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RESUMEN 

 

El dolor de cabeza cervicogénico es un tipo de dolor de cabeza secundario estrechamente 

relacionado con la disfunción musculoesquelética de la columna cervical y que afecta 

significativamente a la calidad de vida de los pacientes. Entre las estrategias 

conservadoras, la terapia manual ha demostrado tener efectos positivos en el alivio del 

dolor, la movilidad cervical y la función. Determinar la eficacia de la terapia manual en 

pacientes con dolor de cabeza cervicogénico mediante una revisión bibliográfica 

utilizando bases de datos científicas. Investigación bibliográfica, descriptiva y cualitativa. 

El estudio incluyó y analizó 20 estudios experimentales aleatorios. La terapia manual, 

aplicada sola o en combinación con técnicas complementarias como ejercicios 

terapéuticos, punción seca o manipulación articular, demostró mejoras notables en 

pacientes con cefalea cervicogénica. Estas mejoras se observaron en la reducción del 

dolor, el aumento del rango de movimiento cervical y la disminución de la discapacidad 

funcional. Además, se observaron efectos positivos en el bienestar subjetivo de los 

pacientes, promoviendo la relajación muscular y la recuperación funcional del segmento 

cervical, lo que respalda un enfoque integral del tratamiento del dolor, tanto físico como 

emocional. La terapia manual es un tratamiento conservador eficaz, seguro y bien 

tolerado para la cefalea cervicogénica, especialmente cuando se integra en un programa 

de fisioterapia multimodal y personalizado. 

Palabras clave: Terapia manual, cefalea cervicogénica, dolor cervical, fisioterapia, 

tratamiento conservador. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Cervicogenic headache is a secondary headache type closely associated with cervical spine 

musculoskeletal dysfunction and significantly affects patients’ quality of life. Among 

conservative strategies, manual therapy has shown positive effects on pain relief, cervical 

mobility, and function. To determine the effectiveness of manual therapy in patients with 

cervicogenic headache through a literature review using scientific databases. Bibliographic, 

descriptive, and qualitative research. The study included and analyzed 20 randomized 

experimental studies. Manual therapy, applied alone or in combination with complementary 

techniques such as therapeutic exercises, dry needling, or joint manipulation, demonstrated 

notable improvements in patients with cervicogenic headache. These improvements were 

observed in pain reduction, increased cervical range of motion, and decreased functional 

disability. Additionally, positive effects were observed in patients’ subjective well-being, 

promoting muscle relaxation and functional recovery of the cervical segment, supporting a 

comprehensive approach to pain management both physically and emotionally. Manual therapy 

is an effective, safe, and well-tolerated conservative treatment for cervicogenic headache, 

especially when integrated into a multimodal and personalized physiotherapy program. 

Keywords: Manual therapy, cervicogenic headache, cervical pain, physiotherapy, conservative 

treatment.  
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

1.1 Antecedentes  

La cefalea cervicogénica (CCG) es un tipo de dolor de cabeza secundario que se origina 

por disfunciones musculoesqueléticas de la región cervical superior. Se caracteriza por 

dolor unilateral que comienza en el cuello y se irradia hacia la cabeza. Esta condición 

suele estar asociada a posturas prolongadas, lesiones cervicales previas o sobrecarga 

muscular crónica, lo que genera una alteración en la biomecánica cervical y en los tejidos 

blandos cercanos (1). 

Desde una perspectiva epidemiológica, la cefalea cervicogénica (CCG) representa entre 

el 15% y el 20% de las cefaleas crónicas. Se calcula que si presencia en la población 

mundial oscila entre el 2,2% y el 4,1%, siendo más común en mujeres que en hombres, 

Vinculados a factores biomecánicos, hormonales y ocupacionales. Igualmente, se nota 

que los adultos jóvenes que pasan mucho tiempo frente a una pantalla o llevan a cabo 

actividades con tensión sostenida en el cuello son los más afectados (2). 

En el contexto de América Latina, el registro de la CCG sigue siendo insuficiente, ya que 

con frecuencia se confunde con otros tipos de cefaleas. En países como Ecuador, la 

limitada disponibilidad de especialistas, la automedicación y la escasez de estudios 

epidemiológicos contribuyen a que esta condición esté subdiagnosticada. Factores como 

posturas inadecuadas, baja actividad física y el uso excesivo de dispositivos electrónicos 

también se han identificado como elementos que favorecen la aparición y persistencia de 

la CCG en la población joven (3). 

En el marco de la terapia, la fisioterapia se ha afianzado como un enfoque eficaz y no 

invasivo. La terapia manual, específicamente, ha demostrado ser prometedora en el alivio 

de la CCG porque trabaja sobre las estructuras afectadas mediante técnicas como la 

manipulación y movilización espinal. La sensibilidad de los puntos gatillo miofasciales 

se ha reducido, el dolor ha disminuido y la movilización cervical lo cual aumentado 

gracias a esos métodos, lo que implica una mejora general en la calidad de vida el paciente 

(4).  

La CCG también tiene un impacto significativo en términos funcionales y sociales, pues 

disminuye la autonomía del paciente al restringir las actividades cotidianas, laborales y 

de ocio. La ansiedad, el temor a moverse y la dependencia pueden ser causados por el 
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dolor persistente, lo que puede afectar su confianza y su bienestar emocional. Esta 

condición supone, desde el punto de vista de la salud pública, gastos médicos, mermas en 

la productividad y obstáculos para acceder a médicos especialistas. Todo esto propicia 

que no se diagnostique o trate adecuadamente, lo que incrementa si carga sanitaria y social 

(4). 

Una reciente revisión sistemática demostró que la terapia manual, cuando se usa junto 

con ejercicios activos, produce más beneficios clínicos en cuanto a disminuir la intensidad 

y la frecuencia del dolor que si se aplica solo la terapia pasiva o farmacológica. Este 

enfoque integrado ha resultado ser más eficaz a la hora de recuperar la función 

musculoesquelética del cuello y disminuir la incapacidad relacionada con la CCG (5). 

La CCG no solo supone una carga física para los pacientes, sino también a nivel 

emocional y económico, desde el punto de vista de la salud pública. Los individuos que 

la sufren pueden tener restricciones en su vida laboral, social y personas. Por lo tanto, la 

gestión debe superar el tratamiento de los síntomas y centrarse en intervenciones 

efectivas, personalizadas y duraderas que aborden el componente físico y psicosocial de 

la enfermedad (6). 

La terapia manual surge como una opción terapéutica avalada por la evidencia científica, 

ante la demanda de tratamientos seguros y eficaces. No obstante, la variedad de resultados 

y técnicas reportados hace que sea crucial examinar su eficacia concreta en pacientes con 

CCG (7). Por lo tanto, el propósito de este estudio es determinar la eficacia de la terapia 

manual en los pacientes con cefalea cervicogénica, basado en investigaciones científicas 

contemporáneas que poseen una metodología de alta calidad. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Cefalea cervicogénica 

La cefalea cervicogénica (CCG) se define como un dolor de cabeza de tipo secundario y 

se clasifica en la CIE-10 bajo el código G44.86, cuyo origen está en las estructuras de la 

columna cervical, particularmente entre los segmentos C1 y C3. Estas estructuras pueden 

incluir articulaciones, músculos, ligamentos o raíces nerviosas, que, al alterarse, 

desencadenan señales nociceptivas que convergen en el núcleo trigeminocervical, lo que 

da como resultado dolor referido hacia la cabeza (8).  

Este dolor suele ser unilateral, con un patrón constante o fluctuante, que se agrava con los 

movimientos cervicales y puede acompañarse de rigidez, náuseas o incluso alteraciones 

visuales en algunos casos (9). Según la Intenacional Headache Society, ha determinado 

criterios específicos para el diagnóstico, señalando la importancia de identificar 

disfunciones musculoesqueléticas cervicales como principales desencadenantes (10). 

2.1.1 Anatomía  

La columna cervical se compone de siete vértebras (C1-C-7), de las cuales las tres 

primeras (C1-C3) tienen un papel importante en la cefalea cervicogénica debido a su 

participación en la estabilidad y movilidad del cuello y la cabeza. La articulación atlanto-

occipital (C0-C1) hace posible la flexión y la extensión, en tanto que la articulación 

atlanto-axial (C1-c2) posibilita la rotación. Ambas son fundamentales para el equilibrio 

postural, la interacción con el medio y el encuadre visual (12).  

Las articulaciones facetarias de las vértebras superiores y sus cápsulas contribuyen a la 

estabilidad del cuello y a la movilidad segmentaria.Los ligamentos, por ejemplo el alar 

y el transverso del atlas, limitan los movimientos externos y protegen la integridad de la

s articulaciones, lo cual evita que aparezca dolor referido en la cabeza. Los tendones y la 

fascia cervical profunda también brindan sostenimiento y coordinación a los músculos, 

uniendo así la función de la columna (13). 

Los músculos cervicales superficiales y profundos como el trapecio superior, el 

semiespinoso, el esplenio, el esternocleidomastoideo y el elevador de la escapula; así 

como los músculos suboccipatales: los oblicuos inferior y superior y los rectos posterior 

mayor y menor, colaboran para conservar la postura, la estabilidad y la movilidad fina de 

la cabeza. La inervación cervical superior, sobre todo de C1-C3 y el nervio suboccipital, 
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envía información sensorial desde las articulaciones , los ligamentos y los músculos al 

núcleo trigeminocervical. Esto explica que la conexión ente dolor de cabeza y disfunción 

cervical (12,13). 

2.1.2 Fisiopatología  

La fisiopatología de la cefalea cervicogénica se fundamenta en la interacción de múltiples 

mecanismos que generan y perpetúan el dolor. Las disfunciones articulares de las 

vértebras cervicales superiores (C1-C3), sumadas a la tensión o contractura de músculos 

como los suboccipitales, trapecio superior, elevador de la escápula, esplenio, 

semiespinoso y esternocleidomastoideo, favorecen la aparición de puntos gatillo 

miofasciales que irradian dolor hacia la cabeza (41). 

La compresión o irritación de los nervios occipitales y cervicales, junto con alteraciones 

biomecánicas producidas por posturas inadecuadas o sobrecarga repetitiva, activan 

nociceptores y transmiten señales al núcleo trigeminocervical, generando convergencia 

sensorial y explicando el dolor irradiado. Además, estas alteraciones pueden inducir 

sensibilización periférica y central, aumentando la intensidad y frecuencia del dolor. Por 

ello, la fisioterapia dirigida a restaurar la función articular, relajar la musculatura cervical 

y disminuir los puntos gatillo es fundamental para aliviar la cefalea y mejorar la movilidad 

y calidad de vida del paciente (1,41). 

2.1.3 Clasificación 

Según la Clasificación Internacional de las Cefaleas (ICHD-3), la cefalea cervicogénica 

(CCG) es una cefalea secundaria. Esta clasificación muestra que el dolor no es idiopático 

o primario, sino que es un efecto directo de cambios en la estructura de las áreas 

cervicales. Las cefaleas secundarias, a diferencia de las primarias (como la cefalea 

tensional o la migraña), se producen debido a una afección subyacente y, específicamente 

en el caso de la CCG, están fuertemente vinculadas con problemas musculoesqueléticos 

del cuello, sobre todo entre los segmentos C1-C3 (4.25). 

Desde un punto de vista clínico, las cefaleas primarias abarcan la migraña, la cefalea 

tensional, las cefaleas trigémino-autonómicas y otras formas poco comunes; en cambio, 

las cefaleas secundarias, como la CCG, se originan a partir de una causa concrete que es 

posible detectar y tratas. La CCG se distingue por el dolor de un solo lado que puede 

extenderse desde el cuello hacia diferentes zonas del cráneo. Este dolor se agudiza con 

los movimientos cervicales o la presión sobre las estructuras del cuello, pero disminuye 
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después de realizar procedimientos enfocados en estas áreas, como bloqueos anestésicos 

de nervios cervicales altos (15,25). 

Es importante destacar que la clasificación se aplica al tipo de cefalea y no al paciente, 

por lo que un mismo individuo puede presentar simultáneamente diferentes tipos de 

cefalea si cumple los criterios diagnósticos respectivos (15). Asimismo, en la práctica 

clínica se reconoce que la CCG puede estar subdiagnosticada debido a su similitud con 

otras cefaleas, e incluso puede coexistir con ellas, lo que hace aún más relevante contar 

con una clasificación clara y precisa que guíe el abordaje terapéutico adecuado (10,25). 

 2.1.4 Etiología 

La cefalea cervicogénica (CCG) es un tipo de dolor de cabeza que tiene su origen en 

estructuras cervicales, especialmente en las articulaciones, músculos y nervios del cuello, 

y que se refleja en la región craneal. Comprender su etiología es fundamental para diseñar 

estrategias terapéuticas efectivas y seguras (12). 

Las alteraciones de las articulaciones facetarias cervicales, en especial las del segmento 

C2-C3, son una de las causas más importantes. Estas articulaciones, que permiten que el 

cuello se mueva de manera controlada, pueden irritar los nervios que inervan la parte 

superior del cuello cuando están degeneradas o tienen disfunción. Esto puede causar un 

dolor que se irradia hacia la cabeza. La presión o el movimiento de estas articulaciones 

pueden producir el dolor propio de la CCG, según muestra la evidencia; esto pone de 

relieve su rol fundamental en la etiología de esta cefalea (12). 

Otro factor importante lo constituyen los trastornos musculoesqueléticos y el 

desequilibrio muscular. La musculatura cervical, al encontrarse tensa, débil o 

desbalanceada, puede activar de manera constante los receptores de dolor (nociceptores) 

del cuello, provocando un aumento de la sensibilidad tanto a nivel periférico como 

central. Esto significa que el cerebro percibe un dolor más intenso y persistente, 

dificultando su alivio, y contribuyendo a la cronificación de la cefalea (13). 

Los traumatismos en la región cervical, como el conocido latigazo cervical que se 

representa en accidentes de tránsito, son otra causa importante de CCG. Este tipo de daño 

puede afectar la movilidad habitual de las articulaciones, lesionar los tejidos blandos y 

perjudicas la transmisión a nivel nervioso, lo cual produce inflamación crónica y 

modificaciones en la manera en que el sistema nervioso central procesa el dolor. Estos 
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efectos a largo plazo son la razón por la que algunas personas experimentan cefaleas 

crónicas después de un traumatismo cervical (14). 

Por último, los factores posturales y ambientales tienen un rol importante en la aparición 

y mantenimiento de la CCG. El uso prolongado de dispositivos electrónicos, la 

permanencia en posturas estáticas durante largas horas y el estilo de vida sedentario 

generan sobrecarga en la musculatura cervical y en las articulaciones, promoviendo la 

irritación de nervios y tejidos blandos. Esta situación es cada vez más común en adultos 

jóvenes, lo que contribuye al incremento de casos de CCG en la población actual (14). 

2.1.5 Signos y síntomas 

La cefalea cervicogénica (CCG) se presenta principalmente como un dolor de cabeza 

unilateral, que a menudo se irradia hacia la región frontal, parietal o retroorbitaria del 

mismo lado. Este dolor suele originarse en la zona cervical y se describe como una 

sensación de presión u opresión, que tiende a intensificarse con los movimientos del 

cuello o al mantener posturas prolongadas. Entre los síntomas que suelen acompañarla se 

incluyen rigidez cervical, limitación del rango de movimiento, dolor a la palpación de las 

vértebras cervicales altas, mareos leves y fotofobia (12). 

En el ejercicio clínico, el dolor usualmente comienza en la zona cervical y se propaga 

hacia la cabeza intensificándose al rotar o flexionar el cuello. La CCG se caracteriza por 

un signo de dolor referido, que puede ser reproducido mediante la palpación de las 

articulaciones cervicales superiores y los músculos suboccipitales (11,12). Estas crisis de 

dolor pueden impactar activades cotidianas, como la concentración, el sueño o la 

capacidad de soportar el esfuerzo físico. Reconocer estos signos y síntomas, además de 

hacer una evaluación biomecánica apropiada, posibilita formular un diagnóstico fiable y 

dirigir un tratamiento fisioterapéutico individualizado (14).  

2.1.6 Diagnóstico 

La historia clínica detallada y la exploración física exhaustiva son las bases para 

diagnosticar la cefalea cervicogénica (CCG). Los pacientes por lo general experimentan 

un dolor persistente unilateral que comienza en el área cervical y puede extenderse hacia 

la cabeza, el hombro o el brazo. Con los movimientos o las posiciones sostenidas del 

cuello, este dolor se vuelve más fuerte y puede venir con rigidez en el cuello, limitaciones 

en el rango de movimiento y dolor al tocar las articulaciones cervicales altas (15,16). 
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Tabla 1. Criterios clínicos de cefalea cervicógenica 

Nº Criterio clínico Descripción 

1 Dolor unilateral Dolor localizado en un solo lado de la cabeza, sin 

cambios de ubicación. 

2 Signos y síntomas de 

origen cervical 

Dolor que se irradia hacia el hombro y brazo; aparece 

o aumenta con movimientos o posturas del cuello; se 

intensifica con presión local o giros cervicales; 

reducción del rango de extensión cervical. 

3 Duración del dolor Episodios fluctuantes de duración variable o dolor 

continuo. 

4 Intensidad Dolor de intensidad moderada que puede afectar las 

actividades diarias. 

5 Inicio y extensión Comienza en la región cervical y se extiende hacia la 

parte anterior del cráneo. 

6 Respuesta a bloqueos 

anestésicos 

La aplicación de bloqueos anestésicos cervicales 

provoca abolición completa y temporal del dolor, 

confirmando su origen cervical. 

7 Relación con trauma Puede aparecer poco después de un traumatismo 

cervical. 

8 Síntomas asociados Puede presentarse junto con náuseas, vómitos, 

edema y enrojecimiento periocular, mareo, 

fotofobia-fonofobia o visión borrosa en el ojo del 

mismo lado. 

 

*Adaptado: Santos Lasaosa S, Pozo Rosich P, eds. Manual de práctica clínica en 

cefaleas. Recomendaciones diagnósticoterapéuticas de la Sociedad Española de 

Neurología en 2020 [Internet]. Madrid: Sociedad Española de Neurología; 2020. p.270. 

Disponible en: https://www.sen.es/pdf/2020/ManualCefaleas2020.pdf (25). 
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Para estandarizar el diagnóstico se utilizan criterios clínicos específicos, como los que se 

muestran en la Tabla I. La presencia de cinco de los primeros criterios permite considerar 

el diagnóstico como posible; si se suman uno o dos criterios adicionales, se clasifica como 

probable; y la confirmación definitiva se logra mediante un bloqueo anestésico positivo, 

que elimina temporalmente el dolor. (25) 

Entre los criterios más importantes se encuentran el inicio cervical del dolor con 

irradiación hacia adelante, la irradiación hacia hombro y brazo, y la provocación del dolor 

mediante movimientos cervicales. Otros signos, como la palpación dolorosa de las 

articulaciones cervicales altas o el análisis electromiográfico de la musculatura profunda, 

aún requieren mayor validación. Las pruebas radiológicas, como radiografía, tomografía 

computarizada o resonancia magnética, se emplean principalmente para descartar causas 

secundarias que puedan requerir intervención quirúrgica (27). 

Asimismo, desde la perspectiva de la fisioterapia, el diagnóstico implica una evaluación 

exhaustiva del paciente, teniendo en cuenta antecedentes de cefalea y dolor cervical, así 

como la duración, la periodicidad y los factores que lo desencadenan y los hábitos 

posturales. Esto orienta el examen físico. Es esta evaluación, se examina la postural, se 

palpa la musculatura para detectar áreas de sensibilidad, puntos gatillo miofasciales 

contracturas y se estudia el rango de movimiento en todas las direcciones. Además, se 

realiza pruebas particulares como l prueba de flexión-rotación. Además, la Escala Visual 

Analógica (EVA) y el Neck Disability Index (NDI) se utilizan para medir el dolor 

percibido y el impacto funcional, datos esenciales para hacer un diagnóstico clínico 

integral y organizar el seguimiento (25-26). 

2.2 Impacto de la cefalea cervicogénica 

2.2.1 Repercusiones funcionales 

La cefalea cervicogénica (CCG) provoca importantes limitaciones en la vida diaria de 

quienes la padecen. El dolor constante y la rigidez cervical dificultan actividades 

cotidianas, movilidad del cuello y productividad laboral, generando sensación de 

dependencia y frustración. Los pacientes suelen evitar movimientos que desencadenen 

dolor, como flexión, extensión o rotación cervical, adoptando patrones posturales 

compensatorios que perpetúan la disfunción musculoesquelética (17,18). 
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2.2.2 Repercusiones emocionales 

Más allá de las consecuencias físicas, la CCG tiene un impacto significativo en el 

bienestar emocional. La ansiedad, el estrés, la irritabilidad y las alteraciones del sueño se 

ven favorecidos por un dolor persistente, lo cual genera un círculo en el que los males 

físicos y emocionales se refuerzan entre sí. Por lo tanto, el enfoque terapéutico tiene que 

incluir la terapia manual, el ejercicio terapéutico, la educación postural y el manejo del 

estrés, con la intención de no solamente calmar los síntomas físicos, sino también de 

optimizar la calidad de vida y el bienestar emocional del paciente (18). 

2.3 Tratamientos convencionales para la cefalea cervicogénica 

2.3.1 Enfoque médico farmacológico 

El abordaje médico tradicional de la CCG suele incluir el uso de analgésicos, 

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), relajantes musculares, antidepresivos y, en 

casos más complejos, bloqueos anestésicos de los nervios occipitales o facetarios ,ambos 

son nervios raquídeos que transmiten dolor desde la región cervical hacia la cabeza; los 

occipitales provienen de músculos y tejidos blandos, y los facetarios de las articulaciones 

cervicales. (19). 

 Si bien estos tratamientos pueden ofrecer alivio temporal del dolor, su efectividad es 

limitada cuando no se aborda la causa estructural del problema. Además, el uso 

prolongado de medicamentos puede generar dependencia o efectos adversos 

gastrointestinales, hepáticos o neurológicos. Por ello, se ha promovido cada vez más el 

uso de terapias no farmacológicas, como la fisioterapia y en particular la terapia manual, 

para un manejo más integral y seguro de esta patología (20). 

2.3.2 Abordaje fisioterapéutico 

La aproximación fisioterapéutica de la cefalea cervicogénica inicia con una evaluación 

pormenorizada que abarca el historial clínico, la postura, la movilidad del cuello y la 

palpación de los músculos profundos para detectar contracturas, puntos gatillo y áreas 

sensibles (21). Esta valoración posibilita guiar un plan de tratamiento personalizado, 

ajustado a las restricciones y requerimientos funcionales de cada paciente. 

La terapia manual, los ejercicios de control motor las movilizaciones de las articulaciones 

y los estiramientos se combina en el tratamiento. Estos procedimientos permiten reeducar 

la musculatura profunda, estabilizar el cuello, normalizar el tono de los músculos y 
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disminuir la sensibilidad. Asimismo, se incorporan tácticas pedagógicas referidas a 

postura y ergonomía para evitar que las recurrencias se repitan. Esta intervención integral 

tiene como objetivo aliviar el dolor, mejorar la movilidad y restauran la función cervical 

para fomentar la autonomía del paciente (21-22). 

2.4 Terapia Manual 

La terapia manual es una herramienta clínica aplicada directamente por el fisioterapeuta 

sobre los tejidos musculares, articulares y fasciales, con el objetivo de restaurar el 

movimiento, aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad. Esta intervención no se basa 

únicamente en la manipulación física, sino en una evaluación previa cuidadosa del 

paciente, teniendo en cuenta su estado funcional, biomecánico y neurofisiológico. La 

calidad del contacto manual, el conocimiento anatómico profundo y la sensibilidad clínica 

del terapeuta permiten que esta técnica tenga un efecto personalizado y eficaz sobre las 

disfunciones del sistema musculoesquelético (23). 

El principio de que el movimiento apropiado es fundamental para la salud neuromuscular 

y articular constituye uno de los pilares básicos de la terapia manual. Si hay una limitación 

en las articulación o un desbalance en la musculatura profunda, pueden parecer patrones 

de compensación que intensifican la sensación de dolor. En este marco, los métodos 

manuales tienen como objetivo eliminar restricciones, regular la sensibilidad del sistema 

nervioso y propiciar una reestructuración funcional del movimiento. Esto es 

particularmente significativo en áreas como la columna cervical, sonde incluso una 

disfunción leve puede interferir con la percepción del dolor referido, la movilidad y el 

control postural (24). 

Para realizar terapia manual en pacientes con cefalea cervicogénica, es necesario entender 

a fondo la anatomía cervical y el mecanismo del dolor relacionado. La intervención no 

solo se enfoca en el síntoma, sino también en la causa mecánica que lo genera. Además, 

su eficacia mejora cuando se mezcla con ejercicios correctos, como el entrenamiento de 

los músculos flexores cervicales profundos, los cuales ayuda a preservar las ventajas 

terapéuticas a largo plazo. Por lo tanto, la terapia manual debe ser incluida en una 

perspectiva más extensa, donde la autorregulación del movimiento y la educación del 

paciente también son fundamentales (23).  
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2.4.1 Tipos de Terapia Manual 

La manipulación articular se basa en movimientos rápidos y de baja amplitud sobre 

segmentos con restricción. Busca restaurar la movilidad, reducir rigidez y modular el 

dolor mediante la estimulación de receptores articulares y musculares, siendo muy útil en 

la región cervical y torácica para pacientes con CCG (50,51). 

La movilización articular consiste en movimientos pasivos y lentos que siguen la 

dirección fisiológica de la articulación. Su finalidad es optimizar la capacidad de 

movimiento, reducir la tensión en las articulaciones y promover el funcionamiento 

neuromuscular, lo que ayuda a calmar el dolor en el cuello (4,36). 

La terapia de tejido blancos se enfoca en músculos y fascia que representan puntos 

hipersensibles, los cuales producen dolor referido. Puntos gatillo o liberación miofascial 

son métodos que reducen la tensión, normalizan el funcionamiento del tejido y 

disminuyen el dolor propio de la cefalea cervicogénica (38,41). 

La movilización con movimiento (MWM) combina deslizamiento pasivo del terapeuta 

con acción activa del paciente. Esta interacción permite mejorar la movilidad 

segmentaria, disminuir dolor y promover reeducación neuromuscular, favoreciendo 

control y estabilidad cervical (35,44). 

2.4.2 Técnicas más utilizadas de terapia manual  

Las técnicas de terapia manual empleadas en pacientes con CCG buscan recuperar la 

movilidad cervical y reducir el dolor, entre las más comunes se encuentran: 

2.4.2.1 Manipulación Espinal Cervical y Torácica 

Descripción: 

La manipulación espinal consiste en movimientos de alta velocidad y baja amplitud 

aplicados sobre segmentos cervicales o torácicos que presentan restricción articular. Su 

objetivo es restaurar el rango de movimiento, disminuir la rigidez y reducir el dolor 

referido. La fuerza rápida genera un efecto neuromodulador sobre músculos y 

articulaciones, estimulando receptores mecánicos y disminuyendo la sensibilidad al dolor 

(50-51). 

Procedimiento: 

 El paciente se ubica en posición supina o sentado, según el segmento que se trate. El 

terapeuta identifica la vertebra restringida y coloca sus manos firmemente sobre el área. 
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Después, ejerce un impulso corto, rápido y controlado en la dirección del movimiento 

articular permitido, teniendo cuidado con la reacción del paciente para no causarle 

demasiado dolor. Para verificar la eficacia de la técnica (50-51), cada segmento puede ser 

manipulado entre una y tres ocasiones, y luego se evalúa su movilidad y su reacción al 

dolor. 

Una variante específica de la manipulación espinal se aplica sobre la unión 

cervicotorácica (C7–T1) con el paciente sentado. En esta técnica, el paciente coloca las 

manos entrelazadas detrás del cuello, mientras el terapeuta se sitúa detrás, apoyando los 

dedos sobre C7 y ejerciendo una tracción vertical breve, rápida y controlada (Figura 2). 

Esta intervención tiene como objetivo aliviar la rigidez de la región cervical baja, 

favorecer la movilidad articular y contribuir a la reducción del dolor referido 

característico de la cefalea cervicogénica (43). 

2.4.2.2 Movilización Espinal de Baja Velocidad 

Descripción: 

La movilización espinal consiste en movimientos lentos y repetitivos de baja velocidad, 

destinados a mejorar la movilidad, disminuir la rigidez articular y modular el dolor 

cervical. Actúa sobre receptores articulares y musculares, reduciendo la excitabilidad 

neuronal y mejorando la función mecánica de la columna (4-36). 

Procedimiento: 

El paciente se coloca en decúbito supino o sentado, asegurando relajación de la 

musculatura cervical. El terapeuta aplica presión oscilatoria o sostenida sobre el segmento 

articular restringido siguiendo la dirección fisiológica del movimiento. La técnica se 

repite entre diez y quince ciclos según la tolerancia del paciente, evitando dolor intenso, 

y evaluando la mejora de la movilidad cervical al finalizar la sesión (4-36). 

2.4.2.3 Mobilización con Movimiento (MWM) y Glides Naturales Apofisarios 

(SNAGs) 

Descripción: 

Las técnicas de mobilización con movimiento (MWM) de Mulligan, incluyendo los 

SNAGs cervicales, combinan un deslizamiento articular pasivo aplicado por el terapeuta 

con el movimiento activo del paciente. Su finalidad es aumentar el rango de movimiento, 

disminuir el dolor referido y favorecer la reorganizar neuromuscular (35). Los SNAGs se 
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aplican específicamente sobre los procesos articulares de la columna cervical superior, 

optimizando la función cervical en pacientes con cefalea cervicogénica (44). 

Procedimiento: 

Con la espalda recta y los hombros relajados, el paciente se sienta. El terapeuta, por su 

parte, ubica la mano sobre el proceso articular superior o sobre el segmento cervical 

restringido. Mientras el pacientes lleva a cabo activamente movimiento de rotación 

cervical, extensión o flexión conforme a lo indicado clínicamente, se repite entre serie y 

diez veces , ajustando la intensidad y monitoreando la reacción del paciente para asegurar 

que sea segura y efectiva, evitando así el dolor intenso (35,44). 

2.4.2.4 Liberación de Puntos Gatillo Miofasciales  

Descripción:  

La liberación de puntos gatillo miofasciales se centra en músculos que presentan áreas de 

hipersensibilidad capaces de generar dolor referido a la cabeza, como trapecio, 

suboccipitales y esternocleidomastoideo. Esta técnica busca disminuir la tensión 

muscular, normalizar la función del tejido y reducir el dolor referido característico de la 

cefalea cervicogénica (38-41). 

 Procedimiento:  

El paciente se pone en posición supina o sentada, asumiendo una postura que el resulte 

cómoda y le permita relajar todos los músculos. A través de la palpación, el terapeuta 

encuentra los puntos gatillo y , en un primer momento, ejerce una presión suave sobre la 

banda tensa con los dedos índice, medio y pulgar. La presión se eleva de manera 

progresiva hasta alcanzar el máximo nivel tolerable, y se sostiene así hasta que la tensión 

baja o el patrón de cefalea vuelve a parecer (Figura3). Este proceso se repite de tres a 

cinco veces, con intervalos de 30 segundos entre cada repetición. Además, se puede 

combinar con estiramiento pasivo de las fibras musculares, colocando los pulgares sobre 

la banda tensa y realizando un estiramiento lento y controlado mientras los dedos se 

deslizan en direcciones opuestas. Todo se realiza ajustando la presión para evitar dolor 

excesivo, priorizando la seguridad y comodidad del paciente. Para evaluar la eficacia del 

tratamiento, se puede utilizar la Escala Visual Analógica (EVA), en la que el paciente 

indica la intensidad del dolor de 0 (sin dolor) a 10 (peor dolor imaginable), permitiendo 

valorar objetivamente la reducción del dolor (38). 
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2.4.2.5 Terapia Manual Combinada con Ejercicios Activos 

Descripción: 

La terapia manual combinada con ejercicios activos se centra en aliviar el dolor y 

recuperar la movilidad del cuello, mientras fortalece la musculatura profunda que sostiene 

la columna cervical. Al integrar la intervención manual con la participación activa del 

paciente, se logra no solo disminuir la rigidez y el malestar inicial, sino también mejorar 

el control y la estabilidad del cuello, aspectos fundamentales para prevenir recaídas y 

favorecer la funcionalidad diaria (2-44). 

Procedimiento: 

Después de aplicar una técnica manual como SNAG, movilización o manipulación, el 

paciente realiza ejercicios específicos: 

❖ Fortalecimiento de los flexores profundos con biofeedback: el paciente se 

coloca en decúbito prono con un sensor de presión bajo el cuello. Realiza 

movimientos de cabeceo lentos y controlados, manteniendo la presión indicada 

por el dispositivo para activar correctamente los músculos profundos (Figura 

4)(48). 

❖ Contracción activa con tracción manual: en decúbito supino, con el cuello en 

posición neutra, el fisioterapeuta aplica tracción y traslación sobre la columna 

cervical mientras el paciente realiza movimientos activos de flexión y rotación. 

Esto permite movilizar los segmentos de forma segura, mejorar la fuerza profunda 

y favorecer la coordinación neuromuscular (Figuras 5 y 6) (48). 

2.4.3 Mecanismos de acción de la terapia manual 

2.4.3.1 Efectos sobre estructuras cervicales 

La terapia manual produce efectos directos sobre las estructuras comprometidas de la 

región cervical, como las articulaciones intervertebrales, los músculos paravertebrales y 

las fascias. Al aplicar técnicas específicas, se favorece la liberación de tensiones 

acumuladas, se reduce la presión sobre raíces nerviosas y se restablece la movilidad 

articular. Esta acción localizada contribuye no solo a aliviar el dolor cervical, sino también 

a disminuir la transmisión de ese dolor hacia la cabeza, característica de la CCG (27). 

Además, al corregir las disfunciones articulares o musculares, se minimiza la irritación 

de los receptores mecánicos involucrados en la percepción dolorosa. Este abordaje mejora 
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la biomecánica cervical y favorece una mejor postura y amplitud de movimiento. Por lo 

tanto, estos efectos locales son fundamentales para interrumpir el ciclo dolor-disfunción, 

y permiten al paciente recuperar su funcionalidad en la vida diaria con mayor comodidad 

(28). 

2.4.3.2 Modulación neuromuscular 

Más allá de los efectos mecánicos, la terapia manual genera cambios neurofisiológicos 

significativos. La estimulación de los mecanorreceptores mediante técnicas manuales 

activa mecanismos inhibitorios del sistema nervioso central, que reducen la transmisión 

del dolor. Este fenómeno, conocido como modulación descendente del dolor, explica en 

parte el alivio inmediato que muchos pacientes experimentan tras una sesión de 

tratamiento (29). 

Estas intervenciones también contribuyen a que los músculos profundos estabilizadores 

del cuello, como los flexores cervicales, recuperen su actividad. Estos músculos suelen 

hallarse debilitados inhibidos en individuos con CCG. Al trabajar directamente con estas 

estructuras se puede recuperar el control motor y prevenir que los músculos superficiales 

estén sobrecargados. Esto no solo corrige la postura, sino que además evita que el dolor 

reaparezca a largo (30). 

2.5 Evidencia clínica sobre terapia manual en CCG 

La eficacia de la terapia manual en pacientes con cefalea cervicogénica ha sido respaldada 

por múltiples estudios de calidad, especialmente ensayos clínicos aleatorizados y 

revisiones sistemáticas. Estos estudios han demostrado que las técnicas manuales, en 

combinación con ejercicios específicos, reducen significativamente la intensidad del 

dolor, mejoran el rango de movimiento cervical y disminuyen la discapacidad funcional 

en comparación con tratamientos pasivos o farmacológicos (31). Por ejemplo, Luedtke et 

al. (2016) y Jull et al. (2002) reportaron beneficios clínicos sostenidos en pacientes 

tratados con manipulación y ejercicio en el cuello, destacando una reducción significativa 

de la frecuencia de los episodios de cefalea (24,17). 

Aunque la terapia manual ha demostrado ser efectiva en el manejo de la cefalea 

cervicogénica, su aplicación requiere precaución y debe basarse en una evaluación clínica 

detallada. Esto se debe a los posibles riesgos asociados con la manipulación cervical, 

especialmente en pacientes con inestabilidad cervical, antecedentes de vértigo, 

osteoporosis severa o alteraciones vasculares que puedan comprometer la circulación 
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vertebral. En estos casos, las técnicas de manipulación de alta velocidad y baja amplitud 

pueden ser peligrosas, por lo que se recomienda evitarlas o sustituirlas por movilizaciones 

más suaves y controladas (32). 

La evidencia actual respalda la integración de la terapia manual con programas 

estructurados de ejercicio terapéutico, ya que esta combinación no solo alivia los síntomas 

dolorosos, sino que también actúa sobre las causas biomecánicas y funcionales que 

originan la cefalea cervicogénica, promoviendo una recuperación más segura y duradera 

(33). La fisioterapia restaura la función, mejora la calidad de vida y reduce el dolor. 

CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

El presente estudio se llevó a cabo a través de una revisión bibliográfica de trabajos 

científicos enfocados en el empleo de la terapia manual para las personas que sufren 

cefalea cervicogénica. Con ese objetivo, se eligieron ensayos clínicos aleatorios y 

controlados que procedían de bases de datos con reconocimiento internacional. Para 

garantizar la validez metodológica, se revisaron 20 estudios en total mediante la escala 

PEDro. Se incluyeron solo aquellos con una puntuación de seis o más, lo cual garantizó 

que la evidencia para este proyecto fuera relevante y de calidad. 

3.1. Diseño de la investigación 

El diseño adoptado fue documental, enfocado en la recopilación y análisis de información 

extraída de fuentes documentales como libros, artículos y otros recursos académicos. Para 

ello, se emplearon técnicas de lectura crítica y elaboración de resúmenes que facilitaron 

la obtención de datos relevantes para el estudio. 

3.2. Tipo de investigación 

Fue una investigación bibliográfica, la cual implicó una búsqueda minuciosa y 

estructurada de fuentes relevantes, incluyendo bases de datos académicas, repositorios 

científicos y motores de búsqueda especializados, con el objetivo de recopilar 

información pertinente al tema de la terapia manual en cefalea cervicogénica. 

3.3. Nivel de investigación 

El análisis fue de nivel descriptivo porque se enfocó en describir las propiedades 

esenciales y perceptibles de la intervención de terapia manual para tratar la cefalea 

cervicogénica. Se intentó ofrecer datos fiables, exactos y que pudieran ser contrastados 

con otros descubrimientos científicos mediante un análisis ordenado. 
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3.4. Método de investigación 

Se utilizó el método inductivo, caracterizado por la formulación de conclusiones 

generales a partir del análisis detallado de datos específicos extraídos de la literatura 

científica. Este enfoque permitió la generación de hipótesis fundamentadas en evidencia 

empírica, avanzando de lo particular a lo general. 

3.5. Según la cronología, la investigación 

Para esta investigación se revisaron estudios publicados en los últimos 12 años, 

específicamente entre 2013 y 2025, con el fin de contar con información actualizada y 

confiable sobre la terapia manual en pacientes con cefalea cervicogénica.  

3.6. Población 

Los artículos científicos que proporcionaron información relevante acerca de la terapia 

manual en pacientes con cefalea cervicogénica contribuyen la población a estudiar. Se 

eligieron investigadores que examinaran desde los efectos clínicos hasta el mejoramiento 

funcional de los pacientes, con la interacción de cubrir una perspectiva integral del asunto.  

Se utilizó el diagrama PRISMA para estructurar la búsqueda. Se descubrieron en un 

principio 65 investigaciones en bases de datos fidedignas como SciELO, Web of Science, 

Scopus, PEDro y Medline. 58 registros quedaron después de eliminar 7 artículos 

duplicados. Después, se retiraron 6 artículos que no eran pertinentes al título, lo cual dejó 

un total de 52 documentos. De los estudios, 10 fueron excluidos porque se publicaron 

antes de 2013, quedando así un total de 42. La escala de la Base de datos de evidencia en 

fisioterapia (PEDro) se utilizó para evaluar todos los artículos restantes, con la excepción 

de 22 que tenían una puntuación inferior a 6. 

3.7. Muestra 

Finalmente, se escogieron 20 ensayos clínicos aleatorizados que cumplieron con los 

criterios de calidad y relevancia para el estudio. Estos artículos, con una puntuación igual 

o mayor a 6 en la escala PEDro, fueron los que se analizaron a profundidad para construir 

el marco teórico y sustentar la investigación. 

3.8. Criterios de inclusión 

❖ Artículos científicos publicados entre los años 2013-2025. 

❖ Artículos científicos que incluyan las dos variables de estudio. 
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❖ Se consideraron estudios con metodología rigurosa y validados por escalas como 

PEDro. 

❖ Se tomaron en cuenta publicaciones en idioma español o inglés. 

❖ Artículos realizadas en pacientes con diagnóstico confirmado con cefalea 

cervicogénica. 

3.9. Criterios de exclusión 

❖ Artículos científicos publicados antes del 2013. 

❖ Se excluyeron artículos con información confusa o difícil de interpretar. 

❖ No se consideraron estudios de acceso restringido o pago. 

❖ Se omitieron fuentes que repitieron datos sin aportar nuevas perspectivas o 

resultados. 

3.10. Técnicas de recolección de datos 

Se empleó la técnica de revisión bibliográfica especializada, basada en una revisión 

sistemática que implicó una búsqueda documental rigurosa. Los estudios seleccionados 

fueron sometidos a un análisis detallado, identificando variables relevantes como terapia 

manual, movilización cervical, manipulación espinal, dolor cervical, discapacidad 

funcional y calidad de vida en pacientes con cefalea cervicogénica. 

La búsqueda se llevó a cabo en bases de datos científicas con gran impacto, como Web of 

Science, MEDLINE, SciELO, Scopus y PEDro. Se emplearon operadores booleanos 

(AND, OR, NOT) y términos clave concretos para mejorar la exactitud de los resultados. 

Para asegurar que los artículos seleccionados fueran relevantes desde el punto de vista 

clínico y científico para el objetivo del estudio, se incorporaron combinaciones como 

"Cervicogenic headache" AND "Manual therapy", "Cervicogenic headache" AND 

"Spinal manipulation" y "Mobilization techniques" NOT "migraine".  
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3.11.Proceso de cribaje y extracción de datos  

Posterior al proceso de selección de estudios se llevó a cabo la valoración de la calidad 

metodológica de los estudios, que también apoyó a la fase de preanálisis de acuerdo con 

el diagrama de flujo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo para la inclusión de estudios 

Adaptado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Moher D. 

The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews. 

Syst Rev. 2021;10(1):1–11.
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Registros identificados a través de 

Scopus, Medline, PEDro, Web of 

Science y SciELO 

(n=65) 

Registro después de eliminar 

duplicados (n=58) 

 
Registro después de eliminar artículos 

por títulos irrelevantes (n=52) 

 
Registro después de eliminar 

artículos por año (n=42) 

 

Artículos evaluados por información 

según la calificación de la escala de 

PEDro (n=42). 

 

 

Artículos seleccionados para la 

investigación que cumplen con los 

parámetros establecidos 

PEDro(n=20). 

 

 

Artículos excluidos 

por estar duplicados 

(n=7) 

 

 

 Artículos eliminados 

por títulos irrelevantes 

(n=6) 

 
Artículos eliminados 

por ser anteriores al 

2013 (n=10) 

  

Artículos excluidos por 

obtener una puntuación 

menor a 6 en la escala 

PEDro (n=22) 
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3.12 Análisis de ensayos clínicos aleatorizados según la escala de PEDro   

 

Tabla 2. Valoración de la calidad metodológica de los estudios controlados aleatorizados mediante la Escala de PEDro  

 

N° AUTOR Y 

FECHA 

TÍTULO ORIGINAL TÍTULO EN ESPAÑOL BASE 

CIENTIFÍCA 

CALIFICACIÓN 

ESCALA PEDro 

1 El Sabbahi 

2025 (34) 

Efectiveness of combined cranial 

and cervical mobilization 

in management of cervicogenic 

headache 

Eficacia de la movilización combinada 

craneal y cervical en el tratamiento de la 

cefalea cervicogénica 

Medline 6/10 

2 Nambi 2024 

(7) 

 

Comparative effectiveness of cervical 

vs thoracic spinal-thrust manipulation 

for care of cervicogenic headache: A 

randomized controlled trial 

Eficacia comparativa de la 

manipulación espinal cervical y torácica 

para el tratamiento de la cefalea 

cervicogénica: Un ensayo controlado 

aleatorizado 

Scopus 10/10 

3 Satpute 2023 

(35) 

Mulligan manual therapy added to 

exercise improves headache frequency, 

intensity and disability more than 

exercise alone in people with 

La terapia manual Mulligan añadida al 

ejercicio mejora la frecuencia, 

intensidad y discapacidad de la cefalea 

más que solo ejercicio en personas con 

Scopus 9/10 
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cervicogenic headache: a randomised 

trial 

cefalea cervicogénica: ensayo 

aleatorizado 

4 Nambi. 2024 

(36) 

An Additive Effect 

of Instrument-Assisted Soft Tissue 

Mobilization with Spinal Manipulation 

in Cervicogenic Headache: 

a Randomized Controlled Trial 

Un efecto aditivo de la movilización 

instrumental de tejidos blandos con 

manipulación espinal en la cefalea 

cervicogénica: un ensayo clínico 

aleatorizado y controlado 

PEDro 8/10 

5  Uzun 2024 

(37) 

The Effects of Cervical Mobilization 

with Clinical Pilates Exercises on Pain, 

Muscle Stiffness and Head and Neck 

Blood Flow in Cervicogenic Headache: 

Randomized Controlled Trial 

Efectos de la movilización cervical con 

ejercicios de Pilates clínico sobre el 

dolor, la rigidez muscular y el flujo 

sanguíneo en cabeza y cuello en la 

cefalea cervicogénica: ensayo clínico 

aleatorizado 

Medline 8/10 

6  Xia 2024 

(38) 

Comparison of extracorporeal shock 

wave therapy and manual therapy on 

active trigger points of the 

sternocleidomastoid muscle in 

cervicogenic headache: A randomized 

controlled trial 

Comparación de la terapia de ondas de 

choque extracorpóreas y la terapia 

manual en puntos gatillo activos del 

músculo esternocleidomastoideo en la 

cefalea cervicogénica: Un ensayo 

controlado aleatorizado 

Scopus 7/10 
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7 Murtza 2024 

(39) 

Effects of sustained natural apophyseal 

glides versus rocabado 6×6 program in 

subjects with cervicogenic headache 

Efectos de los deslizamientos 

apofisarios naturales sostenidos frente 

al programa Rocabado 6x6 en sujetos 

con cefalea cervicogénica 

Medline 7/10 

8  Hasan  2023 

(40) 

The Efficacy of Manual Therapy and 

Pressure Biofeedback-Guided Deep 

Cervical Flexor Muscle Strength 

Training on Pain and Functional 

Limitations in Individuals with 

Cervicogenic Headaches: A 

Randomized Comparative Study 

Eficacia de la terapia manual y el 

entrenamiento de fuerza de los 

músculos flexores cervicales profundos 

guiados por biorretroalimentación de 

presión sobre el dolor y las limitaciones 

funcionales en personas con cefaleas 

cervicogénicas: un estudio comparativo 

aleatorizado 

Medline 8/10 

9 Mousavi  2022 

(41) 

The Effect of Adding Dry Needling to 

Physical Therapy in the Treatment of 

Cervicogenic Headache: A Randomized 

Controlled Trial 

El efecto de añadir punción seca a la 

fisioterapia en el tratamiento de la 

cefalea cervicogénica: un ensayo clínico 

aleatorizado y controlado 

Medline 8/10 

10 Rani 2022 

(42) 

Effectiveness of different physiotherapy Eficacia de diferentes intervenciones de 

fisioterapia en el tratamiento de la 

Medline 6/10 
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interventions in the management of 

cervicogenic 

headache: a pilot randomized controlled 

trial 

cefalea cervicogénica: un ensayo piloto 

aleatorizado y controlado 

11 McDevitt 2021 

(43) 

Thoracic spine thrust manipulation for 

individuals with cervicogenic headache: 

a crossover randomized clinical trial 

Manipulación de la columna torácica 

para personas con cefalea 

cervicogénica: un ensayo clínico 

aleatorizado y cruzado 

Medline 6/10 

12 Lalu, 2021 

(44) 

The benefits of manual therapy and 

active cervical exercises in pacients 

with cerviogenic headache 

Beneficios de la terapia manual y 

ejercicios cervicales activos en 

pacientes con cefalea cervicogénica 

Scopus 6/10 

13 Abdel 2021 

(45) 

Short-term effect of adding Graston 

technique to exercise program in 

treatment of patients with cervicogenic 

headache: a single-blinded, randomized 

controlled trial 

Efecto a corto plazo de añadir la técnica 

Graston a un programa de ejercicios en 

el tratamiento de pacientes con cefalea 

cervicogénica: un ensayo controlado 

aleatorizado, simple ciego 

Medline 7/10 

14 Dunning 2021 

(46) 

Spinal manipulation and perineural 

electrical dry needling in patients with 

Manipulación espinal y punción seca 

eléctrica perineural en pacientes con 

Medline 8/10 
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cervicogenic headache: a multicenter 

randomized clinical trial 

cefalea cervicogénica: un ensayo clínico 

multicéntrico aleatorizado 

15 Lerner  2020 

(47) 

Pragmatic application of manipulation 

versus mobilization to the upper 

segments of the cervical spine plus 

exercise for treatment of cervicogenic 

headache: a randomized clinical trial 

Aplicación pragmática de la 

manipulación versus la movilización en 

los segmentos superiores de la columna 

cervical, además de ejercicio, para el 

tratamiento de la cefalea cervicogénica: 

un ensayo clínico aleatorizado. 

Medline 7/10 

16 Khalil 2019 

(48) 

Effect of Mulligan upper cervical 

manual traction in the treatment of 

cervicogenic headache: a randomized 

controlled trial 

Efecto de la tracción manual cervical 

superior de Mulligan en el tratamiento 

de la cefalea cervicogénica: un ensayo 

controlado aleatorizado 

Medline 7/10 

17 Urriés  2017 

(49) 

Immediate effects of upper cervical 

translatoric mobilization on cervical 

mobility and pressure pain threshold in 

patients with cervicogenic headache: A 

randomized controlled trial 

Efectos inmediatos de la movilización 

traslacional cervical superior sobre la 

movilidad cervical y el umbral del dolor 

a la presión en pacientes con cefalea 

cervicogénica: Un ensayo controlado 

aleatorizado. 

Medline 10/10 
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18 Chaibi 2017 

(50) 

Chiropractic spinal manipulative 

therapy for cervicogenic headache: a 

single-blinded, placebo, randomized 

controlled trial 

Terapia quiropráctica de manipulación 

espinal para la cefalea cervicogénica: un 

ensayo clínico aleatorizado, simple 

ciego y controlado con placebo. 

Medline 7/10 

19 Dunning 2016 

(51) 

Upper cervical and upper thoracic 

manipulation versus mobilization and 

exercise in patients with cervicogenic 

headache: a multi-center randomized 

clinical trial 

Manipulación cervical superior y 

torácica superior versus movilización y 

ejercicio en pacientes con cefalea 

cervicogénica: un ensayo clínico 

aleatorizado multicéntrico 

Medline 7/10 

20 Piekartz 2013 

(52) 

 

Orofacial manual therapy improves 

cervical movement impairment 

associated with headache and features 

of temporomandibular dysfunction: a 

randomized controlled trial 

La terapia manual orofacial mejora la 

alteración del movimiento cervical 

asociada con dolor de cabeza y 

características de disfunción 

temporomandibular: un ensayo 

controlado aleatorizado 

Medline 7/10 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 Resultados Se incluyen 20 ensayos clínicos aleatorizados que cumplieron los criterios de selección al proceso de investigación para 

este estudio. Que se detalla los resultados obtenidos en la revisión bibliográfica sobre la terapia manual en pacientes con cefalea 

cervicogénica. 

4.1Resultados 

Tabla 3. Síntesis de los resultados de los artículos  

 

N° AUTOR/AÑO PARTICIPANTES INTERVENCIÓN VARIABLES RESULTADOS  

1 

 

Sabbahi, S. et 

al., 2025 

(34) 

50 pacientes con 

CCG, asignados 

aleatoriamente en 

dos grupos. 

 

GE: movilización 

combinada craneal y 

cervical. 

GC: movilización 

cervical solamente. 

Frecuencia e 

intensidad de 

CCG, DF y rango 

de movimiento 

cervical. 

 

El GE presentó mejoras 

significativas en la reducción de 

la frecuencia e intensidad de la 

CCG, menor discapacidad 

funcional (DF) y aumento del 

rango de movimiento cervical en 

comparación con el GC. 

2  Nambi, G. et 

al. 2024 

(7) 

72 pacientes 

diagnosticados con 

cefalea 

cervicogénica, 

GE: manipulación 

espinal torácica 

(MET).  

GC: manipulación 

Frecuencia e 

intensidad de la 

cefalea, 

discapacidad 

Ambos grupos mejoraron, pero 

el grupo experimental 

(manipulación torácica) mostró 

mayores beneficios en la 
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divididos 

aleatoriamente en 

dos grupos. 

 

espinal cervical 

(MEC). 

funcional (DF) y 

rango de 

movimiento 

cervical (RMC). 

 

reducción de la intensidad y 

frecuencia de la CCG, así como 

mejoría en la DF y RMC en 

comparación con el grupo 

control. 

 

3 Satpute K. et 

al.,2023 

(35) 

60 pacientes con 

cefalea 

cervicogénica, 

divididos 

aleatoriamente en 

dos grupos. 

 

GE: terapia manual 

Mulligan combinada 

con ejercicios.  

GC: solo ejercicios 

terapéuticos 

Frecuencia e 

intensidad del 

dolor de cabeza, 

discapacidad 

funcional (DF) y 

rango de 

movimiento 

cervical (RMC). 

 

El grupo experimental presentó 

una mayor reducción en la 

frecuencia e intensidad de la 

CCG, así como una mejoría 

significativa en la DF y en el 

RMC en comparación con el 

grupo control. 

 

4 Nambi, G. et 

al., 2024 

(36) 

 

66 pacientes con 

diagnóstico de 

cefalea 

cervicogénica, 

divididos 

GE: movilización 

instrumental de 

tejidos blandos 

(IASTM) combinada 

con manipulación 

espinal.  

Frecuencia e 

intensidad de la 

cefalea, 

discapacidad 

funcional (DF), 

presión dolorosa y 

El grupo experimental obtuvo 

mejores resultados en la 

disminución de la frecuencia e 

intensidad del dolor de cabeza, 

menor DF, y mayor mejoría en 

RMC respecto al grupo control. 
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aleatoriamente en 

dos grupos. 

 

GC: solo 

manipulación 

espinal. 

rango de 

movimiento 

cervical (RMC) 

5 Uzun, M. et 

al., 2024 

(37) 

25 pacientes con 

CCG, asignados 

aleatoriamente en 

dos grupos (13 en 

GE y 12 en GC). 

 

GE: movilización 

cervical combinada 

con ejercicios de 

Pilates clínico. 

GC: movilización 

cervical solamente. 

Dolor, rigidez 

muscular y flujo 

sanguíneo en 

cabeza y cuello. 

 

El GE mostró mayores mejoras 

en la reducción del dolor y 

rigidez muscular, además de un 

aumento más significativo del 

flujo sanguíneo en comparación 

con el GC. 

 

6 Xia, C. et al., 

2024 

(38) 

 

60 pacientes con 

CCG, asignados 

aleatoriamente en 

dos grupos de 30. 

 

GE: terapia de ondas 

de choque 

extracorpóreas 

(ESWT) aplicada a 

puntos gatillo 

activos del músculo 

esternocleidomastoid

eo (SCM). 

 

Intensidad del 

dolor (escala 

VAS), umbral de 

dolor a la presión 

(PPT), índice de 

discapacidad 

cervical (NDI) y 

rigidez muscular 

del SCM. 

 

 

Ambos grupos mostraron 

mejoras significativas en todas 

las variables evaluadas, sin 

diferencias significativas entre 

ellos. 

 



41 

 

7 Murtza, S. et 

al., 2024 

(39) 

38 pacientes con 

CCG, asignados 

aleatoriamente en 

dos grupos de 19. 

 

 GE: deslizamientos 

apofisarios naturales 

sostenidos (SND). 

GC: programa de 

ejercicios basado en 

método Rocabado 

6×6. 

 

Intensidad y 

frecuencia de la 

CCG, rango de 

movimiento 

cervical y 

discapacidad 

funcional. 

 

El GE mostró mejores resultados 

en todas las variables comparado 

con el GC. 

 

8 Hasan, S. et 

al., 2023 

(40) 

60 con CCG, 

asignados 

aleatoriamente en 

dos grupos. 

 

GE: fisioterapia 

convencional + 

entrenamiento de 

fuerza de DCFM 

guiado por 

biofeedback de 

presión (PB). 

Dolor , frecuencia 

de CCG, DF. 

 

El GE evidenció una mayor 

reducción del dolor y frecuencia 

de CCG, con mejoras en DF 

comparado con el GC. 

 

9 Mousavi, K.et 

al.,2022 

(41) 

 

 

65 pacientes con 

CCG, asignados 

aleatoriamente en 

tres grupos de 23. 

 

GE: fisioterapia 

convencional más 

punción seca (PS). 

GC1: fisioterapia 

convencional más 

placebo de punción. 

Dolor, frecuencia 

de CCG, 

discapacidad 

funcional, rango 

de movimiento 

cervical y 

El GE mostró mejoras 

significativas en la reducción del 

dolor, frecuencia de CCG y 

discapacidad funcional, así como 

un aumento en el rango de 

movimiento cervical y el 
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GC2: fisioterapia 

convencional 

solamente. 

 

rendimiento de 

los flexores 

cervicales 

profundos. 

 

rendimiento de los flexores 

cervicales profundos, en 

comparación con los grupos de 

control.  

 

10  Rani, M. et al., 

2022 

(42) 

 

30 pacientes con 

CCG, asignados 

aleatoriamente en 

dos grupos. 

 

GE: tratamiento 

fisioterapéutico 

combinado con 

terapia manual 

específica. 

GC: tratamiento 

fisioterapéutico 

general sin terapia 

manual. 

 

Intensidad y 

frecuencia de la 

CCG, 

discapacidad 

funcional cervical 

(NDI), y calidad 

de vida. 

 

El GE mostró mejoras más 

significativas en la reducción de 

la intensidad y frecuencia de la 

CCG, así como en la 

discapacidad funcional, en 

comparación con el GC. 

 

11 McDevitt, 

A.W. et al., 

2022 

(43) 

 

48 personas con 

diagnóstico de 

cefalea 

cervicogénica. Se 

aplicó diseño 

cruzado, con todos 

Manipulación 

torácica de alta 

velocidad (HVLA) 

aplicada en 

diferentes fases del 

estudio, comparada 

Frecuencia e 

intensidad de la 

cefalea, 

discapacidad 

funcional (DF) y 

rango de 

La manipulación torácica 

produjo mejoras clínicamente 

relevantes en la reducción de la 

intensidad del dolor y mejoría 

funcional, en comparación con 

el placebo. Estas mejoras se 
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los participantes 

recibiendo ambas 

intervenciones en 

distintos momentos. 

 

con intervención 

placebo. 

 

movimiento 

cervical (RMC). 

 

mantuvieron tras el cruce de 

intervenciones. 

 

12 Lalu M. et al., 

2021 

(44) 

44 pacientes con 

CCG 

 

Grupo E: terapia 

manual cráneo-

cervical combinada 

con ejercicios 

activos cervicales 

Grupo C: solo 

terapia manual 

cráneo-cervical 

 

Intensidad y 

frecuencia del 

dolor, función 

cráneo-cérvico-

mandibular, 

resistencia 

muscular cervical, 

puntos gatillo y 

dinámica cervical 

El Grupo E (terapia manual + 

ejercicios activos) mejoró más el 

dolor, la movilidad y la fuerza 

cervical, y tuvo menos 

sensibilidad en puntos gatillo, en 

comparación con el grupo 

control (solo terapia manual). 

13 Abdel, N. et 

al., 2021 

(45) 

60 pacientes con 

CCG, distribuidos 

aleatoriamente en 

dos grupos. 

 

GE: técnica de 

Graston 

(mobilización de 

tejidos blandos 

asistida por 

instrumento) junto 

Intensidad del 

dolor, 

discapacidad 

funcional 

cervical, rango de 

movimiento 

cervical, 

El GE mostró mejoras superiores 

en todas las variables evaluadas 

en comparación con el GC, 

excepto en la extensión cervical, 

donde ambos grupos mostraron 

resultados similares. 
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con programa de 

ejercicios. 

GC: programa de 

ejercicios solamente. 

 

frecuencia y 

duración de la 

cefalea, consumo 

de medicación. 

 

14 Dunning, J. et 

al., 2021 

(46) 

142 pacientes con 

CCG, divididos 

aleatoriamente en 

GE (n=74) y GC 

(n=68). 

 

GE: manipulación 

espinal (SMT) + 

punción seca 

perineural eléctrica 

(PNE). 

GC: cuidados 

habituales. 

 

 

Frecuencia e 

intensidad de la 

CCG, duración 

del dolor, 

discapacidad 

funcional cervical 

(NDI) y calidad 

de vida. 

 

El GE presentó mejoras 

superiores en todas las variables 

evaluadas frente al GC. 

 

15 Lerner , A. et 

al., 2020 

(47) 

 

60 pacientes con 

CCG, distribuidos 

aleatoriamente en 

dos grupos. 

 

GE: manipulación 

espinal (SMT) en 

segmentos cervicales 

superiores + 

ejercicios 

terapéuticos. 

Frecuencia e 

intensidad de la 

CCG, DF cervical 

(NDI), y calidad 

de vida. 

 

El GE mostró mejoras superiores 

en todas las variables evaluadas 

en comparación con el GC, 

especialmente en la reducción de 

la frecuencia e intensidad de la 

CCG. 
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GC: movilización 

cervical + ejercicios 

terapéuticos. 

 

16 Khalil, M. et 

al., 2019 

(48) 

30 pacientes con 

CCG, asignados 

aleatoriamente en 

dos grupos de 15. 

 

GE: Mulligan upper 

cervical manual 

traction (MUCMT) 

+ tratamiento 

tradicional (TT). 

GC: solo tratamiento 

tradicional (TT). 

Intensidad de la 

cefalea, 

frecuencia y 

duración de 

episodios de 

CCG, NDI y 

rango de rotación 

cervical superior 

(UCROM). 

 

Ambos grupos mejoraron tras la 

intervención, pero el GE mostró 

ganancias superiores en la 

rotación cervical superior. En las 

demás variables, los resultados 

fueron semejantes entre grupos. 

 

17 Urriés, M. et 

al., 2017 

(49) 

 

82 voluntarios (20 

hombres, 62 

mujeres; edad 

promedio 41.5 años) 

con diagnóstico de 

CCG, asignados 

GE: movilización 

traductora cervical 

alta. 

GC: tratamiento 

placebo simulado. 

Movilidad 

cervical, umbral 

al dolor por 

presión y DF. 

 

El GE mostró mejoras 

inmediatas superiores en 

movilidad cervical y aumento 

del umbral del dolor en 

comparación con el GC. 
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aleatoriamente en 

dos grupos. 

 

18 Chaibi, A. et 

al., 2017 

(50) 

60 pacientes con 

diagnóstico de CCG, 

asignados 

aleatoriamente en 

tres grupos. 

 

El GE recibió terapia 

manual quiropráctica 

con manipulación 

espinal. 

El segundo grupo 

recibió un placebo 

simulado (maniobras 

suaves sin 

manipulación real). 

El GC no recibió 

intervención activa 

(grupo control). 

Frecuencia e 

intensidad de 

CCG, DF y uso 

de medicación. 

 

El GE mostró reducciones 

superiores en frecuencia e 

intensidad de CCG y menor uso 

de medicación en comparación 

con el placebo y el GC, 

indicando que la manipulación 

espinal quiropráctica es efectiva 

para el manejo de CCG. 

 

19 Dunning J.et 

al.,2016 

(51) 

110 pacientes con 

diagnóstico 

confirmado de CCG, 

distribuidos 

aleatoriamente en 

El GE recibió 

manipulación espinal 

en la región cervical 

superior y torácica 

superior con técnica 

thrust (HVLA). 

Dolor, frecuencia 

y duración de 

episodios de 

CCG, DF, uso de 

medicación y 

percepción 

Ambos grupos mejoraron tras el 

tratamiento; sin embargo, el GE 

mostró mayores beneficios en 

reducción del dolor, menor 

recurrencia de episodios y menor 

consumo de medicación. Estos 
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dos grupos 

equivalentes. 

 

El GC fue tratado 

con movilización 

espinal combinada 

con ejercicios 

terapéuticos. 

subjetiva de 

recuperación. 

 

beneficios se mantuvieron 

durante el seguimiento. 

 

20 von Piekartz 

H, Hall T, 

2013 

 (52) 

 

43 pacientes con 

CCG y 

características de 

disfunción 

temporomandibular, 

asignados 

aleatoriamente en 

dos grupos. 

 

GE: terapia manual 

orofacial combinada 

con terapia manual 

cervical. 

GC: terapia manual 

cervical solamente. 

 

Rango de 

movimiento 

cervical, 

evaluación 

manual de la 

función cervical y 

signos de 

disfunción 

temporomandibul

ar. 

 

El GE mostró mayores mejoras 

en la movilidad cervical y 

reducción de alteraciones 

asociadas con dolor de cabeza en 

comparación con el GC, 

manteniéndose los efectos 

positivos durante el seguimiento. 
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4.2 Discusión 

La cefalea cervicogénica (CCG) se caracteriza por dolor referido desde estructuras cervicales 

y cráneo-cervicales, limitando significativamente la movilidad cervical y la funcionalidad del 

paciente. Los hallazgos de los estudios incluidos en esta revisión muestran que la terapia 

manual (TM), aplicada de forma segmentaria o combinada con ejercicios terapéuticos, 

técnicas instrumentales o punción seca, produce mejoras consistentes en la reducción de la 

frecuencia e intensidad del dolor, el rango de movimiento cervical (RMC) y la discapacidad 

funcional (DF), consolidándose como un pilar del tratamiento fisioterapéutico de la CCG. 

Los hallazgos de Sabbahi et al. (34) demuestran que la movilización conjunta cervical y 

craneal produce efectos más positivos que la movilización solo cervical, ya que se reduce la 

intensidad y la frecuencia de los episodios y se optimizan el RMC y la DF. Este efecto puede 

ser explicado desde la perspectiva de la neurofisiología del dolor, dado que la estimulación 

mecánica de los segmentos cervicales superiores regula el envío de señales nociceptivas en 

el asta dorsal y en el núcleo trigémino-cervical, lo cual mejora la función neuromuscular y 

disminuye la sensación de dolor. De manera coherente, Nambi et al. (7,36) muestran que la 

manipulación torácica y cervicotorácica aporta mayores beneficios en dolor, DF y RMC 

frente a la manipulación cervical aislada, sugiriendo que el abordaje de múltiples segmentos 

potencia los efectos clínicos mediante mecanismos de movilización y modulación central del 

dolor. 

La integración de TM con programas activos también se revela como un enfoque eficaz. 

Satpute et al. (35) demuestran que la combinación de terapia manual tipo Mulligan con 

ejercicios terapéuticos reduce con mayor intensidad la frecuencia del dolor y mejora la DF y 

el RMC respecto a la realización exclusiva de ejercicios. De forma similar, Uzun et al. (37) 

destacan que la combinación de movilización cervical con ejercicios de Pilates clínico no 

solo disminuye el dolor y la rigidez muscular, sino que incrementa el flujo sanguíneo en 

cabeza y cuello, lo que podría contribuir a la reducción de fenómenos isquémicos locales y 

mejorar la recuperación funcional. 

Técnicas instrumentales y de punción seca también potencian los efectos de la TM. Xia et al. 

(38) reportan que la aplicación de ondas de choque sobre puntos gatillo mejora la rigidez y 
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dolor, aunque los efectos no difieren significativamente frente al grupo control, lo que indica 

que ciertos métodos pueden servir como complemento, mientras que la TM segmentaria 

sigue siendo la base del tratamiento. Por su parte, Murtza et al. (39) , subraya la relevancia 

de métodos manuales que respeten la biomecánica cervical y promuevan respuestas reflejas 

segmentarias, evidenciando que los deslizamientos apofisarios naturales sostenidos (SND) 

producen resultados mejores que los programas de ejercicios convencionales. Los autores de 

Hasan et al.(40) y Mousavi et al. (41)  mencionan que el reducir el dolor, la discapacidad 

funcional y el rendimiento de los flexores profundos, aumenta considerablemente cuando se 

combina la Terapia Manual con ejercicios activos de fuerza o una estrategia de punción seca 

, lo cual evidencia la importancia de un enfoque eficaz, multimodal y personalizado. 

La combinación de métodos específicos y la manipulación torácica también tienen ventajas 

importantes. Rani et al. (42) y McDevitt et al. (43), demuestran que la manipulación torácica 

y la TM específica producen avances notables en RMC, DF e intensidad del dolor. Lalu et al. 

(44) y Abdel et al. (45) demuestran que la incorporación de TM con técnicas instrumentales 

o ejercicios activos de tejidos blandos mejora la fuerza, el movimiento y disminuye la 

sensibilidad en los puntos gatillo del cuello. Asimismo, Dunning et al. (46) y Lerner et al. 

(47) informan que la manipulación espinal superior, junto con ejercicios terapéuticos o 

punción seca, genera efectos duraderos en la disminución del dolor, la frecuencia de 

episodios y el DF, corroborando así que la TM es efectiva cuando se usa de forma combinada 

y segmentaria. 

Los datos también sugieren que, aunque varias técnicas son eficientes, su eficacia puede 

variar dependiendo de los factores individuales y las especificidades del protocolo. Khalil et 

al. (48) demuestran que la rotación superior se ve favorecida por la tracción manual cervical, 

en tanto que otros factores tienen resultados parecidos entre grupos, lo cual señala que ciertas 

técnicas individuales tienen efectos restringidos. Urriés et al. (49) y Chaibi et al. (50) 

corroboran que la movilización cervical alta y la manipulación quiropráctica generan mejoras 

rápidas y duraderas, lo que confirma que una aplicación segmentaria precisa es fundamental 

para lograr eficacia. Por otra parte, von Piekartz et al. (52) muestran que los beneficios 

funcionales se incrementan cuando se combinan las manipulaciones torácicas y cervicales 
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con técnicas manuales orofaciales, lo cual pone de relieve un enfoque integral que tenga en 

cuenta varias estructuras y segmentos. 

Los estudios, por lo general, indican que la TM es eficaz y segura, particularmente cuando 

se utiliza junto con ejercicios activos y métodos de movilización segmentaria. Esto genera 

avances constantes en la calidad de vida, el dolor, la movilidad y el DF. La revisión cuenta 

con una serie de fortalezas metodológicas, como la inclusión de ensayos clínicos 

aleatorizados que tienen diseños estrictos y que presentan uniformidad en las características 

iniciales de los participantes; esto contribuye a validar los resultados obtenidos. Sin embargo, 

la interpretación de los resultados podría verse afectada por ciertas limitaciones que incluyen 

elementos confusos como el estado emocional, el ejercicio físico, los hábitos posturales y la 

diversidad en la implementación de técnicas. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

❖ Se ha comprobado que la terapia manual es una intervención sumamente eficaz en 

pacientes con cefalea cervicogénica, ya sea utilizada de manera segmentaria o en 

combinación con punción seca, ejercicios terapéuticos y movilizaciones articulares. Esta 

estrategia ayuda a reducir el dolor, optimiza el rango de movimiento en la zona cervical 

(RMC) y disminuye la discapacidad funcional, lo que contribuye a una recuperación más 

completa y mejora la calidad de vida del paciente. 

❖ Al integral diferentes tipos de terapias, como técnicas instrumentales, educación en 

neurociencia del dolor y ejercicios para activar y fortalecer el cuello, se optimizan los 

resultados clínicos de la terapia manual. Este enfoque integral no solo mejora la movilidad y 

funcionalidad del cuello, sino que también disminuye la ansiedad, el sentimiento de amenaza 

del dolor y la kinesiophobia, lo cual favorece una recuperación más completa y duradera. 

❖ Los datos indican que la efectividad de la terapia manual se conserva si se sigue la 

biomecánica cervical, si se aplica de una manera gradual y si se ajusta a los rasgos 

individuales de cada paciente. La terapia manual se ha convertido en un elemento 

fundamental del tratamiento fisioterapéutico de la CCG, ya que la mezcla de técnicas 

segmentarias, ejercicios activos y complementos instrumentales posibilita obtener avances 

significativos en términos de movilidad, bienestar, funcionalidad y dolor. 
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5.2 Recomendaciones 

❖ Se recomienda aplicar la terapia manual siguiendo principios de ergonomía y técnicas 

seguras, asegurando el bienestar del fisioterapeuta y del paciente. Contar con equipamiento 

adecuado, como camillas hidráulicas y materiales de apoyo, facilita la ejecución de las 

técnicas manuales y permite un tratamiento más cómodo y efectivo. 

❖ Es esencial que las intervenciones se lleven a cabo de forma gradual, evitando causar al 

paciente un dolor excesivo o rechazo. Además, se recomienda modificar el ambiente de 

tratamiento para que tenga un espacio con buena ventilación, temperatura apropiada y 

silencio, ya que esto propicia la receptividad del paciente, su relajación y una mayor 

adherencia al tratamiento. 

❖ Se sugiere que la práctica clínica esté basada en pruebas científicas, promoviendo el 

trabajo conjunto entre disciplinas y la evaluación continua de los resultados. Esto permite 

que las intervenciones se realicen a tiempo, garantizando una atención segura y activo, así 

como la mejoría de la calidad de vida y de la recuperación funcional del paciente con cefalea 

cervicogénica. 
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ANEXOS  
 

Figuras  

 

 

 

Figura  2. Representación de la calidad metodológica de ensayos clínicos aleatorizados 

según la escala PEDro 
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Figura 3. Manipulación de la unión cervicotorácica (C7–T1) en posición sentada 

*Tomado de: McDevitt AW, Cleland JA, Rhon DI, Altic RAK, Courtney DJ, Glynn PE, 

Mintken PE. Thoracic spine thrust manipulation for individuals with cervicogenic headache: 

a crossover randomized clinical trial. J Man Manip Ther. 2022;30(2):78–95. 

doi:10.1080/10669817.2021.1947663. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 .Se aplicó la compresión de la terapia manual al punto gatillo miofascial del 

músculo esternocleidomastoideo derecho en la cefalea cervicogénica* 

*Tomado de: Xia C, Zhao Y, Lin L, Yu Y, Wang J, Fan J, et al. Comparison of extracorporeal 

shock wave therapy and manual therapy on active trigger points of the sternocleidomastoid 

muscle in cervicogenic headache: a randomized controlled trial. Turk J Phys Med Rehabil. 

2024;71(1):56–65. doi:10.5606/tftrd.2024.13994. 
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Figura 5. Fortalecimiento de los flexores cervicales profundos con biofeedback* 

 

 

Figura 6. Contracción activa con tracción manual aplicada por el fisioterapeuta* 

 

Figura 7. Detalle de la traslación y rotación manual durante la contracción activa* 

*Tomado de: Khalil MA, Alkhozamy H, Fadle S, Hefny AM, Ismail MA. Effect of 

Mulligan upper cervical manual traction in the treatment of cervicogenic headache: a 

randomized controlled trial. Physiother Q. 2019;27(4):13–20. doi:10.5114/pq.2019.87738. 
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Figura 8. Escala PEDro en español para el análisis de ECAS 

*Tomado de: PEDro Physitherapy database. 


