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RESUMEN

El presente trabajo contempla los resultados obtenidos mediante el uso de la Fisioterapia analitica segun el
concepto Sohier en una paciente cuyo diagnostico médico fue de cefalea cronica inespecifica. Presenta un patrén
de dolor causado por la superposicion de los patrones de dolor referido de puntos gatillo en las dos porciones del
esternocleidomastoideo derecho, punto gatillo 1 y punto gatillo 2 de trapecio superior derecho y suboccipitales des-
critos por Travell y Simons. El tratamiento se ha enfocado no sélo desde un punto de vista miofascial, sino tomando
como principal problema la disfuncién articular. La mejoria ha sido progresiva. Se finaliz6 el tratamiento con pau-
tas de higiene postural y tratamiento de puntos gatillo de la musculatura implicada. En este caso clinico se ha en-
contrado una relacion entre la presencia de puntos gatillo miofasciales en la musculatura cervical y la presencia de
descentrajes articulares en pacientes con cefalea, asi como en su tratamiento. Sin embargo, no se puede estable-
cer una relacion causa-efecto entre ambas entidades.

Palabras clave: cefalalgia del tipo tensional, sindrome de dolor miofascial, disfuncién articular cervical, técni-
cas de Fisioterapia.

ABSTRACT

The present work contemplates the results obtained by means of the use of the analytical physical therapy ac-
cording to the concept Sohier in a person whose medical diagnosis was of chronic unspecific headache. The pa-
tient presents a pain pattern due to a superposition of many other abovementioned pain patterns to trigger points in
both portions of the right sternonastoid, trigger point 1 and trigger point 2 of top right trapezius and subocciopital al-
ready described by Travell and Simon studies. We have focused the treatment not only from a point of view myo-
fascial but also taking as our main problem the joint dysfunction. The improvement has been progressive. The
treatment concluded with some guidelines of postural hygiene and treatment the trigger points of the implied mus-
culature. We can conclude reporting the existence of a relation between the presence of myofascial trigger points
in the cervical muscles and the presence of joint dysfunction in patients with headache, so like in its treatment. Ne-
vertheless it is not possible establish a cause-effect relationship between both issues.

Key words: tension-type headache, myofascial pain syndromes, joints cervical vertebrae, physical therapy mo-
dalities.
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INTRODUCCION

El dolor de cabeza que afecta a gran parte de la po-
blacién no es una enfermedad, sino un sintoma. Existen
numerosas causas que los especialistas conocen (es-
trés, insomnio, medicacion)™ y otras que frecuentemente
desconocen, como el sindrome de dolor miofascial® 3.

Alas consultas de Fisioterapia llegan numerosos pa-
cientes con dolor de cabeza a los que ningun especia-
lista les ha dado solucidn. En la mayoria de los casos el
Unico tratamiento ha sido la toma de analgésicos. En la
actualidad queda bastante por hacer en cuanto a coor-
dinacién entre todos los profesionales de la salud. La
gran mayoria de las veces, los pacientes acuden a nues-
tra consulta por iniciativa propia y no derivados por el
médico u otro especialista®®. Es un reto para la Fisiote-
rapia dar a conocer la labor tan eficaz que se puede con-
seguir con este tipo de pacientes.

Existen varias posibilidades de tratamiento fisiotera-
péutico en los procesos que cursan con cefalea. En este
articulo se pretende conocer el efecto del tratamiento en
un caso clinico tomando como base no sélo el tejido mio-
fascial, sino también la disfuncion articular a la que esta
muy ligado® . Para ello se emplea la terapia manual
segun el concepto Sohier™: que si bien prescinde del im-
pulso manipulativo, logra la rearmonizacion articular me-
diante maniobras manuales muy suaves basadas en un
profundo y cientificamente demostrado andlisis de la bio-
mecanica y la patomecanica del aparato locomotor®.

PACIENTES Y METODOS

Ante la presencia de numerosos pacientes que acu-
den a nuestra consulta (situada en Plasencia-Caceres)
con un diagnéstico médico de cefalea crénica inespeci-
fica, se decide incluir en nuestro estudio a un sujeto ele-
gido aleatoriamente. Se presenta el caso de una mujer
de 28 afios.

Anamnesis
Se utiliza para ello la Escala Numérica del Dolor don-
de cero es nada de dolor y diez el peor dolor imagina-

ble®. En una primera consulta, la paciente manifiesta un
dolor de intensidad 8 de manera espontanea.
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Describe dolor desde hace unos seis meses en la
parte posterior de la cabeza y cuello, que se extiende por
el lateral derecho de la misma hacia delante, en la re-
gién temporal derecha, en la region frontal de ambos
lados y orbital derecha.

Desempefia un trabajo de telefonista en una agencia
de viajes, que no ha dejado pese a los dolores de ca-
beza. No recuerda exactamente como comenzé el dolor.
Manifiesta que fue una temporada de muchas ventas y
estrés en el trabajo.

En su momento fue tratada por el médico con anal-
gésicos y antiinflamatorios con una eficacia pobre®.

La paciente presenta un patron de dolor causado por
la superposicion de los patrones de dolor referido de pun-
tos gatillo en las dos porciones del esternocleidomastoi-
deo derecho, PG1 y PG2 del trapecio superior derecho
y suboccipitales® 01,

Exploracion

A la palpacién se aprecian humerosas bandas ten-
sas en toda la musculatura cervical derecha.

Mediante la observacion en una vista posterior, la ca-
beza se mantiene en ligera inclinacion derecha y el hom-
bro izquierdo ligeramente descendido. En las radiogra-
fias presenta una pérdida fisioldgica de la lordosis cervi-
cal.

En la exploracién de la movilidad, no se encuentran
restricciones muy significativas. Unicamente presenta di-
ficultades en la extension activa(™?.

Por altimo, se realiza la exploracion analitica de la
columna cervical descrita por Sohier™. Se realiza con el
paciente en sedestacion, caderas ligeramente adelanta-
das, pies planos en el suelo, mirando al frente, con los
brazos relajados apoyados sobre sus muslos:

— Exploracion de C y C4.Se pide a la paciente que
se toque con la barbilla la horquilla esternal. No se en-
cuentra barrera motriz porque realiza el recorrido com-
pleto.

— Exploracion de C4 y Co. Se coloca la cabeza de la
paciente en extension corta (se adelanta la cabeza y
manteniéndose esta posicion, se lleva a extension com-
pleta) y se busca barrera motriz a la rotacién derecha e
izquierda. Se encuentra barrera motriz hacia la rotacion
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izquierda, lo que indica que el atlas esta rotado hacia la
derecha.

— Exploracion de Co a T4. Primero se realiza la pal-
pacién de nddulos de contractura del rotador corto (dos
dedos laterales en la apdfisis espinosa). Aparecen dichos
nddulos en el lado derecho en todos los niveles explora-
dos ™. Posteriormente se realiza el test de convergencia
colocando la cabeza de la paciente en extensién, incli-
nacién homolateral y rotacion contralateral™. Se encuen-
tra también barrera motriz al hacer extension, inclinacion
derecha y rotacion izquierda en los mismos niveles.

— Por su intima relacién con la zona cervical, se re-
comienda también la exploracion de la articulacion tem-
poro-mandibular (ATM). Con la misma posicion del pa-
ciente, el fisioterapeuta se sitla detras colocando los de-
dos indices sobre el trago de la oreja, para constatar la
sinergia de los condilos mandibulares™. Se le pide a la
paciente la abertura bucal de forma lenta y se observa
que el condilo derecho no se desplaza por lo que en-
contramos una hipercoaptacion unilateral.

Tratamiento

Se realizan dos sesiones semanales durante tres se-
manas consecutivas. En primer lugar se procede a la re-
armonizacion de los descentrajes articulares de los dis-
tintos niveles vertebrales y después la potenciacion de
los rotadores cortos con el fin de conseguir la estabiliza-
cion articular y la eficacia de la pinza vertebral®.

Primera sesion

A) Rearmonizacion articular de los distintos niveles
cervicales segun el concepto Sohier:

1. Rearmonizacion C4 -Co. Posicion del paciente an-
teriormente descrita en la exploracién. El fisioterapeuta
se coloca por detras. Al tener limitada la rotacion iz-
quierda, el contraapoyo se hace con el pulgar de la mano
izquierda sobre la lamina del axis del mismo lado. Mien-
tras se induce con la mano derecha una rotacién iz-
quierda cervical, el pulgar realiza una fuerza ventral
sobre la [dmina del lado izquierdo. El objetivo de esta
maniobra es fijar el axis. Se realiza un méximo de tres ro-
taciones.
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2. Rearmonizacion C2 —C3, C3 —C4, C4 —C5, C5 -
Cg. Cg—C7, C7 —T4. Sohier describe dos maniobras:

|. Preparatoria 0 maniobra de correccion del pinza-
miento de la interlinea. El paciente adopta la misma po-
sicion de sedestacion con la cabeza en ligera extension,
inclinacion contralateral al nddulo y rotacion homolateral
al nodulo. El objetivo de esta maniobra es de coaptar la
apdfisis articular haciendo una fuerza transversal sobre
las apdfisis transversas del lado contralateral (fig. 1)

II. Correctora o maniobra de correccién del descen-
traje en convergencia. En este caso el paciente tiene la
cabeza en ligera extension, inclinacién homolateral al n6-
dulo y rotacion contralateral. La maniobra para la co-
rreccion consiste en ejercer una fuerza sobre la apdfisis
articular, dirigida hacia craneal orientada en los 45° del
plano de inclinacién (fig. 2).

En todas las maniobras al final de la solicitacién se
realiza un pequefio movimiento en la cabeza para facili-
tar la maniobra correctora”.

B) Rearmonizacién de la ATM. Se colocan los talo-
nes de las manos en las ramas ascendentes de la man-
dibula. La mano contralateral a la lesion imprime una
fuerza transversal hacaa el lado derecho y la mano del
lado de la hipercoaptacion lleva la rama hacia caudal
(en forma de bombeo) (fig. 3).

C) Reexpansion discal. El objetivo de esta maniobra
esel de reexpandir globalmente el disco intervertebral.
Para ello se aplica una fuerza ventral y craneal; la ma-
niobra intenta recuperar la curva cervical?.

D) Relajacion de masetero y temporal derechos. Se
emplea la técnica de compresion isquémica, masaje de
estiramiento local y estiramiento del musculo con la téc-
nica de contraccion—relajacion. Para ello se pide a la pa-
ciente que abra la boca con resistencia en la barbilla
(contraccién isométrica) y se realiza el estiramiento
(abertura de boca)®.

E) Trabajo unipodal de rotadores cortos. El objetivo
es recuperar el correcto funcionamiento de la pinza ver-
tebral y conseguir la estabilidad articular. Se trabaja en
isometrico el rotador corto del lado sano, en este caso
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del lado izquierdo. Se realiza con un pequefio movi-
miento de extension cervical y rotacion contralateral (de-
recha). Se pide a la paciente que intente rotar un poco
mas hacia la derecha y que mantenga durante seis se-
gundos esa contraccion isométrica. La paciente realiza
una serie de diez contracciones mantenidas seis segun-
dos, poniendo una pequefia resistencia con su mano(

(fig. 4).

Segunda sesion

Tres dias después de la primera sesion, la paciente
presenta menos rigidez cervical y mandibular y su dolor
de cabeza ha experimentado un cambio, no tanto en la
localizacién, que sigue siendo la misma, sino en la per-
sistencia del mismo. Mediante una escala numérica del
dolor se obtiene que la paciente manifiesta un dolor de
intensidad 6 de manera espontanea®. En este caso apa-
rece intermitente, mas acentuado al final de la jornada
laboral:

A) Se realiza la valoracion articular analitica segun
Sohier y se encuentran las mismas barreras motrices a
nivel cervical. Se procede de igual forma que en la pri-
mera sesion. Se afiaden dos series mas de diez con-
tracciones de rotadores cortos™.

B) La valoracion de la ATM es normal por lo que se
pauta Unicamente el autoestiramiento del masetero para
realizarlo en el domicilio.

Fic. 1. Maniobra Preparatoria o de correccion del
pinzamiento de la interlinea.
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Fic. 2. Maniobra de correccion del descentraje en con-
vergencia.

Fic. 3. Rearmonizacion de la ATM.

Fic. 4. Trabajo unipodal de rotadores cortos.
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Tercera sesion

El dolor ha disminuido mucho en la regién suboccipi-
tal y lateral de la cabeza (zona de dolor referido de pun-
tos gatillo en trapecio y suboccipitales) y se obtiene un
valor de 4 en la escala numérica del dolor®. El dolor or-
bital derecho y frontal es mas severo, con un valor de 6
en la escala numérica del dolor (el responsable es el es-
ternocleidomastoideo, donde se encuentra mayor ten-
sién muscular a la palpacion)®@.

En cuanto a la valoracion analitica articular no se en-
cuentra barrera motriz en C4-Co, C3 —Cy, ni en la char-
nela cervicotoracica. En los demas niveles existen ba-
rrera motriz y nddulos de contractura. Una vez realizada
la rearmonizacion se inicia el trabajo unipodal de rota-
dores cortos varias veces al dia, en casa, en el trabajo y
en consulta®,

En esta sesion también se comienza con el trata-
miento conservador de trapecio y esternocleidomastoi-
deo con el fin de ayudar a mitigar su dolor.

Se realiza el tratamiento de PG4, PGy y PG5 de tra-
pecio y las dos porciones del esternocleidomastoideo de-
recho. Para ello se emplea la técnica de compresién
isquémica, masaje de estiramiento local, técnica de Jo-
nes y estiramiento de ambos musculos®.

Cuarta sesion

Através de la escala numérica del dolor, la paciente
manifiesta su intensidad de dolor de manera espontanea
con un valor de 2(9). Aparece Unicamente al final de la
jornada laboral.

Se encuentran los nodulos de contractura de la se-
sion anterior, pero a la palpacion la paciente indica menor
dolor. Se procede con la rearmonizacion y el mismo tra-
tamiento de trapecio y esternocleidomastoideo y se man-
tiene el trabajo de rotadores cortos. Ante la aparicion de
los nédulos, se intenta buscar una causa postural. La pa-
ciente trabaja sentada con un ordenador y un teléfono,
postura en la que emplea los musculos del cuello y del
hombro para sujetar el auricular del teléfono en el oido,
por lo que para paliar esta situacion se insiste en la co-
rreccion de la postura en el trabajo:

— Cualquier tipo de asiento debe permitir la simetria
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corporal y el apoyo de las curvas normales, en particular
las lordosis cervical y lumbar, con un minimo de energia
muscular por parte de la persona.

— Para los que pasan una cantidad significativa de
tiempo utilizando el teléfono, puede resultar beneficioso
el uso de un equipo manos libres aplicado a la ca-
beza®™),

Quinta sesion

Ya en la tercera semana, la paciente confirma que ha
instalado un aparato de manos libres en el trabajo y evita
las posturas estaticas. Sigue realizando el autoestira-
miento de masetero y fortalecimiento de rotadores cortos
en los descansos laborales y varias veces al dia. Refiere
Unicamente un pequefio dolor de manera espontanea a
nivel suboccipital con un valor de 2. No existen nodu-
los de contractura del rotador corto, ni barreras motrices.

Finalmente se valora a nivel suboccipital y se en-
cuentra tensién muscular localizada en dicha zona. Se
realiza una técnica de induccion directa sobre esta mus-
culatura con la paciente en decubito supino. El fisiotera-
peuta se sienta a la cabecera de la camilla con los codos
apoyados en su superficie, coloca sus manos debajo de
la cabeza de la paciente hasta contactar con el espacio
entre los céndilos occipitales y la apdfisis espinosa del
axis. En esta posicion se realiza una presion mantenida
posteroanterior con el objetivo de liberar la restriccion
miofascial de la region suboccipital ™.,

Se solicita a la paciente que vuelva en cuatro dias
para valorar su evolucion.

Sexta sesion

La paciente confirma la mejoria completa de su ce-
falea, con un valor de 0 en la escala numérica del dolor.
No se encuentran barreras motrices ni nddulos de con-
tractura.

Se insiste en la realizacion de los ejercicios para la
potenciacion de los rotadores cortos. Se ensefian patro-
nes cervicales de facilitacion neuromuscular propiocep-
tiva (FNP)""® y estiramientos activos (8- 7). Dichos ejer-
cicios se prescriben para realizar en casa y durante los
descansos laborales recomendados; sin olvidar también
las pautas de higiene postural®@ ™),

Cuest. fisioter. 2009, 38 (2): 125-132
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RESULTADOS

Terminado el tratamiento fisioterapéutico durante las
tres semanas (seis sesiones), se procede al analisis de
los resultados: (tabla 1).

Desde el inicio del tratamiento se ha podido compro-
bar una mejoria progresiva y rapida de la paciente. A tra-
vés de la escala numérica del dolor®, se ha podido cuan-
tificar la disminucion de éste en cada sesion de trata-
miento.

Ante un diagnostico médico de cefalea crénica ines-
pecifica y a nuestro juicio considerado como un sindrome
de dolor miofascial® "), se ha elaborado un plan de
tratamiento diferente al considerado por Travell y Si-

Tipo dolor / localizacion

Inicio Dolor posterior cuello, cabeza,
temporal derecho, frontal y orbital

derecho
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mons, tomando como punto de partida la disfuncion ar-
ticular y empleando para ello la Fisioterapia analitica
segun Sohier".

En primer lugar se realiza la rearmonizacion de los
descentrajes articulares de los distintos niveles verte-
brales y después la potenciacion de los rotadores cor-
tos, con el fin de conseguir la estabilizacion articular y la
eficacia de la pinza vertebral™. Del mismo modo, a tra-
vés de la palpacion, se ha comprobado una relajacion
paralela de la musculatura superficial (cuyo patrén de
dolor referido se corresponde con la cefalea que pre-
senta nuestra paciente)?. Mediante la goniometria se
demuestra la recuperacion de la movilidad articular limi-
tada en la valoracion (extension).

Valor dolor Tratamiento

8 - Rearmonizacion articular cervical en
todos los niveles y ATM
- Tratamiento masetero, temporal
- Potenciacion rotadores cortos

22 Sesion Misma localizacion pero dolor in- 6 - Rearmonizacion articular cervical
termitente todos los niveles
- Estiramiento masetero
- Potenciacion rotadores cortos (mas
series)
32 Sesion Mayor dolor frontal y orbital. Mucha 4 - Rearmonizacién C2 -C3, C4 -C5, C5
mejoria en el resto de localizacio- -C6, C6 -C7
nes - Potenciacion rotadores cortos (varias
veces al dia)
- Estiramiento masetero
- Tratamiento conservador de PGs en
trapecio y ECM derecho
42 Sesion Dolor sélo al final de la jornada la- 2 - Mismo tratamiento que la sesién ante-
boral rior
- Pautas posturales
5% Sesion Dolor muy localizado a nivel sub- 2 - Técnica de induccion directa en suboc-
occipital cipitales
62 Sesion Ninguno 0 - Potenciacion rotadores cortos
- FNP
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Se ha complementado con el tratamiento miofascial®
"y con las pautas de higiene vertebral® '3 remitiendo
por completo la cefalea.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Existen diversos estudios que ponen de manifiesto
la relacién existente entre la disfuncion articular y mio-
fascial® 819, El presente estudio de un caso clinico pre-
tende aunarse al objetivo de conocer esta relacion.

Los estudios encontrados en una revision bibliogra-
fica realizada® 19, intentan poner de manifiesto la rela-
cion entre ambas entidades y obtienen resultados muy
parecidos. Todos los sujetos incluidos presentan una dis-
funcion articular cervical y presencia de puntos gatillo
miofasciales. Un alto porcentaje de estos PGMs son la-
tentes (no provocan dolor referido), aunque no por ello
deja de ser una disfuncion miofascial.

Las conclusiones que se extraen de estos estudios
son las siguientes:

— La existencia de una de las entidades favorece la
perpetuacion de la otra. Cuando en un paciente su sin-
toma principal sea el dolor de cuello, hay que realizar
tanto una valoracion articular como muscular. Cuando
ambas disfunciones estén presentes se deben tratar en
su conjunto.

— Por otro lado, en la bibliografia encontrada no se
pone de manifiesto como debe realizarse el tratamiento
en cuanto a qué disfuncion abordar en primer lugar. A
través del caso clinico que se presenta en este articulo,
se pretende valorar los efectos del tratamiento de Fisio-
terapia cuya base es la disfuncion articular.

— Nuestra paciente presenta descentrajes articulares
en todos los niveles cervicales” y PGMs activos®. Su
sintoma principal es la cefalea > '), Ante un aparente
sindrome de dolor miofascial®, se plantea un tratamiento
indicado prioritariamente para la disfuncion articular®”,
muchas veces olvidada en este tipo de patologia. No
s6lo se consigue eliminar el dolor de cabeza, sino que a
su vez disminuye la tensidn de los musculos que, segun
Travell y Simons, favorecen ese patrén de dolor.

- Sin embargo, aunque en nuestro estudio la disfun-
cion miofascial mejore con el tratamiento articular, no se
puede establecer una relacion causa-efecto porque se
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necesitan mas estudios con un tamafio muestral mayor,
asi como valorar dichos resultados a medio y largo plazo.

- De todo lo expuesto se desprende que en las ce-
faleas influyen distintos factores, como son los mecani-
cos, osteoarticulares, musculares, psicosociales, ocupa-
cionales. Por lo tanto es fundamental una correcta valo-
racion para identificar dichos factores y establecer el tra-
tamiento adecuado, en el que no se debe utilizar una so-
la técnica®.
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