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RESUMEN

Introduccion:  Muchos autores evidencian la relacion entre  desordenes
temporomandibulares (DTM) y latigazo cervical. Concluyen que su fisiopatologia es
méas compleja que en DTM sin antecedente traumatico, perpetuando los sintomas y
dificultando la respuesta al tratamiento. Son pocos los protocolos que incluyen un
abordaje de ATM tras whiplash o estudian los efectos de diversos abordajes ante esta
patologia.

Objetivos: Identificar la efectividad de diferentes estrategias terapéuticas ante patologia
de ATM vy cervical comorvil, de larga evolucion y relacionadas a latigazo cervical,

mediante un caso clinico.

Material y Métodos: Estudio cuasi-experimental, prospectivo y longitudinal de caso
Unico. Se realizan evaluaciones de Linea Base y dos intervenciones basadas en la terapia
manual: fase A de intervencion especifica de ATM y fase B especifica de raquis
cervical, seguidas de follow-up. Se repiten evaluaciones durante las fases de
intervencion y follow-up. En ellas se registran las variables: Calidad de Vida, Calidad
del Suefio, Discapacidad Cervical, rangos de movilidad de raquis cervical y ATM. Se

realiza exploracion fisica de acuerdo a criterios diagndsticos DC/TMD.

Resultados: Se obtienen variaciones positivas con tratamiento de ATM sobre calidad de
vida y dolor. No sucede con la intervencién cervical, en la que si obtenemos cambios

respecto a movilidad cervical. Las mejoras no permanecen tras finalizar el tratamiento.

Conclusiones: Las secuelas temporomandibulares y cervicales tras whiplash pueden
beneficiarse de los tratamientos de terapia manual aplicados, en cuestion de calidad de
vida y dolor. Se necesitan estudios con mayor muestra poblacional y tiempo de
intervencion para evaluar en profundidad los efectos de distintos abordajes en patologia

craneocervical, derivada de latigazo cervical.



1. INTRODUCCION

1.1 Epidemiologia y Patologia de la Articulacion Temporomandibular

En Espafia, aunque sea una entidad clinica poco conocida y, con ello, los datos
epidemioldgicos escasos, la informacion estudiada sefiala que los desérdenes
temporomandibulares son de caréacter frecuente, dado que el 75% de la poblacién ha
presentado signos en algin momento y un 33% sintomas. Ademas, la incidencia es de
1,8 a 3,9 casos nuevos por cada 100 individuos al afio *, lo cual, teniendo en cuenta la
poblacion espafiola actual 2, implica entre 83561 y 181050 pacientes nuevos anuales por
trastornos temporomandibulares, haciendo inminente la necesidad de implantar
unidades de tratamiento especifico para esta regién 3.A pesar de la variabilidad inter-
poblacional, todos los estudios indican una mayor incidencia y necesidad de tratamiento
en mujeres, aungue se desconocen las causas. En cuanto al rango de edad comprendido,
es resefiable su amplitud, pero los primeros indicios de patologia suelen presentarse

entre los 18 y los 40 afios. Es practicamente nula en etapas infantiles **.

La ATM resulta una estructura compleja, tanto por su biomecanica, como por la
relacion anatomo-neurofisioldgica que comparte con diversos elementos. Esto hace que
su patologia cubra un amplio espectro, cuyos limites no estan aun bien definidos. Por
ello, las clasificaciones existentes de los desordenes temporomandibulares pueden ser
complementarias unas a otras. Dos de las mas aceptadas son la clasificacion de Bell y la
American Society of Temporomandibular Joint Surgeons, esta Gltima utilizada también
por la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial * (TABLA 1).

Cada vez es mayor la evidencia que relaciona las alteraciones temporomandibulares
con otros signos o sintomas, como la otalgia, presente en un 37% de los pacientes con
trastornos de ATM, los actifenos, presentes en un 45,5% °, sinusitis ® "y alteraciones del

5, concomitantes en un 55,4%.

sistema estatico postural, especialmente vertigos
También pueden presentarse trastornos comunicativos como disfonias, en un 41,08% °y

diversas alteraciones de las de las piezas dentarias.



Se considera que existe desorden temporomandibular si se hallan signos y/o
sintomas relacionados con dichas estructuras, bien de manera aislada o combinada
(dolor muscular, crepitaciones articulares, bloqueos, disminucion en los rangos de

movilidad, desviacion en la apertura...) *.

Alteraciones  Alteraciones

PATOLOGIAS Alteraciones Alteraciones

INTRA- ,?/Ilt:rrw?gglr:a ess De Inserciones Sinoviales Fibrogae:tl’la o de Cé)ndllo y
ARTICULARES Discales ariag 0sa
Articular Glenoidea

Alteraciones

Alteraciones del
Musculo-

PATOLOGIAS " Sistema
EXTRA- esqueleticas Yde Nervioso
ARTICULARES Masticatoria Central y/o
Periférico

TABLA 1: Clasificacion de la patologia temporomandibular segun la American
Society of Temporomandibular Joint Surgeons .

Por ultimo, sabemos que la relaciéon de las alteraciones temporomandibulares con
patologia cervical, es importante > . De hecho, es muy frecuente la aparicién de
sintomatologia asociada a los trastornos temporomandibulares que, inicialmente,

podriamos atribuir a disfunciones cervicales, como son:

- Cervicalgias, en un 99% de los pacientes con trastorno de ATM
- Disfunciones de la cintura escapular, en un 80,2%
- Cefaleas, un 79,2%

- Braquialgias, en un 60,4% °

La etiologia multifactorial de estos desordenes incrementa la dificultad de deteccion
temprana y de alarma para que el paciente inicie un proceso diagnéstico o terapéutico.

Entre los factores etiol6gicos mas comunes se incluyen:



= Estrés y ansiedad, denominado componente psicosomatico y presente en un
83,6% de los casos

» Ensegundo lugar la desarmonia oclusal, presente en un 78,7%

= Otros factores iniciadores y perpetuadores de los DTM son los traumatismos
agudos, artritis degenerativa, sobrecarga funcional, apertura oral forzada, mani-
pulaciones bajo anestesia, mal-oclusion, hiperlaxitud articular y ligamentosa y
factores genéticos de crecimiento anormal de ciertos elementos (rama mandibu-

lar, condilo, fosa glenoidea...) Le

Todo esto, hace que las patologias que incumben a la ATM hayan pasado a
denominarse alteraciones del conjunto Craneomandibular o incluso Craneocervical,
incluyendo asi todas las patologias de ATM que pueden derivar de estructuras anatdmica

y neurofisioldgicamente relacionadas o influir sobre las mismas & *°.

1.2 ATM y Whiplash

El concepto de “Sindrome de Latigazo Cervical” o Whiplash, es también
complejo, dada la disparidad de opiniones. Aunque su epidemiologia es variable segin
la regidon de estudio, se ha resuelto que en los paises occidentales se presentan
anualmente unos 100 nuevos casos de latigazo cervical agudo por cada 100.000
habitantes. Esto implica que es una patologia de elevada frecuencia y por tanto de
importancia para el sector sanitario **. Otros autores reconocen la existencia de un
segundo tipo de latigazo cervical con menor incidencia: el whiplash tardio. En este
Gltimo se considera la patologia de ATM derivada de latigazo y se determina una
incidencia del 23% de la misma, concluyendo que las disfunciones craneomandibulares
secundarias a latigazo cervical responden con mucha mayor dificultad al tratamiento,

por lo que requieren de un abordaje mas exhaustivo y especifico ™ *2.

El hecho de que una lesion cervical no corregida pueda derivar en desordenes
temporomandibulares, o viceversa, se fundamenta en que estas dos regiones estan

ampliamente inter-relacionadas:



= Comparten un desarrollo embrionario y distribucion neurolégica comun, tenien-

do ambas estructuras grandes areas de representacion en el cértex sensitivo & **

13,14

= Estan inervadas por vias comunes, entre ellas la trigeminal, de gran influencia
neuroldgica ya que, a su vez, se relaciona con centros del tronco encefélico, tanto
motores como sensitivos, estatico posturales y vegetativos ® .

= Estan unidas por varias cadenas musculares y fasciales °.

» La mandibula es el anico elemento maovil del crdneo, se mantiene unida a él uni-
camente a través de un complejo capsulo-ligamentoso y muscular. Esto la hace
mas susceptible a cualquier variacion en la posicion de los huesos craneales y
traumatismos. A su vez, el craneo reposa sobre la columna cervical, por lo que, a
efectos précticos, la region cervical actia como los cimientos de la casa: cual-
quier alteracion en ella puede alterar la postura del craneo y a su vez de la man-

dibula, provocando desérdenes temporomandibulares 2.

Ademas, la ATM también puede afectarse especificamente en la lesion por whiplash
y no solo a través de una lesion cervical inicial, dado que el mecanismo lesional del

latigazo implica posiciones extremas y dafiinas para la articulacion *2.

Por supuesto, no podemos olvidar el concepto de “Interdependencia Regional” de
Suekiet al *°, por el cual el tratamiento o la lesién de cualquier estructura del cuerpo

puede influir positiva o negativamente sobre otras regiones del mismo.

A pesar de esta clara evidenciasobre la inter-relacion, tanto estructural como
neurofisiologica, de las regiones cervical y craneomandibular, son muy pocos los
tratamientos aplicados tras latigazo cervical que incluyen un abordaje de la articulacion
temporomandibular, incluso se aplican algunas técnicas que pueden perjudicarla e
incrementar su patologia » *%. Es ahi donde reside el interés de este trabajo, ya que
estudiaremos en qué grado influye sobre el paciente el tratamiento especifico de la
articulacién temporomandibular, cuando su patologia se presenta unida a la cervical y se

relaciona con whiplash.



Hasta el momento, son la osteopatia y la fisioterapia las especialidades que dan un
abordaje méas global y menos invasivo a los desérdenes temporomandibulares asociados
a patologia cervical, contemplando la regién craneocervical como un conjunto * 17,
Por ello, para llevar a cabo el presente trabajo se combinaran técnicas de ambos sectores.
Sin embargo, debemos tener claro que siempre resultard mas efectiva la intervencion
multidisciplinar con otros profesionales del sistema estomatognatico, dada la
complejidad del conjunto craneo-mandibulo-cervical y la cantidad de factores externos

que sobre él influyen 1311718

2. PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 18 afios que sufre accidente de trafico frontal con el vehiculo aparcado
(choque frontal sin movimiento) hace tres afios. En el momento del impacto se
encontraba en el asiento del copiloto con flexién de cuello. Se diagnosticé latigazo
cervical y se aplicd tratamiento de analgésicos orales y reposo relativo sin ortesis.
Comienza con dolor en toda la musculatura cervical meses después del accidente y este
incrementa de forma exponencial hasta el momento actual, en el que sufre dolor cervical
constante y rigidez de la misma zona. Meses después del comienzo de las molestias

cervicales detecta una asimetria facial sin dolor.

Dicha asimetria evoluciona y se manifiesta en el momento actual como una
desviacion mandibular con maltiples dolores en ambas ATM, zona temporal, maseteros
y otras estructuras faciales que, afiadido el cuadro cervical, limitan mucho sus
actividades cotidianas, especialmente la practica deportiva y el estudio. Este cuadro
craneo-cervical se acompafa de varios episodios de torticolis no tratada en el ultimo
afno, sensacion de “embotamiento” habitual y experimenta episodios de “inestabilidad
estatico-postural” a menudo, con mareos, nauseas y cefaleas. Ademas, indica episodios
de congestidn auditiva y tinitus cada vez més frecuentes. Fue diagnosticada de bruxismo
en el ultimo afio y utiliza para ello férula de descarga tipo Michigan desde hace varios
meses, aungue indica que no ha influido mucho sobre su calidad de suefio ni estado

general diurno.



Manifiesta tener un componente psicosomatico importante que asegura influye
sobre la agudeza de su dolor. Ha recibido terapia conductivo-conductual y psicolégica
para el manejo del estrés en dos periodos de varios meses en los Ultimos cuatro afios,

ambas con resultados exitosos. En el momento actual se encuentra estable.

Antes del accidente nunca habia experimentado molestias del complejo craneo-
mandibulo-cervical. Unicamente sufrié dolores durante tratamiento ortodontico y de
expansores realizado en varias fases entre los 8 y los 13 afios, pero éste finalizd con
aparente buena oclusion y sin desviacion mandibular ni molestias de ATM. No existen
otros antecedentes de interés. Como antecedentes familiares destaca que su hermana
sufre también patologia temporomandibular de etiologia multifactorial y la madre

bruxismo. No se conocen antecedentes familiares de otras patologias craneo-cervicales.

Desde hace un afio recibe entre 1 y 3 sesiones mensuales de osteopatia y/o
fisioterapia con diferentes profesionales, combinando técnicas cervicales con otras
dirigidas a la ATM durante la sesion, segun el estado de la paciente y criterio del
profesional. Se obtienen resultados de analgesia y sensacion de “liberacion” tras dichos
tratamientos, sin embargo a los pocos dias u horas regresan los maltiples dolores, cada

vez mas agudos y persistentes.
3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Hipdtesis: El abordaje especifico de la ATM, en un tratamiento global
craneocervical tras patologia traumatica de ambas estructuras, es mas efectivo en
términos de aumento de calidad de vida, movilidad y reduccion del dolor que el abordaje

cervical especifico.

Objetivo Principal: Identificar la efectividad de diferentes estrategias
terapéuticas ante patologia de ATM vy cervical comérvil, de larga evoluciéon vy

relacionadas a latigazo cervical.



Objetivo Secundario:ldentificar las variaciones en la calidad de vida y otras
variables, de forma continuada a lo largo de 16 semanas, al aplicar un tratamiento
temporomandibular nico o cervical Unico, cuando la patologia de estas estructuras es

concomitante.

4. MATERIALY METODOS

4.1 Disefo de estudio

Este estudio responde a un disefio cuasi-experimental de caso Unico, por lo que
resulta de caracter prospectivo y longitudinal.

Consta de Linea de Base y dos fases de intervencion: una fase A, en la que se
abordara especificamente la articulacion temporomandibular, y una fase B, orientada
exclusivamente a la region cervical. Al finalizar ambas intervenciones se realiza un
follow-up de dos evaluaciones para comprobar la reversibilidad de los resultados
obtenidos (FIGURA 1).

Al tratarse de un caso Unico, la muestra de estudio viene descrita en la

presentacion del caso.

Linea Base

Intervencion A:
ATM

Cervical

Follow-Up

12 3@ o4 3 6 T o e 10t 110 120 13t 14t 150 160

Senianas de"' I 1 1 I I 1 I 1 I 1 I 1 I I 1 I
Estudio Frrr ettt
Enero Febrero Marzo Abnil

FIGURA 1: Estructura del estudio en fases y meses de intervencion



4.2 Recogida de datos

Comienza en la fase de Linea de Base y consiste en dos valoraciones previas a la
intervencion, realizadas con un intervalo de 15 dias para registrar el estado inicial de la
paciente. Aparte de la historia clinica, tomada Unicamente en la primera valoracion, en

cada evaluacion se recogen los siguientes datos:
4.2.1 Exploracion fisica de columna cervical y estructuras craneo-mandibulares

La exploraciéon craneo-mandibular se realiza mediante palpacion articular y
periarticular, de partes blandas y 6seas, de acuerdo al DC/TMD ExaminationForm y se
afiaden otras estructuras no contempladas en el mismo (zona supraorbitaria, nasal y otras
del conjunto craneo-facial). Creado por Schiffman et al *° en 2014 como renovacién de
la primera version RDC/TMD, este protocolo diagnostico incluye la evaluacion de una
serie de items que nos permiten estudiar al paciente, no solo con fines de investigacion,
sino clinicos, para obtener un mejor diagndstico y mayor validez y fiabilidad de los
datos obtenidos *°. Ademés del Examination Form para palpacién y diagnéstico,
utilizamos otros anexos incluidos en el DC/TMD: PHQ-15, JFLS-20, Oral
BehaviourChecklist, GradedChronic Pain Scale v2, Pain Drawing, para estudiar en
mayor extension la magnitud del trastorno y la medida en la que éste afecta a la vida

diaria de la paciente.

Para la exploracion articular de columna cervical realizamos primero Quick
Scanning (test global que puede utilizarse en todo el raquis desde cervical a sacro, usado
especialmente en osteopatia, para detectar hipomovilidades) *° y Test de Mitchell
(también utilizado en osteopatia para estudiar la capacidad de deslizamiento lateral de

las vértebras de forma especifica) %

comprobando asi la movilidad de cada nivel
cervical. Finalmente utilizamos test de Klein para descartar o incluir la posibilidad de
realizar futuras manipulaciones en el tratamiento (este test se utiliza también en
osteopatia y consiste en observar si aparecen reacciones vegetativas al colocar al

paciente en posicién de compromiso para la arteria vertebral) %.



La exploracion de partes blandas se lleva a cabo mediante palpacion en toda la
musculatura cervical, testando el tono muscular, localizando puntos gatillo y sus zonas
de dolor referido, cuantificando el dolor mediante Escala Visual Analdgica Numérica
(EVAN). Esta dltima es la herramienta mas utilizada como cuantificador del dolor en la

mayoria de estudios cientificos publicados hasta la fecha %.
4.2.2 Registro de la movilidad cervical

Mediante Cervical Range Of Motion Instrument (CROM), repitiendo tres veces
cada medida y tomando la media o moda. Este dispositivo se ha verificado como el mas
fiable para la medida de la ROM cervical respecto a la medicion con goniémetro
universal, gravitatorio o estimacion visual, debido a su alta validez inter-examinadores y
a que la medicién de la amplitud total del movimiento obtenida es también mas fiable
que con el resto de instrumentos. Ademas, presenta menor coste y mas facilidad de uso
que otros sistemas mas tecnolégicos para medidas cervicales como el Sistema Espacial
3-D o las mediciones radiograficas 2. Se tomaran como referencia los valores de

movimiento normal correspondiente al rango de edad de la paciente (TABLA 2) %°.

Valores Normales de Movilidad Cervical
Grados (°)
Minimo Maximo
Flexion 55 73
Extension 69 99
Lateralizacion Derecha 38 52
Lateralizacion lzquierda 38 52
Rotacién Derecha 65 85
Rotacion lzquierda 65 85

TABLA 2:Valores Normales de Movilidad Cervical de 18 a 25 afios, en medicion con
CROM ?®



4.2.3 Registro de la movilidad y posiciones mandibulares

Estudiamos apertura, protrusion, diduccién derecha e izquierda mandibular,
ademas del tipo de desviacién que se produce en la apertura y el desplazamiento
mandibular existente durante la mordida y la estatica articular, tomando siempre como
referencia la linea media incisal o la distancia entre las piezas cuspideas en el caso de las
diducciones. Utilizamos para ello el extremo de un goniémetro de plastico estandar y la
regla de uno de sus brazos para las medidas de apertura. Se realizan siempre tres
mediciones y se toma la media 0 moda segun desviacién, comparando el resultado con
los valores normales en cada movimiento y segln rango de edad (TABLA 3). Se ha

demostrado que esta forma de medicion resulta fiable .

» Diduccioén Diduccion
Apertura || Protrusion

Izquierda Derecha

Valores
Minima 4 0,30 0,80 0,80
Normales
Movilidad ATM
(cm)
Maxima 5,94 0,90 1,20 1,20

TABLA 3: Valores Normales de Movilidad en la ATM, en cm, de 18 a 24

afios. Medicion con extremos de goniémetro de plastico estandar %

En nuestra paciente, dado el desplazamiento mandibular, para obtener la
movilidad real de las diducciones: restamos los cm de desviacion para la diduccion
derecha y sumamos los mismos para obtener la izquierda, ya que contamos con una

desviacion inicial de 0,3cm hacia la derecha en la medicion de ambos movimientos.



4.2.4 Calidad de Vida

Para ello utilizamos el cuestionario Short Form-36 Health Survey (SF-36), que, a
través de 36 preguntas clasificadas bajo 8 dominios, evalla en qué medida influye la
salud del paciente sobre su calidad de vida, dandonos datos fiables y significativos sobre
qué aspectos de su salud pueden estar condicionando su situacion actual (fisicos y/o

psicoldgicos).

La puntuacion posible va de 0 a 100, siendo mayor puntuacion mayor calidad de
vida. Aunque fue desarrollado a principios de los noventa en estados unidos, contamos
con su adaptacion a la poblacion espafiola desde hace ya una década .

4.2 5 Calidad del Suefio

Se realiza mediante el Indice de Calidad de Suefio Pittsburgh, creado en estados
unidos en 1989, su objetivo es evaluar la calidad del suefio del paciente a través de 9
preguntas de diferente estructura y que estudian 7 componentes del suefio. Al final
obtenemos una puntuacion de 0 a 21. A mayor puntuacion, peor calidad del suefio. Para

este estudio utilizaremos la version espafiola validada 2" %,

4.2.6 Discapacidad Cervical

El instrumento de medida sera el indice de Discapacidad Cervical o Neck
Dishability Index (NDI). Es la escala mas usada en dolor y discapacidad cervicales.
Consiste en 10 preguntas que evaltan varios aspectos del dolor cervical y su influencia
sobre la vida del paciente. Al realizarlo se obtiene una puntuacion de entre 0 y 50, en la
cual a mayor puntuacion mayor discapacidad provoca el dolor cervical (TABLA 4). Se

ha utilizado una versién espafiola del cuestionario previamente validada *°.



0-4 puntos | 0-8% sin discapacidad

5-14 puntos |10 - 28%)| discapacidad leve

15-24 puntos| 30-48% |discapacidad moderada

25-34 puntos|50 - 64%)| discapacidad severa

35-50 puntos|70-100%o| incapacidad completa

TABLA 4: Clasificacion de la Discapacidad Cervical NDI %

Se realizan otra serie de evaluaciones durante las fases de tratamiento y tras
finalizarlas (TABLA 5), todas ellas siguiendo los mismos criterios y utilizando los
mismos instrumentos expuestos para la Linea de Base, exceptuando el DC/TMD, que
solo se contempla en las evaluaciones finales de follow-up, ya que, al ser un instrumento
diagnostico, no ofreceria ninguna informacion valida sobre los factores a estudiar si se
aplicara en los periodos de tratamiento y resulta muy tedioso para la paciente rellenar

cada uno de los formularios en todas las evaluaciones.

Cronograma de Evaluaciones

Enero Febrero Marzo Abril
(Semanas) (Semanas) (Semanas) (Semanas)

TABLA 5: Distribucion de evaluaciones por fases de estudio

Todos los datos de estas evaluaciones se recogen en hojas de calculo
informatizadas Microsoft Excel 2010 y se comparan con valores estandar de normalidad

para el rango de edad correspondiente a la muestra.



4.3 Intervencion

Acorde al diagndstico y a los objetivos del presente estudio, planteamos el

siguiente Objetivo Terapéutico:

Mejorar la calidad de vida de la paciente y determinar en qué grado es corregible
su desviacion mandibular, estudiando cémo responde al tratamiento y si mantiene 0 no

las mejoras obtenidas.

Para alcanzar este objetivo realizaremos dos intervenciones, como se expuso en
el apartado “Disefio de Estudio”. En la fase de intervencion A se realizara tinicamente
tratamiento dirigido a la ATM. En la fase de intervencion B el abordaje serd Unicamente
de la regidn cervical. A continuacion se explican en profundidad las técnicas utilizadas
en cada una de estas fases. Durante ambas se utiliza la Escala Visual Analdgica

Numeérica para cuantificar el dolor de la paciente antes y después de cada sesion.
4.3.1 Intervencion A: Especifica ATM

Se llevan a cabo 8 sesiones de fisioterapia de 45-60 minutos durante 4 semanas,
realizando entre 2 sesiones semanales, con intervalo nunca mayor a 4 dias entre un
tratamiento y otro. Aunque en el ANEXO Ise enumeran las técnicas utilizadas y el
tiempo de aplicacion de las mismas, en lineas generales la sesion se organiza de la

siguiente forma:

Movilidad articular: Consiste en una técnica estructural articulatoria ritmica de
decoaptacion articular para ATM en decubito supino, precedida por técnica de relajacion
post-isométrica para la musculatura oclusora *. Se realiza primero en la ATM izquierda
y a continuacion la derecha, nunca en ambas a la vez, ya que, por el desplazamiento
mandibular, cada condilo presenta una posicion distinta respecto a la glenoides y
movilizandolas a la vez estariamos influyendo negativamente sobre una de ellas.

Insistimos méas en la ATM derecha ya que es la hipomovil.



Tratamiento Muscular: A lo largo de la sesion combinaremos varias técnicas

para el abordaje muscular, que realizaremos en el siguiente orden:

- Masoterapia profunda, superficial y/o intraoral, segun el grupo muscular
- Técnica Neuromuscular para temporales y maseteros

- Presion Isquémica para puntos gatillo. No se contempla la realizacion de
puncion seca, a pesar de su amplia evidencia y resultados positivos, ya que la
paciente manifiesta agitacion y disconformidad a su aplicacion.

El objetivo de estas técnicas seran las tres cadenas musculares propias de la ATM:
- Antero medial: lengua y musculos supra e infra hioideos
- Antero-Lateral: Maseteros
- Postero- Medial: Temporales

Ademaés de la musculatura intraoral, principalmente el pterigoideo externo e
interno. En las primeras sesiones insistimos en la region izquierda e iremos progresando
en el abordaje de la derecha segin recuperemos movilidad, reduzcamos el dolor y la

sobrecarga muscular de la zona hipermovil (izquierda).

Masaje Facial: Se incluye como técnica novedosa en el tratamiento de los
desordenes temporomandibulares. Consiste en effleurage distoproximal desde la sinfisis
mentoniana hasta la region frontal y temporal, ejerciendo una presion incremental, pero
nunca aguda, sobre las estructuras 6seas, incidiendo sobre los huesos frontal, temporal,
cigomatico, maxilar y nasal. Se realizan a continuacion pases neuromusculares suaves
sobre musculo frontal, orbicular del ojo, transverso de la nariz, temporales, superciliar y
précer. A estos dos Ultimos también se aplica amasamiento. Se repite este proceso varias
veces durante unos 10 minutos, incidiendo sobre las partes blandas y Gseas mas
dolorosas, y se finaliza de nuevo con effleurage disto-proximal. Se aplica siempre al

final de la sesion.



4.3.2 Intervencion B: Especifica Cervical

Se sigue el mismo planteamiento de sesiones que en la fase anterior: 8 sesiones
de entre 45-60 minutos durante 4 semanas, con 2sesiones semanales e intervalo maximo

de 4 dias entre tratamientos.

En el ANEXO Il se enumeran las técnicas usadas en cada sesion y su tiempo de

aplicacion. Sin embargo, todas ellas responden a una estructura general:

Movilidad articular: Al igual que en la fase anterior, se comienzan las

intervenciones con técnicas articulares:

- Traccidn cervical: Esta se realiza en las primeras 2 sesiones. Se suprime
mas tarde dado que la paciente manifiesta dolor y exacerbacion del espasmo

muscular.

- Técnica articulatoria para disfunciones vertebrales (Articulatoria 1 en
ANEXO I1): aunque ante las diversas disfunciones presentes seria beneficioso
realizar manipulacion en los niveles correspondientes, la paciente presenta
angustia ante las mismas y en dos ocasiones test de Klein positivo, por lo que se
sustituye la manipulacion por técnicas articulatorias. Estas se realizaran
aplicando rotacion izquierda, inclinacion izquierda y flexién en cada nivel
vertebral de forma especifica, ritmica y en el orden descrito, con una toma en el
nivel vertebral correspondiente para comprobar el movimiento y la otra

sosteniendo el craneo y aplicando los pardmetros.

- Técnica articulatoria de deslizamiento occipital sobre C1 (Articulatoria 2
en ANEXO II)

- Deslizamientos laterales especificos en C1, C2, C3y C4

Tratamiento Muscular:Las técnicas utilizadas en el tratamiento muscular son las

siguientes, aunque no todas han sido empleadas en cada sesion:



- Masoterapia superficial y profunda ™

- Stretching Transversal

- Técnica Neuromuscular ™

- Técnica de Presion Isquémica para puntos gatillo

- Estiramientos especificos de los musculos mas espasmados, realizados

mediante la técnica de relajacién post-isométrica ™.

- Inhibicién de Suboccipitales

Los tejidos abordados son ECOM, Trapecios, Escalenos, Suboccipitales, Largo
de la cabeza y largo del cuello. No todos ellos pudieron ser abordados en todas las
sesiones. Para conocer los tiempos y técnicas empleados en cada sesion en profundidad
ver ANEXO II.

Las técnicas no referenciadas pertenecen también a la terapia manual osteopatica

y fisioterapica, siendo reconocida su efectividad clinica *" 3%,



5. RESULTADOS

Tras las evaluaciones de Linea de Base, se observa que los valores de movilidad
de la ATM se encuentran dentro de la normalidad, exceptuando la apertura que se
presenta 1cm por debajo. Estos datos contintan sin variaciones destacables durante las
fases Ay B de intervencidn, por lo que no se ha conseguido mejorar la apertura de forma
significativa, ni mediante tratamiento de ATM ni a través del abordaje cervical, aunque
sus valores hayan fluctuado favorablemente acercandose a la normalidad (FIGURA 2).

VARIACIONES APERTURA ATM
4,00 - 5,94 RANGO VALORES NORMALES
3,70
3,60
g 3,50 /’\
Q 3,40 \v_._é;
=531 Y N/ —
i B ’
E 3,00 V Apertura
L 2,90 media
< 2,80
2.70 : : : : : : : (Cm)
N \),x“’ Q,»‘" I Y S
- g ® ° O

FIGURA 2: Variaciones Apertura ATM durante todo el estudio

El desplazamiento mandibular tampoco ha sufrido cambios durante ninguna de
las fases, continuando en una desviacion de 0,3mm a la derecha. Igualmente, la apertura
al finalizar ambos tratamientos continta siendo en “S” con una desviacion clara hacia la
la biomecénica de la ATM tras ambas

derecha. Es decir, continla alterada

intervenciones.

Durante la fase A de intervencion la paciente ha manifestado una reduccion en la

frecuencia de cefaleas y cuadros de inestabilidad estatico-postural, al contrario que



durante la fase B, en la que, tras terminar el tratamiento de ATM y comenzar el cervical,

se retoma dicha frecuencia.

Si se han observado cambios positivos en la movilidad cervical durante la fase de

intervencion B, aumentando los grados de movilidad hasta situarse en valores normales,

especialmente en la flexion izquierda y derecha, extension y rotacion izquierda. Se
recogen en la FIGURA 3.
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FIGURA 3: Variaciones en la movilidad cervical segun fase de intervencion.

La intervencion especifica y exhaustiva de la ATM ha supuesto una considerable

mejora en la calidad de vida, influyendo de forma sobresaliente sobre el rol fisico,

pudiendo retomar la paciente su vida deportiva con mucho menos dolor. Sin embargo, la

fase de tratamiento cervical no ha supuesto una mejora tan amplia sobre la calidad de

vida como la intervencion Ay la paciente ha finalizado el tratamiento con aun molestias

cervicales y sensacion de “bloqueo” (FIGURA 4).



En todas las sesiones se ha conseguido reducir el dolor en una media general de
2,5 puntos en la Escala Visual Anal6gica Numérica. Se ha observado que el dolor de la
paciente al inicio de las sesiones, durante la fase de tratamiento cervical, ha disminuido
en las Gltimas respecto a las primeras y ha sido similar durante las sesiones de

tratamiento temporomandibular.
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FIGURA 4: Variacion dominios SF-36 segun fase de intervencion.

Por otra parte, no se han producido variaciones en el diagnostico pre y post
tratamiento realizado mediante DC/TMD. La paciente continGa presentando sintomas,

aungue menos agudos que al inicio de la intervencion.

Los resultados obtenidos del cuestionario Pittsburgh se mantienen constantes
durante ambas fases de tratamiento y en el follow-up, por lo que no se ha conseguido
influir sobre la calidad del suefio, la cual estaba altamente comprometida al inicio de la
intervencion (FIGURAS).



Se observan minimas variaciones, obteniendo una diferencia de 2 puntos entre
las evaluaciones de Linea de Base y follow-up, no atribuibles con evidencia al
tratamiento. No se ha mejorado significativamente la calidad del suefio mediante

ninguna de las intervenciones realizadas.
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FIGURA 5: indice Calidad de Suefio Pittsburgh

Los datos obtenidos a partir del indice de discapacidad cervical NDI tampoco
varian significativamente, excepto en la evaluacion nimero 6, que coincide con el final
del tratamiento cervical y muestra una reduccion de 6 puntos en la discapacidad cervical
(FIGURA 6), pasando del rango de discapacidad moderada a leve (TABLA 2). Es decir,
se observa mejora respecto a la discapacidad cervical tras aplicar la intervencion dirigida
a esta region. Sin embargo, dicha evolucién no se mantiene, y en las siguientes

evaluaciones de follow-up se recuperan los valores de discapacidad moderada.



NDI: Indice de Discapacidad Cervical
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FIGURA 6: indice de Discapacidad Cervical NDI

Se registra que la paciente ha tomado analgésicos orales en dos ocasiones
durante la fase de intervencion cervical, en dias no coincidentes con la sesion de
tratamiento. Al inicio de esta misma fase de tratamiento, durante la tercera sesion, la
paciente sufrié un cuadro agudo de cervicalgia y alteracion estatico-postural con mareos
y nauseas, por lo que se decide disminuir la intensidad de las sesiones y se elimina la
posibilidad de aplicar manipulaciones cervicales por test de Klein positivo y ansiedad de

la paciente ante éstas, sustituyéndolas por técnicas articulatorias.

6. DISCUSION

En el presente estudio se ha identificado que, ante patologia comorvil
temporomandibular y cervical, asociada a latigazo cervical, es mayor la efectividad del
tratamiento especifico de ATM que el abordaje especifico cervical, en términos de

calidad de vida y dolor, pero no de movilidad.

Al contrario que en los estudios de Tuncer et al, verificados por Osma Lopez, en

su revision bibliografica Eficacia de la terapia manual y/o los ejercicios terapéuticos en

31

pacientes con trastorno temporomandibular °°, en nuestro caso el programa de 4



semanas de intervencion mediante terapia manual no ha conseguido aumentos
significativos en la apertura de ATM ni ha reducido la desviacion mandibular, a pesar de
que los tratamientos constaban de entre 15 y 30 minutos mas de duracion. Esto puede
deberse a que los pacientes de dichos estudios no presentaban antecedentes traumaticos
craneo-cervicales ni tanto tiempo de evolucion como en nuestro caso, por lo que se
confirma lo descrito por Haggman-Henrikson et al (2013) **y Haggman-Henrikson et al
(2014) * sobre la diferencia fisiopatoldgica y mayor gravedad de los desérdenes
temporomandibulares posteriores a whiplash, frente a aquellos sin antecedente

traumatico.

Dada la necesidad del fisioterapeuta de encontrar el origen real del problema
para garantizar el éxito terapéutico, este estudio puede suponer un buen avance, ya que,
si relacionamos el cuadro general craneo-cervical con el latigazo cervical, podriamos
pensar que el origen en este caso se encuentra en el raquis superior. Sin embargo,
observando las grandes mejoras en la calidad de vida tras la intervencion de ATM, frente
a la escasa variacion en la misma durante el tratamiento cervical, podemos plantearnos si
realmente, en el latigazo cervical con secuelas prolongadas, es la columna cervical el
Unico origen, o si deberiamos darle mayor importancia al conjunto craneomandibular en

el tratamiento.

Como se puntualizd en la introduccién del trabajo, la ATM presenta un
componente neuroldégico muy potente ya que se relaciona con centros de tronco
encefalico, vegetativos, motores, sensitivos y claves en el control postural. Por ello, y
ante los hallazgos aqui obtenidos, nos preguntamos si, una vez alterado el conjunto
craneomandibular, aunque la patologia haya comenzado en otra region, debemos pasar a
considerar este conjunto como el verdadero origen y abordarlo como tal en el

tratamiento.

Por otra parte, aunque la intervencion cervical no haya sido tan efectiva en
cuestion de mejorar la calidad de vida, si ha provocado mejoras mas amplias que la

intervencion de ATM en la movilidad de la region abordada y el dolor de la musculatura



cervical, coincidiendo con el estudio de Krogstad et al *

, €n el que se obtienen mejoras
de todas las variables en pacientes con patologia de ATM sin antecedente traumatico, y
solo mejoras en la cantidad de musculos dolorosos y EVA del dolor en aquellos que si
poseen antecedente traumatico, demostrando una vez més la mayor complejidad de los

trastornos craneocervicales asociados a whiplash.

Sin embargo, al igual que ha sucedido con la evolucién craneomandibular, los
beneficios obtenidos durante el tratamiento cervical han revertido inmediatamente al
finalizarlo. En ambos casos puede deberse a que, dado el largo tiempo de evolucion y la
complejidad del cuadro, hubiera sido necesario un tratamiento mayor a 4 semanas, CoOmo
los propuestos por Von Piekartz et al, segun la revision de Osma Lopez: Eficacia de la
terapia manual y/o los ejercicios terapéuticos en pacientes con trastorno
temporomandibular *', de 3 a 6 meses de duracién y en los que si se obtienen mejoras sin
reversibilidad de las mismas. Ademas, para perpetuar los beneficios del tratamiento seria
necesario haber incluido ejercicios de auto-fisioterapia (trabajo muscular, mantenimiento y
control postural) como proponen la mayoria de autores, obteniendo un mantenimiento
prolongado de la evolucion **3°, Esto también puede deberse a que, aunque por los
objetivos de la investigacion se ha obviado, el tratamiento de este tipo de patologia
craneo-mandibulo-cervical debe aplicarse de forma conjunta a ambas regiones (ATM vy
cervical) para que resulte mas efectivo. Aunque hayamos realizado ambos abordajes al
final del estudio, estos no han sido realmente complementarios. Se confirma por tanto
que seria necesario aplicar una sesion de tratamiento temporomandibular y otra cervical
semanales o combinar técnicas de ambas regiones en cada sesion para obtener
resultados, quizas, més significativos, como se propone en los estudios antes destacados
(Haggman-Henrikson et al (2013) **, Haggman-Henrikson et al (2014) *y Krogstad et
al *®). Pero nunca debe prolongarse el tiempo entre intervenciones ya que disminuiria la
eficacia del tratamiento y revertirian los avances. Esto es seguramente lo que sufria la
paciente en su situacion previa al estudio, ya que recibia tratamiento osteopatico y de

fisioterapia, pero con un intervalo de tiempo excesivo entre tratamientos (2-4 semanas).



El hecho de no haber podido realizar manipulaciones cervicales durante el
tratamiento B, ha podido también influir en la escasa mejoria obtenida tras la
intervencion cervical, ya que, aunque Romero Morales et al *’concluyen que la técnica
de compresion de puntos gatillo resulta eficaz en pacientes con cefalea tensional,
también destacan una mayor efectividad de las técnicas de manipulacién cervical ante

dicho trastorno.

Los resultados obtenidos a partir del cuestionario Pittsburgh nos indican que,
coincidiendo con Pefién Vivas et al ° y Gutiérrez-Jodra Gamboa *? son multiples los
factores asociados a patologia craneomandibular y que, en este caso, tienen mayor
influencia sobre el suefio que la propia patologia. Algunos estudios * indican efectividad
sobre el suefio y estrés al utilizar farmacoterapia y/o fitoterapia, asi como con otras
terapias orientadas al manejo del estrés (conductiva, cognitivo-conductual, Biofeedback,
meditacion...). Todas ellas serian muy acertadas en el caso de nuestra paciente y podrian
suponer grandes mejoras respecto a los beneficios obtenidos Unicamente con terapia

manual.

El valor pico obtenido con el cuestionario NDI tras la Gltima sesion de
tratamiento cervical (evaluaciéon 31 de Marzo 2016; FIGURA 6) nos indica que, en este
caso, hubiera sido necesario prolongar el tratamiento para comenzar a observar mejoras
reales en la discapacidad cervical, dado que éstas no llegaron hasta la octava sesién de
intervencion, quizas por las razones ya expuestas sobre la mayor gravedad de patologia
craneo-cervical cuando esta se asocia a whiplash, al largo tiempo de evolucién o la falta

de aplicacion de técnicas manipulativas.

Con todos los hallazgos realizados, aun no podemos responder a uno de nuestros
objetivos: ¢serd o no reversible la desviacion mandibular en este caso? Podriamos pensar
que, si efectudramos de nuevo un tratamiento mas prolongado, incluyendo ejercicios de
trabajo muscular y posturales, si seria reversible. Sin embargo, dada la edad de la
paciente y el largo tiempo de evolucién del trastorno, no podriamos asegurarlo y serian

necesarias investigaciones de mayor profundidad y estudio de otras variables. Cabe la



posibilidad de que, por coincidir con etapa de crecimiento, los dafios ya sean

estructurales e irreversibles. Coincidiendo con Quintana Arango et al *®

, esto nos
conduce a destacar la gran importancia de la intervencion temprana del fisioterapeuta
tras un episodio de latigazo cervical, especialmente en jovenes, dado que es uno de los
profesionales mas cualificados para la evaluacion de las regiones cervical vy
craneomandibular y puede evitar la perpetuacion de los sintomas tras el traumatismo y la

instauracion de lesiones de mayor gravedad.

Ha resultado complejo realizar una comparacion objetiva con los resultados
obtenidos en otros estudios, dado que la mayoria de ellos son de caracter retrospectivo y
literario, no experimental, y los de caracter experimental evalGan la efectividad de la
terapia manual sobre los desordenes temporomandibulares en su totalidad, no cuando
estos se relacionan con whiplash, ni sus efectos sobre los distintos elementos del
complejo craneo-cervical. Esto le aporta mayor novedad cientifica al estudio, pero a la
vez dificulta la interpretacion de los datos obtenidos, poniendo de manifiesto la
necesidad de crear mas literatura basada en la evidencia sobre los tratamientos mas
eficaces para trastornos temporomandibulares relacionados con latigazo cervical u otros

antecedentes traumaticos.

Por Gltimo, se plantea introducir la técnica de masaje facial en los abordajes de
patologias temporomandibulares, ya que, aunque su aportaciéon al tratamiento no ha
podido medirse en este caso de forma especifica, clinicamente supone en la paciente un
alivio del dolor en la mayoria de estructuras faciales y provoca potentes efectos de

relajacion post-tratamiento.

Dada la brevedad de la muestra de estudio, serian necesarias investigaciones con
mayor muestra poblacional y grupo control para incrementar la validez de los hallazgos
aqui expuestos. Ademads, podrian investigarse los efectos de otros tratamientos
combinados, incluyendo el masaje facial, para comprobar en qué grado puede beneficiar
esta técnica a los pacientes con desordenes temporomandibulares y otras patologias que

impliquen dolor del macizo facial.



7. CONCLUSIONES

Una vez realizado el estudio y analizados los resultados, podemos concluir que:

1.

El abordaje de los trastornos craneo-cervicales derivados de whiplash,
incluyendo un tratamiento exhaustivo de la ATM, influye sobre la calidad de vida

y el dolor.

Los desordenes temporomandibulares se ven influidos por multiples factores, por

lo que un abordaje integral podria lograr mayores beneficios.

El tratamiento de los trastornos craneo-mandibulo-cervicales derivados de
whiplash podria necesitar ser mas prolongado y exhaustivo que el de otros
desordenes craneomandibulares no asociados a latigazo cervical, para obtener

resultados significativos y a largo plazo.

Parece imprescindible la realizacidn de estudios con mayor muestra poblacional,
grupo control y diferentes abordajes terapéuticos para comprender realmente los
desordenes temporomandibulares asociados a trastornos cervicales y derivados

de latigazo cervical.
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ANEXOS

ANEXO I: Fase de Intervencién A: Sesiones de Tratamiento ATM

FASE DE INTERVENCION A: Sesiones de Tratamiento de ATM

Técnica T|.e mpo
(minutos)
Decoaptaciones ATM 10
Técnica Neuromuscular ATM 5
derecha (Temporal)
Presién Isquémica de Puntos
Fecha Gatillo ATM derecha (Tempo- 3
9 Febrero 2016 ral)
Masoterapia ATM lzquierda
EVAN Pre-Tratamiento: 4 (pterigoideo medial, lateral 15
EVAN Post-Tratamiento: 2 masetero, hioideos)
Técnica Neuromuscular ATM
Izquierda (Temporal y Mase- 5
tero)
Presién Isquémica de Puntos
Gatillo ATM Izquierda (Tem- 5
poral, Masetero, Hioideos)
Decoaptaciones ATM 10
Masoterapia ATM Derecha
(Pterigoideo medial, lateral, 15
temporal y masetero)
Técnica Neuromuscular ATM
3
Fecha derecha (Temporal)
12 Febrero 2016 Presién Isquémica de Puntos
Gatillo ATM derecha (Pteri- 2
EVAN Pre-Tratamiento: 4 goideo Medial)
EVAN Post-Tratamiento: 0 Masoterapia ATM lzquierda
(Pterigoideo medial, temporal 15
y masetero)
Técnica Neuromuscular ATM
Izquierda (temporal y masete- 10
ro)
Presién Isquémica de Puntos
Gatillo ATM izquierda (Pteri- 5

goideo lateral y masetero)




Fecha
17 Febrero 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 4
EVAN Post-Tratamiento: 2

Fecha
21 Febrero 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 5
EVAN Post-Tratamiento: 2

Decoaptaciones ATM

Técnica Neuromuscular ATM
Derecha (Temporal y Masete-
ro)

Presién Isquémica para Pun-
tos Gatillo ATM Derecha (ma-
setero)
Masoterapia ATM lzquierda
(Pterigoideo Medial, Lateral,
Masetero)

Técnica Neuromuscular para
ATM lzquierda (Temporal y
Masetero)

Presién Isquémica para Pun-
tos Gatillo ATM lzquierda
(Pterigoideo Medial, lateral y
temporal)

10

10

Decoaptaciones ATM

Masoterapia ATM Derecha
(Temporal y Digastrico)
Técnica Neuromuscular ATM
Derecha (Temporal)
Presién Isquémica para
Puntos Gatillo ATM Derecha
(Digastrico)
Masoterapia ATM Izquierda
(Pterigoideo Medial, Lateral,
Temporal, Masetero,
Digastrico)

Técnica Neuromuscular ATM
Izquierda (Masetero)
Presién Isquémica de Puntos
Gatillo ATM Izquierda (Pteri-
goideo lateral, temporal,
masetero, digastrico)

10

20




Fecha
24 Febrero 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 4
EVAN Post-Tratamiento: 2

Fecha
27 Febrero 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 2
EVAN Post-Tratamiento: 0

Fecha
2 Marzo 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 4
EVAN Post-Tratamiento: 2

Decoaptaciones ATM 15
Masoterapia ATM Derecha )
(masetero)
Técnica Neuromuscular ATM
Derecha (Temporal y 8
Masetero)
Masoterapia ATM lzquierda
10
(Masetero)
Técnica Neuromuscular ATM
Izquierda (Temporal y 8
Masetero)
Presioén Isquémica de Puntos
Gatillo ATM Izquierda 8
(Masetero)
Decoaptaciones ATM 15
Técnica Neuromuscular ATM
5
derecha (Temporal)
Presién Isquémica de Puntos
Gatillo ATM Derecha 5
(Pterigoideo Medial, Lateral,
Temporal)
Masoterapia ATM lzquierda
(Pterigoideo medial, lateral, 12
masetero y digastrico)
Técnica Neuromuscular ATM
. 5
Izquierda (Temporal)
Presién Isquémica de Puntos
Gatillo ATM Izquierda (Pteri-
. 5
goideo Lateral, Masetero,
Digastrico)
Decoaptaciones ATM 15
Técnica Neuromuscular ATM 5
Derecha (Temporal)
Masoterapia ATM lzquierda
(Temporal, Masetero, Hioi- 7
des)
Técnica Neuromuscular ATM 5

Izquierda (Temporal)



Presién Isquémica de Puntos
Gatillo ATM Izquierda (Tem-
poral, Masetero, Hioides)

12

Decoaptaciones ATM
Masoterapia ATM Derecha
(Pterigoideo Medial, Lateral y
Masetero)

Técnica Neuromuscular ATM
derecha (masetero y tempo-

Fecha: ral)
5 Marzo 2016 Presién Isquémica de puntos

gatillo ATM Derecha (tempo-
EVAN Pre-Tratamiento: 3 ral)

EVAN Post- Tratamiento: 0 Masoterapia intraoral ATM

izquierda (Pterigoideo medial,
lateral y masetero)

Técnica Neuromuscular ATM

Izquierda (temporal y masete-

ro)

Presién Isquémica de Puntos

Gatillo ATM Izquierda (tem-
poral y masetero)

10

10

10




ANEXO I1: Fase de Intervencion B: Sesiones de Tratamiento Cervical

Fecha
11 Marzo 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 5
EVAN Post-Tratamiento: 3

Fecha
17 Marzo 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 6
EVAN Post-Tratamiento: 3

Fecha
21 Marzo 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 6
EVAN Post-Tratamiento: 4

FASE DE INTERVENCION B: Sesiones de Tratamiento Cervical

Técnica T'.e il
(minutos)
Traccidn 3
Articulatoria 1 5
Articulatoria 2 5
Estiramientos especificos de 7
ECOM y Trapecio Derechos
Estiramientos especificos de 7
ECOM y Trapecio lzquierdos
Masoterapia ECOM y Trapecio
10
derechos
Masoterapia ECOM y Trapecio 10
Izquierdos
Inhibicion de Suboccipitales 5
Traccidn 2
Articulatoria 1 5
Articulatoria 2 5
Estiramientos especificos de
ECOM y Trapecio, ambos 15
lados
Técnica neuromuscular ECOM
. 5
y Trapecio derechos
Técnica Neuromuscular ECOM 5
y Trapecio lzquierdos
Masoterapia ECOM y
. 10
Trapecios ambos lados
Presién Isquémica de Puntos
Gatillo, ambos ECOM y 5
Trapecios
Traccidn 2
Articulatoria 1 7
Articulatoria 2 5
Estiramientos especificos para 5
ambos trapecios
Estiramiento especifico
Suboccipitales y cadena 5

cervical posterior



Fecha
24 Marzo 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 3
EVAN Post-Tratamiento: 1

Fecha
27 Marzo 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 4
EVAN Post-Tratamiento: 2

Fecha
2 Abril 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 2
EVAN Post-Tratamiento: 0

Masoterapia musculatura

cervical ambos lados 20
(Trapecios, ECOM, escalenos)
Articulatoria 1 10
Articulatoria 2 5
Estiramientos especificos
ECOM y Trapecios ambos 10
lados
Masoterapia ECOM y
. 15
Trapecios ambos lados
Presién Isquémica de Puntos
Gatillo ECOM y Trapecio 5
ambos lados
Inhibicion Suboccipitales 7
Traccion 2
Articulatoria 1 5
Articulatoria 2 10
Movilizaciones Especificas C1, 5
C2,C3
Masoterapia musculatura 5
profunda propia cervical
Masoterapia ECOM y Trapecio
10
derechos
Estiramientos especificos
ECOM y Trapecios ambos 10
lados
Inhibicion de Suboccipitales 5
Traccidn 2
Articulatoria 1 10
Articulatoria 2 10
Técnica neuromuscular ECOM 3
derecho
Masoterapia ECOM derecho 5
Estiramientos especificos de
ECOM y Trapecio en ambos 10
lados
Inhibicion de Suboccipitales 5



Fecha
5 Abril 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 3
EVAN Post-Tratamiento: 1

Fecha:
8 Abril 2016

EVAN Pre-Tratamiento: 5
EVAN Post- Tratamiento: 3

Articulatoria 1 10
Movilizaciones especificas C1, 3
C2,C3
Articulatoria 2 10
Masoterapia Trapecio
20
Derecho
Estiramientos Especificos
ECOM Y Trapecio ambos 15
lados
Articulatoria 1 10
Movilizaciones especificas C1, 5
C2,C3
Masoterapia general
musculatura cervical (espe-
cialmente trapecios y 30
suboccipitales) y cintura
escapular
Inhibicion de Suboccipitales 5




