RESUM

Objectiu

L’objectiu d’aquest estudi va ser comprovar si I'aplicacio de la técnica de lift
cervico-dorsal disminueix la discapacitat i el dolor a nivell cervical en un grup
de 28 subjectes amb cervicalgia aguda, dividits en dos grups, 14 pacients en

el grup experimental, en comparaciéo amb 14 pacients del grup de control.

Metodologia

Estudi experimental aleatoritzat (simple cec). La mostra va ser de 28
persones dels dos sexes d’entre 18 i 40 anys (grup experimental n=14 i grup
control n=14). Els subjectes dels dos grups van rebre un protocol de
Fisioterapia (tractament amb infrarojos i TENS durant 4 sessions) i en el grup
experimental a més a més del protocol de Fisioterapia se li va realitzar la
técnica de lift cervico-dorsal en la sessio 1 i 3. Es van enregistrar les dades
de l'escala visual analdgica (EVA) i del Northwick Park Neck Pain
Questionnaire (NPQ) en la primera (sessi6 1) i tltima visita (sessio6 4).

Per l'analisi estadistic es va utilitzar el software estadistic IBM SPSS 22
Statistics.

Resultats

Els resultats van mostrar una disminucié significativa del dolor i la

discapacitat cervical en el grup experimental.

Les mitges de les variables NPQ i EVA post-intervencio, es van diferenciar

significativament en ambddés casos amb P<0,004 i P<0,003 respectivament.



Conclusions

En base als resultats que es van obtenir en aquest estudi, varem poder
concloure que l'aplicacié de la técnica de lift cervico-dorsal produeix una
disminuci6 significativa de la discapacitat i el dolor cervical dels pacients amb

cervicalgia mecanica aguda.

Paraules clau

Cervicals, Cervicalgia, Osteopatia, Manipulaci6. Neck, Neck pain,

Osteopathy, Manipulation.



ABSTRACT

Objective

The main goal of this project was to evaluate the efficiency of the neck trust
manipulation (lift technique) in patients diagnosed with acute neck pain. In
particular, to demonstrate if the technique is able to decrease the pain and to
prove that the motor disability is greater reduced than using traditional

techniques.

Methodology

A group of 28 patients (both sexes and between 18 and 40 years) was
divided by a single-blind study into two different groups, the control and the
experimental one (n=14 for each group). All the patients received a
physiotherapy standard protocol during 4 clinical sessions. This protocol is
based on infrared and TES treatments. The neck trust manipulation (lift

technique) was added in the first and third session for the experimental

group.

In order to evaluate the results, the patients completed a visual analogue
scale (VAS) and a Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ) during the
first and last clinical session. The statistical analysis was performed by IBM
SPSS 22 Statistics software.

Results

The analysis of NPQ and VAS post-intervention data showed a significant
reduction (P<0,004 and P<0,003, respectively) of acute neck pain levels in

patients treated with the neck trust manipulation (lift technique).



Conclusions

This study reports the efficiency of neck trust manipulation (lift technique) in
patients with acute neck pain, improving the disability and decreasing pain

levels.

Keywords

Manipulation, Neck, Neck pain, Osteopathy, Manipulation.



INDEX GENERAL

AGRAIMENTS ..ottt ettt a et ettt st et et senananaetesesanas 2
RESUM .ttt ettt b e s bt sht e st e e bt e be e s bt e satesabeeabe e be e bt e saeesabeeneean 3
ABSTRACT ..ttt sttt h e ettt s ae et s bt et e s beebe e be s bt et e bt saeebesbe et enbesbeens 5
(1S 2= W0 L= {0 [N 1= TSR 8
LIStA B TAUIES.......c.eoviieiiciice ettt 9
LIista de fOtOGrafi@S.........ccueiriririertereieee ettt 10
LIista d'abreViatures ........c..oviiiiririeeee e 11
INTRODUGCCIO ..ottt st sanens 12
MARC TEORIC......oiiieeeceeeeteeeeeee e et sesasss s ses s asss s s st st ses s sas s nan s 15
MATERIALS | METODES.......ooiiiiieieeeeeteeteeetesie s sessssesse s st san s 27
PLANIFICACIO DE LA INVESTIGACIO......ooieeeeeeeeeeceeeeeeee e 41
RESULT AT S ettt st sttt s bt e s bt st st e et e e beesbeesatesatesasesnbeenseanss 42
]IS 10 7] [ 2O OO 46
CONCLUSIONS ...ttt ettt st sttt e b e b e e s bt e sbeesateebeenbeesbeesaeenas 49
BIBLIOGRAFIA ...ttt st sttt ettt e sbe e saeesatesate et e ebeennes 50
ANNEXOS ...ttt ettt b e sttt s bt e b e b e s beesbee st e eanean 53



Llista de figures

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Grafic de Sectors per la variable sexe en els grups

experimental i control.

Grafic de caixa de la variable Edat comparant els grups

experimental i control.

Grafic de caixa de la variable NPQ pre-intervencido comparant

els grups experimental i control.

Grafic de caixa de la variable NPQ post-intervencié comparant

els grups experimental i control.

Grafic de caixa de la variable EVA pre-intervencié

comparant els grups experimental i control.

Grafic de caixa de la variable EVA post-intervencio

comparant els grups experimental i control.



Llista de Taules

Taula 1

Taula 2

Taula 3

Taula 4

Taula 5

Taula 6

Taula 7

Taula 8

Taula de contingencia SEXE GRUP.
Resultats de les proves de normalitat.
Estadistics Descriptius.

Estadistics de grups (proves t-Student per mostres

independents)

Proves de mostres independents. (edat, NPQ i EVA pre-
intervencié, NPQ i EVA post-intervencio)

Estadistics de grup.
Prova de mostres independents (EVA i NPQ pre-intervencio)

Proves t-Student per mostres dependents. Prova de mostres

relacionades.



Llista de fotografies

Fotografia 1
Fotografia 2
Fotografia 3

Fotografia 4

Llitera hidraulica i llum d’infraroig.
TENS CefarCompex Rehab 400.

Tecnica de manipulacio de Lift Cervico-Dorsal (preses).

Tecnica de manipulacié de Lift Cervico-Dorsal (posta en

tensio).

10



Llista d’abreviatures

EOB: Escola d’'Osteopatia de Barcelona.

AAO: American Academy of Osteopathy.

NPQ: Northwick Park Neck Pain Questionnaire.
EVA: Escala Visual Analogica.

NPQpre: Northwick Park Neck Pain Questionnaire pre-intervencio.

NPQpost: Northwick Park Neck Pain Questionnaire post-intervencio.

EVApre: Escala Visual Analogica pre-intervencio.
EVApost: Escala Visual Analogica post-intervencio.
C/D: Cervico-Dorsal.

AVD: Activitats de la Vida Diaria.

C1: primera vertebra cervical (atles).

C2: segona vertebra cervical (axis).

C7: séptima vertebra cervical.

T1: primera vertebra toracica.

T2: segona vertebra toracica.

T3: tercera vertebra toracica.

T4: quarta vertebra toracica.

11



INTRODUCCIO

La columna cervical és molt important per qui aplica el tractament de
manipulacio. La regio cervical €s una via entre el cap i el torax, al llarg d’ella
s’estableixen comunicacions nervioses, vasculars i musculoesquelétiques.
Les lesions, les malalties i les disfuncions poden interferir amb aquestes

comunicacions vitals (1).

El dolor cervical és un problema de salut molt freqient en els paisos
industrialitzats, amb major presencia entre les dones i amb un important

impacte economic pels serveis nacionals de salut (2).

No existeix una definicié exacta de la cervicalgia, tot i que hi ha molts autors
que la descriuen com a dolor localitzat entre I'occipital i la tercera vertebra
dorsal (3).

Pot ser causat per processos traumatics o relacionar-se amb diferents
patologies degeneratives del raquis cervical, tot i que el seu origen més

comu sol ser benigne i implica trastorns en el sistema musculesquelétic (4).

Més del 50% dels pacients amb dolor cervical sén enviats a realitzar
tractaments de fisioterapia i suposen aproximadament el 25% de tots els

pacients visitats en les consultes de fisioterapia (5).

Hi ha nombrosos estudis sobre el tractament cervical amb pacients que
pateixen cervicalgies, i respecte al nostre estudi, la Guia de Practica
Americana descriu la manipulacié cervical com una intervencié apropiada
per aquests pacients (6)(7). Tot i que nombrosos estudis inclosos en
aguestes revisions han mostrat escassa qualitat metodologica degut als

possibles biaixos i limitacions dels mateixos.

Tot i tenir una alta incidéncia, sorpren l'escas coneixement basat en
'evidéncia cientifica sobre el tractament del dolor cervical. Una bona part

dels costos directes per la cervicalgia es deu a les terapies fisiques
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(educaci6 del pacient, exercicis i electroterapia) essent poc eficaces. Hi ha
pocs estudis que parlin de les manipulacions d’alta velocitat, i més
concretament en el cas que ens ocupa, del lift cervico-dorsal, per aguest
motiu es va pensar que seria interessant realitzar un estudi amb les

caracteristiques de la mostra.

No es va trobar cap estudi que estudiés els efectes del lift cervico-dorsal en
pacients amb cervicalgia aguda. Es va poder observar que estudis previs
van demostrar tant I'efectivitat de la manipulacié vertebral cervical (8)(9)(10),
com l'efectivitat de la manipulacié a nivell dorsal (11)(12)(13) per la reducci6

del dolor i 'augment del rang de moviment del coll.

En el cas que ens ocupa, tant per la practica clinica com per la investigacio
€s necessari disposar d’eines de mesura del dolor cervical i discapacitat.
S’han trobat cinc escales estandarditzades: el index de Discapacitat Cervical
(Neck Disability Index), 'Escala de Copenhague de Discapacitat Funcional
Cervical (Copenhagen Neck Funcional Disability Scale), el Questionari de
Dolor Cervical Northwick Park (Northwick Park Neck Pain Questionnaire),
L’Escala de Dolor i Discapacitat Cervical (Neck Pain and Disability Scale) i
els Autorregistres de I'Escala Funcional Especifica del Pacient amb Alteracié
Cervical (Patient Specific Functional Scale Self-Reports with Neck
Dysfunction). L’unica traduida al espanyol és el questionari de Dolor Cervical

de Northwick Park, per aix0 va ser la elegida.
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HIPOTESI

L’aplicacié de la técnica de lift cervico-dorsal en pacient amb cervicalgia
mecanica aguda produeix una disminucio del llindar de dolor a nivell cervical

i de la discapacitat.

HIPOTESI NUL-LA

L’aplicacié de la técnica de lift cervico-dorsal en pacient amb cervicalgia
mecanica aguda no produeix una disminucié del llindar de dolor a nivell

cervical ni de la discapacitat.

OBJECTIUS

- Comprovar que [laplicaci6 de la tecnica de Ilift cervico-dorsal
disminueix el dolor cervical dels pacients amb cervicalgia mecanica

aguda, respecte el grup de control.
- Comprovar que [laplicaci6 de la tecnica de Ilift cervico-dorsal

disminueix la discapacitat a nivell cervical dels pacients del grup

experimental, en comparacié amb el grup de control.
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MARC TEORIC

La columna cervical en conjunt esta constituida per dos parts anatomiques i

funcionalment diferents:
1. Columna Cervical Superior: Compren els segments Occipital, C1, C2.
2. Columna Cervical Inferior: s’estén des de la cara inferior de 'axis fins
la cara superior de la primera vertebra dorsal.
RECORD ANATOMIC DEL SEGMENT CERVICAL ALT

SISTEMA ARTICULAR

Articulacié occipitoatloidea: en una vista superior del atles, s’aprecien les

dues masses laterals on es situen les caretes articulars, aquestes s’articulen
amb les superficies dels condils del occipital i estan situades obliquament de
fora endins.

Anatomicament l'atles es diferencia de les altres vértebres cervicals perque
no té cap apofisi espinosa en l'arc posterior, no té cos vertebral en la seva
part anterior, per donar cabuda a I'apofisi odontoides que manca de disc
intervertebral.

Aquesta articulacio té moviments de flexo-extensié, rotacio i lateralitzacio.

Articulacié Atloidoaxoidea: Unid mecanica entre I'atles i I'axis assegurada per

tres articulacions unides mecanicament: Atloidoodontoidea, articulacié axial
a la que 'apofisi odontoide serveix d’eix, i I'atloidoaxoideas, que compren les
dos articulacions laterals simetriques, que estableixen la relacié de la cara
inferior de les masses laterals del atles de forma convexa.

Anatomicament 'axis es diferencia de la resta de vértebres cervicals en que
el cos vertebral en la seva part superior rep a I'apofisi odontoides que serveix

d’eix a l'articulaci6 atloidoaxoidea, que li manca de disc intervertebral.
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Els moviments d’aquestes dues articulacions son de flexo-extensio,

lateralitzacio i rotacio.

LLIGAMENTS DEL SEGMENT SUBOCCIPITAL

Pla profund:
- Lligament occipitoodontoideo mig.

- Lligament occipitoodontoideos laterals.
- Lligament transvers.
- Lligament occipitotransvers.

- Lligament transversaxoideo.

Pla mig:

- Lligament cruciforme.

- Lligament occipitoatloideo lateral.

Pla superficial:

- Lligament occipitoaxoideo mig.

- Lligament vertebral comu posterior.

Lligaments anteriors:

- Llig. Occipitoatloideo anterior: Fascicle profund i superficial.

- Llig. Occipitoatloideo antero-lateral.
- Llig. Atloidoaxoideo anterior.

- Llig. Vertebral comu anterior.

Vista posterior:

- Llig. Occipitoaxoideo mig.
- Llig. Occipitoaxoideo lateral.
- Llig. Occipitoatloideo lateral.
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Lligaments posteriors:

- Llig. Occipitoatloideo posterior.
- Llig. Atloidoaxoideo posterior.
- Lligaments interespinosos.

SISTEMA MUSCULAR DEL SEGMENT CERVICAL ALT

Musculatura suboccipital:

- Recte posterior major del cap.
- Recte posterior menor del cap.
- Oblic major del cap.

- Oblic menor del cap.

- Mdsculs interespinosos.

- Recte anterior major.

- Recte anterior menor.

- Recte lateral.

RECORD ANATOMIC DEL SEGMENT CERVICAL ALT

VERTEBRA CERVICAL TIPUS

Cos vertebral

En la seva cara superior té dues prominéncies que s’aixequen a cada costat,
aplatades transversalment, les Apofisis Unciformes o Uncus, entre les quals
s’encaixen les facetes articulars corresponents de la cara inferior de la

vertebra superior, formant les articulacions Uncovertebrals.

Aquest conjunt articular té la forma de sella de muntar, essent la superficie

superior del cos vertebral concava i l'inferior convexa.
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Disc Intervertebral

Es col-loca adaptant-se a les prominencies laterals unciformes, limitant la

possibilitat de desplacaments laterals.

Apofisis Articulars

Situades per darrera i per fora del cos vertebral al qual estan unides pels

pedicles; en ells es recolzen les facetes inferiors de la vértebra suprajacent.

Apofisis Espinosa

L’arc posterior queda completat per les lamines vertebrals que s’uneixen a la
linia mitja a nivell de la base de I'apdfisi espinosa, que sén bifides, menys C7

gue és la més prominent.

Apofisis Transversa

So6n acanalades i obliqiies cap avall per allotjar i guiar l'arrel nerviosa
corresponent al sortir del forat de conjuncié. En mig d’aquest canal s’obre el

Forat Transvers que allotja a I'artéria vertebral.
La part més externa de I'apofisi transversa acaba amb dos tubercles.

SEPTIMA CERVICAL

C7 es diferencia de la resta de les vertebres per les seves caracteristiques
anatomofisiologiques peculiars al ser una vértebra de transicioé en la xarnera

cervico-dorsal.

El seu cos vertebral és el més voluminds de les cervicals. En la seva part

inferolateral conté una careta articular per la primera costella.

L’apofisi espinosa és similar a les dorsals amb un sol tubercle, més gran i
meés ample que la resta de les cervicals, pel que es denomina: vertebra

prominent.

LLIGAMENTS DEL SEGMENT CERVICAL INFERIOR

- Comu anterior
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- Comu posterior
- Groc
- Interespinds

- Intertransvers

MUSCULS DEL SEGMENT CERVICAL INFERIOR

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO
Es un mascul constituit per quatre porcions:

- Cleidomastoideo: porcio profunda que s’estén des del terg intern de la
clavicula a I'apofisi mastoides.

- Cleidooccipital: porcié superficial que recobreix la major part del
cleidomastoideo, va des de la clavicula a la linia corba occipital.

- Esternooccipital: porcié superficial que va des del manubri del
estérnum a la porci6 externa de la linia corba occipital.

- Esternomastoideo: Porcié superficial que s’estén en la vora superior
del manubri del estérnum i es fixa a la vora superior i vora anterior de

I'apofisi mastoides.

Aquest muscul en contracci6 bilateral, determina la hiperlordosis del raquis
cervical quan la musculatura paravertebral roman flexible, acompanyat de

I'extensio del cap i la flexid del coll sobre el raquis dorsal.

La contracci6 unilateral determina un triple moviment que associa la rotacié
del cap al costat oposat a la contraccio, la lateralitzacié cap al costat de la

contraccio i 'extensio.

LLARG DEL COLL

Muscul profund que s’estén per la cara anterior del raquis cervical des de
'arc anterior del Atlas fins la tercera vértebra dorsal. Anatdbmicament es

distingeix tres porcions:
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Obligua descendent
Obliqua ascendent

Longitudinal

En contracci6 bilateral flexiona el coll i redreca la lordosi cervical.

En contraccio unilateral flexiona el coll i I'inclina al costat de la contraccio.

TRANSVERSESPINOS

Muscul profund que va de la lamina de I'apofisi espinosa de cada vertebra a

les quatre transverses subjacents.

En la contraccié bilateral realitza extensié del coll i en contraccié unilateral

lateralitza i rota el cos vertebral al costat contrari.

ESCALENS

Anterior: va des dels quatre tendons en els tubercles anteriors de les
apofisis transverses de C3, C4, C5 i C6, a fixar-se a la cara superior
del extrem anterior de la primera costella on convergeixen en un sol
tendo.

Mig: Situat per darrera i en contacte amb el escale anterior, se fixa per
dalt a través de sis llengletes tendinoses a les apofisis transverses de
les sis ultimes vertebres cervicals a nivell dels tubercles anteriors i
acaba en la cara superior de la primera costella, immediatament per
darrera del canal de I'artéria subclavia.

Posterior: Situat per darrera dels precedents, la seva insercio es als
tubercles posteriors de les transverses de C4, C5i C6. S’inserta a la

vora superior i a la cara externa de la segona costella.

Entre els escalens anterior i mig passen les rames d’origen plexe-braquial i

I'artéria subclavia. L’estretament d’aquest canal produeix un atrapament del

plexe braquial i de I'artéria subclavia per escurcament muscular, originant un

sindrome compressiu (sindrome dels escalens).
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La contracci6 bilateral flexiona el coll i la contraccié unilateral produeix una

lateralitzacio i rotacié del mateix costat de la contraccio.

Els escalens s6n també musculs accessoris de la inspiracio i per les seves
insercions, eleven les dos primeres costelles, sent responsables del bloqueig

de la primera costella (sindrome de la primera costella).
ESPLENI

Inserta a les sis Ultimes espinoses cervicals, el lligament cervical posterior,
les quatre primeres espinoses dorsals i el lligament interespinds. Acaba en

dos porcions diferents:

- Espleni del cap

- Espleni del coll

La contracci6 bilateral extens el raquis cervical inferior i superior. La
contraccid unilateral fa d’extensor, lateralitzador i rotador del mateix costat

de la contraccio.
COMPLEXE MAJOR

Situat per fora de la linia mitja, forma una banda muscular vertical,
interrompuda per una interseccié aponeurotica que ha fet que se li anomeni
“digastric de la nuca”. Es fixa per sota en les transverses de les quatre
ultimes cervicals i a I'espinosa de la séptima vertebra cervical i primera

dorsal; acaba a I'escama occipital entre les dos linies corbes.

La contraccié bilateral extens el cap i el raquis cervical amb hiperlordosis. La
contraccid unilateral estén amb un lleugera lateralitzaciéo del costat de la

contraccio.
COMPLEXE MENOR

Situat per fora del precedent. Llarg i prim. Es fixa per sota a la base de les
transverses de les quatre dltimes cervicals i de la primera dorsal, i per dalt, a

la punta i vora posterior de la mastoides.
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La contraccio bilateral fa extensio del cap i la contraccié unilateral fa una

extensid associada a una lateralitzacio i rotacio.
TRANSVERS DEL COLL

Muscul llarg i prim situat per fora del complex menor. S’inserta per dalt en
I'extrem de les cinc ultimes transverses cervicals, i per sota, a 'extrem de les

transverses de les cinc primeres vertebres dorsals.

La contraccié unilateral extens el raquis cervical inferior. La contraccio

unilateral extens i lateralitza el costat de la contracci6.
DORSAL LLARG

Va des de les cinc uUltimes transverses cervicals a insertar-se a la vora

superior de les sis primeres costelles.

Les funcions sén semblants a les del transvers del coll a mes d’elevar les sis

primeres costelles.
ANGULAR DE L’'OMOPLAT

Situat per fora del espleni del coll, amb el que té la inserci6 comuna.
S’inserta en les apofisis transverses de les quatre primeres cervicals, es fixa

a I'angle superointern de I'escapola. Determina 'elevacié del omoplat.
TRAPEZI

Muscul superficial que té les fibres en forma de ventall. Van des del terg
intern de la linia corba del occipital i apofisi espinoses fins a D10 i el
ligament posterior cervical a fixar-se en el ter¢ extern de la clavicula, a

I'acromi i a I'espina del omoplat.

La contraccio bilateral provoca una extensio del cap i del coll. La contraccio

unilateral extens i lateralitza, rotant al costat contrari de la contraccio.
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MUSCUL SUPRA | INFRAHIOIDEOS

Musculs a distancia del raquis cervical dotats de un major bra¢ de palanca,
actuen com a potents flexors del cap i del coll.

MILOHIOIDEO | DIGASTRIC

Uneix el maxil-lar inferior al os hioides.

MOVIMENTS DEL SEGMENT CERVICAL INFERIOR

FLEXIO

Durant el moviment de flexio el cos vertebral suprajacent s’inclina i llisca
endavant, fet que provoca una disminucié del espessor anterior del disc
intervertebral i projecta el nucli endarrere, tensant les fibres posteriors del
anell fibrés. La part postero-inferior de les caretes articulars es separa i
s’uneix la part anterior. Les apdfisis espinoses es separen, provocant una

tensié als lligaments posteriors.

EXTENSIO

El cos vertebral suprajacent s’inclina i llisca enrere, estrenyent I'espai
posterior, el nucli polpés es desplaca lleugerament endavant i les fibres
anteriors del anell es tensen. Les facetes articulars llisquen avall i endarrere
separant-se en la part anterior. Les espinoses s’ajunten formant un limit ossi

i es tensa el lligament comu anterior que limita I'extensié.

LATERALITZACIO-ROTACIO

S’estudien en conjunt per la seva interdependéncia, ja que realitza
moviments mixtes de LAT-ROT-EXT.

23



Mirant des d’un eix oblic es pot veure que la rotacié del raquis cervical
inferior realitza un moviment mixt de LAT-ROT, no existint ni rotacié pura ni
lateralitzacié pura, sent diferent 'amplitud de moviments en les diferents
altures del raquis cervical baix, guiats per l'orientacio de les superficies

articulars.

La flexié augmenta les possibilitats de lateralitzaci6 i I'extensio les de rotacio.

TRANSICIO CERVICOTORACICA

La xarnera cervico-toracica compren els nivell C7-T2. Aquesta regié pateix
un estrés mecanic considerable, al ser una zona de transicio entre una regio
molt mobil, com la columna cervical, i una altra molt més rigida, com la
toracica. Al adquirir elements anatomics caracteristics de la columna
toracica, com les costelles, la seva capacitat de moviment es troba reduida.
Aix0 li proporciona major estabilitat , necessaria per la seva relacio amb els
diferents elements que constitueixen el plexe toracic, com la primera costella

i la clavicula.

El canvi en la morfologia de les facetes articular en la xarnera cervico-dorsal
modifiquen les cargues que actuen sobre aquesta. Gran part de la carrega
gue actua sobre les articulacions cigapofisaries es transmet als somes

vertebrals, a través dels pedicles de C7, T1i T2. (14)

Aquesta necessitat de fre de la cinética cervical, gasta rapidament els
recursos musculars convertint aquesta zona en un punt de conflicte a nivell
muscular produint fibrosis i hipertonia. Fisiologicament la xarnera cervico-

dorsal té uns 5° de rotacié sobre uns altres 5° de lateroflexié o sidebending.
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RECORD OSTEOPATIC

Hi ha moltes definicions d’osteopatia i en totes elles trobarem els principis de
l'osteopatia (L’'estructura governa la funcié, el cos com una unitat,
autoregulacio, autocuracio, homeostasi i la regla de I'artéria és suprema) que

el Dr. Still va formular a finals del segle XIX.

Segons I'American Academy of Osteopathy (AAO), l'osteopatia és un
sistema complet d'atencié medica, la filosofia de la qual és tractar a l'individu
totalment, no nomeés els simptomes. Busca potenciar I'habilitat inherent del

cos per curar-se a ell mateix.

DIFUNCIO SOMATICA

Funcié dificultosa o alterada dels components relacionats del sistema
somatic (estructura del cos): estructures esqueletiques, artrodials,

miofascials, elements vasculars, limfatics...

DISFUNCIONS OSTEOPATIQUES DE LA XARNERA CERVICO-
TORACICA (15)

Aquesta zona esta molt freqiientment en lesio a causa de:

- La falta de mobilitat de les zones T1 a T4 (zona ingrata de Sambucy)
gue necessita una hipermobilitat compensadora C7-T1.

- Laimportancia de T1 unida a les primeres costelles.

- La suspensio d’aquesta zona, de la cintura escapular i dels membres
superiors.

- Lainterdependencia funcional de C7-T1 i les primeres costelles.

- El fet de ser C7 una vertebra de transicié anatomica entre cervicals i
dorsals.

- Aquesta és una zona somato emocional, que fa que estigui més

subjecta que una altra a tensions.
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La zona C7-T1, quan esta en disfuncid, pot crear una pertorbacié de la

vascularitzacio intercranial a través del gangli estrellat.

DISFUNCIONS DE C7

C7 presenta disfuncions de tipus ERS/FRS i NRS, com les veértebres
toraciques superiors: la seva lesio esta freqiientment associada a la de D1, o

a una subluxaci6 posterior de la primera costella.
DISFUNCIONS DE D1

D1 pot estar en lesié primaria (ERS o FRS), pero pot també estar en lesio
secundaria (NRS) en relacié a la primera costella (T1 pateix la torsio del

anell escapular).
DISFUNCIONS OSTEOPATIQUES DE LA PRIMERA COSTELLA

Molt freqlents, aquestes lesions estan associades a les disfuncions de C7 i
de T1. Les disfuncions de la primera costella estan amb frequéncia

associades a les lesions de posterioritat de T1.

OBJECTIUS DE LA TECNICA AMB THRUST (16)

- Alliberar les adherencies i el menisc sinovial.

- Normalitzacié del sistema vascular local.

- Provocar una reflex aferent.

- Fer que les caretes articulars llisquin i restaurar la funcié articular.

- Disminuir la pressi6 intradiscal.
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MATERIALS | METODES

RECERCA D’INFORMACIO | FONTS CONSULTADES

El treball de documentacié i investigacié sobre treballs previs de la mateixa
linia, es va efectuar a través de la Base de dades Pubmed, Medline,
OSTMed, Cochrane i amb dades bibliografiques de I'Escola d’Osteopatia de
Barcelona. No es van trobar treballs amb el mateix objectiu principal i
utilitzant la técnica osteopatica del Lift cervico-dorsal, el que es va considera
molt interessant per poder aprofundir en aquest camp.

Les paraules clau introduides en la recerca son les seguents:
Cervical

Cervicalgies

Neck

Neck pain

Osteopathy

Osteopathy and neck

Manipulation

SELECCIO DE PACIENTS

S’inclouen en l'estudi tots els pacients que van venir a la consulta de
Fisioterapia i Osteopatia Salutis de Betula Alba, a Almacelles (poblacié de la
comarca del Segria), amb cervicalgies agudes de menys de tres setmanes

d’evolucid.

L’espai on es va realitzar I'estudi és una consulta privada localitzada a la

poblaciéo d’Almacelles, equipada amb una llitera hidraulica de tres coses
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62x198, amb una altura regulable de 47-85 cm. El sistema hidraulic compleix

amb les normatives de seguretat europees.

Es va mantenir una temperatura de la sala entre 19°C i 22°C i amb una bona

il-luminaci6 natural.

S’inicia la selecci6é de pacients el mes de desembre del 2014 fins al mes
d’abril del 2015. Quan el pacient arribava a la consulta i complia tots els
criteris d’inclusié (descrits més endavant) se li feia entrega d’'un document

informatiu del estudi i un consentiment informat (apéndix VI).

De 30 subjectes (2 pacients van quedar fora del estudi per no complir els
criteris d’inclusio), un total de 28 subjectes amb equitat de nombre entre
sexes (16 dones i 12 homes) amb edats compreses entre 18 i 40 anys i
complint els criteris d’inclusio. Tots ells varen participar per voluntat propia i
informats en tot moment de I'estudi, per aixo van firmar tots i cada un d’ells el

document informatiu i el consentiment informat.

En tot el procés de seleccid es va seguir la Normativa ética i legal. Els
subjectes de l'estudi van ser elegits tenint en compte els criteris de la

declaraci6é de Helsinky (17).

Es va tenir en compte varis aspecte:

- Edats.

- Sexes.

- Entorn.

- Factors ambientals (il-luminacio, temperatura).

- Criteris d’inclusié i d’exclusio.

1.- Arribada del pacient amb cervicalgia aguda (de menys de tres setmanes

d’evolucio).

2.- Explicaci6 / Informaci6 al pacient sobre la tesis.
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3.- Pacient firma consentiment informat (annex VI).

4.- Realitzacio de la historia clinica (annex VIII).

5.- Criteris d’inclusio correctes (annex IX).

6.- EVA + Northwick Park Neck Pain Questionnaire (annex V).

7.- Organitzacié aleatoria per ordre d’inclusié per determinar dos grups
homogenis i comparables entre si (un grup control que rebria 15 minuts
d’infraroig i 20 minuts de TNS i un grup experimental que a més a més dels
15 minuts d’infraroig i 20 minuts de TNS també rebria la técnica osteopatica

del lift cervico-dorsal).

Els pacients s’organitzaven segons l'arribada, el primer que va formar part
del estudi es va derivar al grup experimental, el segon al grup control i aixi

successivament.

Grup experimental venien 4 dies durant dues setmanes:
Dia 1 (dilluns)

Avaluacié del EVA i del Northwick Park Neck Pain Questionnaire (que es

tornava a repetir I'tltim dia després del tractament).

Protocol de fisioterapia: 15 minuts d’infraroig i 20 minuts de TNS.
Tecnica de Lift cervico-dorsal (que es realitzara el dia 1 i 3).
Dia 2 (dijous)

Protocol de fisioterapia: 15 minuts d’infraroig i 20 minuts de TNS.
Dia 3 (dilluns)

Protocol de fisioterapia: 15 minuts d’infraroig i 20 minuts de TNS.

Téecnica de Lift cervico-dorsal.
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Dia 4 (dijous)
Protocol de fisioterapia: 15 minuts d’infraroig i 20 minuts de TNS.

Avaluacié del EVA i del Northwick Park Neck Pain Questionnaire.

Grup control venien 4 dies:

El grup control va rebre els tests i tractament idéntic al grup experimental,

exceptuant la técnica d’alta velocitat de Lift cervico-dorsal.

MATERIALS

Per mesurar el llindar de dolor cervical es va demanar que s’emplenés un
guestionari que inclogués instruments validats de valoracié del mal de coll,
tant quantitatius (per mesurar la intensitat del dolor) com qualitatius (per

mesurar el grau de discapacitat que provoca).

1. Quantitativa, segons la intensitat apreciada subjectivament pel propi
pacient. Per mesurar-ho, es va utilitzar la escala analogica visual (EAV),
gue estableix una puntuacié que oscil-la entre 0 (= no dolor) a 10 cm (=
pitjor dolor possible), considerant-se en la mateixa que es tracta d’'un
dolor suau en valors inferiors a 3 cm, un dolor moderat de 3,1 a 5,4 cm i

un dolor sever si els valors sén superiors a 5,5 cm.

Aquesta escala esta perfectament validada i s'utilitza en una gran majoria
d’estudis en els que el dolor és una de les variables. La fiabilitat d’aquesta
escala per mesurar el grau de dolor ha estat documentada en altres estudis
(18)(19).

2. Qualitativa, en funcié del grau de discapacitat produit pel dolor en les

activitats de la vida diaria (AVD). Per aix0 es va emplenar el guestionari
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“‘Northwick Park Neck Pain Questionnaire” (NPQ) en la seva versio

espanyola(20).

Es tracta d'un questionari complimentat pel participant, dividit en deu
apartats, en cada un d’ells es presenta una pregunta relacionada amb les
dificultats per realitzar les AVD (intensitat del dolor cervical, dolor cervical i
son, punxades o formiguejos als bracgos per la nit, duracié dels simptomes,
agafar pesos, llegir i veure la televisid, treball, activitats socials, conduir i
finalment comparant amb I'Ultima vegada que va contestar el questionari,
com esta el dolor del coll del pacient), i cinc respostes possibles, en ordre
creixent segons la dificultat o el dolor. Se li demana al participant que senyali

la resposta que més s’adapti al seu estat actual.

Es puntua de 0 a 4, el 0 s6n 0 punts, 1 son 1 punt, 2 sén 2 punts i aixi
successivament. Aleshores, per a cada apartat, la maxima puntuacié que es
pot treure €s un quatre. Un cop obtingudes les puntuacions es sumen totes i
es divideix entre el maxim de puntuacié que es podria haver tret, que seria
de 40 punts en el NPQ post-tractament i 36 punts en el NPQ pre-tractament
perqué en el pre-tractament la pregunta numero 10 no es pot contestar
(Comparat amb l'ultima vegada que va contestar aquest questionari, el seu

dolor de coll esta...).

Un cop tenim el quocient, ho multipliguem per cent i ens sortira el
percentatge de discapacitat en relacié a les activitats de la vida diaria que
presenta cada individu. La puntuacio total s’expressa en terminis percentuals
respecte de la maxima possible, per tant el percentatge de discapacitat

s’obtenia sumant els nivells marcats en cada seccio.

Es va decidir utilitzar aquesta escala per mesurar el dolor i la discapacitat a
nivell cervical perque I'any 2001 es va validar la versio en llengua castellana
(21).
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INSTRUMENTS NECESSARIS (Annex X)

INFRAROIG
Forma de calor radiant que pot transmetre’s sense necessitat de contacte.

Produeix un calor sec i superficial ( la seva profunditat pot arribar entre els

2mm i 10mm).

Es va utilitzar una llum d’infraroig marca Philips de 250 W/ 230V-250V E27
ES, a una distancia de 40 cm de la zona cervical del pacient, durant 10

minuts.

TENS (Estimulacié Nerviosa Electrica transcutania)

Ofereix bons resultats en condicions de dolor agut i cronic de molts tipus.
S’ha provat clinicament i és utilitzada diariament per fisioterapeutes i

rehabilitadors.

Les corrents TENS activen els mecanismes inhibidors del dolor del sistema
nerviés. Els impulsos eléctrics emesos pels electrodes que es col-loquen
sobre la pell, just sobre o proxims a I'area dolorosa, estimulen els nervis per
a bloquejar les senyals de dolor que s’envia al cervell, de forma que aquest

dolor no es percep.

TENS és un métode de tractament segur i, a diferéncia dels analgesics orals
i altres metodes per alleugerar el dolor, no té efectes secundaris. Pot ser
suficient com a Unica forma de tractament, perdo també és utii com a

complement a altres tractaments farmacologics i/o fisics.

Es va utilitzar un estimulador portatil de la marca CefarCompex Rehab 400,
amb el programa de TENS a 100HZ, col-locant els eléctrodes a nivell del

punt gatell del trapezi superior.
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La intensitat de la estimulacié proporciona una parestésia (formigueig) fort
pero agradable.

CefarCompex Rehab 400. Programa TENS 100Hz

Frequencia: 100Hz
Nivell: 1
Duracié del impuls: 30 ps

Durada del tractament: 20 minuts

TECNICA DE MANIPULACIO DE LIFT CERVICODORSAL (15) (Annex X)

A tots els pacients assignats al grup experimental, I'ostedpata va aplicar la

técnica de Lift cervico-dorsal en sedestacio.

Aquesta és una técnica manipulativa relativament facil d’executar per

I'ostedpata.

Posta en posici6

El pacient esta assegut sobre la llitera, cames penjant, mans creuades
darrera la nuca. L’ostedpata de peu darrere d’ell, llisca els seus avantbracos
sota les aixelles del pacient recollint les seves mans en forma de “sandvitx” a
nivell de la zona cervico-dorsal. Recolza el seu estéernum sobre la part dorsal

alta del pacient.

Posta en tensi6

L’'ostedpata és important que tanqui el sistema amb els seus bracos, tenint
un bon contacte amb el pacient, tot el que esta fora del seu contacte ha de

penjar.

El pacient ha de ser empes amunt, fora del pla de la llitera.
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Manipulacio

El moviment manipulatiu es realitza elevant un mica les aixelles mentre que
'ostedpata augmenta simultaniament la pressio feta amb el seu estérnum, i
efectua aixi un moviment d’alta velocitat i curt recorregut del seu torax

amunt.

PROVES ESPECIALS (22)

Maniobra de Valsalva

Procediment. El pacient, que es troba en sedestacio, ha d’intentar expulsar

de la boca el dit polze que reté arrufant els llavis bufant cap enfora.

Valoracié. Amb la pressi6 que es genera es produeix un increment de la
contracci6 intraespinal. D’aquesta manera és possible detectar formacions
que ocupen volum, com prolapses lligamentosos, tumors, estenosis
osteofitaries i inflamacions de teixits tous. Tot aix0 provoca simptomes

radiculars circumscrits al dermatoma corresponent.

Test de l'artéria vertebral
Aquesta prova s'utilitza per a valorar I'oclusié de l'artéria vertebral.

Posici6é del pacient:

En decubit supi, amb el cap fora de la llitera.

Posici6é del Ostedpata:

Dempeus en la capcalera. Les mans del terapeuta subjecten el cap del

pacient, sostenint-la per I'occipit.
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Acci6 de la prova:

Es porta el cap del pacient a extensi6 i rotacié cap al costat a valorar i es
manté la posicio uns 30 segons. Els ulls han de romandre oberts.

Resultat positiu:

Si apareixen simptomes com a vertigen, mareig, nistagme, acufens, o
qualsevol simptoma que ens faci sospitar d'un problema d'irrigacié. Indicaria

compressio de l'arteria vertebral en el costat de la rotacio.

Test de Spurling
Aquesta prova s'utilitza per valorar la compressié del foramen.

Posici6 del pacient:

En sedestacié amb el cap en inclinacio cap al costat a valorar.

Posicié del Osteopata:

Darrere del pacient amb els palmells de les mans sobre el cap del pacient.

Accio6 de la prova:

L’Osteodpata realitza una pressio cap avall.

Resultat positiu:

Dolor o irradiacio al brag (parestésia).

Consideracions especials:

La compressié sobre la zona vertebral ha de realitzar-se amb precaucio.
S'ha de realitzar la prova de l'artéria vertebral com a prova de detecci6

prévia d'oclusié de l'artéria arterial.

S'ha de fer en l'altre costat també.
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METODE

- DISSENY DEL ESTUDI

Assaig clinic aleatoritzat.

- POBLACIO DE REFERENCIA | D’ESTUDI

Pacient amb cervicalgia amb edat compresa entre 18 i 40 anys.

- CRITERIS D’INCLUSIO | D’EXCLUSIO
A cadascun dels pacients, se li va fer entrega d’un full que mostrava
els segulents criteris d’inclusié i exclusio, el qual varen tenir que firmar
(Annex IX).

Criteris d’inclusié:
-Pacients amb dolor cervical (entre occipital i T4).
-Pacients entre 18 i 40 anys d’edat.
-Capacitat de llegir i comprendre el catald/castella.
-Pacients que no presenten criteris d’exclusio.
-Test ortopédics amb resultat negatiu:
-Test de Compressio de I'artéria vertebral.
-Test de Valsalva.

-Spurling Test.

Criteris d’exclusio:

-Cervicalgia cronica (de mes d’'un mes d’evolucio).

-Pacients amb antecedents de fuetada cervical.

-Pacients amb artrosis cervical i/o dorsal.

-Resultat positiu en algun dels tests ortopedics.

-Pacients que en l'actualitat estiguin amb medicacié anticoagulant o
esteroides.

-Pacients menors de 18 anys i majors de 40 anys.
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-Pacients amb dolors bilaterals irradiats a ES i a dorsals baixes.
-Intervencions quirdrgiques previes a nivell cervical i/o dorsal.
-Presentar qualsevol contraindicacié a la manipulacié (23)(24).
-No mostrar interés en I'estudi.

-No ser partidari de les tecniques osteopatiques.

-Contraindicacions absolutes a I'aplicacié de técniques d’alta velocitat

i curta amplitud son:

-Totes les afeccions tumorals, infeccioses o inflamatories de la

columna vertebral.

-Tots els trastorns metabolics com grans osteoporosis i

osteomalacia.

-La malformacio de la xarnera cervico-occipital.

-Malalties degeneratives que impliquen el deteriorament

d’estructures o funcié tissular, com el cancer, I'osteoporosi,

I'arteriosclerosi, i metastasi ossia.
-Les fractures i esquingos en la zona a tractar.
-Tots els estats inflamatoris i infecciosos.

-El sindrome d’insuficiéncia circulatoria vertebrobasilar.

HISTORIA CLINICA (Annex VIII)

En la historia clinica del pacient es va tenir en compte diferents

factors:

Per una part les dades de la historia medica: Accidents de trafics,

intervencions quirdrgiques, malalties actuals, medicacio actual.

| per altra banda les dades de la cervicalgia aguda: Localitzacié del

dolor, tipus de dolor, irradiacié del dolor, data d’inici del dolor i

intensitat del dolor (EVA).

MIDA DE LA MOSTRA | PROCEDIMENT DE MOSTREIG

La mida de la mostra es va realitzar en base a altres estudis similars

(10)(9).



Per fer el calcul del mida de la mostra s’ha utilitzat el software
GRANMO Versid 7.11: Aquest programa va ser desenvolupat fa més
de dues decades pel Consorci URLEC, més concretament pels grups
de recerca en Risc Cardiovascular i Nutrici6 i en Epidemiologia i
Genética Cardiovascular del Programa de Recerca en Processos

Inflamatoris i Cardiovasculars de I'lMIM-Hospital del Mar.

Es va utilitzar la opcié del calcul de mostres per dos mitjanes

independents.

Acceptant un risc alfa de 0.05 i un risc beta inferior al 0.05 en un
contrast bilateral, calien 13 subjectes en el primer grup i 13 en el
segon per detectar una diferencia igual o superior a 12 unitats.
S'assumeix que la desviacié estandard comu és de 8. S'ha estimat
una taxa de perdues de seguiment del 5%.

Tot i que ens va donar 13 pacients, finalment es van prendre 14.

ALEATORITZACIO DELS GRUPS.

El procediment de mostreig es va realitzar mitjangant un mostreig

aleatori.

Una vegada superats els criteris de seleccio per participar en I'estudi i
haver firmat el document de consentiment informat, es distribuien els
participants a I'atzar en un dels grups d’estudi (grup experimental o
grup control), de manera que es va obtenir dos grups homogenis i

comprables entre si.

El primer pacient que va arribar es va incloure al grup experimental, el
segon pacient al grup control, el tercer al grup experimental i aixi

successivament.

Els participants no sabien a quin grup d’estudi pertanyen.
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EMMASCARAMENT

Simple sec, ja que en aquest assaig els subjectes desconeixien el

grup de tractament al que pertanyien.

VARIABLES

Variables independents

En primer lloc tenim el sexe que és una variable qualitativa no ordinal.
La trobem a 'anamnesi en la primera visita que se li realitza al pacient

i podra ser home o dona.

La edat és una variable independent i numérica, també I'obtenim en la
primera visita quan realitzem I'anamnesi del pacient, els valors que
pot tenir es de 0 a 130. En el cas que ens ocupa, homés van entrar

dins del estudi els pacient entre 18 i 40 anys.

L’EVA és una variable independent numeérica, es tracta d’'una escala
analogica visual i els valors que pot enregistrar és de 0 a 10 en la

primera vista (pre-tractament).

El NPQ és també un instrument de mesura a través d’'un questionari
de discapacitat Northwick, es tracta d'una variable independent
numerica, els valors que pot enregistrar és de 10 a 50 en la primera

visita (pre-tractament).

Variables dependents

L’EVA post-tractament I'Gltim dia és una variable dependent numeérica.

El NPQ post-tractament I'tltim dia també és una variable dependent

numerica.
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RECOLLIDA | ANALISI DE LES DADES

Totes les dades varen ser recollides i introduides a un ordenador
portatil del autor del estudi i el analisis estadistic no es va realitzar fins

la recollida total de les dades.

Pel analisis estadistic es va utilitzar el software estadistic IBM SPSS
22 Statistics.

Les dades originals varen ser introduides manualment en un full de
calcul (Microsoft Office Excel 2010), codificant numericament les
variables qualitatives. A continuaci6 es van realitzar les
transformacions de variables mitjancant férmules de calcul amb

I'objectiu de facilitar 'analisi estadistic.

Es van calcular les mesures descriptives en cada una de les variables
(Annex1).

El Test de Shapiro Wilk va mostrar una distribucié normal de totes les

variables quantitatives.

Les caracteristigues demografiques i cliniques inicials dels grups
varen ser comparades amb la prova T de Student per a mostres
independents, aquesta mateixa prova es va utilitzar per comparar els
grups control i experimental post-intervencio i es va utilitzar la prova T

de Student aparellades per comparar cada grup pre i post-intervencio.

El analisi estadistic es va realitzar amb un nivell de confianca del
95%, de tal manera que es van considerar valors estadisticament
significatius aquells que la p sigues menor de 0.05 (valors que es
consideren adequats de forma universal en investigacions

biomédigues).
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PLANIFICACIO DE LA INVESTIGACIO

Aquest projecte va passar per les seguents fases:

1. Elaboracio6 del protocol d’investigacié. En aquesta primera fase es
va fer una recerca d’altres treballs d’investigacié tant a la Biblioteca de
la Universitat de Lleida com a la Biblioteca de I'Escola d’Osteopatia de
Barcelona (EOB). També es va buscar en varies bases de dades
(anteriorment citades). Aquesta fase va ser de les més complexes per
les constants variacions que es varen tenir que fer tant en I'eleccio de
la tematica de la qual es volia fer la recerca i del desenvolupant de la
guia del projecte d’investigacié establert per 'EOB, com en la
metodologia necessaria per poder dur a terme la investigacio.
Després de I'acceptacié del protocol per part de 'TEOB com pel tutor,
es va contactar amb direccio del centre Betula Alba on es duria a
terme I'execucio del experiment.

Aquesta primera etapa va durar 3 mesos.

2. Realitzacio del experiment. Aquesta fase consta de la seleccio de la
mostra i dels dies de I'execucié de I'estudi. Durant aquesta etapa a
meés a Més es va anar redactant el marc teoric i cercant bibliografia.
La principal complicacié d’aquesta segona fase va ser la gran dificultat
de trobar candidats suficients que complissin amb tots els criteris
d’inclusio i volguessin participar en el treball.

Aquesta va ser la etapa més llarga del projecte, va durar 5 mesos.
3. Analisis estadistic i redaccio de les conclusions finals. Aquesta

etapa compren des del final del experiment fins I'entrega del treball al
tutor i seguidament a 'EOB.
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RESULTATS

Proves Estadistiques:

Analisis Descriptiu:

En el annex | apareixen els estadistics descriptius de les variables

quantitatives estudiades.

En la Figura 1 i la Taula 1, es pot apreciar el comportament de la mostra per
sexe, sent la mostra de 28 pacients, 12 homes i 16 dones, tenint en el grup
experimental la mateixa quantitat d’homes que de dones (7) i en el control 5

homes i 9 dones.

Experimental sexe
. Home
. Dana
Control Los sectores muestran frecuencias

Figura 1: Grafic de Sectors per la variable sexe en els grups experimental i
control.
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GRUP Total
Experimental | Control

SEXE Home Recuento 7 5 12
% de SEXE 58.3% 41.7% 100.0%

% de GRUP 50.0% 35.7% 42.9%

% del total 25.0% 17.9% 42.9%

Dona Recuento 7 9 16

% de SEXE 43.8% 56.3% 100.0%

% de GRUP 50.0% 64.3% 57.1%

% del total 25.0% 32.1% 57.1%

Total Recuento 14 14 28
% de SEXE 50.0% 50.0% 100.0%

% de GRUP 100.0% | 100.0% 100.0%

% del total 50.0% 50.0% 100.0%

Taula 1: Taula de contingencia SEXE GRUP

En el annex Il es poden apreciar els grafics de caixa de les diferents
variables estudiades, observant-se la diferencia amb el comportament de les
variables NPQ i EVA pre i post intervenci6. En els dos casos de
mesuraments post intervencid, els valors minim i maxim del grup control
apareixen amb valors més elevats que en el grup experimental, en canvi no
va passar el mateix en I'etapa pre-intervencié. Aixo indica que en la mostra
els valors que mesuren el dolor i la discapacitat varen disminuir més en el

grup experimental que en el control.

Per altra banda, es va realitzar un estudi de normalitat per les variables edat,
NPQ i EVA preses en cada un dels dos grups per decidir si utilitzar proves

parametriques (T-Student) en la comparacio dels valors mitjos.

Resultats: En la segient taula, observem els resultats de les proves de
Kolmogorov Smirnov i Shapiro Wilk i es varen agafar les de Shapiro Wilk per
ser les mostres de mesura menor que 30. Totes les mostres segueixen una

distribucié normal (p>0.05).
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GRUP Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

EDAT Experimental 126 14| .200(*) 926| 14 271

Control 228 14 .047 912 | 14 167
NPQ pre Experimental 161| 14| 2000 943 | 14 453
Intervencion

Control 111 14| .200(*) 960 | 14 724
EVApre Experimental 143| 14| 2000 969 | 14 868
intervencion

Control .248 14 .020 Q00| 14 113
NPQ post Experimental 130| 14| 2000 926| 14| 265
Intervencion

Control .183 14| .200(*) 963| 14 776
EVA i
imerv‘;‘;ﬁén Experimental 147 14| 2000 929 14| 205

Control 177 14| .200(%) Q11| 14 161

Taula 2: Resultats de les proves de normalitat.

Per comprovar la homogeneitat dels grups, es va realitzar una comparacié
de mitjanes (T-Student) per mostres independents pre-intervencio per les
variables edat, NPQ i EVA. També es va realitzar una comparacié de les

mitjanes dels valors NPQ i EVA tenint en compte el sexe.

Resultats: Els grups experimental i control son homogenis per les tres
variables estudiades inicialment (Edat p=0.515, NPQ p=0.621 i EVA
p=0.197). (annex lll). Els resultats de les proves EVA (p=0.356) i NPQ
(p=0.681) no depenen del sexe (annex lll). La prova de Levene, ens va
mostrar que totes les variancies soén iguals, excepte en el cas de la

comparacié de les mitjanes del EVA dividint els grups per sexe.

A continuaci6 es va realitzar la prova de T-Student per les mostres
relacionades (aparellades), per comparar cada grup pre i post-intervencio i la
prova per a mostres independents per les variables post-intervencié pels dos

grups estudiats.
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Resultats:

En les proves pre i post-intervencio les diferéncies de mitjanes van resultar
significatives en ambdds grups (annex IV), el que indica que ambdos grups
van millorar. Aquest resultat es deu a que ambdés grups varen rebre
tractament de fisioterapia. Les mitjanes de les variables NPQ i EVA post-
intervencid, se diferencien significativament en ambdds casos amb p=0.004 i
p=0.0035 respectivament (annex Ill), el que indica que en el grup
experimental, els resultats en la recuperacido dels pacients varen ser

superiors.
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DISCUSSIO

Com ens ha mostrat la mida de poblacio, acceptant un risc alfa de 0.05 i un
risc beta inferior al 0.05 en un contrast bilateral, feien falta 13 subjectes en el
primer grup i 13 en el segon per detectar una diferencia igual o superior a 12
unitats. S'assumeix que la desviacié estandard comu és de 8. S'ha estimat
una taxa de pérdues de seguiment del 5%.

Tot i que calien 13 pacients per grup, s’han pres 15 per grup, pero finalment
dos d’ells s’han quedat exclosos per no complir els criteris d’inclusié: un
pacient havia patit una fuetada cervical uns mesos abans de la intervencio i
una altra pacient tenia cervicalgia de varis mesos d’evolucio.

Per aix0 la mostra total és de 28, 14 subjectes al grup control i 14 subjectes

al grup experimental.

Podem pensar que la cervicalgia aguda es déna més freqiientment en edats
avancades, tot i que el dia a dia ens mostra que cada cop hi ha més pacients

joves amb aquesta disfuncio.

En els analisis inicials d’aquest estudi es mostra que ambdds grups pre-

intervencié son homogenis en quant a les variables d’edat, NPQ i EVA.

Les proves t-Student per a mostres relacionades ens indiquen que ambdds
grups milloren el grau de discapacitat i de dolor després d’aplicar els
tractaments (protocol de Fisioterapia en el grup control i protocol de
Fisioterapia i la tecnica de manipulaciéo de Lift Cervico-Dorsal en el grup
experimental), perd s’ha comprovat que després de la intervencié els
resultats en el grup experimental, en quant a la millora de la discapacitat i del

dolor és superior a la del grup control.
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Els resultats d’aquest estudi suggereixen una reduccido del dolor i una
disminucio significativa de la discapacitat en les activitats de la vida diaria, en

pacients amb cervicalgies agudes.

El present estudi també demostra que no hi ha diferencies significatives en

les variables mesurades entres ambdos grups (control i experimental).

S’ha pogut observar que estudis previs han demostrar tant I'efectivitat de la
manipulacio vertebral cervical (8)(9)(10)(25), com [Iefectivitat de la
manipulacio a nivell dorsal (11)(12)(13) per la reduccié del dolor i 'augment
del rang de moviment del coll.

Pel que fa a l'efectivitat de la manipulacié cervical en la poblaci6 amb
cervicalgia mecanica, Cassidy et al.(26), va demostrar que la manipulacié
cervical provocava un increment de la mobilitat cervical en la reduccié del

dolor comparat amb les técniques d’energia muscular.

LIMITACIONS DE L’ESTUDI

Com en tot estudi cientific, aixi que s’ha anat realitzant aquest treball, han

anat apareixent limitacions que dificultaven poder avangar amb I'estudi.

A continuacié es fa mencié d’algunes de les limitacions més importants

d’aquest estudi experimental que s’han de discutir.

- El nostre estudi ha tractat d’avaluar els efectes immediats de la
manipulacié de la xarnera cervico-dorsal, s’hauria de valorar els

efectes a llarg termini.
- El efecte de la cavitacid era present en practicament tot el grup

experimental, és a dir, la mostra no va ser cegada al fenomen de

cavitacio, podent generar aquest un efecte placebo en relacié als

47



resultats. Aquesta condicio es dificil de controlar en tecniques

manipulatives vertebrals.

En I'avaluacié del pacient no s’ha tingut en compte el diagnostic de
disfuncié vertebral. No s’ha anotat els segments que s’han manipulat
en cada pacient. En la intervencié s’ha realitzat la técnica de lift
cervico-dorsal de manera general, sense manipular els segments que

possiblement estaven en disfuncio.

Els questionaris podrien no ser suficientment sensibles per detectar
canvis subtils en el dolor i la discapacitat.

Tot i aixi, els problemes i dificultats que han anat sorgint durant el projecte

no han modificat el que es volia mesurar.

FUTURES INVESTIGACIONS

Es podria aplicar la mateixa manipulacié per patologies de sindromes
compressius o0 atrapament nerviés (Nervi cubital) i problemes muascul-

esqueletics (epicondilitis, tendinitis,...).

En estudis futurs, s’ha de fer I'esfor¢ per assegurar que els grups
siguin el maxim homogenis possible respecte al nivell de disfuncid,
duraci6 dels simptomes, la edat i el sexe. A més, la recollida de dades
ha de ser realitzada per un examinador cec per disminuir la possibilitat

de biaix examinador.

48



CONCLUSIONS

En base als resultats obtinguts en aquest estudi, podem concloure que
'aplicacié de la técnica de lift cervico-dorsal produeix una disminucio
significativa de la discapacitat i el dolor cervical dels pacients amb cervicalgia

mecanica aguda.
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ANNEXOS

Annex |. Estadistics Descriptius.

Taula 3. Estadistics Descriptius.

GRUP Estadistico | Error tip.
EDAT Experimental | Media 28.57 1.845
Intervalo de confianza para Limite 24,59
la media al 95% inferior )
Limite
superior 32.56
Media recortada al 5% 28.52
Mediana 27.50
Varianza 47.648
Desuv. tip. 6.903
Minimo 19
Méaximo 39
Rango 20
Amplitud intercuartil 12.50
Asimetria .095 .597
Curtosis -1.449 1.154
Control Media 30.21 1.671
Intervalo de confianza para Limite 26.60
la media al 95% inferior )
Limite
superior 33.82
Media recortada al 5% 30.35
Mediana 30.00
Varianza 39.104
Desv. tip. 6.253
Minimo 18
Méaximo 40
Rango 22
Amplitud intercuartil 7.50
Asimetria -.321 597
Curtosis .238 1.154
NPQ pre Experimental | Media 46.2302 | 541338
intervencion
Intervalo de confianza para Limite 34.5353
la media al 95% inferior )
Limite
superior 57.9250
Media recortada al 5% 45.5026
Mediana 41.6667
Varianza 410.265
Desuv. tip. 20.25500
Minimo 19.44
Méaximo 86.11
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Rango 66.67
Amplitud intercuartil 34.7222
Asimetria .369 .597
Curtosis -731 1.154
Control Media 49.8016 4.66327
Intervalo de confianza para Limite 39.7272
la media al 95% inferior
Limite
superior 59.8760
Media recortada al 5% 49.1623
Mediana 48.6111
Varianza 304.445
Desv. tip. 17.44835
Minimo 25.00
Maximo 86.11
Rango 61.11
Amplitud intercuartil 26.3889
Asimetria .368 .597
Curtosis -.143 1.154
EVA pre Experimental | Media 7.0000 45694
intervencion
Intervalo de confianza para !_l’miye 6.0128
la media al 95% inferior
Limite
superior 7.9872
Media recortada al 5% 7.0000
Mediana 7.0000
Varianza 2.923
Desuv. tip. 1.70970
Minimo 4.00
Maximo 10.00
Rango 6.00
Amplitud intercuartil 2.5000
Asimetria .000 .597
Curtosis -.547 1.154
Control Media 7.7143 .28571
Intervalo de confianza para !_l’miFe 7.0970
la media al 95% inferior
Limite
superior 8.3315
Media recortada al 5% 7.6825
Mediana 7.5000
Varianza 1.143
Desuv. tip. 1.06904
Minimo 6.00
Maximo 10.00
Rango 4.00
Amplitud intercuartil 1.2500
Asimetria .666 .597
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Curtosis .187 1.154
NPQ post Experimental | Media 20.5357 3.76306
intervencion . __
e oy e [lmte | s2aom
Limite
superior 28.6653
Media recortada al 5% 20.5952
Mediana 22.5000
Varianza 198.249
Desuv. tip. 14.08008
Minimo .00
Maximo 40.00
Rango 40.00
Amplitud intercuartil 26.8750
Asimetria -117 .597
Curtosis -1.391 1.154
Control Media 38.7500 4.26420
i Limite
Limite
superior 47.9622
Media recortada al 5% 38.1944
Mediana 38.7500
Varianza 254.567
Desv. tip. 15.95517
Minimo 12.50
Maximo 75.00
Rango 62.50
Amplitud intercuartil 21.8750
Asimetria .641 .597
Curtosis .896 1.154
EVA post Experimental | Media 2 6429 56068
intervencion _ _
e | e
Limite
superior 3.8541
Media recortada al 5% 2.5476
Mediana 2.5000
Varianza 4.401
Desv. tip. 2.09788
Minimo .00
Maximo 7.00
Rango 7.00
Amplitud intercuartil 3.0000
Asimetria .728 .597
Curtosis .039 1.154
Control Media 4.4286 .57143
Intervalo de confianza para Limite 3.1941
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la media al 95% inferior

Limite
superior 5.6631
Media recortada al 5% 4.4762
Mediana 5.0000
Varianza 4571
Desuv. tip. 2.13809
Minimo 1.00
Maximo 7.00
Rango 6.00
Amplitud intercuartil 3.5000
Asimetria -.381 .597
Curtosis -1.128 1.154
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Annex Il. Grafics de caixa de les variables comparant

els grups experimental i control.

Figura 2: Grafic de caixa de la variable Edat comparant
els grups experimental i control.
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Figura 3: Grafic de caixa de la variable NPQ pre-
intervencio comparant els grups experimental i control.
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Figura 4: Grafic de caixa de la variable NPQ post-
intervencié comparant els grups experimental i control.

80

60 1

40 1

20 1

N= 14 14
Experimental Control

GRUP

Figura 5: Grafic de caixa de la variable EVA pre-
intervencié comparant els grups experimental i control.
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Figura 6: Grafic de caixa de la variable EVA post-
intervencié comparant els grups experimental i control.
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Annex lll. Proves t-Student per a mostres independents. Estadistics de

grup.

Taula 4: Estadistics de grup.

Desviacién Error tip. de
GRUP Media tip. la media
EDAT Experimental 14 28.57 6.903 1.845
Control 14 30.21 6.253 1.671
NPQ pre Experimental 14 46.2302 20.25500 5.41338
intervencion
Control 14 49.8016 17.44835 4.66327
EVA pre Experimental 14 7.0000 1.70970 45694
intervencion
Control 14 7.7143 1.06904 28571
NPQ post Experimental 14 20.5357 14.08008 3.76306
intervencion
Control 14 38.7500 15.95517 4.26420
EVA post Experimental 14 2.6429 2.09788 56068
intervencion
Control 14 4.4286 2.13809 57143
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Taula 5: Proves de mostres independents (edat, NPQ i EVA pre-intervencio, NPQ i EVA post-intervencio)

Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Error tip. .
F Sig. Diferencia de la Inferior
Sig. t gl (bilateral) | de medias | diferencia Superior
EDAT Se han asumido
Varianzas igua|es 1296 .265 -660 26 515 -164 2489 -6760 3474
No se han asumido -660 | 25.750 515 -1.64 2.489 -6.762 3.476
varianzas iguales
NPQ pre Se han asumido -
intervencic’)n Varianzas igua|es .835 .369 -.500 26 621 -3.5714 7.14498 18.25814 11.11528
No se han asumido -500 | 25.442 621 -35714 7.14498 | 11.13097
varianzas iguales 18.27382
EVA pre Se han asumido
intervencic’)n Varianzas igua|es 1.721 .201 -1325 26 197 -7143 53891 '182203 39346
No se han asumido -1.325| 21.818 .199 -.7143 .53891 | -1.83246 40389




varianzas iguales

NPQ post Se han asumido }

intervencién Varianzag igua|es .007 934 | -3.203 26 .004 -18.2143 5.68718 29.90445 -6.52412
No se han asumido -3.203 | 25.604 004 | -18.2143 5.68718 | -651532
varianzas iguales 29.91326

EVA post Se han asumido

intervencién varianzas igua|es 127 725 -2.231 26 .035 -1.7857 .80056 -3.43129 -.14014
No se han asumido 2231 | 25.901 035| -1.7857 80056 | -3.43132 -.14011

varianzas iguales
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Taula 6: Estadistics de grup

Desviacion Error tip. de

SEXE Media tip. la media
EVA pre Home 12 7.0833 .90034 .25990
intervencion

Dona 16 7.5625 1.75000 43750
NPQ pre Home 12 46.2963 19.07416 5.50623
intervencion

Dona 16 49.3056 18.82615 4,70654




Taula 7: Prova de mostres independents

Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de confianza para la
diferencia
F Sig. Diferencia | Error tip. de la | Inferior
Sig. t gl (bilateral) | de medias diferencia Superior
EVA pre Se han asumido
intervencion | varianzas iguales 7.034 013| -.864 26 396 -4792 55469 -1.61934 66100
No se han asumido -942 | 23.470 356 -4792 50888 -1.53070 57236
varianzas iguales
NPQ pre Se han asumido
intervencion | varianzas iguales .006 .937 -.416 26 .681 -3.0093 7.22957 -17.86986 11.85134
No se han asumido _415| 23677 682|  -3.0003 7.24363 -17.97017 11.95165
varianzas iguales




Annex IV. Proves t-Student per

mostres dependents. Prova de mostres relacionades.

Diferencias relacionadas

Media

Desviacion
tip.

Error tip. de
la media

95% Intervalo de
confianza para la
diferencia

Inferior Superior

gl

Sig. (bilateral)

Par 1

NPQ pre
intervencion
grupo
experimental -
NPQ post
intervencion
grupo
experimental

17.3909

24.69526

4.66696

7.8151 26.9667

3.726

27

.001

Par 2

NPQ pre
intervencion
grupo control -
NPQ post
intervencion
grupo control

11.0516

13.54540

3.62016

3.2307 18.8725

3.053

13

.009

Par 3

EVA pre
intervencion
grupo
experimental -
EVA post
intervencion
grupo
experimental

4.3571

2.30742

.61668

3.0249 5.6894

7.065

13

.000

Par 4

EVA pre
intervencion
grupo control -
EVA post
intervencion
grupo control

3.2857

2.72957

72951

1.7097 4.8617

4.504

13

.001




Annex V. Northwick Park Questionnaire

Northwick Park Questionnaire

Aquest questionari va dirigit a coneixer com pot afectar el dolor cervical a la
seva vida diaria. Si us plau, contesti cada pregunta marcant amb una X, una
sola alternativa.

1. - Intensitat del dolor cervical

[
[
[
tJ
[

No tinc dolor en agquest moment.

El dolor és lleu en aquest moment.

El dolor és moderat en aquest moment.
El dolor és sever en aguest moment.

El dolor és el pitjor imaginable en aquest moment.

2. - Dolor cervical i son

O O o o O

El dolor no m’altera el son.

El dolor ocasionalment m’altera el son.

El dolor regularment m’altera el son.

Dormo menys de 5 hores diaries a causa del dolor.

Dormo menys de 2 hores diaries a causa del dolor.

3. - Punxades o formiguejos als bragos per la nit.

O O o O

No tinc punxades o formiguejos per la nit.

Ocasionalment tinc punxades o formiguejos per la nit.

El meu son és habitualment alterat per punxades o formiguejos.
A causa de les punxades o formiguejos dormo menys de 5 hores
diaries.

A causa de les punxades o formiguejos dormo menys de 2 hores

diaries.



4. - Duracio dels simptomes

[

El meu coll i bragos els sento normals durant tot el dia.

Tinc simptomes en el coll i bragos quan em desperto i em duren
menys d’'1 hora.

Tinc simptomes de forma intermitent durant un temps al dia de 1-4 h.
Tinc simptomes de forma intermitent durant un temps al dia major de
4h.

Tinc simptomes continuament tot el dia.

5. - Agafar pesos

Puc agafar objectes pesats sense que m’augmenti el dolor.

Puc agafar objectes pesats, perd m’augmenta el dolor.

El dolor m’impedeix agafar objectes pesats, perd puc agafar objectes
de pes mig.

Sol puc aixecar objectes de poc pes.

No puc aixecar cap pes.

6. — LlegiriveurelaT.V.

Puc fer-ho tant temps com vulgui.

Puc fer-ho tant temps com vulgui, si estic en una postura comoda.
Puc fer-ho tant temps com vulgui, perd em produeix augment del
dolor.

El dolor m’obliga a deixar de fer-ho més aviat del que m’agradaria.

El dolor m’impedeix fer-ho.

7. - Treball

O O o o

Puc fer el meu treball habitual sense que augmenti el dolor.

Puc fer el meu treball habitual, perd m’augmenta el dolor.

Tinc que reduir el meu temps de treball habitual a la meitat pel dolor.
Tinc que reduir el meu temps de treball habitual a la quarta part pel
dolor.

El dolor m’impedeix treballar.
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8. - Activitats socials

La meva vida social és normal i no em produeix augment del dolor.
La meva vida social és norma, perd m’augmenta el grau de dolor.

El dolor ha limitat la meva vida social, pero encara séc capac de sortir
de casa.

El dolor ha limitat la meva vida social a romandre a casa.

No tinc vida social a causa del dolor.

9. - Conduir

(0 I I A O B

Puc conduir sense molesties.

Puc conduir, perdo amb molesties.

El dolor cervical o la rigidesa em limita conduir ocasionalment.
El dolor cervical o la rigidesa em limita conduir frequentment.

No puc conduir degut als simptomes del coll.

10.- Comparat amb I'ultima vegada que va contestar aquest questionari,
el seu dolor de coll esta:

N I e A O N O

Molt millor.

Una mica millor.
Igual.

Una mica pitjor.

Molt pitjor.
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Annex VI. Consentiment Informat.

CONSENTIMENT INFORMAT

“ESTUDI DELS EFECTES DE LA TECNICA DE LIFT CERVICO-DORSAL
EN PACIENTS AMB CERVICALGIES AGUDES”

JO,

Declaro que:

Estic suficientment informat de I'estudi que realitzara el Fisioterapeuta i

Osteopata C.O. Angel Pérez Noguero.
He llegit la fulla d'informacioé que se m’ha entregat.
He pogut fer preguntes sobre I'estudi.
He rebut suficient informacioé sobre I'estudi.
Comprenc que la meva participacio €s voluntaria.
Comprenc que puc retirar-me del estudi:

1. Quan vulgui.

2. Sense tenir que donar explicacions.

3. Sense que aixo repercuteixi en les cures sobre la meva salut.

Amb la meva signatura dono el meu consentiment per aquest estudi,

Lleida, a......... [0 [T de 2015.

Signatura participant Signatura investigador
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Annex VII.

FULL DE RECOLLIDA DE DADES.

Full de recollida de dades.

NOM | COGNOMS

SEXE

EDAT

TELEFON

DATA la VISITA

Dia 1

NPQ |1-__ 2-

EVA

Dia 3

NPQpost | 1- 2-

EVApost
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Annex VIII. Historia Clinica.

HISTORIA CLINICA

DADES PERSONALS

NOM: COGNOMS:

SEXE: [[JHOME [JDONA

EDAT:

PROFESSIO:

HISTORIA MEDICA

ACCIDENTS DE TRAFIC:

INTERVENCIONS QUIRURGIQUES:

MALALTIES IMPORTANTS:

MEDICACIO ACTUAL:

DADES CERVICALGIA AGUDA

LOCALITZACIO DEL DOLOR:

TIPUS DE DOLOR:

IRRADIACIO DEL DOLOR:

DATA INICI DEL DOLOR:

TESTS ORTOPEDICS:

INTENSITAT DEL DOLOR:
1 2 3 5 6 7 8 9 10
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Annex IX. Inclusi6/Exclusio

INCLUSIO/EXCLUSIO

Prego si us plau llegir amb atencio els seguents criteris d’'inclusié i d’exclusio

per tal de realitzar aquest estudi amb la maxima objectivitat possible.

La signatura d’aquest document dona fe que el participant reuneix tots els

criteris d’inclusio i no respon a cap criteri d’exclusio.

Criteris d’inclusio:
- Pacients amb dolor cervical (entre occipital i T4).
- Pacients entre 18 i 40 anys d’edat.
- Capacitat de llegir i comprendre el catala/castella.
- Pacients que no presenten criteris d’exclusid.
- Test ortopédics amb resultat negatiu:

- Test de Compressio de I'artéria vertebral.

- Test de Valsalva.

- Spurling Test.

Criteris d’exclusié:

- Cervicalgia cronica (de mes d’un mes d’evolucio).

- Pacients amb antecedents de fuetada cervical.

- Pacients amb artrosis cervical i/o dorsal.

- Resultat positiu en algun dels tests ortopedics.

- Pacients que en l'actualitat estiguin amb medicacio anticoagulant o
esteroides.

- Pacients menors de 18 anys i majors de 40 anys.

- Pacients amb dolors bilaterals irradiats a ES i a dorsals baixes.
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- Intervencions quirdrgiques previes a nivell cervical i/o dorsal.
- Presentar qualsevol contraindicacio a la manipulacio.
- No mostrar interés en I'estudi.
- No ser partidari de les tecniques osteopatiques.
- Contraindicacions absolutes a 'aplicacio de técniques d’alta velocitat
i curta amplitud son:
- Totes les afeccions tumorals, infeccioses o inflamatories de la
columna vertebral.
- Tots els trastorns metabolics com grans osteoporosis i
osteomalacia.
- La malformacio de la xarnera cervico-occipital.
- Malalties degeneratives que impliquen el deteriorament
d’estructures o funcié tissular, com el cancer, I'osteoporosi,
I'arteriosclerosi, i metastasi ossia.
- Les fractures i esquin¢os en la zona a tractar.
- Tots els estats inflamatoris i infecciosos.

- El sindrome d’insuficiéncia circulatoria vertebrobasilar.

Signatura participant Signatura investigador
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ANNEX X. FOTOGRAFIES.

Fotografia 1: Llitera hidraulica i llum d'infraroig.

Fotografia 2: TENS CefarCompex Rehab 400.
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Fotografia 3: Tecnica de manipulacié de Lift Cervico-Dorsal (preses).
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