual.
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CLASIFICACION DE LAS PATOLOGIAS CERVICALES ATENDIDAS

Tabla 3

Promedio numérico de las patologias cervicales atendidas
PATOLOGIA PACIENTES %
Cervicalgia 33 85
Torticolis 4 10

Latigazo Cervical 2 5
TOTAL 39 100
Grafico 3

Clasificacion de las patologias cervicales
atendidas

5%

10%
M Cervicalgia “

M Torticolis

W Latigazo Cervical

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

INTERPRETACION:

De los 39 pacientes atendidos con problemas cervicales que corresponden al 100%, 33
pacientes presentaron cervicalgia por malas posturas, estrés, tension muscular, lo que
corresponde al 85%, esto nos indica que la mayor incidencia de problemas cervicales es

la cervicalgia de origen mecéanico.
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ESCALA DE DOLOR INICIAL DE PACIENTES CON CERVICALGIA

Tabla 4
Promedio numérico del grado de dolor previo a la aplicacion del Concepto Mulligan

GRADO DE DOLOR INICIAL PACIENTES %
Grado 6 1 3
Grado 7 12 31
Grado 8 15 38
Grado 9 10 26
Grado 10 1 3
TOTAL 39 100

Grafico 4

Grado de Dolor Inicial que presentaron los pacientes

(o)
3% 39

Grado 6
W Grado 7
26%
Grado 8
Grado 9
W Grado 10 38%

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

INTERPRETACION:

De 39 pacientes que corresponde al 100%, 15 pacientes presentaron grado 8 de dolor
inicial que corresponde al 38%, este resultado nos indica que el mayor porcentaje de
docentes presentaron un dolor intenso antes de iniciar la terapia manual, ya que la
mayoria de docentes consideran a la cervicalgia como un dolor pasajero sin prestarle una
debida atencion ni conocer las consecuencias a largo plazo descuidandose de un
tratamiento adecuado.
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ESCALA DE DOLOR FINAL DE PACIENTES CON CERVICALGIA

Tabla b
Promedio numérico del grado de dolor después de la aplicacion del Concepto Mulligan
GRADO DE DOLOR FINAL PACIENTES %
Grado 0 16 41
Grado 1 11 28
Grado 2 8 21
Grado 3 2 5
Grado 6 2 5
TOTAL 39 100
Grafico 5

Grado de Dolor Final que presentaron los
pacientes

0,
Grado 0 >%
B Grado1l
41%
M Grado 2

Grado 3
B Grado 6

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

INTERPRETACION:

De 39 pacientes que corresponden al 100%, 14 pacientes presentaron 0 grados de dolor
final que corresponde al 41%, lo que nos indica que al mayor porcentaje de pacientes les
disminuyo las contracturas musculares se devolvié la elasticidad muscular y asi
desaparecio totalmente su dolor, con esto podemos deducir que el Concepto Mulligan

dio buenos resultados.
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ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE “TEST GONIOMETRICO INICIAL?”

Tabla 6
Promedio numérico del Test Goniométrico previo a la aplicacién del Concepto
Mulligan.

TEST GONIOMETRICO INICIAL PACIENTES %
Limitacién de movimiento 32 82
Cumple el arco de movimiento 7 18

TOTAL 39 100
Grafico 6

TEST GONIOMETRICO INICIAL

Limitacion de Movimiento
Cumple el arco de movimiento

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apodstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

INTERPRETACION:

De los 39 pacientes que representan el 100%, 32 pacientes presentaron limitacion de
movimiento lo cual representa el 82%, debido a las contracturas de los musculos vecinos
a la articulacion, produciendo un bloqueo articular y limitando su movimiento. Tan solo
7 pacientes presentaron el arco de movimiento dentro de los parametros normales lo que

representa el 18%.
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ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE “TEST GONIOMETRICO FINAL”

Tabla 7
Promedio numérico del Test Goniométrico después de la aplicacion del Concepto

Mulligan.

TEST GONIOMETRICO FINAL PACIENTES %
Limitacion de movimiento 4 10
Cumple el arco de movimiento 35 90
TOTAL 39 100

Gréfico 7

TEST GONIOMETRICO FINAL

Limitacién de movimiento ®
Cumple el arco de movimiento

90%

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

INTERPRETACION

De los 39 pacientes que representan el 100%, 35 pacientes mejoraron el arco de
movimiento entrando a los parametros normales de amplitud articular cervical, después
de haber aplicado el Concepto Mulligan, lo cual representa el 90%, indicandonos que la

terapia manual dio buenos resultados.
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COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

La hipotesis se cumplié debido a que la aplicacion de la terapia manual mediante el
Concepto Mulligan fue eficaz, ya que mejord notablemente la flexibilidad de los
musculos del raquis cervical, la amplitud de los movimientos y alivio del dolor de los
docentes tratados mediante este enfoque terapéutico, es asi como a continuacion se

puede comprobar en la siguiente tabla los resultados de la aplicacién esta técnica.

Tabla 8

Porcentaje numérico para la comprobacion de la Hipotesis.

TEST DE VALORACION TEST DE VALORACION
GRADO DE DOLOR INICAL

GRADO 8 38%

"TEST GONIOMETRICO INICIAL"

LIMITACION DE
MOVIMIENTO 82%
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Grafico 8

RESULTADO DEL TEST DE VALORACION
DEL DOLOR

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Grado de dolor inicial 8 Grado de dolor final 0

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

Grafico 9

RESULTADO DE LA EVALUACION DEL TEST
GONIOMETRICO

90%
88%
86%
84%
82%
80%
78%

Limitacién del arco de
movimiento

Cumple el arco de
movimiento

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apodstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia
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4.

CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

v Después de haber realizado una valoracién mediante Test de Dolor y Test

Goniométrico, encontrando movilidad limitada y grados de dolor altos, se aplico
la terapia manual logrando como resultado arcos de movilidad dentro del rango

normal y la disminucién considerable del dolor.

Los pacientes con mayor incidencia son los de entre 48 y 51 afios. Debido a su
edad los dolores de cuello son més frecuentes con un 28%, se encontr6 mayor
cantidad de pacientes de sexo femenino en un 54% que pacientes de sexo
masculino en un 46% y la mayor incidencia se encuentra por estrés y malas

posturas.

Dentro del tratamiento fisioterapéutico la terapia manual mediante el Concepto
Mulligan en pacientes con cervicalgia de origen mecanico fue eficaz ya que dio
como beneficio el alivio de dolor, redujo contracturas, aumento la elasticidad y

mejoro el arco de movimiento.
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4.2. RECOMENDACIONES

v Se recomienda la utilizacién de técnicas alternativas como el Concepto Mulligan
para el manejo de personas con cervicalgia, ya que a mas de ser econémica es

beneficiosa para los pacientes.

v" Incentivar a los docentes y a todas las personas que mantenga posiciones
adecuadas y correctas en sus labores cotidianas para evitar dolores a nivel
cervical, realizando capacitaciones a los docentes de la Unidad Educativa Santo
Tomas Apdstol con el fin de evitar contracturas, dolor, lesiones que llegan con la
edad, y asi incentivar que los maestros fomenten también las posturas correctas

en sus alumnos.
v' Todas las personas que padecen de cervicalgia deben realizar procesos de

estiramiento activo constantemente como lo ensefia el Concepto Mulligan con la

finalidad de evitar posible lesiones a nivel del raquis cervical.
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ANEXOS



ANEXO N°1

UMNIDAD EDUCAHATIVA SALESIAMNA -
JSAMNTO TOMAS APOJSTOL

RIOBARMBA - eECURDOR

CERTIFICACION

Quien suscribe, Rectora de la Unidad Educativa Salesiana “SANTO TOMAS
APOSTOL” de Riobamba, Certifica que la Sefiorita:

GARCIA JIMENEZ LUISANA BELEN
C.L: 020213888-9

Egresada de la Carrera de Terapia Fisica y Deportiva de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional De Chimborazo.

Realizo6 1a recoleccion de Datos en nuestra Institucion, con el Tema:

“APLICACION DE LA TERAPIA MANUAL “CONCEPTO
MULLIGAN” PARA CERVICALGIA DE ORIGEN MECANICO EN
LOS MAESTROS DE 40 A 55 ANOS DE LA UNIDAD EDUCATIVA
SALESIANA “SANTO TOMAS APOSTOL” DE LA CIUDAD DE
RIOBAMBA EN EL PERIODO FEBRERO A JULIO 20147, para obtener
el Titulo de Licenciada en Ciencias de la Salud, Especialidad Terapia Fisica y
Deportiva.

Se confiere esta certificacion para fines legales consiguientes.

Riobamba, 29 de Julio de 2014.

&
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ANEXO N° 2

HISTORIA CLINICA
NOMBRE: EDAD: OCUPACION EN LA INSTITUCION
FECHA INICIAL FECHA FINAL:
ASISTENCIA DIA1 DIA 2 DIA3 DIA4 DIAS DIA 6 DIA7 DIA 8 DIA9 DIA 10
VALORACION DEL DOLOR TEST GONIOMETRICO
Antes Después
Localizacion: FLEXION 0°a35°-45
----------------------------------------- EXTENSION OD a 35° - 450
........................................ FLEXION LATERAL 1ZQ. 0° a 45°
Irradiacion: FLEXION LATERAL DER. 0° a 45°
...................................... ROTACION IZQ. 0° a 60° - 80°
Tipo de dolor: ROTACION DER. 0°a 60° - 80°
| Causa aparente OBSERVACIONES: ....oooooooeeeoeeee
‘0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | .......................................
T T I I SR TIOMpo de VOIUGION: e
o0=nodolor 1-2=dolorleve 3-6 =dolor moderado Sl’ntomas acompaﬁantes:
N | oD OO Do
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ANEXO N° 3

TEST GONIOMETRICO

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdéstol — Riobamba
Por: Luisana Garcia

95



Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia
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Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia
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ANEXO N° 4

CONCEPTO MULLIGAN

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia
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Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia
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Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia
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Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apdstol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia

Fuente: Centro Médico de la Unidad Educativa Santo Tomas Apostol — Riobamba
Realizado por: Luisana Garcia
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