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UNIVERSIDAD

Ia Revatuclbn en ta Fducacton

Estimada alumna:
Jimena Ester Tejeda Papa

Presente.
Respetabie alumna:

La comision designada para evaluar el proyecto “Revisidén bibliografica de los
efectos terapéuticos en la aplicacion de induccion miofascial suboccipital
para la cefalea cervicogénica” correspondiente al Examen General Privado de la
Carrera de Licenciatura en Fisioterapia realizado por usted, ha dictaminado dar por
APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarla y desearle éxito en el desempefio de su
profesidn.,

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

/q‘,\:&;m QLQ:/ Muy@ }\/, \[A’UQA \’-ﬂ %w

[ 4
Lic. Tatiana Patricia ~ Lic. Mgrbella Aracelis Lic. Laura Marcela
Hincapié Agudelo Reyes Valero Fonseca Martinez

Secretario Presidente Examinador



UNIVERSIDAD

L.a Revoiucion en 12 Educacidn

Guatemala, 8 de mayo 2019

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Revision bibliografica de los efectos terapéuticos en la aplicacion de
induccién miofascial suboccipital para la cefalea cervicogénica” de la alumna:
Jimena Ester Tejeda Papa.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, el autor y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

L%g@ Matrcela F‘% M%ez

Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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La Revolucion en la Educacion Guatemala, 14 de mayo 2019
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que la alumna Jimena Ester
Tejeda Papa de la Licenciatura en Fisioterapia, culmino su informe final de tesis titulado:
“Revision bibliografica de los efectos terapéuticos en la aplicacion de induccion
miofascial suboccipital para la cefalea cervicogénica” Ha sido objeto de revision
gramatical y estilistica, por lo que puede continuar con el tramite de graduacion.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

Licda. Ménica Mdtia Solares Luna
Revisor Linguistico
IPETH- Guatemala
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Nombre del Alumno
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Fecha de realizacion:

Instrucciones: Verifique que se encuentren los componentes seialados en la Tesis del alumno ¥ marque con una X ¢l registro del
cumplimiento correspondiente. En caso de ser nccesario hay un espacio de observaciones para correcciones o bien
retroalimentacion del alumno.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESIS

No. Aspecto a Evaluar Registro de Cumplimiento Observaciones
Si No

1A El tema es adecuado a sus estudios de
Licenciatura,

2 Derivo adecuadamente su tema con base
en la linca de investigacion

correspondiente.

3. | Laidentificacion del problema es la
correcta.

4. | El problema tiene relevancia y pertinencia
social.

5. | Eltitulo es claro, preciso y evidencia

claramente la problematica referida.

6. | Evidencia el estudiante estar ubicado
tedrica v empiricamente en el problema.
7. | El proceso de investigacion es adecuado.
8. | El resumen es pertinente al proceso de
investigacion.

10. | Los objetivos han sido expuestos en forma
correcta y expresan ¢l resultado de la
labor investigativa.

11. | Justifica consistentemente su propuesta de

H e[S K R E XX X

estudio.
No. Aspecto a evaluar — = No Observaciones
12. | Planted claramente en qué consiste su

problema.

13. | La justificacion expone las razones por las
cuales se realiza la investigacion ¥ sus

posibles aportes desde ¢l punto de vista

tedrico o prictico. -
14, | El marco tedrico se fundamenta en:
antecedentes. bases tedricas y 7(
detinicion de términos basicos.

>
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15. | La pregunta ¢s pertinente a la )C

n\ CS(ﬂlﬂCl(m.
16. | Agrupd y organizd adecuadamente sus

ideas para su proceso de investigacion. )(
17. | Sus objetivos fucron veriticados. X
18. | El método utilizado es el pertinente para ¢l

proceso de la investigacion. 7‘
19. | Los materiales utilizados fueron los

correctos. X
20. | Los aportes han sido manilestados por ¢l

alumno en forma correcta, 7<
21. | El sefalamiento a fuentes de informacion

documentales v empiricas ¢s ¢l correcto X
22. | Los resultados evidencian ¢l proceso de

investigacion realizado. ?(
23. | Las perspectivas de investigacion son

facilmente verificables. X
24. | Las conclusiones directamente derivan del 7(

proceso de investigacion realizado.

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucién

vZMA ‘C// Fonsecn M

Nombre y Firma Del Director de Tesis'
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v producto.
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n. El problema a investigar ha sido adecuadamente explicado junto L
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q. Ll marco metodologico tiene fundamentos solidos » pertinentes. —
L LI alumno conoce la metodologia aplicada en st proceso de
i estigacion. -
s. | Ll capitulo I se encuentra adecuadamente estructurado, "
8 El capitulo 11 se desarrolla con base en ¢l enfoque v tipos de estudio —
referido.
u. EI capitulo 111 se realizo con base ¢n ¢l tipo de investigacion -
seialado.
Ve El capitulo IV proyecta los resultados pertinentes con base en la P
investigacion realizada.
w. | Las conclusiones surgen a partir del tipo de investigacion realizada. o
2. Permite al estudiante una proy eccion a nivel investigativo. —

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucion

-~

Firmadel Asesor en Metodologia
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RESUMEN

La cefalea cervicogénica representa el 15% y 20% de cefaleas cronicas y recurrentes segin la
Sociedad Internacional de Cefaleas en el 2010, la cual clasifica a la cefalea como secundaria ya
que se origina dada a otra problemadtica. Por esa razén y con el fin de hallar métodos terapéuticos
que sean aplicables para la mejora de la sintomatologia de la patologia, siendo la induccién
miofascial suboccipital una técnica de interés y aplicable a dicha patologia, ya que esta técnica
tiene como fin liberar la tension y la restriccion de la miofascia, lo cual es indicado para tratar la
problematica de la etiologia de la patologia y asi solucionar la sintomatologia de la misma. Y asi
establecer los efectos terapéuticos en la aplicacion de induccién miofascial suboccipital para la
cefalea cervicogénica mediante una revision bibliografica. La intencidon de esta investigacion, se
realizé con la metodologia basada en un enfoque cualitativo, a través de un estudio descriptivo y
el método tedrico de analisis-sintesis. Tras la realizacion del estudio resulto que la técnica manual

de induccidén miofascial suboccipital es eficaz para la cefalea cervicogénica.



INTRODUCCION

La cefalea cervicogénica o también llamada cefalea de origen cervical, posee un nivel de
prevalencia general en el 2008 de 0.4 — 2-5%. La idea de que los dolores de cabeza pueden tener
su origen en la columna cervical o de los tejidos blandos adyacentes se ha debatido durante
décadas, y sigue siendo un tema de debate. El término cefalea de origen cervical (CCG) fue
introducido en 1983 por Sjaastad et al. para describir un sindrome de dolor de cabeza que se cree
que se origina desde el cuello. Sin embargo, hay varias controversias con respecto a si los signos
y sintomas de afectacion del cuello representan una verdadera fuente cervical para el dolor. Con
la finalidad de reducir la sintomatologia, se han utilizado diversos abordajes en el campo de la
fisioterapia. Siendo una de ellas la técnica manual enfocada a la miofascia cuyo nombre es
induccion miofascial suboccipital. Esta técnica consiste en la manipulacion estratégica de tejidos

blandos de la region suboccipital para lograr liberar resistencia y tension causante de la CCG.

En la presente investigacion el desarrollo fue mediante 4 capitulos. El primer capitulo, el cual
describe los antecedentes generales y especificos, en los generales se detalla la anatomia,
biomecénica y Artrocinematica de la region suboccipital. Ademas, se expone la definicion de la
patologia cefalea cervicogénica, fisiopatologia, diagndstico médico, manifestaciones clinicas,
tratamiento médico y epidemiologia. En los antecedentes especificos se puntualiza la técnica
manual, la definicion de induccién miofascial, su diagndstico fisioterapéutico, precauciones,

contraindicaciones y finalmente la aplicacion de la misma.

Asimismo, el segundo capitulo, plantea la problematica que constituye la cefalea cervicogénica
sobre la poblacién, al poseer sintomatologia que provoca dolor referido a miembro superior
ipsilateral, restriccion de la funcidn, la disminucidn del rango articular, por la sintomatologia en

general. Posteriormente se describe la justificacion para la realizacion del estudio, detallando por
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qué surge la necesidad de tratamiento de las manifestaciones clinicas expuestas de dicha patologia.

Y por ultimo, los objetivos los cuales determinan el desarrollo de la investigacion.

Seguidamente, el tercer capitulo presenta el marco metodologico del trabajo exponiendo y
detallando las fuentes consultadas. Por otra parte, se describen la variable dependiente e
independiente de la investigacion, el tipo de estudio, el enfoque de investigacion, el método de
estudio, el disefo de investigacion, finalmente los criterios de inclusion y exclusion seleccionados

para elegir las fuentes de referencia para la realizacion de la investigacion.

Por ultimo, el cuarto capitulo, plasma los resultados de los objetivos de la investigacion con
mas de 3 de ellos por objetivo, las conclusiones a las que se lleg6 de dicha investigacion, la
discusion esta expone la opinion de 5 autores con respecto a efectividad de la técnica aplicada a la
patologia describiendo el titulo, autor, afio de publicacion y los resultados del articulo. Finalmente

se proyectan perspectivas deseadas para la investigacion realizada.



CAPITULO1

1. Antecedentes Generales

1.1 Anatomia

1.1.1 Anatomia Osea

Esqueleto axial forma el eje longitudinal del cuerpo humano, se divide en tres segmentos a
saber el craneo, la columna vertebral y la caja toracica. El craneo conformado por la boveda craneal
la cual consta de ocho huesos planos el hueso frontal, dos parietales, dos temporales, un occipital,
hueso etmoides y esfenoides. Hueso occipital se encuentra en la base de la estructura 6sea del
craneo el cual se articula con los huesos parietales, temporales y el atlas, es un hueso aplanado
irregular, este incluye una abertura grande, la cual, recibe el nombre de foramen magno que a

través de la cavidad craneal se comunica con el conducto vertebral. Al hueso occipital lo sostiene



la columna vertebral cervical estando comunicado con la vértebra atlas permitiendo su

articulacion. (Marieb, 2008:145)

Las partes que conforman al hueso occipital, segiin Visible Body 2015, son:

Partes que conforman al hueso occipital

1. | El angulo superior que se articula con los parietales.

2. | Los angulos laterales que se articulan con los huesos parietales y temporales.

3. | El cuerpo del hueso occipital, el cual representa la porcion principal.

4. | La protuberancia occipital externa ubicada entre la parte superior del hueso occipital y el
foramen magno.

5. | La linea nucal superior.

6. | La linea nucal inferior, las cuales son puntos de insercion de algunos musculos.

7. | La cresta occipital externa en la cual se inserta el ligamento nucal.

8. | Apodfisis yugulares.

9. | Condilos.

10. | La porcion basilar.

11.| Los foramenes condileos, el cual lo atraviesa la rama meningea de la arteria faringea
ascendente el nervio hipogloso.

12.| Foramen yugular en su cara occipital por donde la vena yugular se atraviesa.

13. | Foramen lacerum en su cara occipital lo atraviesa la arteria carotida interna y el nervio del
conducto pterigoideo.

14.| Tubérculos yugulares ubicado por encima del nervio hipogloso.

15.| La cresta occipital interna donde se inserta la hoz del cerebelo

16. | Surco del seno transverso.

17.| Protuberancia occipital interna.

18. | El surco del seno sagital.

19.| Foramen magno.

Tabla 1. Partes que conforman al hueso occipital. (Visible Body, 2015)

En la anterior tabla se describio la especificidad de las partes del hueso occipital, las cuales se

observaran detalladamente en la siguiente figura:



Figura 1. Partes que conforman al hueso occipital en su vista posterior, superior e inferior. Sefialadas por
numeros los cuales se describen en la tabla 1.1. (Visible Body, 2015).

En el mismo orden de ideas, se presentan otras porciones del hueso occipital: la porcion
escamosa es una porcion curva, expandida, en forma de lamina localizada en por detras del
foramen magno; la porcion basilar es una pieza cuadrilatera gruesa ubicada por delante del foramen
magno la cual se extiende hacia adelante y hacia arriba para fusionarse con el hueso esfenoides y

por ultimo, las porciones laterales se encuentran a los lados del foramen magno poseen condilos



que se proyectan hacia inferior para articularse con las carillas de la vértebra atlas. (Gilroy,

MacPaherson, & Ross, 2010: 456).

La columna cervical consta de siete vertebras identificadas como C1 — C7, dichas vertebras
conforman la region del cuello de la columna vertebral. Las vértebras C1 y C2 también llamadas
atlas y axis, son vertebras atipicas mientras que C3 — C7 son vertebras tipicas. Una vértebra tipica
cuenta con un cuerpo vertebral, donde se puede identificar una meseta superior y las apofisis
unciformes, que se encajan con las carillas articulares de la vértebra superior, asi mismo se pueden
observar los pediculos vertebrales que se implantan al cuerpo vertebral, siendo estos el punto de
origen del arco posterior y a la raiz anterior de la ap6fisis transversa, estas se encuentran ahuecadas
debido al agujero transverso. Ademas, el arco posterior se completa por las ldminas vertebrales
uniéndose a este en la linea media, a la altura de la apofisis espinosa. Por ultimo, el canal vertebral,
de forma triangular, se encuentra limitado por el cuerpo vertebral en su borde anterior y por el arco

en su porcidn posterior.

El raquis se divide en dos partes, anatomica y funcionalmente distintas:

- El raquis cervical superior, también denominado raquis suboccipital, que contiene la
primera vértebra cervical o atlas y la segunda vértebra cervical o axis. Estas piezas
esqueléticas estan articuladas entre si, ademas, con el hueso occipital por una compleja
cadena articular con tres ejes y tres grados de libertad;

- Elraquis cervical inferior, que se extiende desde la meseta inferior del axis hasta la meseta

superior de la primera vertebra toracica.

Las vértebras cervicales son todas del mismo tipo, excepto el atlas y el axis, que difieren entre

si y de las demas vértebras cervicales. Las articulaciones del raquis cervical inferior poseen dos



tipos de movimientos, por una parte, movimientos de flexoextension y por otra parte movimientos
mixtos de inclinacidon-rotacién, pero no movimientos puros ni de inclinaciéon ni de rotacion.

(Kapandji, 2008).

Figura 2. Raquis cervical superior ¢ inferior. (Kapandji, 2008).

1.1.2 Anatomia Articular

Segtin Sgarbi y Telis las articulaciones propias del raquis cervical son:

- Atlantooccipital, estd conformada por las carillas superiores de las masas laterales del atlas
articuladas con las superficies de los condilos inferiores del hueso occipital.
- Atloidoodontoidea, constituida por la carilla articular del arco anterior del atlas con la

carilla articular del odontoide.



- Atloidoaxoidea, consta por las carillas inferiores de las masas laterales del atlas con las
carillas superiores del axis.

- Cigapofisarias, las constituye las apofisis articulares de vertebras adyacentes.

- Uncovertebrales, uniones bilaterales compuestas por las ap6fisis unciformes con el cuerpo

de vertebra subyacente. (2018:2-3).

Figura 3 Tomografia computada multi-detector (TCMD), VR, vista anterior. En el estudio se observa una
vision global del sector superior del raquis cervical. Se destacan las estructuras que la componen y sus
articulaciones, asi como las relaciones vasculares. Abreviaciones: AAA, articulacion atloido-axoidea;

AOQOA, articulacion occipito-atolidea; AV, arteria vertebral; CO, condilo occipital; C1, 1? vértebra cervical,

C2, 2% vértebra cervical; C3, 3% vértebra cervical. (Sgarbi & Telis, 2018).

1.1.3 Ligamentos Suboccipitales

En el plano profundo se observan los ligamentos del dpex del axis, dos ligamentos alares los
cuales se extienden de una masa lateral del atlas a otra, el ligamento occipitotransverso y el
ligamento transversoaxoideo. En el plano medio se distingue el ligamento cruciforme y el

ligamento atlantooccipital alar. En el plano superficial se localizan los ligamentos occipitoaxial



medio, los ligamentos alares y el ligamento longitudinal posterior. Del lado izquierdo se han
representado los ligamentos posteriores siendo el atlanto axial posterior y los ligamentos
interespinosos. En el plano anterior se encuentra el ligamento atlantoaxial anterior, el ligamento
atlantooccipital anterior y el ligamento longitudinal anterior. También se distingue el ligamento
occipital medio, los ligamentos occipitoaxiales laterales y el ligamento nucal. (Kapandji, 2008:

204-208).

Figura 4. Vista posterior de la region suboccipital y del raquis cervical, Se destacan las estructuras que lo
componen y sus ligamentos en el plano profundo 1: ligamento del apex del axis, 2: ligamentos alares, 3:
ligamento transverso, 4: ligamento occipitotransverso, 5: ligamento transversoaxoideo; plano medio 6:
ligamento cruciforme, 10: ligamento antlantooccipital alar; plano superficial 7: ligamento occipitoaxial
medio, 8: ligamentos alares, 12: ligamento longitudinal posterior.(Kapandji, 2008: 207).
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1.1.4 Musculos

Los musculos de esta region se consideran como profundos del cuello, los cuales se denominan
musculos suboccipitales, ubicados en las articulaciones craneovertebrales, los cuales se encuentran
en una vista posterior. Estos musculos se conforman por cuatro: recto posterior menor de la cabeza,
recto posterior mayor de la cabeza, oblicuo inferior de la cabeza y oblicuo superior de la cabeza
(Figura 1.4). Los cuales 3 de ellos se insertan en el hueso occipital en diferentes porciones

exceptuando el musculo oblicuo inferior de la cabeza. (Gilroy, MacPherson, & Ross, 2010).

Linea nucal Linea nucal M. recto posterior
superior inferior menor de la cabeza

\

M. cblicuo superior
de la cabeza

Apofisis ]
mastoides

M. re<to posterior

Tubérculo posterior mayor de la cabeza

del atlas (C1)
Apofisis transversa

Apofisis espinosa Rasion AN del atlas (C1)

del axis {C2) { 2
M. oblicuo inferior
de |a cabeza

Figura 5.Vista posterior del craneo y columna cervical, musculos suboccipitales. (Gilroy, MacPherson, &
Ross, 2010)

A continuacion, en la tabla 1.2 se muestra el origen, insercion, acciéon e inervacion de los

musculos suboccipitales:
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Musculo Origen Insercion Accion Inervacion
Recto posterior | Tubérculo  del | Porcion interna | Bilateralmente Suboccipital,
menor de la | arco posterior del | de la linea nucal | extiende. ramos
cabeza. atlas. inferior del | Unilateralmente | posteriores  de
occipital. rota mismo lado. | C1.
Recto posterior | Apofisis Porcion media de | Bilateralmente Suboccipital,
mayor de la | espinosa del | la linea nucal | extiende. ramos
cabeza. axis. inferior del | Unilateralmente | posteriores  de
occipital. rota hacia | C1.
ipsilateral.
Oblicuo inferior | Vértice de la | Porcion inferior | Bilateralmente Suboccipital,
de la cabeza. apofisis espinosa | y posterior de la | extiende. ramos
del axis. apofisis Unilateralmente | posteriores  de
transversa  del | rota hacia | C1.
atlas. ipsilateral.
Oblicuo Superficie Entre las lineas | Bilateralmente Suboccipital,
superior de la | superior de la | nucales superior | extiende. ramos
cabeza. apofisis e inferior del | Unilateralmente | posteriores de
transversa  del | occipital. inclina la cabeza | C1.
atlas. al mismo lado y

rota hacia

contralateral.

Tabla 2. Origen, insercion, accion e inervacion de musculos suboccipitales. (Kendall, 2007:148 -149)
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1.1.5 Sistema Fascial

El sistema facial constituye una serie ininterrumpida de tejido conjuntivo fibroso de origen
embrionario mesodérmico, compuesto por capas en direccidon oblicua, trasversal o circular. La
fascia se divide en superficial, profunda y visceral. La superficial se relaciona con la hipodermis,
la profunda envuelve a los musculos y la visceral, como su nombre lo indica, rodea las visceras.
La estructura del sistema fascial estd compuesta por fibras, tejido de cohesion, células libres y
sustancia fundamental. Las fibras estan conformadas por colageno en un 60-70%, las cuales le
brinda estructura y solidez; elastina y reticulina las cuales le dan elasticidad. El tejido de cohesion
estd hecho por heparina, fibronectina y 4cido hialurénico. Entre las células libres se encuentran los
fibroblastos y globulos blancos. Y por ultimo la sustancia fundamental esta formada por agua y

glucosaminoglicanos los cuales le dan la viscosidad. (Pinzén Rios, 2018)

La fascia es una forma de tejido conjuntivo, a su vez, una estructura coloidal. El coloide esta
compuesto por particulas solidas que flotan en una base liquida. La resistencia de los coloides
brinda fuerza aplicada sobre ellos, aumentando proporcionalmente la velocidad con la que esta se
aplica. La fascia presenta motilidad y tensegridad. A partir de este tejido se organiza formando
grandes cadenas fasciales repartidas por el organismo, y dada a su capacidad de transmitir
estimulos mecanicos, las cadenas se ven lesionadas gracias al proceso de mecanotransduccion

estas cadenas. (Tutusaus & J, 2015)

1.1.6 Sistema Miofascial

El Diccionario Médico Salvat define la fascia como “aponeurosis o expansion aponeurotica” y
a la aponeurosis como “membrana fibrosa blanca, luciente y resistente, que sirve de envoltura a
los musculos o para unir éstos con las partes que se mueven”. Segun estas definiciones la fascia se

puede considerar como tejido conectivo, el mas extenso tejido del organismo. La fascia organiza
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y separa, asegura la proteccion y la autonomia de cada musculo, también retine los componentes
corporales separados en unidades funcionales, estableciendo sus relaciones espaciales formando,
de este modo, una especie de ininterrumpida red de comunicacion corporal. En la anatomia se
considera al sistema fascial como un componente auxiliar de control de movimiento para un
funcionamiento apropiado del sistema muscular del cuerpo humano. El recorrido de las fibras de
este sistema generalmente es transverso, a comparacion del recorrido de las fibras musculares
(Figura 1.5), sin embargo, también se encuentra de forma oblicua o de arco; este envuelve al

epimisio, perimisio y endomisio del musculo. (Pilat A. , 2003).

Figura 6. Estructura fascial como cubierta muscular. Obsérvese el recorrido transversal de las fibras, asi
como la presencia de las bandas de tension. (Fotografias, R. Thompson ©.) (Pilat A. , 2003).

1.1.7 Goniometria del Raquis Cervical

Los movimientos de la columna cervical son: en el plano sagital, flexion y extension; en el
plano frontal, inclinacién lateral derecha e izquierda, y en el plano transverso, rotacion derecha e
izquierda. A continuacidn, se observaran los rangos de movimiento del raquis cervical dentro de

sus estandares considerado normal:

14



Movimiento AO AAOS
Flexion 0-35°/45° 0-45°
Extension 0-35°/45° 0-45°
Inclinacién 0-45° 0-45°
Rotacion 0-60°/80° 0-60°

Tabla 3Medicion de los movimientos de la columna cervical en conjunto, por movimiento con parametros
normales. (Taboadela, 2007:57-59).

1.1.8 Artrocinematica

La columna cervical cuenta con Artrocinematica por cada articulacion en la region cervical, en

la siguiente tabla se observa la artrocinematica por articulaciones.

Artrocinematica de Columna Cervical

Occipitoatloidea (Condilea)

Superficie Plano/ Eje Movimiento Artrocinematico
Articular
Condilos occipitales | Sagital/Medio- - Extension: los condilos ruedan hacia posterior y
con mesetas | lateral desliza en direccion opuesta sobre las carillas
superiores del atlas. articulares superiores concavas del atlas
- Flexion: inversamente a la extension.
Coronal/Antero- | - Lateralizacion: pequeflo grado de rodamiento
posterior lateral de los condilos del occipital sobre las

carillas articulares superiores del atlas

Atloidoaxoidea (Artrodia)

Mesetas  inferiores
del atlas con las
mesetas  superiores
del axis.

Sagital/Medio- - Flexion: el atlas pivota hacia anterior.

lateral - Extension: inversamente a la flexion.
Transversal/Lon | - Rotacion: el atlas gira sobre la ap6fisis odontoides.
gitudinal
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Atlodoodontoidea (Trocoide)

Arco anterior del | Transversal - Rotacion: el atlas gira sobre la apofisis odontoides.
atlas y el diente | /Longitudinal
odontoideo.
Cigapofisarias
Superficies de las | Sagital/Medio- - Extension: las carillas articulares inferiores de las
carillas  de  las | lateral vértebras superiores se deslizan en sentido inferior
articulaciones y posterior respecto a las carillas articulares
cigapofisarias de superiores de las vértebras inferiores
c2acT. - Flexion: inversamente a la extension.
Transversal/Lon | - Rotacion: las carillas inferiores se deslizan en
gitudinal sentido posterior y un poco inferior por el mismo
lado que la rotacion, en sentido anterior y superior
opuesto a la rotacion.
Coronal/Anterop | - Lateralizacion: carillas articulares inferiores
osterior ipsilateral a la lateralizacion se desliza en sentido
inferior y un poco posterior, las carillas articulares
inferiores por el lado contralateral.

Tabla 4. Artrocinematica de la region cervical. (Neumann, 2007:359-387).

1.2 Historia de la Cefalea.

En la medicina primitiva, para el conocimiento de la primera y mas larga etapa de la historia,
no se dispone de fuentes escritas. En la antigiiedad los primeros relatos sobre medicina antigua
provienen de los pueblos en los que fue inventada la escritura. Asi, Mesopotamia y Egipto permiten
conocer qué pensaban y como procedian con las diferentes enfermedades. Existen relatos en
poemas babilonios, que datan de tres mil anos a. C., que sefialan situaciones que podrian
corresponder a una cefalea. También se conservan documentos escritos por los sumerios, de la

misma época mencionada, que tratan sobre esta entidad. (Palacios, Cronica de la medicina, 2004).
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La medicina egipcia, el papito de Ebers, que data aproximadamente de 1200 a. C., menciona
cuadros de dolor de cabeza, neuralgias, migrafia, y al parecer se basa en documentos médicos de
aproximadamente 1.550 afios a. C. (Silberstein). Los egipcios, al igual que la mayoria de las
civilizaciones antiguas, pensaban que los dioses podian curarlos, y seguian las instrucciones de los

papiros. (Silberstein, Lipton, & Goadsby, 1998).

En la antigua Grecia, los relatos mitologicos mencionan que Zeus, lider de todos los dioses del
Olimpo, quien sufria fuertes dolores de cabeza, en una ocasion tubo de recurrir a Hefesto para que
con su hacha le abriera el craneo para aliviarle el fuerte dolor de cabeza que padecia. El resultado
de esta intervencion quirtrgica de ese entonces, fue el nacimiento de Pallas Atenea, diosa del

derecho y de la sabiduria. (Palacios, Cronica de la medicina, 2004).

En la edad media el Principe de la medicina persa, sostuvo que habia formas de dolor de cabeza
en que la causa no era la obstruccion de los sentidos a través de una sustancia, sino, por el contrario,
en algunas de ellas los sentidos funcionaban mejor que en condiciones normales, como en
situaciones que podian empeorar al paciente, con olores, ruidos y luz. En el renacimiento seguia
con el concepto de la bilis y que a través de vapores invadia el crdneo y producia la hemicranea.

(Silberstein et al, 1998: 49).

En el siglo XVII tres hombres hicieron importantes aportes en el conocimiento de las cefaleas:
en primer lugar, Charles le Pois (1563-1633), quien describia en forma precisa a principios del
siglo XVII la migraia con aura. En segundo lugar, Johan Jakob Wepfer de Schaffhausen (1620-
1695), quien hizo la primera descripcion del infarto migrafioso y de la migrana basilar,
atribuyéndola a la disfuncion del tronco cerebral. sir Thomas Willis (1621-1675), utilizd por
primera vez los términos neurologia y accion refleja. RealizO numerosos aportes en

neuroanatomia, y escribio el primer libro sobre neurologia clinica, en 1672. Dedica un capitulo de
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su libro a la cefalea. Sus descripciones en particular se refieren a la migrafia; sin embargo, describe

otros tipos de cefalea. (Meerbeke, 2005).

1.3 Historia de la Cefalea Cervicogénica

Las cefaleas cervicogénicas se remontan a Gordon Holmes en 1913, cuando se inform6 que los
dolores de cabeza podrian provenir del cuello. Hunter y Mayfield en 1949 propusieron que la
neuralgia occipital podria ser causada por la compresion del nervio occipital entre el arco posterior
de C1 y la lamina de C2. Siendo Barre quien introdujo que la irritacion de los nervios vertebrales

cervicales por una anomalia en la columna cervical causando cefaleas (Vladutu & Racz, 2007).

1.4 Definicion de la Cefalea Cervicogénica

En el 2007 seglin Schwedt y Dodick la cefalea se define como sensacion dolorosa localizada en
la boveda craneal, mientras que la cefalea cervicogénica (CCG), también llamada cefalea de origen
cervical, la cual se refiere al dolor de cabeza que se genera a partir de una fuente en el cuello.
Pudiendo ser una anomalia cervical o de tejidos blandos de la columna cervical o sub occipital.
Por su parte Seymour en 2015 defini6 a la CCG como un sintoma que se presenta como un dolor
de cabeza proveniente de la region del occipital con dolor que se irradia a un lado de la cabeza. Y
finalmente Benzon y Raja en 2018 indicaron que la CCG puede definirse como la cefalea
provocada por el movimiento del cuello o la presion sobre los puntos sensibles en el cuello con un
rango asociado de movimiento reducido de la columna cervical. El dolor de cabeza se origina en

el cuello y se extiende sobre las regiones occipital, temporal y frontal.

1.5 Etiologia de la Cefalea Cervicogénica
Dolor de cabeza de origen cervical se denomina dolor de estructuras cervicales inervadas por
los tres nervios espinales cervicales superiores. Asi, las posibles fuentes de la cefalea cervicogénica

son: articulacion atlanto-occipital, atlantoaxial, articulaciones entre C2-C3, cigapofisarias, disco
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intervertebral entre C2-C3, y los nervios espinales cervicales superiores y sus raices. Otras causas
graves de dolor de cabeza occipital deben descartarse, tales como lesiones fosa craneal Posterior

y diseccion de la arteria vertebral o aneurisma. (Narouze, 2011:278)

1.6 Fisiopatologia de la Cefalea Cervicogénica

El dolor de cabeza de origen cervical, se da a través de varios mecanismos. El mecanismo de
disfuncion fascial (la fascia cervical posterior) relacionado con la alteracion postural, donde el
trabajo muscular sufre una alteracion en la biomecanica instaurando una zona de atrapamiento
fascial, se debe a un proceso de estrés mecanico debido a las restricciones de la miofascia. Estos
musculos (los musculos suboccipitales) responden al estrés segun se lo permitan sus condiciones
histoldgicas, con retraccion o con debilitamiento. Estas respuestas féasicas establecen la nueva
“postura” del individuo. Debido a la incorrecta movilidad de los tejidos, la microcirculacion y el
equilibrio dindmico se ven alterados. Se producen reacciones con endurecimiento de la sustancia
fundamental, provocando produccién excesiva de colageno que fibrosa el tejido y da lugar a la
formacion de areas de atrapamiento y contraccion isquémica dolorosa. En este mecanismo las
terminaciones sensitivas libres son atrapadas causando hipersensibilidad local. (Pinzén Rios,

2018).

Debido al atrapamiento de los nervios C1-C3, se transmiten impulsos dolorosos, mediante las
fibras nociceptivas, los cuales se propagan a lo largo de axones cuyos cuerpos celulares estan
ubicados en el ganglio sensitivo del trigémino. Formando la gran raiz sensitiva del nervio
trigémino que aproximadamente a la mitad de estas fibras se dividen en ramos ascendentes y
descendentes. Posterior a través de los ramos ascendentes el impulso se dirige hacia el nucleo
espinal del trigémino, en donde converge con las fibras sensitivas provenientes del nervio

oftdlmico y con los ramos descendentes. La unién de estas vias, da a lugar estimulos
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bidireccionales. Proporcionando una conexion anatémica para el dolor referido entre las

estructuras trigéminal y cervical; y las conexiones entre las fibras ascendentes y las fibras

sensitivas del nervio oftalmico, provocaran el dolor hacia el frente de la cabeza. (Snell, 2007:372),

(Sharav & Benoliel, 2008:308), (Elsevier, 2013:26) (Khalili & Murphy, 2018)

1.7 Criterios Diagndsticos

Los criterios principales

1. Los sintomas y signos de afectacion Cervical.

1.1 Precipitacion de los sintomas comparables por:
1.1.1El movimiento del cuello y / o sostenida, torpe
posicionamiento de la cabeza.
1.1.2 La presion externa sobre la region cervical u occipital
superior.

1.2 La restriccion de la amplitud de movimiento en el cuello.

1.3 Dolor del cuello ipsilateral, hombro o brazo.

2. Evidencia confirmatoria por bloqueo anestésico diagnostico.
3. Unilateralidad del dolor de cabeza, y sin desplazamiento lateral.
Las caracteristicas del |4. Dolor moderado-severo, no punzante, que generalmente
dolor de cabeza comienza en el cuello. Episodios de duracion variable, o
fluctuante, dolor continuo.
Otras caracteristicas de |5. Solo marginal o falta de efecto de la indometacina.
cierta importancia Solo marginal o sin efecto de ergotamina y sumatriptan
Género femenino
6. Antecedentes poco frecuentes de traumatismo craneal indirecto o

en la cabeza, generalmente de gravedad més que media.
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Otras caracteristicas de | 7. Varios fendmenos relacionados con el ataque, solo

menor importancia ocasionalmente presentes, y / o moderadamente expresados
cuando estan presentes:

7.1 Nauseas.

7.2 Fono y fotofobia.

7.3 Mareos.

7.4 Vision borrosa ipsilateral.

7.5 Dificultades para tragar.

7.6 Edema ipsilateral, principalmente en area periocular.

Tabla 5. Criterios de diagnéstico del Grupo de estudio internacional sobre el dolor de cabeza
cervicogénico (Hall, Briffa, & Hopper, 2008: 76).

1.8 Manifestaciones Clinicas de la Cefalea Cervicogénica

Esta patologia se caracteriza por dolor, sensibilidad en cabeza y cuello, en ocasiones el dolor
se irradia a miembro superior ipsilateral, produciendo limitacion al movimiento y disminucion de
la amplitud del mismo. (Schwedt & Dodick, 2007). Las manifestaciones clinicas de la CCG son,
dolor de cabeza unilateral que se origina en el cuello este suele ser episdodico, movimiento
restringido, el nervio occipital muestra sensibilidad. (Sharav & Benoliel, 2008). La CCG presenta
dolor de cabeza occipital unilateral, el rango de movimiento se encuentra restringido hacia el lado
ipsilateral, sensibilidad focal hacia las facetas cervicales u otras estructuras, puede presentar

hipertrofia de faceta C2 y C3 o C3 y C4. (Seymour, 2015).

1.9 Tratamiento Médico de la Cefalea Cervicogénica
En los primeros estadillos de la CCG, cuando los sintomas son episodicos o remitentes, el

tratamiento debe ser conservador ingiriendo AINE o amitriptilina. Los analgésicos deben

21



racionalizarse al maximo, en una cefalea que es propensa a evolucionar a un estadio cronico.

(Mullony, Lafuente, & Pareja, 2005).

Segin Sharav describe que “la CCG responde a la indometacina que requiri6 dosis
consistentemente altas (225-275 mg / d).” (2008). Sin embargo, Seymour menciona que no hay
existencia de medicamentos aprobados para la CCG, los medicamentos como la gabapentina, el
topiramato o la duloxetina pueden tener un rol clinico. Se pueden considerar tratamientos de

intervencion, como el bloqueo anestésico del nervio occipital o la neurotomia cervical. (2015).

1.10 Epidemiologia de la Cefalea Cervicogénica

En 2008 la prevalencia general de la CCG fue de 0.4 — 2-5% y alcanzo 15 — 20% en pacientes
con cefaleas cronicas. La media de edad fue de 43 afios y las mujeres superaron en nimero a los
hombres 4:1. Asi mismo, la duracion media de los sintomas siendo 7 afios. (Sharav & Benoliel).
La cefalea consiste en uno de los motivos de consulta mas comunes por el cual las personas acuden
a los servicios de urgencia, contando con una prevalencia del 47% segun la OMS. Al menos una
tercera parte de la poblacion entre 18 y 65 afios han sufrido dolor de cabeza en alguna ocasion.

(Gémez & Serna, 2015:43).

2 Antecedentes Especificos

2.1 Prueba Diagnostica

La movilidad cervical (MC) se ha utilizado de forma indistinta para describir tanto el
movimiento activo de la cabeza respecto a un sistema de referencia “estacionario” como el
movimiento de las vértebras cervicales respecto a si mismas. Aunque no existe un protocolo

establecido para medir la MC, el mas utilizado consiste en registrar de forma secuencial los
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movimientos en el plano sagital, transversal y frontal con goniometro, de lo que resultan 6 datos.

Las deficiencias en la MC son un criterio importante en la CCG. (Prushansky & Divir, 2008:110).

La prueba de flexion-rotacion cervical (FRT) es un método objetivo para determinar la
disfuncion de la articulacion cervical superior que se muestra prometedora en la identificacion de
pacientes con CGH. El FRT es una forma simplificada de examen manual desarrollado para
identificar C1 / 2 disfuncion. En este procedimiento de prueba, la columna cervical esta
completamente flexionada y deberia permitir un movimiento sin restricciones en C1 /2, que tiene
una capacidad Unica para rotar en cualquier postura cervical. Como el movimiento en otros

segmentos cervicales se veria limitado por esta posicion de rango final, el movimiento se aisla en

el segmento C1 /2. (Hall, Briffa, & Hopper, 2008: 76)

Figura 7. Prueba de flexion-rotacion cervical. (Hall, Briffa, & Hopper, 2008: 76)

2.2 Induccion Miofascial

El término "induccion" se refiere a la correccidon de la facilitaciéon del movimiento, y no al
estiramiento pasivo del sistema fascial. Este es principalmente un proceso educativo, en la
busqueda de niveles homeostaticos dptimos restaurados, rango de movimiento en recuperacion,

tension apropiada, fuerza y coordinacion. El objetivo final del proceso terapéutico no es el
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establecimiento de jerarquias estables, sino la facilitacion de la adaptacion dptima y continua a las
demandas ambientales, con la maxima eficiencia. (Chaitow, 2017:2)

Tratamiento manual de una manera muy lenta, suave no traumatizante para el cuerpo humano
con el objetivo de corregir la disfuncion del aparato locomotor. Este trata de buscar un
alineamiento para que el cuerpo funcione correctamente y no gaste energia; que el movimiento sea
indoloro y que cumpla con el objetivo de cada una de las funciones. Siendo un proceso terapéutico
que respeta la fisiologia del tejido y asi de esta manera el paciente obtenga una respuesta favorable.

(Andrzej, 2005).

Es un método de evaluacion y de tratamiento, en cual el fisioterapeuta hace manipulacion de la
miofascia con estiramientos, presiones sostenidas y un posicionamiento especifico para lograr
cambios en el desenvolvimiento mecénico del cuerpo humano. Teniendo como objetivo recuperar,
remodelar, restaurar la movilidad y la elasticidad de los tejidos, en definitivo recuperar el equilibrio

de tension unitaria del sistema corporal. (Adstrum, Hedley, Schleip, & Stecco, 2017).

2.2 Induccion Miofascial Suboccipital

La induccion miofascial suboccipital (IMSO) tiene como objetivo liberar las restricciones
miofasciales de la region suboccipital. Y asi liberar la tension de los tejidos blandos que esta
recubriendo la miofascia. (Martin & Valverde, 2012). Para liberar las restricciones que mantienen
la profusion de la cabeza se debe liberar las restricciones de los musculos el recto posterior menor
de la cabeza y el oblicuo superior de la cabeza. Para lograrlo se debe realizar la presion con los

dedos indice y anular de ambas manos. (Pilat A. , 2003)
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Figura 8 Induccion miofascial suboccipital. (Mullony, Lafuente, & Pareja, 2005).

2.3 Efectos fisiologicos

Mecanismos neurofisiologicos propuestos de las técnicas de induccion miofascial. La fascia se
propone actuar como un sistema mecanosensible. Durante un tratamiento, la fascia se estira,
facilita y / o comprime un érea especifica del cuerpo para transmitir una baja intensidad. De
acuerdo con la respuesta del sistema fascial durante el tratamiento, todos los mecanismos pueden
interactuar. Por lo tanto, como resultado de la aplicacion de técnicas de induccién miofascial, la

clinica puede:

- Mejorar la circulacion de los anticuerpos en la matriz.
- Aumentar el flujo de sangre a las zonas de restriccion por liberacion de histamina.

- Mejora la mecénica de los fibroblastos.

25



- Mejorar el suministro de sangre al tejido y aumentar el flujo de metabolitos hacia y desde

el tejido, acelerando asi el proceso de curacion. (Fernandez, Cleland, & Dommerholt,

2016).

2.4 Aplicacion de la Induccion Miofascial Suboccipital

El tratamiento de IMSO consiste en la estructuracion de ciclos, con el fin de manipular las

estructuras gradualmente. Sanz-Bustillo describié que durante la primera semana del ciclo se debe

aplicar la induccién en 3 dias alternos y durante las siguientes tres semanas, en dos sesiones

semanales, con intervalos de al menos 72 horas, asi completando un mes de tratamiento. (Sanz,

2011).

2.5 Reacciones adversas

Las reacciones adversas se pueden dar durante y después de la maniobra, estas se describen en

la tabla 1.5:

Signos y sintomas de las reacciones adversas

Mareos.

Nauseas.

Vomitos.

Desorientacion.

Trastornos visuales.

Vértigo.

Trastornos del habla.

Cambios sensitivos en las extremidades.

Cambios sensitivos en la cara.

Cambios sensitivos en el cuerpo.

Dificultades en la deglucion.

Dificultades en la audicidn.

Tabla 6. Posibles reacciones adversas de la IMSO. (Pilat, 2003:431).
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2.6 Contraindicaciones

Contraindicaciones

relativas

Arteriosclerosis avanzada

Epilepsia

Paralisis cerebral grave

Inestabilidad avanzada de la columna vertebral

Espondilitis anquilosante

Hipertension arterial

Trombosis

Enfermedades autoinmunitarias en etapas agudas (lupus, artritis
reumatoide)

Enfermedades maniacodepresivas

Condiciones  ginecologicas especiales (DIU, embarazo,
menstruaciones abundantes)

Deportistas alta competicion (2- 3 dias antes)

Contraindicaciones

absolutas

Enfermedades infecciosas

Aneurisma

Fracturas Oseas y lesiones agudas de partes blandas
Tratamiento con corticosteroides (esperar 2 a 3 meses)
Deficiencias circulatorias agudas

Flebitis avanzada

Estados febriles

Terapia anticoagulante

Osteoporosis avanzada

Hemofilia

Osteomielitis

Hipersensibilidad de la piel

Falta de aceptacion por parte del paciente

Tabla 7. Contraindicaciones relativas y absolutas de la IMSO. (Martinez, 2014:18).
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2.7 Investigaciones relacionadas con el abordaje miofascial

Se ha informado de un nimero creciente de publicaciones, relacionadas con los resultados
clinicos de las técnicas de induccion miofascial, en pacientes con sindrome de dolor en
comparacion con sujetos sanos. Varios estudios han mostrado cambios significativos vinculados a
las respuestas del sistema nervioso autbnomo, como se explica a continuacion. En un estudio doble
ciego, aplico la técnica de induccidon suboccipital a 26 sujetos con dolor cronico de cuello. Se
observaron cambios electroencefalograficos (EEG) en la reduccion de la latencia en el grupo
experimental en comparacion con el grupo control. Estos resultados sugieren que las mejoras en
los procesos cognitivos, incluida la atencidn, la activacion de la memoria y los estados asociativos,
estan asociadas con la onda P300. La falta de cambios en otros pardmetros de EEG no apoyo la

influencia de las modificaciones vasculares. (Fernandez, Cleland, & Dommerholt, 2016)
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CAPITULO II

2.1 Planteamiento del Problema

La cefalea cervicogénica (CCQG) es probablemente la tercera cefalea mas prevalente por detras
de la cefalea tensional y la migrafia. En la poblacion general, las tasa de prevalencia de la CCG ha
variado del 0.4% al 2.5% en estudios previos, sin embargo actualmente se ha descrito una
prevalencia del 4.1%. Influyendo el sexo y la edad se ha descrito que la relacion en mujeres y
hombres es aproximadamente 4:1 y la media de edad de los pacientes es aproximadamente de 43

anos de edad. (Fernandez, Arendt, & Gerwin, 2010).

Las causas de la CCG las cuales son validas cuando esta se demuestra una relacion de causa y

efecto en casos individuales. Siendo estas producidas por causas heterogéneas sencillamente una



mala higiene postural, posterior a un sindrome de latigazo cervical, anomalias en los discos

intervertebrales, en general anomalias cervicales. (Diaz & Pozo, 2011).

Siendo su sintomatologia dolor en la region occipital principalmente pero ademas pudiéndose
afectar la zona frontal. El dolor se caracteriza por ser de intensidad moderada a severa. La cefalea
puede generar inmovilizacion por el dolor, disminucion de la amplitud del movimiento, el dolor
suele irradiarse hacia el cuello y hacia el miembro superior ipsilateral. (Mullony, Lafuente, &

Pareja, 2005).

La IMSO es un concepto terapéutico perteneciente a la terapia manual, el cual esta dirigido al
sistema fascial alterado de la region y su restablecimiento funcional. Asi mismo facilitando el
movimiento del sistema fascial y optimizando el proceso de transferencia de informacion y dentro
del sistema fascial gracias a la remodelacion de la calidad de la matriz del tejido diana. (Escuela

de Terapia Miofasciales, 2016).

La siguiente tesis pretende responder a la siguiente pregunta: ;Cudles son los efectos terapéuticos
en la aplicacion de induccion miofascial suboccipital para la cefalea cervicogénica mediante una

revision bibliografica?

2.2 Justificacion

En la cefalea cervicogénica, también llamada cefalea de origen cervical, como su nombre lo
describe es el dolor de cabeza por una causa secundaria que proviene de la region cervical, los
sintomas suelen ser dolor de intensidad moderada-severa en la region occipital pudiéndose irradiar
hacia el area cervical y a la extremidad superior ipsilateral. Presentandose una limitacion de la
amplitud de movimiento cervical hacia el lado sintomdtico. (O'Mullony, Pareja, & Lafuente,

2012). Los individuos con CCG crénica experimentan una considerable restriccion de la funcion
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diaria, la limitacion de la participacion social, la angustia emocional (Hall, y otros, 2007), estrés
psicologico, estos factores psicosociales y la existencia de episodios previos aumentan el riesgo

de cronificacion del proceso. (Rodriguez, 2015).

Tal como se ha expuesto, la CCG es un padecimiento que afecta cada vez a mas personas. La
prevalencia general de la CCG segun estudio de la Sociedad Internacional de Cefaleas fue de
0.17%. Representando el 15% y el 20% de cefaleas cronicas y recurrentes. (Knackstedt, 2010). En
un estudio poblacional completado en 2008 se determin6 que predomina en mujeres con relacion
1:4 (Diaz & Pozo, 2011) La Sociedad Internacional de Cefaleas clasifica la CCG como 11.2.1
(Olesen, 2013). A pesar de la clasificacion de Sociedad Internacional de Cefaleas, el diagnostico
de cefalea de origen cervical es dificultoso ya que el 70% de personas con cefalea intermitente

frecuente se acompaiia de cervicalgia (Hall, Chan, Christensen, Odent, Wells, Robinson, 2007).

La fisioterapia juega un papel importante en el tratamiento de la CCG debido a las multiples
técnicas terapéuticas que se utilizan con la finalidad de reducir la sintomatologia de la enfermedad.
Entre ellas manipulacién espinal, masaje, estiramiento, puncion seca, induccion miofascial o
abordajes neuromusculares. Una encuesta realizada en Australia informé que probablemente la
movilizacion y / o manipulacion de la articulacion espinal son las terapias manuales mas

comunmente utilizadas por los fisioterapeutas. (Ferndndez & Courtney, 2014).

Con base a lo descrito surge la relevancia de realizar la presente investigacion y el interés de
encontrar métodos terapéuticos que sean aplicables para la disminucidn de la sintomatologia de la
CCG. La IMSO es una de las técnicas para la CCG, teniendo como beneficio que la aplicacion de
la técnica es de corta duracion. Siendo factible para liberar restricciones que genera la musculatura
especifica en el area posterior de la cabeza. Siendo factible y accesible la aplicacion de dicha

técnica. Atrapamientos del sistema fascial es comun tanto como los puntos, las bandas y las zonas
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de atrapamiento superficial, profundo e interno del sistema fascial impiden el desenvolvimiento
fisiologico del cuerpo en todos los niveles de la funcion corporal. Este sistema deberia encontrarse
en un equilibrio funcional para asegurarle al cuerpo el desenvolvimiento 6ptimo en sus tareas.

(Pilat A. , 2003).

Mediante esta investigacion, se pretende especificar como se aplica esta técnica manipulativa
en la en la region suboccipital, explicar cuales son los mecanismos por los cuales actia sobre el
mejoramiento de la sintomatologia y determinar los beneficios terapéuticos de esta técnica en el
dolor, disminucién del rango de movimiento, grado de discapacidad cervical de los pacientes con

CCG mediante una revision bibliografica.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General:
Determinar los efectos terapéuticos en la aplicacion de induccion miofascial suboccipital para

la cefalea cervicogénica mediante una revision bibliogréfica.

2.3.2 Objetivos Particulares:
- Describir la técnica de aplicacion de induccion miofascial suboccipital para disminuir la
cefalea de origen cervical mediante una revision bibliografica.
- Identificar los efectos de la induccion miofascial suboccipital para el abordaje de la cefalea
cervicogénica mediante una revision bibliografica.
- Definir la eficacia de la induccion miofascial suboccipital en la cefalea cervicogénica

mediante una revision bibliografica.
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CAPITULO III

3.1 Materiales y Métodos

Fuentes Consultadas
3%

23%
H Articulos Indexados

i Articulos no Indexados

41% ® Libros con DOI

H Libros sin DOI

. M Programas de Bases de
21% Datos

12%

Grafica 1. Fuentes consultadas en porcentaje, autoria propia.



Fuentes Cantidad
Articulos Indexados 8
Articulos no Indexados 7

Libros con DOI 4

Libros sin DOI 14
Programas de Bases de Datos 1

Total 34

Tabla 8 Fuentes consultadas en cantidad, autoria propia.

La presente investigacion se realiz6 utilizando un total de 25 fuentes bibliograficas que equivale

al 100%, de las cuales son 10 libros sin doi, equivalentes al 40%; 5 de articulos indexados,

representan el 20%; 5 de articulos no indexados, correspondiente al 20%; 4 libros sin doy,

concordante al 16%; 1 programa de base de datos, constituyente al 4%.

Variables de investigacion:

“Una variable es una propiedad que puede fluctuar y cuya variacion es susceptible de medirse

u observarse” (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014:105) “La variable dependiente fenomeno

o situacion explicada que estd en funcion de la otra, resultado esperado, no se manipula, solo se

mide. La variable independiente explica, condiciona o determina el cambio de los valores que

presentar la variable dependiente. (Henriquez y Zepeda, 2003:2)

En base a los conceptos, se presentan a continuacion las variables de esta investigacion.

Variables Nombre Definicion Definicion Fuentes
Conceptual Operacional
Dependiente | Cefalea Sindrome de dolor | La escala HIT se | (Diaz & Pozo,
Cervicogénica | referido en cabeza y | utiliza para | 2011)
examinar el
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cara cuyo origen es

cervical.

impacto del
dolor de cabeza
en la  vida

cotidiana.

Independiente

Induccion
Miofascial

Suboccipital

Técnica que se
utiliza para liberar
las restricciones del
tejido conectivo de la
region suboccipital
para el manejo y
disminucién del
dolor en la cefalea

cervicogénica.

Es una
herramienta
terapéutica  de
liberacion de la
miofascia
suboccipital,
cuyo proposito
es disminuir el

dolor.

(Pilat
2003)

A.

b

Tabla 9. Variables de la Investigacion, autoria propia.

3.2 Enfoque de Estudio

Cualitativo

La investigacion cualitativa se describe como un campo interdisciplinar, transdiciplinar y en
muchas ocasiones contra disciplinar. Atraviesa las humanidades, las ciencias sociales y las fisicas.
La investigacion cualitativa es muchas cosas al mismo tiempo. El multiparadigmatica en su
enfoque. (Alvarez, Camacho, Maldonado, & C, 2014). Se llaman holisticos porque a su modo de
ver las cosas las aprecian en su totalidad, como un todo, sin reducirlos a sus partes integrantes.
(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014:586)

Este trabajo de investigacion es un estudio cualitativo debido a que se llevo a cabo a través del
proceso de interpretacion de los datos recabados de otras investigaciones, su alcance es mas bien
el entender y describir todas las caracteristicas o elementos relacionados con las variables, las
cuales son dolor cervicogénico y la induccion miofascial suboccipital, que intervienen en el

proceso sin necesidad de medirlas y acortarlas.
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3.3 Tipo de Estudio

Estudio descriptivo

Con los estudios descriptivos se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los
perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se
someta a un analisis. (Hernandez, et al, 2014;92) Este trabajo de investigacion es un estudio
descriptivo, ya que identifica caracteristicas de las variables de investigacion, buscando la
asociacion entre la induccion miofascial suboccipital con la cefalea cervicogénica y los efectos
terapéuticos mas relevantes de la aplicacion. Obteniendo informacién disponible, proveniente de

diferentes fuentes.

3.4 Método de estudio

Analisis-sintesis

La presente investigacion se realizd bajo el método teodrico, a través de los procedimientos
Analisis-sintesis, lo que consiste en la separacion de las partes de un todo para estudiarlas en forma
individual (analisis) y la reunion de elementos dispersos para estudiarlos en su totalidad (sintesis).
(Lopez, 2002:170) Por lo tanto, en esta investigacion se indaga y se describen conceptualizaciones
generales tales como anatomia, fisiologia, goniometria; para llegar posteriormente, a aspectos mas
especificos a saber; definicion de la patologia, la técnica de induccidon miofascial suboccipital y la
eficacia de los efectos terapéuticos en la cefalea cervicogénica junto la recopilacion de referencias

bibliograficas.

3.5 Diseiio de investigacion

Diseino Documental
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La investigacion documental (no experimental) es aquella que se realiza sin manipular
variables. Es decir se trata de estudios en los que no se hace variar en forma intencional las
variables independientes para su efecto sobre otras variables. Basandose en obtener la informacion
de categorias, contextos, variables, suceso, contexto o investigaciones que ya se dieron sin
intervencion directa del investigador. (Herndndez, et al, 2014:157) La investigaciéon documental
es un proceso basado en la busqueda, recuperacion, andlisis, critica e interpretacion de datos
secundarios, es decir, los obtenidos y registrados por otros investigadores en fuentes documentales.
El proposito de este disefio es aportar nuevos conocimientos. (Arias, 2012:27).

Este trabajo de investigacion es no experimental, debido a que no se hace manipulacién de las
variables de estudio, a saber, la IMSO y la CCG. Asi mismo, se lleva a cabo el disefio documental,
motivado a que la informacion se extrajo de fuentes secundarias, a través de revisiones

bibliograficas de articulos y libros sin modificar sus resultados.

3.5 Criterios de Seleccion

Para optimizar la busqueda de informacion se utilizaron las siguientes palabras claves: fascia,
miofascia, craneo, cervical, técnicas de terapia manual, induccion miofascial, induccién miofascial
suboccipital, cefalea, cefalea cervicogénica. Asi mismo, se utilizaron los siguientes criterios de

seleccion.

3.5.1 Criterios de Inclusion

Los criterios de inclusion son las caracteristicas que deben tener los posibles participantes para
considerar su participacion en la investigacion, describen las poblaciones y criterios de seleccion.
(Arias, Villasis, & Miranda, 2016:204) Los criterios de inclusién que se tomaran en cuenta dentro

de la investigacion:
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- Articulos relacionados a los temas a tratar.

- Articulos con evidencia cientifica.

- Libros de publicacion menores de 16 afos.

- Articulos de plataformas como, por ejemplo, EBSCOhost, PubMed, Scielo, Elsevier y
PEDro.

- Material bibliografico sobre tratamientos similares con la aplicacion de la patologia.

- Referencias bibliograficas comprendidas en idiomas tales como espaiiol e inglés.

3.5.2 Criterios de Exclusion
Los criterios de exclusion son las caracteristicas que impiden la participacion en la
investigacion, segun los requisitos, criterios, y tipos de investigacion. (Manzano & Garcia,

2016:511). Los criterios de exclusion que se tomaran en cuenta dentro de la investigacion:

- Articulos que no se relacionen a los temas a tratar.

- Libros de publicacion que supere los 16 afios.

- Péginas web por ejemplo, el rincon del vago y Wikipedia.

- Material bibliografico sobre tratamientos que no se relacionen con la patologia.

- Referencias bibliograficas en idiomas que no estén en espanol e inglés.
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CAPITULO 1V

4.1 Resultados

Se describid la técnica de aplicacion de induccion miofascial suboccipital como una técnica de
liberacion de la miofascia que elimina restricciones. Esta técnica manipulativa se aplica en la
region suboccipital, especificamente en los musculos recto posterior menor de la cabeza, recto
posterior mayor de la cabeza, oblicuo superior de la cabeza y oblicuo inferior de la cabeza.

(Fernandez, Arendt, & Gerwin, 2010:356-358).

Objetivo 1: Describir las diversas técnicas de aplicacion de induccion miofascial suboccipital para

disminuir la cefalea de origen cervical.



Nombre del Resultados Autor
articulo/libro
Cefalea tipo | Induccion miofascial suboccipital (Fernandez,
tensional 'y de | Paciente: supino. Arendt, &
origen cervical Terapeuta: sedente en la cabecera de la camilla. Gerwin,
El terapeuta coloca sus dedos debajo de la cabeza del | 2010:356-
paciente de tal manera que los dedos indices y los dos | 357).
dedos medio se colocan en el nivel C5 C6 desde esta
posicion, los dedos se flexionan en direccion craneal
hasta que se muestre el hueso occipital. Ajustar el
contacto entre el hueso occipital y las vértebras C1-C2,
las articulaciones metacarpofaldngicas del terapeuta
deben flexionarse a 90°.
Esta posicion inducird una presion constante sobre el
puente de conexion entre el musculo recto menor, el
musculo inferior y la duramadre. La presion debe ser
indolora y mantenerse durante minutos hasta que se
libere la fascia.
Terapias Induccion miofascial suboccipital (Pilat,
miofasciales: Posicion del paciente: Dectbito supino. 2003:431)
Inducciéon Posicion del terapeuta: Sentado a la cabecera de la
miofascial camilla con los codos apoyados firmemente sobre su

Aspectos teoricos y
aplicaciones

clinicas.

superficie.

Técnica: El terapeuta coloca sus manos debajo de la
cabeza del paciente de tal manera que pueda palpar con
los dedos las apofisis espinosas de las tltimas vértebras
cervicales. A continuacion, lleva los dedos lentamente
hacia arriba, hasta contactar con los condilos occipitales

En este momento, debe mover suavemente los dedos
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hacia abajo encontrando el espacio entre los condilos y
la apofisis espinosa del axis. A continuacion, eleva
lentamente el craneo flexionando sus articulaciones
metacarpofalangicas a 90°.

Las manos del terapeuta deben permanecer juntas. La
base del craneo debe reposar sobre las palmas de las
manos del terapeuta. El terapeuta debe realizar la
presion con los dedos indice, medio y anular de cada

mano.

Clinical reasoning

Induccion miofascial suboccipital

(Fernandez &

for manual therapy | Paciente: dectibito supino. Courtney,
management of | Terapeuta: sedente. 2014:48)
tension type and | Los dedos del terapeuta se colocan en el espacio entre
cervicogenic el hueso occipital y las vértebras C1-C2. Las
headache articulaciones metacarpofalangicas se flexionan 90 ° y

las articulaciones interfaldngicas se extienden. Esta

posicion induce una presion sobre la musculatura

suboccipital.
Effects of | El paciente se encuentra en posicion supina, con el | (Fernandez,
Myofascial terapeuta sentado en la cabecera de la cama, sobre el | Peralta, Pilat,
Induction cual se colocan firmemente los codos. Las manos del | & Villaverde,
Techniques on | terapeuta se colocan debajo de la cabeza del paciente, | 2008:808)
Physiologic and | de manera que el proceso espinoso de las vértebras
Psychologic cervicales se puede palpar con los dedos. Los dedos del
Parameters: A | terapeuta se mueven gradualmente hacia arriba hacia los
Randomized condilos occipitales y luego hacia abajo para encontrar
Controlled Trial el hueco entre los condilos y el proceso espinoso del eje

(el atlas no tiene proceso espinoso). El terapeuta luego
doblando
Las

articulaciones

del

levanta el craneo sus

metacarpofalangeales. manos terapeuta

permanecen unidas y la base del craneo descansa sobre
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sus palmas, con los dedos indice, anular y medio
utilizados para aplicar presion. La liberacion de
restricciones que causan una postura hacia adelante de
la cabeza requiere la liberacion de restricciones del recto
capitis posterior menor y oblicua capitis superior,
ejerciendo presion con el indice y los dedos anulares de
cada mano. Sin embargo, si el objetivo es reducir la
hipertension cronica del cuello, se debe ejercer presion
con el dedo medio. La presion se mantiene hasta que se
nota la liberacion de la fascia. Durante la fase final de
esta técnica, el terapeuta mantiene la presion y abre las
manos, moviendo suavemente la cabeza hacia atras y

relajando el canal espinal de la duramadre al sacro.

Tabla 10. Resultados del primer objetivo.

Objetivo 2: Identificar los efectos de la induccién miofascial suboccipital para el

abordaje de la cefalea cervicogénica.

Nombre del articulo/libro | Resultados Autor
Can myofascial techniques | Disefio de estudio experimental, 39 varones | (Fernandez,
modify immunological | asignados a un grupo experimental o de control. | 2013:9)
parameters La aplicaciéon de las técnicas de Induccion
Miofascial ~ Suboccipital en el  grupo
experimental, produce un incremento de los
linfocitos T, NK vy linfocitos B circulantes, 20
minutos después de la aplicacion.
Changes in neck mobility | Disefio de estudio experimental, 35 sujetos 8 | (Saiz,
and pressure pain threshold | hombres y 27 mujeres, aleatoriamente dividido | Fernandez,

levels following a cervical
myofascial induction

technique in  pain-free

healthy subjects.

en grupo experimental o de control. Se produjo
un aumento significativo en la movilidad del
cuello después del enfoque de induccion

miofascial.

Fajardo y Pilat,

2009;556)
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A proposito de un caso.

Manual  Therapy  for | Como resultado de la aplicacion de técnicas de | (Fernandez,
Musculoskeletal Pain | induccidén miofascial, la clinica puede: Cleland, &
Syndromes - Mejorar la circulacion de los anticuerpos en | Dommerholt,
la matriz. 2016:747)
- Aumentar el flujo de sangre a las zonas de
restriccion por liberacion de histamina.
- Mejora la mecanica de los fibroblastos.
- Mejorar el suministro de sangre al tejido y
aumentar el flujo de metabolitos hacia y
desde el tejido, acelerando asi el proceso de
curacion.
Effects of Myofascial | Disefio de estudio experimental, 41 varones. | (Fernandez,
Induction Techniques on | Las técnicas de induccion fascial parecen | Peralta, Pilat, &
Physiologic and | disminuir el nivel de ansiedad. Villaverde,
Psychologic Parameters. 2008:811)
Terapia Manual en | Disefio de estudio experimental, estudio de un | (Martin &
Cervicalgia Asociada a | caso. Se obtuvo una mejora en la movilidad | Valverde,
Cefalea Cervicogénica. cervical, disminucion del dolor en la intensidad | 2012:6)

y frecuencia.

Tabla 11. Resultados del segundo objetivo.

Objetivo 3: Definir el nivel de eficacia de la induccion miofascial suboccipital como abordaje en

la cefalea cervicogénica mediante una revision bibliografica.

Autor Nombre del Estudio piseno Resultados
Metodologico

(Martinez, | Efectividad de la técnica | Experimental | Estudio de 6 pacientes de sexo
2014;66) de inhibicion femenino con CCG, de entre 24 y
suboccipital. Serie de 34 afios de edad. Se realiz6 5

casos. sesiones de tratamiento, basado en

la aplicacion de la IMSO. Se

hallaron  mejoras  clinicamente
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relevantes en relacion al dolor,
con una disminucion media de
2'23+/-1'67 punto segin EVA, el
grado de discapacidad cervical con
una disminucion media de 11 66+/-
999 puntos segin el indice de
discapacidad de cuello. Y se
registraron mejoras en relacion a la
posicion adelantada de la cabeza con
una media de 3'16+/-147 puntos

segun el angulo craneovertebral.

(Fernandez, | Can Mpyofascial | Experimental | Treinta y nueve voluntarios sanos de
Peralta, Techniques Modify sexo masculino fueron asignados al
Pilat, Immunological azar a un grupo experimental o de
Moreno, & | Parameters? control.  Intervenciones:  grupo
Villaverde, experimental IMSO. Ademas, los
2013:27) valores  inmunoldgicos pueden
modificarse por una cascada de
efectos, ya que esta técnica estimula
el tejido conectivo, que a su vez
modula la frecuencia cardiaca, la
presion arterial sistolica y el sistema
nervioso simpatico.
(Saiz, Changesin ~ Neck Experimental | Métodos: 35 sujetos, 8 hombres y 27
Ferndndez, | Mobility and Pressure mujeres, el grupo experimental, que
Fajardo y | Pain Threshold Levels recibio la técnica IMSO, produjo un
Pilat, Following a Cervical aumento en la flexion cervical, la
2009;556) | Myofascial ~ Induction extension y la flexion lateral

Technique in Pain-Free

Healthy Subjects

izquierda, pero no la rotacién en una

cohorte de sujetos sanos sin dolor.
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No se encontraron cambios en el
umbral de dolor de presion en la

articulacion cigapofisaria.

Tabla 12. Resultados del tercer objetivo.

4.2 Discusion

Autor Nombre del Diseiio Efectos de la Técnica
Articulo Metodologico
(Ramezani | The Effect of | Experimental | El analisis estadistico reveld efectos
& Arab, | Suboccipital comparativo beneficiosos para la frecuencia e
2017: 21) Myofascial intensidad del dolor de cabeza, mejora
Release significativa del umbral del dolor, aportes
Technique  on vasculares y un restablecimiento de la
Cervical Muscle movilidad articular después de 10
Strength of sesiones.
Patients with
Cervicogenic
Headache
(Aroa Efectividad de la | Documental Se  hallaron mejoras  clinicamente
Martinez técnica de relevantes en relacion al dolor.
San inhibicion Disminucion del grado de discapacidad
Segundo, suboccipital. cervical.
2014) Serie de casos. Se registr6 mejoras en relacion a la
posicion adelantada de la cabeza.
(Fernandez, | Effects of | Experimental | El andlisis de la temperatura, la frecuencia
Peralta, Myofascial cardiaca y los valores de la presion arterial
Pilat, & | Induction sistolica y diastolica mostraron una
Villaverde, | Techniques on interaccion de mejora significativa
2008:809) Physiologic and Y un ligero aumento de la presion

Psychologic

sistolica.
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Parameters: A Todos estos efectos se observaron hasta
Randomized 20 minutos después de la terapia.

Controlled Trial

(Fernandez, | Can Myofascial | Experimental | Los andlisis mostraron un mayor recuento

Peralta, Techniques de linfocitos B Todos estos efectos se
Pilat, Modify observaron hasta 20 minutos después de la
Moreno, & | Immunological terapia.

Villaverde, | Parameters?

2013:26)
(Martin & | Terapia manual | Experimental | Con respecto al umbral de dolor se
Valverde, en Cervicalgia observd una disminucion en la escala
2012) asociada a numérica visual, siendo el resultado al
Cefalea final del tratamiento de 2 puntos, una
Cervicogénica. diferencia de 3 puntos con respecto al
A proposito de principio.
un caso. Mejora en todas las variables de carécter

nociceptivos, disminucion en la escala
numérica del dolor.
Mejora de la movilidad articular del
segmento cervical.
En cuanto a la cefalea se refirid6 una
disminucion en la intensidad y en la

frecuencia del dolor.

Tabla 13. Discusion.

4.3 Conclusiones

La intencion de esta investigacion fue realizar una revision bibliografica de los efectos
terapéuticos en la aplicacion de induccion miofascial suboccipital para la cefalea cervicogénica.
El estudio ha hallado resultados predominantemente beneficiosos para la patologia con respecto a

la técnica manual. Los estudios con respecto a la eficacia de la induccion miofascial suboccipital
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fueron escasamente variada en resultados. Los resultados de los estudios indagados fueron

alentadores, particularmente con los estudios recientemente publicados.

Se analizaron 84 fuentes bibliograficas, que entre ellas encontraban articulos cientificos, libros,
bases de datos y tesis, de los cuales se seleccionaron 63 por criterios de inclusion relacionados con
la definicion, fisiopatologia, epidemiologia, cuadro clinico, diagnostico, pruebas diagndsticas
(médicas), tratamiento médico de la cefalea cervicogénica y la induccion miofascial suboccipital

describiendo de la técnica, efectos y eficacia de dicha técnica manual.

La cefalea cervicogénica es un sindrome proveniente de la region cervical, la cual predomina
en el sexo femenino, que es causada por una postura deficiente, tension muscular en cuello, estrés,
debilidad muscular, postrauma, entre otras. Esta se caracteriza por dolor de cabeza unilateral sin
cambio de lado mediante movimientos, determinada postura mantenida del cuello, mediante
presion externa de la columna vertebral superior o region occipital, restriccion de la movilidad

cervical, dolor en el cuello o miembro superior ipsilateral.

Con relacion a la induccion miofascial suboccipital, esta técnica manual tiene como propdsito
la liberacién de las restricciones de miofascia de la region suboccipital. Y asi liberar la tension de
los tejidos blandos que recubre la miofascia zona suboccipital. La realizacion de la técnica consiste
en la estructuracion de ciclos, con tiempo entre sesiones de tratamiento para la complementacion

de cada ciclo.

En los hallazgos del estudio con relacion a los efectos de la aplicacion de induccion miofascial,
los autores describen una modulacidén inmunologica, aumento del flujo de sangre a las zonas de

restriccion por liberacion de histamina, acelerando asi el proceso de curacion, aumento en los
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rangos movilidad del cervical, disminucién el nivel de ansiedad, del dolor, del grado de

discapacidad y mejorar la posicion adelantada de la cabeza.

La evidencia cientifica relacionada con la eficacia de la induccion miofascial en la cefalea
cervicogénica es escasa. Segun las referencias encontradas se describe un aument6 en la flexion
cervical, la extension y la flexion lateral izquierda, pero no la rotacion, produce una activacion del
sistema nervioso autonomo, modula la frecuencia cardiaca, la presion arterial sistolica y el sistema

nervioso simpatico.

4.4 Perspectivas Futuras

A partir de los estudios y conclusiones presentados en esta investigacion, las perspectivas de

trabajo futuras se orientan hacia:

Promover la implementacion de las terapias miofasciales en el marco de la fisioterapia
convencional, en pacientes candidatos a terapias manuales, asi como a los pacientes tratados con

ellas y asi crear diversidad.

Difundir este conocimiento a los estudiantes y licenciados de Galileo IPETH, y asi ampliar el
interés no solo sobre la induccion miofascial suboccipital, sino también introducirlos que la

variedad que técnicas que existen de induccion o liberacion miofascial.

Que esta investigacion pueda servir como una base para ensayos, investigaciones, estudios
documentales y experimentales futuros en la institucion y fuera de ella, asimismo seguir con esta

investigacion y asi ampliarla y complementarla en conocimiento.

Realizar una investigacion epidemiologica en Guatemala sobre la cefalea cervicogénica o de
origen cervical, involucrando a los estudiantes que estan cursando servicio social, para que en los

centros donde estén ubicados se realice evaluaciones diagndsticas y diagnosticas diferenciales con
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pacientes que refieran indicios, signos y/o sintomatologia, y asi crear una fuente de datos

epidemioldgicos.

A la misma vez de la obtencion de los datos epidemioldgicos de la cefalea cervicogénica,
implementar como plan de tratamiento para la patologia la induccion miofascial suboccipital como
Unico tratamiento y a su vez complementar la técnica con otros tratamientos. Y asi mismo registrar
los efectos terapéuticos obtenidos de la aplicacion del tratamiento como Unica técnica y también

la técnica complementada.
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